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1. GIRIS VE AMAC

Parkinson hastali§i, cevresel ve genetik faktorlerin ortaklasa neden
oldugu, dopaminerjik nigrostriatal ve diger néron sistemlerinin ilerleyici
harabiyetine bagl olarak ortaya ¢ikan, motor ve motor olmayan semptom ve
bulgularla karakterize, sinsi baslangicli progresif nérodejeneratif bir hastaliktir
(1-5). Altmis bes vyasin Ustindeki popllasyonun vyaklasik %1'ini
etkilemektedir (1,6,7). Bradikinezi, istirahat tremoru, rijidite ve postiiral denge
bozuklugu Parkinson hastaliginin temel bulgulandir.

Parkinson hastahdi, gunimizde tedavide kaydedilen ilerlemelere
ragmen dnemli bir morbidite ve mortalite nedeni olmaya devam etmektedir.
Etyopatogenezinde rol oynayan substansiya nigra  noéronlarinin
dejenerasyonunun nedeni kesin olarak anlasilamadidi icin bu streci
tamamen &nleyen bir tedavi hentiz bulunamamistir. Dopaminerjik tedavi,
dopamin agonistleri, monoamin oksidaz tip B (MAO-B) inhibitérleri, katekol
O-metiltransferaz (KOMT) inhibitérleri tedavide sik kullanilan ilaglardir (6,8).
Nadir de olsa medikal tedaviye yanit vermeyen vakalarda cerrahi tedaviye
basvurulur.

Parkinson hastaliginin klinik 6zellikleri, hastalik siddetine de bagli olarak
hastalarin fonksiyonel durumunda ve yagam kalitesinde kétilesmeye yol acar
(1,9,10). Tremor, hipokinezi, rijidite, hipofonik ses, agrili distoniler, posttiral
bozukluklar, yurime bozukluklarl, uyku bozukluklan, ilaglarla iligkili
problemler ve depresyon gibi semptomlar; gunlik islerdeki bagimlilikta artiga,
dusme sikhginda artisa, sosyal ¢ekingenlige ve yalnizliga yol agmaktadir (10-
14).

Parkinson hastaligindan etkilenen kisilerin sikhdi, tanidan sonraki uzun
yagsam stresi, hastaligin progresif 6zelligi ve ilaglarin kisa etkinlik stresi g6z
éniine alindiginda; yasam kalitesini ve fonksiyonel durumu iyilestirmek ve
hastaligin toplum Gzerinde olusturdugu yuki hafifletmek icin medikal tedaviye
ek girisimlerin gerekli oldugu agiktir (15-18).

Parkinson hastaliinda semptom kontrolu icin optimal tedavi stratejisi

farmakolojik tedavinin rehabilitasyon ile kombinasyonudur (16-28). Hastalik



siddeti hafif olan hastalar daha yiiksek iyilesme potansiyeline sahip oldugu
icin fizik tedavi ve rehabilitasyon programlarina erken dénemde baslamak
daha faydal olabilir (15,19,22,26-28). Ayrica ev icinde ve toplumda
fonksiyonel bagimsizliklarini  sdrdiren kronik evredeki hastalarn ev
rehabilitasyon programlarindan fayda gordtgu bildiriimektedir (15,19,24,26).
Parkinson hastalii olan hastalarda egzersizin faydali oldugu yaygin bir
goristlr. Fakat Parkinson hastaligi icin genel olarak kabul gérmus ve tutarli
olarak kullanilan spesifik bir rehabilitasyon teknigi bulunmamaktadir (20,23).
Rehabilitasyon programlar genellikle her hekimin kendi tecribesine bagli
olarak bireysel olusturulmaktadir. Ayrica bugline kadar yapilan kontrolld
calismalarin azhgd nedeniyle fizik tedavinin Parkinson hastaligt olan hastalar
Gzerindeki olumlu etkisini kanitlamak icin elde bulunan veriler yetersiz
goériinmektedir (16,24).

Bu calismanin amaci Parkinson hastaligi tanisi ile izlenmekte olan ve
daha 6nce bir fizik tedavi ve rehabilitasyon programina dahil edilmemis olan
hastalarda ev egzersiz programinin hastalk siddeti ve yasam kalitesi

Ozerindeki kisa dénem etkilerini degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Parkinson Hastaliginin Tanimi

Parkinson hastahgi ilk olarak 1817 yilinda James Parkinson tarafindan
tanimlanmistir (1). Ondokuzuncu ylzyllda yagamis bir Ingiliz hekimi olan
James Parkinson “Shaking Palsy” (Titrek Felg) adli makalesinde bu hastaligi
tanimlayan ilk kisidir ve hastaliga “Paralysis Ajitans” adini vermistir. Fransiz
hekim Jean Marie Charcot Parkinson’un original tanimina kas rijiditesi,
mikrografi, duyusal degisiklikler gibi bircok 6zelligi eklemis ve hastaliga onu
ilk tanimlayan kisinin adint vermistir.

Parkinsonizm, klinik bir sendrom olarak istirahat tremoru, rijidite,
bradikinezi-hipokinezi, fleksiyon postird, postural reflekslerin kaybi ve donma
fenomeni ile karakterizedir (20,29).

Parkinsonizm ekstrapiramidal sistemi etkileyen degdisik patolojik
streclerle iligkili olarak alt gruplara aynlabilir. Parkinson hastaligi
parkinsonizmin en yaygin klinik érnedi olup, 6zgin patolojisi, klinik tablosu
ve dopaminerjik tedaviye verdigi belirgin yanit ile ayirt edilir (1). Parkinson
hastaligi idiyopatik parkinsonizm olarak da adlandirlir. Tim parkinsonizm
vakalarinin yaklasik olarak %80’ini olusturur. Sinsi baslangigli ve yavas

ilerleyen progresif nérodejeneratif bir hastaliktir (30).

2.2. Parkinsonizm Siniflandirmasit (9)

A. Primer (idiyopatik)
1. Parkinson hastaligi

2. Juvenil Parkinson hastalgi

B. Sekonder
1. llag ile uyanlmis (néroleptikler, fenotiyazinler, butirofenonlar,
reserpin) '
2. Infeksiyonlar (postensefalitik, sifiliz)
3. Metabolik (hepatoserebral dejenerasyon, hipoksi, tiroid ve

paratiroid disfonksiyon)



4. Yapisal (beyin tumorleri, hidrosefali, travma)

5. Toksinler (karbonmonoksit, karbondistilfid, siyanir, manganez, 1-
metil, 4-fenil tetrahidropiridin)

6. Vaskilitler

C. Parkinson-arti sendromliari
Kortikobazal ganglionik dejenerasyon
Hemiparkinsonizm—hemiatrofi
Demans sendromlari

Alzheimer hastaligi

Diffiz Lewy body hastalii

I

Multiple sistem atrofi

a. Parkinsonizm-amyotrofi

b. Shy Drager sendromu

c. Sporadik olivopontoserebellar dejenerasyon
d. Striatonigral dejenerasyon

7. Guam tipi parkinsonizm—demans-ALS kompleksi

8. Progresif supranikleer palsi

D. Herediter Dejeneratif Hastaliklar
Otozomal dominant serebellar ataksiler
Hallervorden-Spatz hastaligi
Huntington hastaligi

Mitokondriopatiler

Noéroakantositozis

A T

Wilson hastaligi

2.3. Epidemiyoloji

Parkinson hastaliyi 40-70 yaslari arasinda, siklikla 60 yas Uzerinde
baslar (6). ‘Hastallgln prevelansi ilerleyen yasla birlikte artar (31,32).
Prevelans 65 yasin Ustiindeki popllasyonda %1 iken, 85 yasin Ustlinde %
3.5tur (10,31). Hastalarin %5-10'unda hastalik semptomlarinin baslangici
20-40 yaslarn arasinda olup, 40 yasindan énce baslayan formuna erken

baslangi¢ch, 20 yasindan &6nce baslayan formuna ise jlvenil Parkinson



hastaligi adi verilir (1). Erkeklerde goérilme sikhgl kadinlardan biraz daha
fazladir (31,32). Degisik toplumlarda Parkinson hastaligi prevalansi yaklasik
olarak 100 000°'de 100-300 arasinda degismektedir. Yillik Parkinson hastaligi
insidansi ise 20/100 000'dir (31).

2.4, Etyopatogenez

Parkinson hastaligi morfolojik olarak substansia nigra pars kompakta ve
diger subkortikal ¢ekirdeklerde melanin pigmenti iceren ve dopamin Ureten
noronlarin selektif ve progresif kaybi ve beraberinde 6zellikle subkortikal
cekirdekler ve hipokampusta, daha az siklikla da serebral kortekste
intrasitoplazmik Lewy cisimcikleri ve distrofik Lewy noritlerinin varhg ile
karakterizedir (30,33,34). Lewy cisimcikleri beyin hicrelerini ilerleyici bir
sekilde harap eden intrasitoplazmik eozinofilik inkltizyonlardir (33). Séz
konusu degisimlere reaktif glial hicre proliferasyonu ve sekonder olarak
kaudat gekirdek ile putamendeki dopamin iceriinde azalma eslik etmektedir
(35).

Parkinson hastaliginda ilk semptom ortaya ciktiyinda substansia nigra
pars kompaktadaki dopaminerjik néronlarin yaklagik %60-70'inin hasara
ugradigi ve striatumdaki dopamin konsantrasyonunun normale gére yaklagik
%80 azaldi§i anlasiimistir (1). Bundan dolayl, hastalikta néron
dejenerasyonunun uzun bir sire 6nce bagladidi subklinik bir dénemden s6z
edilmektedir.

Parkinsonizmin semptom ve bulgular bazal ganglionlarda dopamin
azligina baghdir (33). Substansia nigra pars kompaktada tretim azhgr,
nigrostriatal yol (zerindeki aksonal transporttaki yetersizlik, aksonal
terminallerden dopamin salinamamasi ve bazal ganglionlardaki dopamin
reseptérleri tarafindan dopaminin alinamamasi hastaligin muhtemel
mekanizmalari arasinda yer almaktadir.

Parkinson hastaliinda substansia nigra pars kompaktadaki
dopaminerjik néronlarin progresif bicimde hasarina yol acan dejeneratif
slirecin nedeni anlagilamamistir (33,36). Olasi nérotoksinler, aktif mikroglia

ve genetik predispozisyonun tetiklenmesiyle oksidatif stres, demir birikimi,



mitokondriyal solunum yetmezligi ve eksitotoksisite gibi birbirini zincirleme
sekilde etkileyen olaylar sonucunda apoptotik hiicre 8luminin gerceklestigi
dustnUimektedir.

Oksidatif stres ve serbest radikal olusumu, enfeksiyonlar, toksinler,
ilaclar, kafa travmasi, ileri yas ve genetik mutasyonlar parkinsonizmin ortaya

cikmasini tetikleyebilecek risk faktorleri olarak kabul edilmektedir (4).

2.5. Parkinson Hastaliginda Klinik Bulgular

Parkinson hastali§i geleneksel olarak motor sistem hastaligi olarak ele
alinmaktaydi. Ancak ginimiizde motor ve motor olmayan (otonomik,
davranissal, bilissel ve duysal) tutulus paterni ile ¢cok daha kompleks bir
sendrom olarak kabul edilmektedir (37,38). Parkinson hastaliginda gérilen
klinik bulgular kardinal bulgular ve sekonder bulgular olmak Gzere iki gruba

ayrilmaktadir (9).

A. Kardinal Bulgular

e Rijidite
o Akinezi / Bradikinezi
e istirahat tremoru

e Postural instabilite

B. Sekonder Bulgular
o Kognitif / Noéropsikiyatrik
> Anksiyete
> Bradifreni
> Uyku bozuklugu
> Depresyon
» Demans
e Otonomik semptomlar
> Konstipasyon
» Ortostatik hipotansiyon
> Artmis terleme



» Sekslel disfonksiyon (impotans, libido kaybi)
> Uriner disfonksiyon
e Sensoriyal
» Kramplar
> Agn
> Paresteziler
e Cilt
» Sebore
¢ Kranial Sinir / Fasial
Bulanik gérinti
Dizartri
Disfaji
Hiperaktif glabellar refleks (Mayerson bulgusu)
Maske yliz
Olfaktor disfonksiyon

V V V V V VYV VY

Siyalore

e Muskuloskeletal
> Kompresyon néropatileri
> Distoni
> Kifoskolyoz

> Periferal 6dem

2.5.1. Parkinson Hastahginda Gériilen Kardinal Bulgular

Parkinson hastaliinda doért temel bulgu goérilmektedir. Hastaldin
tanisini koymak i¢in gerekli olan bu bulgular, kardinal bulgular olarak da

adlandinimaktadir.



2.51.1. Tremor

Tremor, Parkinsonlu hastalarin %75’inde ilk olarak ortaya ¢gikan motor
bulgudur (9). Siklikla tek tarafli olarak baslar (4). Aylarca hatta yillarca
sadece bir Ust ekstremitede kalabilir. Frekansi genellikle 4-8 Hz araligindadir.
Ik olarak isaret parmagi ile basparmagin karakteristik opozisyonu sonucu
ortaya cikabilir. Bu karakteristik hareket “para sayma” veya “hap yuvarlama
tremoru” seklinde adlandiriimaktadir. Tremor en sonunda etkilenen
ekstremitenin timine, alt ekstremiteye, oradan da karsi ekstremiteye yayilir
(1,6,9). Parkinson hastaliginin ileri evrelerinde doért ekstremitede, yiiz
kaslarinda, dilde ve c¢enede tremor gorilebilir, titubasyon gelisebilir.
Parkinsonlu hastalarda gorilen tremor genellikle istirahatte ortaya cikar.
Siklikla yarayusle artar. Uyku sirasinda gorilmez. Genellikle stres veya

anksiyete ile artis gosterir (9).

2.5.1.2. Rijidite

Hem fleksér hem de ekstansér kas gruplarinda tonus artigi olarak
tanimlanabilir (4). Tutulan ekstremitelerde pasif harekete kars! sirekli direng
vardir (39). Rijidite genellikle tek tarafli st ekstremite proksimalinde ortaya
cikar. Daha sonra o ekstremitenin tim kaslarina, hatta kargi tarafa, boyun ve
gbvde kaslarina yayilabilir. Rijiditenin ilk bulgularindan birisi ytrtrken uyumlu
kol hareketinin (assosiye kol salinimi) ortadan kalkmasidir (4). ileri vakalarda

ozellikle distal eklemlerde kontrakttirlere yol agabilir (6).

2.5.1.3. Bradikinezi

Parkinson hastalan hareketi baglatmada ve motor plani devam
ettirmede guglik cekerler (6,9). Genel kural olarak akinezinin siddeti
hastalhgin progresyonu ile dogru orantiidir. Hastal§in baslangicinda
hipokinezi seklindedir. Hipokinezi ilerleyen dénemlerde bradikinezi ve
sonunda da akineziye donisebilir.

Akinezinin fasial ve motor bulgulan klinik olarak hipomimi, hipofoni,

dizartri ve siyalore seklinde kendini gésterir (9). Hastalar ince motor islerde



(digme iliklemek veya acmak gibi) gUclik c¢ekerler, yatakta rahat
dénemezler, yurumeleri yavaslar, ayaklanni strtiyerek yurirler (4). Assosiye
ve sinerjist hareketler bozulur. Bazi hastalarda da akinezinin bir formu olarak
donmalar gérilebilir. Yarlyast baslatmakta zorluk, doénuslerde ve kapi
esiklerinde yuriyememe seklinde goérulur. Parkinson hastaliginda bazen de
donmanin tersi olarak ani heyecanla ortaya ¢ikan “kinezis paradoksika“

olarak adlandirilan hareketlenme olur (6).

2.5.1.4. Postural instabilite

Postural instabilite hastaligin ilerleyen doénemlerinde ortaya cikan
dérdunct kardinal bulgudur (9). Ekstremitelerin ve goévdenin fleksiyonu,
dengesizligi duzeltmek i¢in ayarlamalan yapmada basarisizhiga yol acar
(4,38,39). Hasta donerken ya da itilirse duser. Postural refleks kaybi ve
postir bozulmasindan dolayi dengeyi saglamak icin gosterilen caba
sonucunda yariyus asin hizlanir (festinasyon). Sonugta denge saglanamayip

dismeler olabilir.

2.6. Parkinson Hastaliginin Tanisi

Gunimuzde Parkinson hastaliginin  tanisini  koymakta kullanilan
herhangi bir spesifik biyolojik belirte¢ bulunmamaktadir (30). Patolojik tani
ancak otopsi analizleriyle konulabilmektedir. Dolayisiyla Parkinson
hastaliginin tanisi tamamen klinik olarak konulur. Bazi biyokimyasal
incelemeler ve pozitron emisyon tomografi (PET) yéntemi ile elde edilen
verilerden faydalanilabilmekle beraber, ilk semptomun baslangic zamani ve
eklenen her bir semptomun tiiri ve seyrine iligskin olarak hastalardan alinan
ayrintill anamnez tani igin ¢cok 6nemlidir (40,41). Ancak parkinsonizm adi
altinda tanimlanan ve Parkinson hastaliginin klinik belirtilerini gésterebilen
cesitli hastaliklan diglamak igin yardimer tetkik ydéntemlerine bagvurulabilir
41).

Parkinson hastaliginin klinik tanisi icin United Kingdom Parkinson’s

Disease Society Brain Bank klinik tani kriterleri kullaniimaktadir (30).
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United Kingdom Parkinson’s Disease Society Brain Bank Klinik
Tani Kriterleri
1. Adim : Parkinsonizmin Tanisi
e Bradikinezi (tekrarlayan hareketlerin hizinda ve amplitidinde
progresif azalma ile birlikte istemli hareketin baslatiimasinda yavaslik) ile
birlikte asagidakilerin en az birinin varlig
o Kas rijiditesi
e 4-6 HZ'lik istirahat tremoru
» Postlral instabilite (primer viztel, vestibller, serebellar veya

proprioseptif disfonksiyondan kaynaklanmayan)

2. Adim: Parkinson hastaligini dislama kriterleri

e Parkinsoniyen 6zelliklerin basamakli artisi ile birliktelik gésteren
tekrarlayan inme &ykisu

e Tekrarlayan kafa travmasi éykiisi

o Kesin ensefalit dykusi

o Okllojirik krizler

e Semptomlarin baslangicinda néroleptik kullanimi

e Birden fazla akrabada benzer hastalik

e Slregiden remisyon

e Ug yildan sonra sadece unilateral tutulus 6zellikleri

e Supranukleer bakis paralizisi

e Serebellar bulgular

e Erken siddetli otonomik tutulus

o Bellek, lisan ve praksiyi etkileyen erken siddetli demans

e Babinski isareti

o Bilgisayarli tomografi gorintilerinde serebral timér veya
komunikan hidrosefali varligi

e Yiksek doz L-dopa tedavisine yanitsizlik

o MPTP (1-metil-4-fenil-1,2,3,6-tetrahidropiridin)’e maruziyet
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3. Adim: Parkinson hastaligini destekleyici prospektif olumlu

kriterler

Kesin Parkinson hastalidi tanisi icin en az U¢ veya daha fazlasi
gereklidir.

e Unilateral baslangi¢

e l[stirahat tremorunun varhgi

e Progresif hastalik

o Baslangi¢ta tutulan tarafta sebat eden asimetri

¢ | -dopaya belirgin (%70-100) yanit varhgi

e L-dopaya yanitin bes yil veya daha uzun sirmesi

o Kiinik gidisin 10 yil veya daha uzun siirmesi

2.7. Parkinson Hastaliginin Tedavisi

Parkinson hastaliginin etyopatogenezinde rol oynayan substansiya
nigra néronlarinin dejenerasyonunun nedeni kesin olarak anlasilamadigi icin
hastaligin gelisimini ve ilerlemesini tamamen o6nleyen bir tedavi heniiz
bulunamamistir (42). Tedavinin amaci hastanin ginlik yasam aktivitelerini
aksatan semptomlan hafifletmek, hastaligin progresyonunu yavaslatmak
veya ortadan kaldirmak ve hastalik ilerledikge ortaya ¢ikan komplikasyonlari
sinirlamak veya onlemektir (42,43). Medikal tedavi Parkinson hastaliginin
tedavisinde vazgecilmezdir (43).

Hastanin yasi, hastalik evresi, 6nde gelen semptom, hastayi en fazla
rahatsiz eden semptom, meslegini sirdirme veya emekli olma durumu gibi
Ozellikler g6z 6ninde bulundurularak her hastaya 6zel tedavi protokolil
olusturulmalidir. Uygun ilag¢ tedavisine erken dénemde baslanan ve ilaglarini
duzenli olarak kullanan hastalarin bagimsiz yasam sirelerinin uzadigi ve
géhgma kapasitelerinin arttid1 goésterilmistir (26). Nadir de olsa ‘medikal
tedaviye yanit vermeyen ileri diizeyde tremor ve diskinezisi olan vakalarda

cerrahi tedaviye basvurulur.
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2.7.1. Medikal Tedavi

Parkinson hastaliinin medikal tedavisinde siklikla kullanilan ilaglar su
ana basliklar altinda incelenebilir:

a) Dopamin seviyesini arttiran ilaclar

b) Dopamin reseptoérlerini uyaran ilaclar

¢) Dopamin metabolizmasini azaltan ilaglar

d) Diger farmakolojik yaklasimlar

2.7.1.1. Dopamin Seviyesini Arttiran ilaglar

Parkinson hastaliginda substantia nigra dejenerasyonu striatal dopamin
eksikligine yol acar (1). Tedavide dopamin replasmani yapilir. Dopamin oral
olarak alindiktan sonra hizla metabolize oldudu igin kan-beyin bariyerini
gecemez (4). Bu yuzden tedavide dopamin prekirsérii olan L-dopa verilir. L-
dopa santral sinir sisteminde dopamine déntstirilir. Ginimuizde Parkinson
hastaliyli semptomlarina en fazla etki gosteren ilag L-dopadir (44,45).
Ozellikle bradikinezi ve rijidite (izerine etkili olup tremorda etkisi her hastada
farkhdir (30).

L-dopa kullaniminda bazi hastalarda tedavi baslangicinda bulanti ve
kusma olabilirse de zamanla tolerans gelisir (4). Uzun sireli L-dopa
kullanimina bagh olarak (genellikle 2-5 yil) hastalarin cogunda motor ve
motor olmayan komplikasyonlar olusmaktadir. Bes yillik bir L-dopa tedavisi
sonunda hastalarin yaklasik %75’'inde diskinezi ve motor fluktuasyonlar
ortaya ¢lkmaktadir (45).

L-dopanin kan-beyin bariyerini gecmeden &nce periferde metabolize
edilmesini 6nlemek icin L-dopa siklikla, periferik dekarboksilaz inhibitorleri ile
kombine edilerek kullanilir (46). En sik L-dopa ve benserazid veya L-dopa ve

karbidopa kombinasyonlari kullaniimaktadir.

2.7.1.2 Dopamin Reseptorlerini Uyaran ilaglar

Dopamin agonistleri dogrudan postsinaptik dopamin reseptérlerini uyarir

(44). Parkinson hastaliginin tim semptomlari Gizerine etkili olan bu ilaglar L-
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dopa'ya yardimci olarak kullanilir (43,44,47). Semptomatik yarar saglar ve
erken dénemde monoterapi olarak da kullanilabilir. Ozellikle geng hastalarda
erken dénemde dopamin agonistlerinin kullanilimasi L-dopa baslanmasini 3-5
yil geciktirebilir. Ayrica hastaligin ilerleyen dénemlerinde L-dopa kullanimina
baglh olarak hastalarda motor dalgalanmalar goérilebilmektedir. Bu hastalar
dopamin agonistinin eklenmesinden fayda gorebilirler (48). Gunimuzde
tedavi pratiginde kullanilan dopamin agonistleri pergolid, lisurid, pribedil,

kabergolin, bromokriptin, pramipeksol, ropinirol, apomorfindir.

2.7.1.3 Dopamin Metabolizmasini inhibe Eden ilaglar

Bu gruptaki ilaglar Katekol-O-metil transferaz (KOMT) inhibitérlerinden
tolkapon, entakapon ve monoamino oksidaz B (MAO-B) inhibitérii olarak
selegilin'dir (49). KOMT inhibitorleri L-dopanin beyne gegmeden énce
periferde KOMT  enzimi ile yikimini 6nler (43,44). Selegilin, dopamin
katabolizmasinda rol oynayan bir enzim olan MAO-B'yi bloke etmektedir (49).
Parkinson hastaliginda noroprotektif etkisi oldugu 6ne stirtilmekle birlikte bu

konudaki kanitlar yeterli olmayip, arastirmalar stirmektedir.

2.1.7.4 Diger Farmakolojik Yaklagimlar

Amantadin ve antikolinerjik ilaglardan biperiden, triheksifenidil,
difenhidramin Parkinson hastaliginin tedavisinde kullanilan diger ilaclardir
(43,44). Antikolinerjik ilaglar, kolinerjik sistemin dopamin tizerine gama amino
butirik asit (GABA) araciligiyla yaptigi inhibitér etkiyi ortadan kaldirmak
amclyla verilir ve daha cok istirahat tremoru ve rijidite Gzerine etkilidir (43).
Amantadin antiviral bir ilactir. Dopaminin sentez ve salinimini arttirarak ve
sinaptik araliktan geri alinimini engelleyerek antiparkinson etki gdsterdigi
duslnilmektedir. Erken evredeki hastalarda her trli semptoma yénelik
olarak kullanilabilir (41,44).
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2.7.2. Cerrahi Tedavi

Parkinson hastaliginda medikal tedavi her zaman ilk secenek olmahdir
(50). Ancak basta tremor olmak Uzere semptomlan ilag tedavisi ile yeteri
kadar kontrol altina alinamayan veya levodopaya bagh motor
komplikasyonlarin énlenemedigi secilmis olgularda cerrahiye basvurmak
gerekebilmektedir. Parkinsonlu hastalarin ¢ok énemli bir kismi geriatrik yas
grubunda oldugu ve bircok ek majér medikal veya nérolojik problemleri
oldugu icin her hastaya cerrahi girisim uygulanmasi mimkin degildir.
Operasyonlar yuksek riskler tasimakta ve ciddi komplikasyonlara yol
acabilmektedir. Ayrica cerrahi uygulamalarla hastalik progresyonunu
durdurmak da muiumkin degildir. Bu nedenlerle cerrahi girisimler halen
tedavide en son segenek olarak degerlendiriimektedir (41).

Parkinson hastalijinda uygulanan cerrahi tedaviler su sekilde
siralanabilir (51):

¢ Talamotomi

e Talamik stimilasyon

o Pallidotomi

¢ Pallidal stimilasyon

¢ Bilateral subtalamik stimiilasyon

e Subtalamotomi

e Gama knife

e Kok hiicre implantasyonu

2.8. Parkinson Hastaligi Rehabilitasyonu

Parkinson hastaligi, ilerleyici bir nérolojik hastalik olmasi nedeniyle,
Ozellikle yaslilarda yaygin bir 6zurlulik sebebidir (1,9). Tremor, hipokinezi,
rijidite, hipofonik ses, agrili distoniler, postiral bozukluklar, ylrime
bozukluklari, uyku bozukluklari ve depresyon gibi semptomlar; gunliik
islerdeki bagimliikta artisa, disme sikliginda artisa, seksliel fonksiyon
bozukluguna, sosyal ¢cekingenlige ve yalnizhda yol agmaktadir. Fonksiyonel

durumdaki bozulma genellikle bagimsizlikta ilerleyici bir kayip ve yasam
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kalitesinde azalma ile sonuglanir (4,10-14,33-51). Ayrica ileri evrelerde
postiral reflekslerin kaybi nedeniyle olan dismeler sonucu ekstremite
kiriklart (6zellikle kalca kiriklan) olabilmekte; aspirasyon pndmonisi, Uriner
sistem enfeksiyonu, immobiliteye bagl gelisen basi yaralari gibi hastanin
durumunun daha da kétllesmesine yol agan sekonder problemler ortaya
cikabilmektedir (562)

llac tedavisi erken evrelerde belirgin fayda saglasa da, bircok hastada
optimal farmakolojik tedaviye ragmen hastalik ilerler ve hastalar 6zirl( hale
gelirler (53,54). Ayrica hastalar 6zellikle hastaligin ileri evrelerinde
kullandiklart ilaglarin yan etkileriyle tanisirlar. L-dopa kullanimina bagl
bulanti, kusma, postural hipotansiyon gibi erken yan etkiler yaninda, uzun
sureli kullanima bagli kore, atetoz ve distoni gibi istemsiz hareketlerin ortaya
cilkmasi ender degildir (15,55). Bu yan etkiler hastalarin fonksiyonel
durumundaki, bagimsizhgindaki ve yasam kalitesindeki ilerleyici kaybi daha
da siddetlendirir. Parkinsonlu hastalarda morbidite ve mortalite oraninin
normal poplilasyona goére daha yliksek olmasinin sebeplerinden birisi de
kronik ilag kullanimidir (53,54).

Parkinson hastaliginin tedavisinde bir diger segcenek cerrahi girisimlerdir
(50,51). Hastallk semptomlarn bitin ilag secgenekleri denendigi halde
farmakolojik tedavi ile yeterince kontrol altina alinamamis olan, hastaldi
erken baslangicl olan (50 yasindan énce), kognitif bozuklugu ve baska majér
medikal problemi olmayan hastalar cerrahi girisimler icin aday olabilirler
(41,56). Fakat hastalarin c¢odunun siralanan kriterlere uymamasi,
operasyonlarin yiksek riskler tasimasi ve ciddi komplikasyonlara vyol
acabilmesi nedeniyle cerrahi girisimler halen tedavide en son seg¢enek olarak
degerlendirilmektedir (41).

Parkinson hastaliginin yénetiminde medikal ve cerrahi tedavilerin
kisitlihklar, medikal tedaviye ek girisimlerin yapilmasini zorunlu kilmaktadir
(15-18,26). Bundan dolayi, multidisipliner bir yaklasimin benimsenmesi ve
rehabilitasyon uygulamalarinin tedavi planinin bir parcasi haline getirilmesi
gerekmektedir (15,26).
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Rehabilitasyon kisaca, 6zurlt kisinin ¢gevreye ve cevrenin 6zurli Kisiye
adaptasyonun saglanmasi igin yapilan uygulamalar olarak tanimlanabilir (22).
Ozurliniin gevreye adaptasyonunun saglanmasi icin egzersiz programlari
uygulanmakta ve yardimci cihazlar kullanilabilmektedir (22,26,58). Egzersiz
uygulamalari, genellikle tekrarlayan egzersizleri icermektedir. Ozirlinin
fonksiyon bozukluklarininin Ustesinden gelmesini kolaylastiran stratejileri
gelistirmeyi hedeflemektedir. Ayrica beynin plastisite Ozelligi sayesinde
tekrarlayan egzersizlerin, yeni aksonal sinapslarin olusumunu ve néronlarin
reorganizasyonunu saglayabilecegi ileri sirilmektedir (22). Bu sayede
kaybedilen fonksiyonlarin bir bélumiiniin kismen de olsa yeniden yapilabilir
hale gelebildigi de disunulmektedir. Yardimer cihazlar, ézurltnin gunlik
yasam  aktivitelerinde = yapamadi§i veya zorlandi§i  fonksiyonlari
kolaylastirmak amaciyla kullaniimaktadir. Hasta ve yakinlarinin egitimi ve
fizik tedavi uygulamalari da rehabilitasyon programinin vazgecilmez
parcalandir (15,26).

Rehabilitasyon programlarinin hastalarin  fonksiyonel durumunu ve
yasam Kkalitesini iyilestirdigi, hastaligin toplum (zerinde olusturdugu yuk
hafiflettigi gosterilmistir (15,26). Hastalik siddeti hafif olan hastalar daha
yiksek iyilesme potansiyeline sahip oldugu icin rehabilitasyon programlarina
erken doénemde baslamak faydalidir (15,19,22,26). Ayrica ev icinde ve
toplumda fonksiyonel bagimsizliklarini stirdiiren kronik evredeki hastalarin ev
rehabilitasyon programlarindan fayda goérdugu bildiriimektedir
(15,19,22,26,57-59).

2.8.1 Parkinson Hastaliginda Rehabilitasyonun Amaglari

Parkinson hastaliginda rehabilitasyonunun temel amaci, hastaligin yol
actigr problemleri en aza indirip, kendi yetersizligi ve cevresel kosullarin
elverdigi olglide hastayr maksimum bagimsizliga ulastirmak ve yasam
kalitesini yiikseltmektir (15,26). Bu amagla mobiliteyi korumak ve arttirmak,
dismeyi 6nlemek, posturi diizeltmek, solunum kapasitesini arttirmak, yutma
bozukluklarini diizeltmek ve anlasilabilir konusmayi 6gretmek hedeflenmelidir

(26,57,58). Mobilitenin  korunmasi ve arttiriimasi icin, dizgin yuriyls
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6gretilmeli, eklem hareket acikhgr korunmali ve arttinimali, kontraktirlerin
gelisimi 6nlenmeli, kas koordinasyonu arttiriimalidir (15,26). Parkinsonlu
hastalarda siklikla goérilen 6ne egik, kimi zaman da yana egik posturi
dizeltmek igin yatakta, otururken ve ayakta dururken korunmasi gereken
dogru postir hastaya o6gretiimelidir (15,26,57-59). Solunum kapasitesinin
geligtirimesi igin solunum egzersizleri ile gogus kafesinin hareketliligi
arttirimaldir. Dismenin 6nlenmesi icin denge gelistiriimeli ve hastanin
6zgiveni arttinimalidir (15,26). Hastanin motivasyonunun artiriimasina

yonelik olarak psikososyal destek saglanmalidir (26,57).

2.8.2 Hastanin Degerlendirilmesi

Hastahgin evrelerine gére ve uygulanan medikal tedavilerin etkisiyle
semptomlar hastadan hastaya degisebilmektedir. Bu nedenle rehabilitasyon
prdgraml olusturulmadan o6nce bitin hastalar bireysel olarak dikkatle
degerlendirilmelidir (15,26,58). Bu degerlendirme; eklem hareket acikhgi ve
kontraktlrler, rijiditenin derecesi, istemsiz hareketler, postir, yiurime, kas
kisaliklari, yatak ici aktivitelerdeki bagimsizlik, oturma ve ayakta durma
dengesini kapsamalidir (15,59).

Hastalarin semptomlarinin siddetini, hastalik evresini, ginlik yasam
aktivitelerindeki bagimsizliklarini, yagsam kalitelerini degerlendirmek igin bazi
kKlinik  6lgekler kullaniimalidir (60). Bu Olgekler takipler sirasinda
rehabilitasyona yaniti de@erlendirmekte de objektif veriler saglamaktadir.
Parkinsonlu hastalarin degerlendiriimesinde bu amagla en sik kullanilan
Olgekler; Hoehn-Yahr Evrelemesi (61), Birlesik Parkinson Hastaligi
Degerlendirme Olgegi (BPHDO) (62), Schwab ve England Giinlilk Yasam
Aktiviteleri Olcegidir (63).

Hastallk  evresinin belirlenmesinde  Hoehn-Yahr  Evrelemesi
kullanilmaktadir (61). Fakat Hoehn ve Yahr tarafindan yazilan orijinal
makalede tek tarafli dominant ekstremite tutulumu olan olgularin hafif iki
tarafli tutulum olanlardan daha &zurlt olabilecedi belirtiimistir. Bu nedenle
6zurlalugu evrelemede her zaman gecerli olmayabilecedi  bildirilmistir (62).

Rijidite ve bradikinezi gibi semptomlarin derecesini degerlendirmede
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kullanilan Birlesik Parkinson Hastahig Degerlendirme Olgegi (BPHDO), ayni
zamanda bu bozukluklanin glnlik yasam aktivitelerini ne derecede
etkiledigini belirlemede fikir vermektedir (62). Schwab ve England Gunlik
Yasam Aktiviteleri Olgegi, hastanin gunlik yasam aktivitelerindeki
bagimsizlik diizeyini belilemeye yardimci olmaktadir (63).

Hastanin yirimesi degerlendirilirken yirime paterni ile birlikte hiz ve
mesafe de dikkate alinmalidir (59). Hastanin el yazisi periyodik olarak takip
edilmelidir. Denge bozuklugu; tek bacak Uzerinde durma siresi ve
fonksiyonel uzanma testleri gibi ¢lgtimlerle degerlendirilmelidir (59,64,65).
Parkinson hastaligina bagh olarak bozulmus solunum fonksiyonlarini
degerlendirmek icin gégis ekspansiyonunun 6lgtimi yapilmali ve solunum

fonksiyon testleri uygulanmalidir (52).

2.8.3 Temel Rehabilitasyon Programi

Hastanin degerlendiriimesi yapildiktan sonra tedavi programi
olusturulmall ve uygulanacak tedavi programi medikal tedavi ve hemsirelik
bakimi, fizik tedavi, ugrasi tedavisi, konusma terapisi, psikolojik tedavi ve ev
egzersiz proramini icerek seklinde planlanmalidir (15,59,66,67). Parkinsonlu
hastalarin temel problemleri géz 6éniine alinarak olusturulan asagidaki temel
rehabilitasyon programindan yararlanilarak her hasta icin gerekli olan

stratejiler secilerek uygulanmalidir.

2.8.3.1. Medikal Tedavi ve Hemsirelik Bakimi

Parkinsonlu hastalarda immobiliteye bagh olarak kontraktirler
gelisebilmektedir (15,26,58,68). Kontraktirleri azaltmak ve yatak i¢i hareketi
artirmak icin sert yatak kullanimi faydal olmaktadir (15,567). Parkinson
hastaliginin immobiliteye bagli gelisen dider bir komplikasyonu da basi
yaralandir (15,57-59). Basl yaralarinin énlenmesi i¢in ara‘llkll olarak pozisyon
degistirme, cildin temiz tutulmasi ve duzenli olarak kontrol edilmesi,
beslenme ve diyet konsiltasyonu vyapilarak hastaya uygun diyet
dizenlenmesi faydali olmaktadir (15,59,69). Ortostatik hipotansiyonun

kontrolll icin hastanin yataktan yavas kalkmasi ve ayaga kalkmadan &nce bir
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sure oturmasi 6nerilmelidir (26). Elastik corap ve abdominal kusak kullanimi
da faydah olabilmektedir (15). Gerektiginde ortostazi azaltmak icin ilag
tedavisi de verilmelidir. Atelektazi ve pnémoniyi énlemek icin dizenli vital
kapasite 6lgimi ve spirometri testi yapiimalidir (15,26,52,59).

Gastrointestinal hipomobiliteye bagl olarak konstipasyon ve kusma
olabilir. Bunlart &nlemek amaciyla hastaya bagirsak programi, lifli
yiyeceklerden zengin diyet ve gerektiginde laksatif ilaglar verilmelidir
(15,26,69). Sik ve az yemeleri 6nerilmelidir (26). Parkinsonlu hastalarda
norojenik mesane gorulebilir (15,26). Mesane dederlendirmesi ve rodinami
yapilmalr, trodinami sonucuna gére gerektiginde antikolinerjik ila¢ tedavisi
baglanmalidir. G6z kirpma azalmis veya tamamen kaybolmus olabilece-
dinden, suni gbézyasi damlasi kullanmak faydali olmaktadir.

Parkinson hastaligina bagh olarak gelisen motor, duygusal ve algisal
bozukluklar, uyku bozukluklar ve kullanilan ilaglarin yan etkileri nedeniyle
libido azalmasi ve impotans, disparoni gibi sekstel fonksiyon bozukluklar
gortlebilmektedir (70,71). Bu nedenle hastalara seksiiel disfonksiyon
degerlendirmesi yapilmalidir (15,70). Gerektiginde ila¢ tedavisi veya

intrakavernéz enjeksiyonlar gibi invazif girisimler uygulanmalidir (15).

2.8.3.2. Fizik Tedavi

Parkinson hastaliginin kardinal bulgularindan biri olan rijidite
kontraktirlere zemin hazirlamaktadir. Rijidite ayni zamanda kas agrisina
sebep olabilmektedir. Rijiditeyi azaltmak igin gevseme teknikleri, masaj, sicak
uygulama, eklem hareket acikhdl egzersizleri, yavas ritmik rotasyon
hareketleri ve proprioseptif néromuskiler fasilitasyon teknikleri faydal
olabilmektedir (15,26,59,67,68). Kontraktirleri engellemek icin nazik eklem
hareket agikhdi ve germe egzersizleri yapiimal, kuadriseps ve kalca
ekstansér kaslarina izometrik egzersizler uygulanmahdir (15,26,58,68).
Postir bozuklugu ve denge sorunlarini azaltmaya yénelik olarak boyun ve
gbvde rotasyon egzersizleri, sirt ekstansiyon egzersizleri uygulanmali,
otururken, ayakta dururken ve yiriirken dogru postir hastaya égretilmelidir
(15,26,59,66,68).
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Parkinsonlu hastalarda fleksiyon postirt, kifoz ve rijidite nedeniyle
solunum yetmezligi goérilebilmektedir (15,26,68,72). Hem inspiratuar hem
ekspiratuar fazi zorlayan solunum egzersizleri, postiri dizeltmeye yardimci
govde ekstansiyon egzersizleri faydall olmaktadir (15,26,58). lleri
dénemlerde oOksurme, spirometri Ufleme ve postiral drenaj teknikleri de
tedaviye eklenmelidir.

Hastanin ev icinde ve disinda mobilitesinin arttinlmasi icin yatak ici
hareketleri kapsayan fonksiyonel mobilite calismalar ve yavas progresif
ambulasyon egzersizleri yapilmahdir (15,26,59,66-68). Hastanin bacaklarini
kaldirmasi icin bloklar kullanarak genis adimlar atmasi saglanabilir. Ayaklar
5-6 cm aralikli olacak sekilde uygun topuk- parmak ucu yurime paternleri
ogretilmelidir. Hastanin kollarini sallayarak yurtimesi énerilmelidir. Yirime
sirasinda gorsel uyaranlar olarak renkli kiipler veya cizgiler kullanilabilir.

Tekerlekli sandalyeden yatada, tuvalete, banyoya, arabaya ve yataktan
tekerlekli sandalyeye transferler hastaya égretilmelidir (15,26,59,66).

Denge ve koordinasyonun arttiritimasi i¢in paralel barda agirhk kaydirma
ile ayakta durma ve denge sagdlama, top firlatma gibi egzersizler yapilmalidir.
Parkinsonlu hastalarin tekrarlayan hareketlerden olusan aktivitelerde
zorlandi bildirilmektedir (15,26,59,67). Muzikle ritmik paternde galismak ya
da el cirpma gibi sesli uyaranlarla ¢alismak ve bisiklet egzersizleri bu konuda
faydal olabilmektedir (15,26,73)

Hastaligin ileri evrelerinde hastanin yirimesini saglamak igin yardimci
cihazlarin (6rnegin, yuruteg, tekerlekli yuriteg) kullanilmasi gerekebilir
- (15,59).

Hastalarin aerobik kondiisyonunu korumak ve arttirmak ic¢in yizme,
yuriylis, pedal gevirme gibi egzersizler duizenli olarak yapiimalidir (15,26,59).
Egzersizler sirasinda sik sik dinlenme molalari verilmesi hastanin asir

yorulmasini engeller ve motivasyonunu arttirmada faydali olabilir (15).

2.8.3.3. Ev Egzersiz Programi

Parkinson hastalijinda rehabilitasyon uygulamalari yasam boyu

strdtrtlmelidir (26). Bu amagcla hastanin evinde yapmasi gereken egzersiz
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programlari verilmelidir (15,26,59). Ev icinde ve toplumda fonksiyonel
bagimsizliklarini  strdiren kronik evredeki hastalarin  ev egzersiz
programlarindan fayda gérdugu bildiriimektedir (15,19,24,26). Ev egzersiz
programi uygulayan hastalarin fonksiyonel aktivite skorlarinda istatistiksel
olarak anlaml artis saptanmis ve ev icindeki aktivitelerin de arttigi
bildirilmistir.

Ev egzersiz programi genel olarak gevseme egzersizleri, solunum
egzersizleri, postir dizenleme, eklem hareket agikligi egzersizleri, denge ve
ylrtme aktiviteleri, koordinasyon egzersizleri, genel kondiisyon egzersizleri
ve konusma, glinlik yasam aktiviteleri gibi 6zel aktiviteleri icermelidir (19,26).
Egzersizler, orta yoJunlukta, hastanin gin iginde yapabilecedi sekilde

planlanmalidir.

2.8.3.4. Ugrasi Terapisi

Ust ekstremite kontraktuirlerini &nlemek icin nazik germe egzersizleri ve
eklem hareket acikligi egzersizleri yapiimalidir (15,26,59). ince motor
koordinasyonu gelistirmek igin renkli civiler ve boncuklar kullanilarak ince el
becerisi egzersizleri yapilmaldir (15). Tekrarlayan hareketleri calismak icin el
pedali  kullanilabilir.  Mobilizasyona yardimei  olmak icin  sallanan
sandalyelerden faydalanilabilir. Hastanin transfer becerilerini gelistirmesi
saglanmalidir (15,26,58,59,68). Hastaya, ev iginde ve disinda yapilan
aktiviteler sirasinda kazalardan nasil korunmasi gerektigi ve giivenligini nasil
saglayacagi 6gretilmelidir (15,59).

Gunlik yasam aktivitelerinde zorlanan hastalara ihtiyaca gére adaptif
cihazlar verilmelidir (15,22,59,68). Elde kolayca tutulabilen ve kolay
kirnlmayan malzemeden yapilmis 6zel catal, bigak, tabak ve bardaklarin,
anahtar tutucularin, giyinme yardimcilarinin ve velkrolarin kullaniimasi faydali
olabilmektedir. Banyo ve tuvalette duvarlara tutamaklarin yerlestirimesi,
kaymayi engelleyen lastik paspas kullaniimasi, tuvaletlerin yukseltiimesi,
hastanin yataktan kalkmasini kolaylagtirmak icin sert ve tutamakh yatak
kullaniimasi, hastanin yasamini kolaylastirirken, gtivenligini de arttirmaktadir.

Ayrica gevsek kablolari ve kilimleri kaldirmak, kaygan yer désemelerinden
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kaginmak, mimkinse kapi esiklerini kaldirmak gibi énlemler de diigsmeyi

engellemek ag¢isindan faydali olmaktadir.

2.8.3.5. Konugsma Terapisi

Parkinsonlu hastalarda goriilen konusma bozuklugu baslangicta
solunum frekansinin kontrol edilememesinden kaynaklanmaktadir (26).
llerleyen dénemde yiiz kaslarinin kontrol edilememesi sorunun artmasina
neden olmaktadir. Konusma bozuklugunun tedavisi icin derin nefes alma ve
diyafragmatik solunum egzersizleri, fasyal, oral ve lingual kas egzersizleri
yapilmalidir. Dizartri i¢in heceleyerek konusma c¢aligmalari faydal olmaktadir.

Hastaligin ileri evrelerinde oral ve farengeal hipomobiliteye bagh gelisen
yutma sorunlar ortaya c¢ikmaktadir. (15,26,58,74). Yutma refleksindeki
gecikme o6lumcil bir komplikasyon olabilen aspirasyon pnémonisine yol
agmaktadir (15,26). Bu nedenle hastalara yutma degerlendirmesi yapiimall,
gerekirse floroskopi altinda baryumlu yutma tetkiki yapiimalidir. Yemek
yerken boyun fleksiyonda tutulmali, lokmalar kiictk, sivilar koyuca olmalidir
(26). Yemeklerden 6nce antikolinerjik ilaglarin verilmesi fayda saglayabilmek-

tedir (15). lleri evrelerde beslenme tupii kullaniimalidir (26).

2.8.3.6. Psikolojik Tedavi

Parkinsonlu hastalarin énemli bir kisminda, psikoz, akut konfiizyon,
panik atagi gibi en az bir psikiyatrik bozukluk gériilmektedir (75). Bunlara ek
olarak bazi hastalarda ajitasyon, anksiyete, deliryum gibi davranigsal ve
afektif bozukluklar olusabilmektedir. Depresyon, hastalarin yaklasik olarak
%40’ inda goérilmektedir ve hastalik siddeti ve slresinden bagimsiz oldugu
dusindlmektedir (76). Hastalara psikolojik ve biligsel degerlendirme
yapiimali, ila¢ tedavisi ve gerektiginde psikolojik destek verilmelidir
(15,26,58). Ayrica hastanin ailesi ve bakicisi da psikolojik olarak

degerlendirilmeli ve gerektiginde psikolojik destek verilmelidir (15).
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2.8.4 Hastalik Evresine Goére Rehabilitasyon Programi

Her hasta igin bireysel rehabilitasyon programi olusturulurken géz
énine alinacak en o6nemli kriterlerden birisi hastallk evresi olmahdir
(59,66,67). Parkinsonlu hastalarda Hoehn-Yahr evresine gére rehabilitasyon
programi planlanmasinin faydal oldugu distnilmektedir (59,66). Parkinson
hastaliginin her evresindeki hastalarin rehabilitasyondan fayda gérdgu
bildiriimektedir (59,65-67) Hoehn-Yahr evresine goére temel rehabilitasyon
hedefleri belirlenmelidir (59,61,66).

2.8.4.1. Hoehn-Yahr Evre 1’de Rehabilitasyon Hedefleri

Yalnizca tek tarafli tutulum vardir. Genellikle bozukluk yoktur veya
minimal bozukluk mevcuttur (61).

Saghgin gelistiriimesi ve aerobik kapasitenin, kas gictniin ve yumusak
doku esnekliginin korunmasi saglanmalidir (15,26,59). Hasta ve yakinlarinin
hastalik hakkinda ve gelisebilecek sekonder komplikasyonlardan korunma
yollari hakkinda bilgilendiriimesi ve hastanin kognitif fonksiyonlari heniz
saglamken, hastaya ileride kullanmasi gereken hareket stratejilerinin

calistirimasi gerekmektedir (15,66).

2.8.4.2. Hoehn-Yahr Evre 2’de Rehabilitasyon Hedefleri

iki tarafli tutulum vardir. Hastanin dengesi bozuk degildir (61).

Gunlik yasam aktiviteleri ¢cercevesinde hipokinezi, bradikinezi, akinezi
ve diskinezi ile bas etmek icin gereken hareket stratejilerinin caligtiriimasi
gerekmektedir (59). Hastaya ve yakinlarina kullanilan ilaglarin yan etkilerini
nasil takip edecekleri 6gretiimelidir. Hasta ve yakinlarinin hastalik hakkinda
ve gelisebilecek sekonder komplikasyonlardan korunma yollari hakkinda
bilgilendiriimesi gerekmektedir. Aerobik kapasitenin, kas gucinin ve
yumusak doku esnekliginin korunmasi ve gelistiriimesi saglanmalidir.
Hastanin yasadigi c¢evrenin incelenmesi ve dusmeyi engellemek, hareketi
arttirmak  icin  c¢evresel duzenlemelerin - yapilmasi  gerekmektedir
(15,26,59,67).



24

2.8.4.3. Hoehn-Yahr Evre 3’te Rehabilitasyon Hedefleri

Denge reflekslerinin bozulmasinin ilk isaretleri gorulur (61). Hastanin
doénerken sendelemesi veya goézleri kapali, ayaklan bitisik durumda ayakta
dururken itiimesiyle dengesini kaybetmesi seklinde ortaya cikar. Fonksiyonel
olarak hastanin aktiviteleri bir miktar kisitlanmistir fakat yaptigi ise bagl
olarak biraz calisma potansiyeli bulunabilir. Hasta yasamini bagimsiz olarak
surdurebilir; sakathg hafif-orta dizeydedir.

Gunlik yagsam aktiviteleri gcergcevesinde postural instabilite, hipokinezi,
bradikinezi, akinezi ve diskinezi ile bas etmek icin gereken hareket
stratejilerinin ~ galistinimast  ve dismenin  6nlenmesi  gerekmektedir
(15,26,59,66,67). Hastaya ve yakinlarina, ilag dongustnin agik (on) ve
kapal (off) dénemlerini nasil taniyacaklar ve her iki durumda nasil
davranacaklar 6gretilmelidir (59). Acik ve kapali dénemler igin iki ayri
hareket stratejisi gerekebilir. Saghigin gelistiriimesi, aerobik kapasitenin ve
enduransin arttirilmasi igin diizenli fiziksel egzersiz yapiimasi saglanmalidir.
Hasta yakinina evde ve toplumda uygulanacak fizik tedavi stratejileri

dgretiimelidir.

2.8.4.4. Hoehn-Yahr Evre 4'te Rehabilitasyon Hedefleri

Hastalk siddetli sakatlik olusturacak diizeyde ilerlemistir (61). Hasta
yardimsiz ayakta durabilir ve ylrtyebilir fakat fonksiyonel kapasitesi belirgin
olarak azalmistir.

Hasta yakinina diasmeyi onlemek ve gunlik yasam aktiviteleri
cercevesinde hipokinezi, bradikinezi, akinezi ve diskinezi ile bag etmek igin
gereken fizik tedavi stratejilerinin 6gretiimesi gerekmektedir (15,26,59,67).
Hastanin digmesi durumunda neler yapiimasi gerektigi hastaya ve yakinina
6gretilmelidir. Hastanin ilaglarini dogru bigimde kullandigindan ve hasta veya
yakininin ilaglarin etkilerini takip edebildiginden emin olunmalidir. Hareket
bozuklugunda veya kognitif bozuklukta ani bir siddetlenme olursa hekime
nasil telefon edecekleri 6gretilmelidir (59). YlUrime mesafesinin, aerobik

kapasitenin, enduransin, kas glcunin ve yumusak doku esnekliginin
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arttinlmasi  igin  duzenli fiziksel egzersiz yapilmasi saglanmalidir
(15,26,59,67). Kontraktur gibi sekonder kas-iskelet komplikasyonlarini
O6nlemek icin gereken stratejiler hastaya ve vyakinina &gretiimeli ve

uyguladiklarindan emin olunmalidir.

2.8.4.5. Hoehn-Yahr Evre 5’te Rehabilitasyon Hedefleri

Hasta yataga veya tekerlekli sandalyeye bagimli hale gelmistir (61).

Hastanin aktivite yapmasi ve katilimi saglanmahdir (59). Konforu ve
yagam Kalitesi iyilestiriimelidir. Disme 6nlenmelidir (15,26,59,67). Miimkinse
yarime, ayaga kalkma, yatakta hareket etme, cisimlere uzanma, kavrama ve
kullanma aktivitelerine yardimci olacak hareket stratejileri calistiriimahdir.
Hasta yakinlari ve hastanin bakimini yapan personele, kaldirma, transfer,
tuvalet, banyo, giydirme ve besleme aktivitelerinde uygulamalarn gereken
gavenli yaklagimlar 6gretilmelidir (15,59). Cilt battnliginin korunmasi ve
basincin énlenmesi saglanmalidir. Hava yolunun agik tutulmasi ve vital
kapasitenin korunmasi saglanmalidir. Hasta yakinlarina, hastanin bakimini
yapan personele ve hastaya oturma ve yatma sirasindaki pozisyonlama
ogretilmelidir ve vicut pozisyonunun belirli araliklarla degistiriimesinin
gerekliligi anlatiimaldir. Gereken durumlarda hastanin ihtiyaclar ve haklan

hekim tarafindan savunulmalidir (59).
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3. MATERYAL VE METOD

Bu prospektif calismaya Temmuz 2006-Nisan 2007 tarihleri arasinda
Suleyman Demirel Universitesi (SDU) Tip Fakultesi Néroloji Anabilim Dal
polikliniine ve Isparta Devlet Hastanesi No&roloji polikliniine basvuran
toplam 30 Parkinson hastasi alindi. Hastalanin tanilari United Kingdom
Parkinson’s Disease Society Brain Bank klinik tani kriterleri kullanilarak
konulmustu (30). Calismaya alinan hastalara ¢calisma hakkinda bilgi verildi ve
onaylari alindi. Calisma igin SDU Tip Fakiltesi Etik Kurulundan onay alindi.

Daha o6nce Parkinson hastaligi ilgili egzersiz programina alinmis
olanlar, ileri derecede isitme ve goérme yetersizlidi olanlar, ciddi sistemik
hastaligi olanlar, egzersiz yapmaya engel olacak ortopedik veya baska
norolojik hastaligi olanlar ve okuma-yazma bilmeyenler calismaya
alinmadilar.

Hastalarin yasi, cinsiyeti, meslegi, vicut agirig: (kg), boyu (m), medeni
durumu, egitim durumu, hastalik suresi, ek sistemik hastaliklari ve
kullandiklari ilaglar kaydedildi. Vicut kitle indeksi, vicut agirligi/boy? (kg/m?)
formiliine gére hesaplandi. Hastalar egitim durumuna goére iki gruba ayrildi.
llkokul ve ortaokul mezunlar dusik egitimli; lise, (iniversite ve lisansistil
egitim mezunlan yiksek egitimli olarak kabul edildi (14). Hastallk evresi
Hoehn-Yahr (HY) &lgegi ile belirlendi (Ek 1) (61). HY &lgedi Hoehn ve Yahr
tarafindan 1967 yihinda kullanima sunulmustur. Parkinson hastaliginin
evresini belirlemede en sik kullanilan 6lcektir. Hastalik, parkinsonizm
bulgularinin dagilim ve siddetine gére bes ayri evrede degerlendirilir. HY
Olceginde yalnizca tek tarafli tutulumun gérildigi, semptomlarin hafif oldugu
dénem evre 1, iki tarafli tutulumun gérildagdl, postar ve vyiriyisin
etkilendigi, minimal 6zurlilik bulunabilen dénem evre 2, postiral reflekslerin
kaybolmasi ya da dengesizlik ile hareketlerde anlamli yavaslamanin
gbrildugn, orta diizeyde fonksiyon bozuklugunun eslik ettigi donem evre 3,
ciddi semptomlarin oldugu, ilerlemis klinik dénem evre 4, sirekli bakima
ihtiya¢c duyulan ya da tekerlekli sandalyeye bagimli olma dénemi ise evre 5

olarak kabul edilmektedir.
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Hastalik siddeti Birlesik Parkinson Hastaligi Degerlendirme Olgegi
(BPHDO) ile degerlendirildi (Ek 2) (62). BPHDO, Fahn, Elton ve BPHDO
Gelistirme Komitesi Uyeleri tarafindan 1987 yilinda gelistiriimigtir. Olgek 4
bélim ve 42 maddeden olugsmaktadir. Her bir madde 0 (semptom ya da
bulgu yok) ile 4 (semptom ya da bulgu olabilecek en siddetli halinde)
arasinda degerlenir. Birinci bdlim distnce, davranis ve duygulanimi
degerlendirmeye yoneliktir; zihinsel bozukluk, dusince bozuklugu,
depresyon, motivasyon ve insiyatif kaybina yénelik ilk dért maddeyi igerir.
ikinci bélimde gunlik yasam etkinliklerini degerlendiren konusma,
salivasyon, yutma, yazi yazma, yiyecek kesme ve ev aletlerini kullanma,
giyinme, temizlik, yatakta donebilme, disme, yirirken donakalma, ytrtyus,
tremor ve parkinsonizmle ilgili duyusal yakinmalari iceren 5-17. maddeler
bulunur. Uglincli bélimde motor muayeneyi skorlamaya yarayan konusma,
ylz ifadesi, istirahat tremoru (ylz, eller ve ayaklar), postiiral ve aksiyon
tremoru (eller), rijidite (boyun, eller ve ayaklar), parmak vurma, elleri agip
kapama, ellerde hizli ardisik hareketler, ayak cevikligi, sandalyeden kalkma,
postir, yurlyls, postiral kararlihk, beden bradikinezisi ve hipokinezisini
iceren 18-31. maddeler bulunmaktadir. Dérdinct bdélim tedavinin
komplikasyonlarini dederlendirmeye yoneliktir; diskinezilerin stresi, 6zurliliik
derecesi, agrili diskineziler ve sabah distonisinin varligi 32-35. maddelerle;
klinik dalgalanmalar ve siresi, istahsizlik, bulanti-kusma, uyku bozukluklan
ve ortostatik hipotansiyonun varhgi ise 36-42. maddelerle degerlendirilir.

Hastalarin yasam kalitelerini degerlendirmek icin Parkinson Hastaligi
Anketi-39 (PDQ-39) uygulandi (Ek 3) (77,78). PDQ-39, Parkinson hastaligi
olan hastalarda son bir aydaki yasam kalitesini degerlendiren bir Slgektir.
Mobilite, glinlik yasam aktiviteleri, duygudurum, toplumsal damga, sosyal
destek, algi, iletisim ve beden konforsuzlugunu degerlendiren sekiz
boélimden olusur. Her bolim icin 0 ile 100 arasinda ayn skorlama yapilir.
Dustk skorlar yagsam kalitesinin daha iyi oldugunu gésterir. Yasam kalitesinin
genel degerlendirmesi icin bélim skorlan toplanarak toplam PDQ indeksi
hesaplanabilir. Bu skor da 0 ile 100 arasinda bir degere standardize edilebilir.

Yine disiik skorlar yasam kalitesinin daha iyi oldugunu géstermektedir. PDQ-
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39 slgeginin Ingilizce versiyonu tarafimizdan Tirkge'ye cevrilirken, Turkiye'de
kullanilan metrik birimler g6z 6niine alinarak dérdiinci maddede ‘half a mile’
olarak ifade edilen uzunluk 800 m, besinci maddede ‘100 yards’ olarak ifade
edilen uzunluk 90 m olarak degistirilmistir (1 mil=1609,26 m ve 1 yard=0,9m).

Hastalar randomize olarak her biri 15 kisiden olugan iki gruba ayrildi. Ev
egzersiz programi verilen hastalar grup 1, kontrol grubu ise grup 2 olarak
kabul edildi. Grup 1’deki hastalara bir ay boyunca evde yapmalari énerilen bir
egzersiz programi verildi. Egzersizler hastalara uygulamali olarak 6gretildi ve
ardindan tim egzersizlerin yazih olarak aciklandigi bir form verildi (Ek 4).
Egzersizleri glinde bir kez yapmalari ve her egzersizi 10 kez tekrarlamalari
onerildi. Ev egzersiz formu gevseme pozisyonlarl ve egzersizleri, bedenin
edilme, geriime ve dénme egzersizleri, solunum egzersizleri, nefes almayi
kolaylastirici egzersizler ve yuz kaslar egzersizleri, bas,boyun ve omuz
hareketlerini arttirici egzersizler, bacak ve ayaklarin hareketlerini arttirici
egzersizler, el hareketlerini arttirici egzersizler, viicudun hareket yetenegini
geligtirmeye ydnelik egzersizler, ayaga kalkmayi kolaylastirici egzersizler ve
yurime egzersizlerinden olusmaktaydi (19). Ev egzersiz programi verilen
hastalar bir ay sonra kontrole c¢agirildi. Bir ay sonraki kontrolde hastalar
BPHDO ve PDQ-39 dlgekleriyle tekrar degerlendirildi. Ev egzersiz
programindan memnun olup olmadiklan kaydedildi. Kontrol grubuna ev
egzersiz programi verilmedi. Kontrol grubundaki hastalar BPHDO ve PDQ-39
Olcekleriyle bir kez degerlendirildi.

Grup 1 ve grup 2 ‘deki hastalarin demografik verileri karsilastirildi. Grup
2'deki hastalarin BPHDO ve PDQ-39 skorlari ile grup 1'deki hastalarin ev
egzersiz programi éncesindeki ve sonrasindaki BPHDO ve PDQ-39 skorlari
karsilastinldi. Grup 1'deki hastalarin ev egzersiz programi éncesindeki ve ev
egzersiz programini bir ay boyunca uyguladiktan sonraki BPHDO ve PDQ-39
skorlari karsilastirnidi. Grup 2'deki hastalarin BPHDO ve PDQ-39 skorlari ile
grup 1'deki hastalarin ev egzersiz programini bir ay boyunca uyguladiktan
sonraki BPHDO ve PDQ-39 skorlar karsilastirildi.
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3.1. istatistiksel Analiz

Caligmanin istatistiksel analizleri Statistical Package for Social Sciences
(SPSS) 13.0 programi kullanilarak yapildi. Tim veriler ortalama arti veya
eksi ortalamanin standart sapmasi (ortalama + SS) olarak gésterildi. Grup 1
ve Grup 2'nin karsilastirimasinda bagimsiz iki grup ortalamasi igin Mann
Whitney-U testi kullanildi. Hasta gruplarinda tedavi éncesinin ve sonrasinin
karsilastirimasinda bagimh iki grup ortalamasi i¢in Wilcoxon testi kullanildi.
Bu analizlerde p degerinin 0,05'ten kiiclk olmas) istatistiksel olarak anlamali
kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya, 18'i (%60) erkek, 12’si (%40) kadin olmak {izere toplam 30
Parkinson hastasi alindi. Calismaya alinan tim hastalarin yag ortalamasi
65,36+ 10,39 (39-81) yil idi. Grup 1'de 10'u (%67) erkek, 5'i (%33) kadin 15
hasta bulunmaktaydi. Bu grupta yas ortalamasi 63,53+ 11,69 (39-81) yil idi.
Grup 2 ise yas ortalamasi 67,20+ 8,93 (50-80) yil olan 8’ (%53) erkek, 7’si
kadin (%47) 15 hastadan olugsmaktaydi. Gruplar arasinda yas ortalamasi ve
cinsiyet acisindan anlamli fark yoktu (p>0,05).

Grup 1’deki hastalarin 9'u (%60) emekli, 2'si (%13) halen galismakta,
40 (%27) ev hanimi idi. Grup 2'deki hastalarin 8'i (%53) emekli, 7’si (%47)
ev hanimi idi.

Her iki gruptaki hastalarin 14’0 (%93) evli, 1'i (%7) dul idi.

Grup 1'deki hastalarin 11'i (%73) dusuk egitimli, grup 2’deki hastalarin
12’si (%80) dusik egitimliydi. Gruplar arasinda egitim durumu agisindan
anlaml fark yoktu (p>0,05).

Ortalama viicut kitle indeksi degerleri Grup 1’de 26,39+ 3,73 kg/m?, grup
2'de 25,81+ 4,57 kg/m? idi. Gruplar arasinda vicut kitle indeksi ortalamasi
acisindan anlaml fark yoktu (p>0,05).

Her iki grupta 9ar (%60) hastanin ek bir hastalidi yokken diger
hastalarda hipertansiyon, koroner arter hastaligi, kardiyak aritmi ve diabetes
mellitus hastaliklarindan biri veya birkagi mevcuttu.

Hastalik siiresi grup 1'de ortalama 6,331 5,05 (1-18) yil, grup 2'de ise
6,26+5,21 (1-15) yil idi. Gruplar arasinda hastalik sliresi ortalamasi agisindan
anlamli fark yoktu (p>0,05).

Grup 1’deki hastalarin 4'u (%27) Hoehn ve Yahr evrelemesine gére
evre 2, 11'i (%73) evre 3 idi. Grup 2'deki hastalarin 7'si (%47) Hoehn ve Yahr
‘evrelemesine gore evre 2, 8'i (%53) evre 3 idi. Gruplar arasinda hastalik
evresi acisindan anlaml fark yoktu (p>0,05).

Her iki gruptaki hastalarin tamami medikal tedavi olarak levodopa
kullanmaktaydi. Grup 1'deki hastalarin 6’si (%40) medikal tedavi olarak

sadece levodopa kullanirken 9'u (%60) levodopaya ek olarak dopamin
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agonisti veya KOMT inhibitérii kullanmaktaydi. Grup 2’deki hastalarin 7'si
(%47) sadece levodopa kullanirken 8'i (%53) levodopaya ek olarak dopamin
agonisti veya KOMT inhibitéri kullanmaktaydi.

Hastalarin demografik verileri tablo 1’de karsilastiriimistir.

Tablo 1. Grup 1 ve grup 2’nin demografik verilerinin karsilastiriimasi

Grup 1 (n=15) Grup 2 (n=1%5) p
Yas 63,53 £ 11,69 67,20 + 8,93 0,319
Cinsiyet
(kadin/erkek) 5/10 7/8 0,464
Egitim dizeyi
(distk egitimli/ 11/4 12/3 0,670
yiksek egitimli)
VKI 26,39 £ 3,73 25,81 + 4,57 0,663
Hastahk siresi 6,33 + 5,05 6,26 £ 5,21 0,707
HY evresi
(evre2/evred) 4/11 7/8 0,264

Grup 1'deki hastalann ilk degerlendirimesindeki BPHDO 1. bélim
(dustince-davranig-ruhsal durum) ortalama skoru 5,20+2,14, 2. bdlim
(gunlik yasam aktiviteleri) ortalama skoru 17,80%6,16, 3. bd&lim (motor
muayene) ortalama skoru 24,5318,28, 4. bdlim (tedavi komplikasyonlarr)
ortalama skoru 2,33+2,55 ve BPHDO total skoru ortalamasi 50,53+14,48 idi.

Grup 2'deki
ortalama skoru 6,13%2,66, ginlik yasam aktiviteleri ortalama skoru
18,4645,86, 25,1348,20,
komplikasyonlari ortalama skoru 2,26+1,48 ve BPHDO total skoru ortalamasi
52,00+15,06 idi.

Gruplar arasinda BPHDO dusiince-davranig-ruhsal durum ortalama

hastalarin BPHDQO diistince-davranis-ruhsal  durum

motor muayene ortalama skoru tedavi

skoru , ginlik yasam aktiviteleri ortalama skoru, motor muayene ortalama
skoru, tedavi komplikasyonlari ortalama skoru ve BPHDO total skoru
ortalamasi acisindan anlamli fark yoktu (p>0,05).

Grup 1 ve grup 2’nin BPHDO skorlari tablo 2'de karsilastinimistir.



Tablo 2. Grup 1 ve grup 2’nin BPHDO skorlarinin karsilastiriimasi
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BPHDO Grup 1 (n=15) Grup 2 (n=15) p
Dusince- 520214 6,13+ 2,66 0,413
davranis-ruhsal

durum

Gunluk yasam 17,80 + 6,16 18,46 + 5,86 0,724
aktiviteleri

Motor muayene 24,53 + 8,28 25,13 £8,20 0,803
Tedavi 2,33+2,55 2,26 +1,48 0,609
komplikasyonlari

Total 50,53 + 14,48 52,00 £ 15,06 0,740

Grup 1’deki hastalarin ilk degerlendiriimesindeki PDQ-39 mobilite
ortalama skoru 52,83+27,61, gunliik yasam aktiviteleri ortalama skoru
56,66+31,05, duygudurum ortalama skoru 46,11£25,99, toplumsal damga
ortalama skoru 27,93+29,39, sosyal destek ortalama skoru 13,88+24,72,
kognitif durum  ortalama skoru 32,94+21,33, iletisim
24,99+17,80, beden konforsuzlugu ortalama skoru 50,56+27,90 ve PDQ-39
total skoru ortalamasi 42,73+19,59 idi.

Grup 2'deki hastalarin PDQ-39 mobilite ortalama skoru 57,50+29,50,
gunluk yasam aktiviteleri ortalama skoru 56,38+21,92, duygudurum ortalama

ortalama skoru

skoru 38,05+22,42, toplumsal damga ortalama skoru 24,18+27,85, sosyal
destek
43,77+22,42, iletisim
ortalama skoru 44,99+20,84 ve PDQ-39 total skoru ortalamasi 43,42+14,67
idi. |

Gruplar arasinda PDQ-39 mobilite ortalama skoru, gunluk yasam

ortalama skoru 17,22+21,91, kognitif durum ortalama skoru

ortalama skoru 31,10+19,52, beden konforsuzlugu

aktiviteleri ortalama skoru, duygudurum ortalama skoru, toplumsal damga
ortalama skoru, sosyal destek ortalama skoru, kognitif durum ortalama
skoru, iletisim ortalama skoru, beden konforsuzlugu ortalama skoru ve PDQ-
39 total skoru ortalamasi agisindan anlaml fark yoktu (p>0,05).

Grup 1 ve grup 2’nin PDQ-39 skorlari tablo 3'de karsilastiriimigtir.
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Tablo 3. Grup 1 ve grup 2'nin PDQ-39 skorlarinin karsilastiriimasi

PDQ-39 Grup 1 (n=15) Grup 2 (n=15) p
Mobilite 52,83 + 27,61 57 50 + 29,50 0,633
Gunluk yasam 56,66 +31,05 56,38 + 21,02 0,950
aktiviteleri

Duygudurum 46,11 % 25,99 38,05 + 22,42 0,506
Toplumsal 27,93 + 29,39 2418 + 27,85 0,613
damga

Sosyal destek 13,88 + 24,72 17,22 £ 21,91 0,497
Kognitif durum 32,94 + 21,33 43,77 £ 22,42 0,210
lletisim 24,99 17,80 31,10 £ 19,52 0,420
Beden 50,56 + 27,90 44,99 + 20,84 0,401
konforsuzlugu

Total 42,73 + 19,59 43,42 = 14,67 0,678

Grup 1'deki hastalarin bir aylik ev egzersiz programini uyguladiktan
sonra yapilan ikinci degerlendirimesindeki BPHDO diisiince-davranis-ruhsal
durum ortalama skoru 2,7312,34, gunlik yasam aktiviteleri ortalama skoru
13,86+6,59, motor muayene ortalama skoru 18,13+8,09, tedavi
komplikasyonlari  ortalama skoru 1,93+2,65 ve BPHDO total skoru
ortalamasi 36,66+15,39 idi.

Grup 1'deki hastalarin ilk degerlendirilmesindeki BPHDO disiince-
davranig-ruhsal durum, ginltk yasam aktiviteleri, motor muayene ve total
ortalama skorlar ikinci degerlendiriimesindeki ortalama skorlardan daha
ylksekti ve iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamhydi (p<0,05).
BPHDO tedavi komplikasyonlari ortalama skorlari arasinda istatistiksel
olarak anlamh fark yoktu. (p>0,05).

Grup 1'deki hastalarin egzersiz éncesi ve sonrasi BPHDO skorlari tablo

4’de karsilastinimistir.

Tablo 4. Grup 1’deki hastalarin egzersiz éncesi ve sonrasi BPHDO skorlarinin
karsilastiriimasi

" Grup1 egzersiz | Grup1 egzersiz

BPHDO dncesi (n=15) sonrasi (n=15) P
Dusunce-davranis- | 5 5 4 5 14 2734234 0,001
ruhsal durum
Gunluk yagam 17,80 £ 6,16 13,8646,59 0,001
aktiviteleri
Motor muayene 24,53 + 8,28 18,13+8,09 0,002
Tedavi 233255 1,0342,65 1,141
komplikasyonlari
Total 50,53 + 14,48 36,66+15,39 0,001
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Grup 1’deki hastalarin bir aylik ev egzersiz programini uyguladiktan
sonra yapilan ikinci degerlendiriimesindeki PDQ-39 mobilite ortalama skoru
ortalama skoru 41,66+29,87,
duygudurum ortalama skoru 22,50+19,34, toplumsal damga ortalama skoru
21,28+23,36, sosyal destek
ortalama skoru 21,69+18,58, iletisim ortalama skoru 12,22+12,15, beden
konforsuzlugu ortalama skoru 27,77+15,94 ve PDQ-39 total
ortalamasi 26,70+16,00 idi.

Grup 1'deki hastalarin ilk degerlendiriimesindeki PDQ-39 mobilite,

35,33+26,84, gunlik yasam aktiviteleri

ortalama skoru 5,55%13,23, kognitif durum

skoru

glnlik yasam aktiviteleri, duygudurum, kognitif durum, iletisim, beden
konforsuzlugu ve total ortalama skorlan ikinci degerlendiriimesindeki
ortalama skorlardan daha ylksekti ve iki grup arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamliydi (p<0,05). PDQ-39 toplumsal damga ve sosyal destek

ortalama skorlari arasinda istatistiksel olarak anlamh fark yoktu. (p>0,05).

Tablo 5. Grup 1'deki hastalarin egzersiz 6ncesi ve sonrasi PDQ-39 skorlarinin
karsilastinimasi

Grup1 egzersiz

Grup1 egzersiz

PDQ-39 dncesi (n=15) sonras! (n=15) P
Mobilite 52,83 + 27,61 35,33+26,84 0,001
Gunlik yagam 56,66 +31,05 41,66+29,87 0,001
aktiviteleri
Duygudurum 46,11 + 25,99 22,5019 34 0,001
Toplumsal 27.93+2039 | 212842336 0,060
damga
Sosyal destek 13,88 £24,72 5,565+13,23 0,066
Kognitif durum 32,94 + 21,33 21,69+18,58 0,007
letisim 24,99 + 17,80 12,22+12,15 0,003
Beden 50,56 £ 27,00 | 27,77+1594 0,002
konforsuzlugu
Total 42,73 £ 19,59 26,70+£16,00 0,001

Grup 2'deki hastalarin BPHDO diigiince-davranig-ruhsal durum, giinlitk
yasam aktiviteleri, motor muayene ve total skorlari grup 1'deki hastalarin bir

ayhlk ev egzersiz programini uyguladiktan sonra yapilan ikinci

degerlendiriimesindeki skorlarindan anlamli olarak daha ytksekti (p<0,05).



BPHDO tedavi komplikasyonlari ortalama skorlari arasinda
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olarak anlamh fark yoktu. (p>0,05).

istatistiksel

Tablo 6. Grup 2'deki hastalarin BPHDO skorlari ile grup 1'deki hastalarin

egzersiz sonrasi skorlarinin karsilastinimasi

. - Grup1 egzersiz

BPHDO Grup 2 (n=15) sonrasi (n=15) p
Dasunce-davranis- | 55445 4 2 73+2 34 0,002
ruhsal durum ‘
Gnlik yagam 18,46 + 5,86 13,8646 59 0,022
aktiviteleri
Motor muayene 25,13+ 8,20 18,13+8,09 0,030
Tedavi 226+ 148 1,93+2 65 1,175
komplikasyonlari
Total 52,00 + 15,06 36,66+15,39 0,006

Grup 2'deki

konforsuzlugu

hastalarin PDQ-39 kognitif durum,
1’deki

degerlendiriimesindeki skorlarindan daha yiksekti ve iki grup

iletisim, beden

ve total skorlart ile grup hastalarin  ikinci

arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttu (p<0,05). PDQ-39 mobilite, gliinliik

yasam aktiviteleri, duygudurum, toplumsal damga ve sosyal destek ortalama

skorlarl arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. (p>0,05).

Tablo 7. Grup 2'deki hastalarin PDQ-39 skorlari ile grup 1’deki hastalarin

egzersiz sonrasl skorlarinin karsilastiriimasi

_ Grup1 egzersiz

PDQ-39 Grup 2 (n=15) sonrasi (n=15) p
Mobilite 57,50 £ 29,50 35,33+26,84 0,056
Glnluk yagam | g 55 4 91 g9 41,66+29,87 0,114
aktiviteleri
Duygudurum 38,05 £ 22,42 22.50£19.34 0,067
Toplumsal 2418+27,85 | 212842336 0,933
damga
Sosyal destek 17,22 21,91 5.55:13,23 0.136
Kognitif durum | 43,77 £ 22,42 21,69+18,58 0,009
lletisim 31,10 £ 19,52 12,0012 15 0,002
Beden 44.90+2084 | 27,77+15,94 0,015
konforsuzlugu
Total 43.42 + 14,67 26.70£16,00 0,009
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4.1. Sonuglar

1. Grup 1 ve grup 2 arasinda yas, cinsiyet, egitim durumu, medeni
durum, VKI, hastalik suresi ve HY evrelemesi acisindan anlaml fark yoktu
(p>0,05).

2. llk degerlendirmede iki grup arasinda BPHDO tiim alt grup ve total
skorlari agisindan anlaml fark yoktu (p>0,05).

3. llk degerlendirmede iki grup arasinda PDQ-39 tim alt grup ve total
skorlar agisindan anlamli fark yoktu (p>0,05).

4. Grup 1'deki hastalarin ilk degerlendiriimesindeki ve bir ayhk ev
egzersiz programini uyguladiktan sonra yapilan ikinci degerlendiriimesindeki
BPHDO dusince-davranig-ruhsal durum, gunlik yasam aktiviteleri, motor
muayene ve total skorlar arasinda anlamh fark mevcuttu (p<0,05).

5. Grup 71'deki hastalarin ilk degerlendirimesindeki ve bir aylik ev
egzersiz programini uyguladiktan sonra yapilan ikinci degerlendiriimesindeki
PDQ-39 mobilite, gunlik yasam aktiviteleri, duygudurum, kognitif durum,
iletisim, beden konforsuzlugu ve total skorlari arasinda anlamli fark
mevcuttu (p<0,05).

6. Grup 2'deki hastalarin BPHDO dusiince-davranis-ruhsal durum,
gunluk yasam aktiviteleri, motor muayene ve total skorlar ile grup 1'deki
hastalarin bir aylik ev egzersiz programini uyguladiktan sonra yapilan ikinci
degerlendiriimesindeki skorlari arasinda anlamli fark mevcuttu (p<0,05).

7. Grup 2'deki hastalarin PDQ-39 kognitif durum, iletisim, beden
konforsuzlugu ve total  skorlan ile grup 1'deki hastalarin bir aylik ev
egzersiz programini uyguladiktan sonra yapilan ikinci degerlendirilmesindeki

skorlari arasinda anlamh fark mevcuttu (p<0,05).
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5. TARTISMA ve SONUC

Parkinson hastali§i, hastalarin fonksiyonel durumunda, bagimsizliginda
ve yasam kalitesinde ilerleyici kayip ile seyreden kronik nérodejeneratif bir
hastaliktir. ~ Saglikh bireylerle karsilastirildiginda Parkinson hastalarinin
yasam kalitesinin daha dusuk oldugunu ve yasam kalitesindeki kaybin zaman
icerisinde ilerledigini bildiren cesitli klinik c¢alismalar mevcuttur (79-81).

Karlsen ve ark.’larinin (79) yaptid1 calismada, Parkinson hastalarinin
yasam kalitesi, genel bir yasam kalitesi dlgeg@i olan Nottingham Saglik Profili
(NHP) ile degerlendirilmis ve Parkinson hastalarinin yasam kalitesinin saghkli
yashlarla karsilastinldiginda daha distk oldugu bulunmustur. Karlsen ve
ark.’'larinin (80) yaptidi bir baska calismada hastalarin yagsam kalitesi NHP ile
degerlendiriimis ve 4 vyil sonra yapilan ikinci degerlendirmede yasam
kalitesinin anlamhi olarak dustigt saptanmistir. Reuther ve ark. (81)
Parkinson hastalarinin yasam kalitesini, Parkinson hastaligina spesifik
olcekler olan Parkinson Hastaligi Yasam Kalitesi Olgegi (PDQL) ve
Parkinson Hastaligi Anketi (PDQ-39) ve bunlara ek olarak genel bir yasam
kalitesi 6lcegdi olan Avrupa Yasam Kalitesi Olgegi (EQ-5D) ile degerlendirmig
ve benzer yas grubundaki bireylerle karsilastirildiginda EQ-5D skorlarinin
Parkinson hastalarinda anlamli olarak etkilenmis oldugu saptamislardir. 12
ay sonra yapilan degerlendirmede Parkinson hastalarinin hastaliga spesifik
yasam kalitesi olceklerindeki skorlarinda anlaml kétllesme saptanirken
genel 6lcek skorlari degismemistir.

Yasam kalitesindeki kayip, Parkinson hastaliginin neden oldugu
fiziksel ve mental degisikliklere baglanmistir (10,12-14). Chrischilles ve ark.
(13) hastalik siddetini degerlendirmek icin BPHDO kullaniimiglar ve
Parkinson hastalarinin hastalik siddeti ile yagsam kalitesindeki kayip arasinda
anlamli bir iliski oldugunu saptamiglardir.

Degdisik yas gruplarinda ve cesitli ndrolojik hastaliklarda fiziksel
egzersizlerin fizyolojik ve psikolojik faydalari oldugu ve yasam kalitesini
arttirdig! bilinmektedir. Segura ve ark. (82) inmeli hastalarda fizik tedavinin

motor kaybi azalttigini, fonksiyonel iyilesmeyi ve yasam kalitesini arttirdigini
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tespit etmistir. Taylor ve ark. (83) da calismasinda multipl sklerozlu
hastalarda egzersizin fonksiyonel durumlarinda iyilesme sagladigini
saptamislardir.

Parkinson hastalarinda da egzersiz programlarinin aerobik kapasite,
kas glcl, denge, ginlik yasam aktiviteleri ve yasam kalitesi Gzerine olumlu
etkisi oldugunu bildiren cesitli calismalar mevcuttur (11,16,19,21,24,64,84-
86). Bu cahsmalar incelendiginde uygulanan egzersiz programlarinin,
icerdikleri egzersiz tipleri, seans suresi ve seans sayisi agisindan birbirinden
farkh oldugu, bu konuda standart bir yaklagimin olmadidi dikkati cekmektedir.

De Paula ve ark. (84) 20 Parkinson hastasina 12 hafta boyunca,
haftada U¢ seans olmak Uzere hafif germe egzersizleri, gbvde ve
ekstremitelerin hareketlerini arttirici egzersizler, guclendirici egzersizler,
yurime egzersizleri ve gevseme egzersizlerinden olusan bir egzersiz
programi uygulamislar ve hastalarin yasam kalitesinde anlamli bir artis
saptamislardir.

Ellis ve ark. (16) 68 Parkinson hastasina isinma aktiviteleri, germe
egzersizleri, glclendirici egzersizler, fonksiyonel ¢alismalar, diiz zeminde ve
yirime bandinda ylUrime egzersizleri, denge egzersizleri, rekreasyonel
oyunlar ve gevseme egzersizlerinden olusan bir rehabilitasyon programi
uygulamislardir. Program, haftada iki kez olmak Uzere alti hafta boyunca
surdUrtlmustir. Rehabilitasyon programi  sonunda hastalarin  yasam
kalitesinde ve ginlik yasam aktivitelerinde iyilesme saptanmistir.

Baatile ve ark. (11) calismalarinda alti erkek Parkinson hastasina
kayakli yuriyus (polestriding) olarak adlandirilan 6zel bir egzersiz
programini, 8 hafta boyunca haftada ¢ seans olmak Uzere uygulamiglardir
Hastalarin yasam kalitesinin  iyilestigini ve hastalik siddetinde azalma
oldugunu saptamiglardir.

Bizim c¢alismamizda da hastalarin yasam kalitesinde ve hastalik
siddetini gosteren mental durum, motor fonksiyon ve glnlik yasam
aktivitelerinde iyilesme saptanmigtir. Fakat bahsedilen klinik calismalarda
egzersizler fizyoterapist esliginde yapilmistir. Bizim c¢alismamizda ise

hastalar fizyoterapist esliginde saglik kurumlarinda yapilan dizenli egzersiz
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programlarina devam etmekte =zorlandiklan icin evde kendileri
uygulayacaklari bir egzersiz programi verilmistir. Evlerinde kendilerinin
yapabilecedi bir egzersiz programi bu zorlugu ortadan kaldirabilecektir.

Parkinson hastalarinin ev egzersiz programlarindan da fizyoterapist
esliginde yapilan egzersizlere benzer sekilde fayda goérdigini gosteren
calismalar mevcuttur. Ornegin Lun ve ark. (87) 19 Parkinson hastasini iki
gruba ayirarak fizyoterapist esliginde yapilan egzersiz programi ile hastanin
kendisinin yaptigi ev egzersiz programinin motor semptomlar Gzerindeki
etkilerini karsilastirmiglardir. Ev egzersiz programinin da hastalarin motor
fonksiyonlar tzerinde benzer sekilde olumlu etkileri oldugunu géstermislerdir.

Caglar ve ark. (19) 30 Parkinson hastasina, gevseme ve germe
egzersizleri, solunum egzersizleri, yuz mimik egzersizleri, goévde
ekstremitelerin hareketlerini arttirici egzersizler, ayaga kalkmay!i kolaylagtirici
egzersizler, denge egzersizleri ve yurime egzersizlerinden olusan bir ev
egzersiz programi vermisler ve egzersizleri iki ay boyunca ginde U¢ kez
yapmalarini dnermislerdir. Iki aylik ev egzersiz programi sonunda hastalarin
motor performansinda iyilesme saptamiglardir.

Ashburn ve ark. (24) 142 Parkinson hastas ile yaptiklarn ¢alismada
hastalara kas guclendirici egzersizler, eklem hareket acikhdl egzersizleri,
denge egzersizleri ve yurime egzersizlerinden olugsan bir ev egzersiz
programi vermisler ve 12 aylik ev egzersiz programi sonunda hastalarin
motor fonksiyonlarinda ve yasam kalitelerinde iyilesme saptamiglardir.

Bizim calismamizda da hastalara, gevseme pozisyonlari ve egzersizleri,
bedenin efilme, geriime ve dénme egzersizleri, solunum egzersizleri, nefes
almay! kolaylastirici egzersizler ve ylz kaslan egzersizleri, bag,boyun ve
omuz hareketlerini arttirici egzersizler, bacak ve ayaklarin hareketlerini
arttinci egzersizler, el hareketlerini arttirici egzersizler, vicudun hareket
yetenegini gelistirmeye yonelik egzersizler, ayaga kalkmayi kolaylastirici
egzersizler ve ylrime egzersizlerinden olusan bir ev egzersiz programi
verilmigtir. Bizim calismamizdaki egzersiz programi daha ©6nce yapilan
calismalarda uygulanan egzersiz tiplerinin bircogunu icermekte ve Parkinson

hastalarinin ihtiyaclarini karsilamakta yeterli gériinmektedir.
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Calismamizda hastalarin egzersizleri ginde bir kez yapmalari ve her
egzersizi 10 kez tekrarlamalari énerilmistir. Parkinson hastalarina verilecek
egzersiz programlarinin ¢ok yorucu olmamas! énerilmektedir (59). Ayrica bir
cok calismada egzersiz seanslan haftada iki-U¢ kez ile sinirhdir
(11,16,84,85). Bu nedenle c¢alismamizda her gin vyapilan egzersizlerin
haftada Gi¢ glin yapiilmasinin énerilmesi uygun gérinmektedir.

Ev egzersiz programlarinin etkinligini degerlendirmek icin gereken
standart bir stire yoktur. Calismamizda hastalar ev egzersiz programini bir ay
sUreyle uyguladiktan sonra degerlendirilmistir. Calismamizin sonuglari g6z
ontine alindiginda bir aylik strenin kisa dénemdeki etkinligi degerlendirmek
icin uygun olabilecegi disuntlmektedir.

Parkinson hastalarinda egzersiz programlarinin etkinliginin arastirildigi
calismalarda, sonuglari degerlendirmek icin birbirinden farkh cok cesitli
Olcekler ve testler kullaniimistir.

Egzersiz programlarinin yasam kalitesi (izerine etkisini dederlendirmek
icin De Paula ve ark. (84) NHP'yi, Ellis ve ark. (16) ile Reuter ve ark. (86)
Hastalik Etki Profilini (SIP-68), Baatile ve ark. (11) PDQ-39’u, Ashburn ve
ark. (24) EQ-5D'yi kullanmislardir. Yagsam Kkalitesini degerlendirmek icin
kullanilan &lgeklerin gesitli olmasi ¢alismamizin sonuglarini diger ¢alismalarin
sonuglanyla karsilastirmamizi  zorlastirmaktadir. Fakat calismamizda
kullanilan olgceklerin alt gruplari da tanimlanmis ve skorlanmistir. Bundan
dolayr yasam kalitesinin hangi bilesenlerinde kayip veya iyilesme oldugu
anlasilabilmektedir.

De Paula ve ark. (84) egzersiz programi uyguladiklari Parkinson
hastalarinin yasam kalitesini NHP ile degerlendirmiglerdir. NHP’nin total
skorunda ve duygusal tepki, sosyal iliski ve fiziksel beceri alt gruplarinda
anlaml kazang tespit etmislerdir. Ashburn ve ark. (24) egzersiz programi
sonrasinda yasam kalitesini degerlendirmek igin kullandiklart EQ-5D
skorlarinda anlaml iyilesme saptamislardir. Reuter ve ark. (86) yasam
kalitesini SIP ile degerlendirmis ve 6l¢edin her iki alt grubunda (fiziksel durum
ve psikososyal durum) egzersiz programi sonrasi anlaml iyilesme tespit

etmislerdir Baatile ve ark.’larinin (11) calismasinda yasam kalitesini
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degerlendirmek icin PDQ-39 o&lcegini kullaniimig ve total skor, mobilite,
gunlik yasam aktiviteleri, kognitif durum ve beden konforsuzlugu alt grup
skorlarinda iyilesme saptanmistir

Bizim calismamizda da ev egzersiz programini bir ay boyunca
uygulayan hastalarin yasam kalitesinde anlamli bir iyilesme saptanmigtir.
Yasam kalitesini degerlendirdigimiz PDQ-39 6lgeginin hem total skorunda
hem de mobilite, gtnluk yasam aktiviteleri, duygudurum, kognitif durum,
iletisim ve beden konforsuzlugu alt gruplarindaki bu iyilesme istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. Bu bulgu daha o6nce yapilan c¢aligmalarin
bulgulari ile uyumludur. PDQ-39 é&lgeginin toplumsal damga ve sosyal destek
skorlarinda anlamh  degisiklik  saptanmamistir.  Bunun  nedeninin
calismamizdaki hastalarin egzersiz programi éncesinde de toplumsal damga
ve sosyal destek agisindan tama yakin yuksek yasam Kkalitesine sahip
olmalar oldugunu disiinmekteyiz.

Egzersiz programi uygulanan Parkinson hastalarinda hastalik siddetini
degerlendirmek icin ¢ok sayida c¢alismada BPHDO kullaniimigtir
(11,16,24,85-88). Biz de calismamizda hastalik siddetini degerlendirmek
BPHDO'yi kullandik. Lun ve ark (87) ve Carne ve ark (88) calismalarinda
egzersiz programi sonrasi BPHDO motor skorunda iyilesme saptarken;
Pellecchia ve ark (85) motor skor ve giinlik yasam aktiviteleri skorlarinda,
Baatile ve ark (11) ve Reuter ve ark (86) total skorda ve dusiince-davranis-
ruhsal durum, gunlik yasam aktiviteleri ve motor muayene skorlarinda
anlaml iyilesme saptamiglardir. Bizim calismamizda da, diger calismalarla
uyumlu olarak hastalarin BPHDO total skorunda ve dustince-davranig-ruhsal
durum, ginlik yasam aktiviteleri ve motor skorlarinda istatistiksel olarak
anlami bir iyilesme saptanmistir.

Hasta sayisinin az olmasi ve takip siresinin kisa olmasi ¢alismamizi
kisitlayan en o6nemli faktérlerdir. Calismamizda hastalarin fonksiyonel
durumundaki ve yasam kalitesindeki kazancin uzun ddénemde korunup
korunmadidi arastirimamistir. Ayrica hastalarin bir aydan sonra ev egzersiz

programina devam edip etmeyeceklerini kestirmek glctir. Fakat fonksiyonel
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durumlarinda ve yasam kalitelerinde belirgin iyilesmenin olmasi egzersizleri
yapmaya devam edeceklerini distindirmektedir.

Calismaya ev egzersiz programi yapmaya gonulli, motivasyonu yiksek
hastalar dahil edildigi icin sonuglann Parkinson hastalarinin  timine
genellemek zorlagsmaktadir. Ayrica c¢alismamiza katillan hastalarin tima
Hoehn-Yahr digegine gére 2. veya 3. evrede oldugu i¢in sadece hafif ve orta
dlzeyde fonksiyon bozuklugu olan hastalarin sonuglarini icermektedir.

Cahsmamizin bir ¢cok giicli yani da mevcuttur. Calismamizin sonuglari
daha once yapilan c¢alismalarla uyumludur. Calismamizda ev egzersiz
programi verilen hastalarin hem PDQ-39, hem de BPHDO skorlarinda
iyilesme saptanmistir. Her iki élcek de algi, motor fonksiyon ve glinlik yasam
aktivitelerini degerlendiren maddelere sahiptir. Calismamizdaki hastalarin
degerlendirildigi her iki dlcekte bu ¢ degdiskenin sonuglarinin paralel olmasi
calismamizin tutarlihdini desteklemektedir.

Sonug olarak; ev egzersiz programi ucuz, kolay, etkili ve yagam boyu
sUrdirllebilecek  bir fizik tedavi ydntemidir. Parkinson hastalarinin
tedavisinde ev egzersiz programlarinin tedavi planinin bir pargasi haline
getiriimesinin hem hastalar agisindan, hem de hastaligin topluma getirdigi
yik agisindan faydali olacadi dusincesindeyiz. Bu dislincenin
desteklenmesi icin daha fazla sayida hastanin uzun sireli izlendigi ileri

calismalara ihtiyag vardir.
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OZET

Parkinson hastaligi, kisinin fonksiyonel durumunda , bagimsizhiginda
ve yasam Kkalitesinde ilerleyici kayip ile seyreden kronik bir hastaliktir.
Parkinson hastaliginda ideal tedavi stratejisi farmakolojik tedavinin egzersiz
tedavisi ile birlestiriimesidir. Bu ¢alismanin amaci ev egzersiz programinin
Parkinson hastalarinin hastalik siddeti ve yasam Kkaliteleri Uzerindeki kisa
doénem etkilerini degerlendirmektir.

Bu prospektif calismaya toplam 30 Parkinson hastasi alindi.
Hastalarin demografik ézellikleri, hastalik siresi, ek sistemik hastaliklari ve
kullandiklan ilaglar kaydedildi. Hastalik evresi Hoehn-Yahr (HY) o&lgegi ile
belirlendi. Hastalik siddeti Birlesik Parkinson Hastali§i Degerlendirme Olgegi
(BPHDO) ile degerlendirildi. Yasam kalitesi Parkinson Hastaligi Anketi-39
(PDQ-39) ile degerlendirildi. Hastalar randomize olarak ev egzersiz programi
(grup 1) ve kontrol grubu olarak (grup 2) iki gruba ayrildi. Grup 1'deki
hastalar bir ay sonra BPHDO ve PDQ-39 6lcekleriyle tekrar degerlendirildi.
istatistiksel analizler SPSS 13.0 programi ile yapildi.

Grup 1 ve grup 2 arasinda demografik 6zellikler, hastalik suiresi ve HY
evrelemesi acisindan anlaml fark bulunmadi. ik degerlendirmede iki grup
arasinda BPHDO ve PDQ-39 skorlari agisindan anlamli fark yoktu. Grup
1'deki hastalarin ilk degerlendiriimesindeki ve ikinci degerlendiriimesindeki
BPHDO ve PDQ-39 skorlan arasinda anlamh fark bulundu. Grup 2'deki
hastalarin BPHDO ve PDQ-39 skorlan ile grup 1'deki hastalarin ikinci
degerlendirmesindeki skorlar arasinda anlamh fark bulundu.

Parkinson hastalarinda ev egzersiz programinin hastalik siddeti ve
yasam kalitesi Gzerinde kisa dénemde olumlu etkileri bulunmaktadir. Ev
egzersiz programlarinin Parkinson hastalarinin tedavi planinin bir pargasi
haline getiriimesinin yasam kalitesini arttiracagdi disiincesindeyiz.

Anahtar kelimeler : egzersiz, Parkinson hastaligi, yagam kalitesi
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SUMMARY

Parkinson’s disease ise a chronic disorder that is characterised with
progressive loss in the functional condition, independence and quality of life
of the patient. The ideal treatment strategy of Parkinson's disease is
combination of pharmacological treatment with exercise therapy. The aim of
this study is to assess the short term effects of home exercise program on
the severity of disease and quality of life of the patients with Parkinson’s
disease.

A total of 30 patients with Parkinson’s disease are included in this
prospective study. Demographic features, duration of the disease, additional
systemic diseases and the drugs they use were recorded. The disease stage
was determined by using Hoehn-Yahr scale. Severity of disease was
assessed with Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (UPDRS). Quality of
life was assessed with Parkinson’s Disease Questionnaire (PDQ-39). The
patients were divided into two groups randomly as home exercise group
(group 1) and control group (group 2). The patients in group 1 were
reassessed with UPDRS and PDQ-39 a month later. Statistical analyses
were done with SPSS 13.0 program.

There was no statistically significant difference in demographic
features, duration of disease and HY stages between group 1 and group 2. In
the first assessment there was no statistically significant difference in UPDRS
and PDQ-39 scores between the two groups. There was statistically
significant difference in UPDRS and PDQ-39 scores between the first and
second assessments of the group 1. There was statistically significant
difference in UPDRS and PDQ-39 scores of group 2 and the scores of
second assessment of the group 1.

Home exercise program constitutes positive effects on the severity of
disease and quality of life in the patients with Parkinson’s disease in the short
term. In our opinion, making home exercise programs a part of the treatment
plan of the patients with Parkinson’s disease will increase the quality of life.

Key words : exercise, Parkinson’s disease, quality of life
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EKLER

EK 1- HOEHN ve YAHR EVRELEMESI

Evre 1: Yalnizca tek tarafli tutulum géraliur. Semptomlar hafiftir.

Evre 2: iki tarafli tutulum gorulir. Postir ve yurlyis etkilenmistir.
Minimal 6zurltltk bulunabilir.

Evre 3: Postiral refleksler kaybolmaya baslar. Dengesizlik ve
hareketlerde anlamli yavaslama gérulir. Orta dizeyde fonksiyon
bozuklugu mevcuttur.

Evre 4: Ciddi semptomlar ve belirgin 6zlrlilik mevcuttur. Fonksiyonel
kapasitede belirgin azalma vardir.

Evre 5: Hasta bakima muhtactir. Yataga veya tekerlekli sandalyeye

bagimhdir.



EK 2- BIRLESIK PARKINSON HASTALIGI DEGERLENDIRME OLGEGI
(BPHDO)

I. DUSUNCE, DAVRANIS VE RUHSAL DURUM

(1 - 4. maddeler) Her madde hasta ile gériisme temelinde degerlendirilir.

1. Entellektiiel Yikim

0- Yoktur

1- Hafif derecededir. Olaylari kismen unutma disinda guglik yok, strekli
unutkanlik hali.

2- Orta derecededir. Dezoryantasyon ve kompleks problemlerle bas etmede
gucliik ile giden orta derecede bellek yitimi. Evdeki fonksiyonlarda hafif ama
kesin bir bozukluk ve zaman zaman yonlendirme gereksinimi mevcut.

3- Agir bellek yitimi. Zaman ve yer dezoryantasyonu ile giden agir bellek
yitimi. Problemlerle basetmede agir bozukluk.

4- Agir bellek yitimi. Sadece kisi oryantasyonun korunmasi ile giden agir
bellek yitimi. Muhakeme veya problem ¢bézmeyi basaramaz. Bakim igin gok
fazla yardim gereksinimi vardir. Higbir zaman yalniz birakilamaz.

2. Diigiince Bozukluklari (Demans veya ila¢ intoksikasyonuna Bagh)
0- Yoktur

1- Canli riyalar vardir.

2- Iggéruniin korundugu "benign” halUsinasyonlar.

3- Ara.swa veya sik sik halllisinasyon ya da hezeyanlar, icgérii bozulmustur;
gunlik aktiviteleri engelleyebilir.

4- Surekli hallusinasyon, hezeyanlar veya belirgin psikoz vardir. Kendine
bakamaz.

3. Depresyon

0- Yoktur

1- Mutsuzluk veya sugluluk dénemleri normalden fazla, ancak giin boyu ya
da haftalarca sirmez.

2- Surekli depresyon hali (1 hafta veya daha fazla).

3- Vejetatif semptomlarla birlikte stirekli depresyon hali (uykusuzluk,

anoreksi, kilo yitimi, ilgi yitimi).



4- Vejetatif semptomlar ve intihar diistinceleri ya da niyeti ile giden sirekli
depresyon.

4. Motivasyon

0- Normal

1- Eskisinden daha az hakkini savunur, daha pasif.

2- Secilmis (rutin olmayan) aktiviteler icin insiyatif yitimi veya ilgisizlik mevcut.
3- Gunluk (rutin) aktiviteler icin insiyatif yitimi veya ilgisizlik mevcut.

4- Ice kapaniklik, tam motivasyon yitimi.

Il. GUNLUK YASAM AKTIVITELERI

(5-17. maddeler) Her madde on ve off dénemleri igin ayri ayri degerlendirilir.
5. Konugsma

0- Normal

1- Hafif derecede bozulmustur. Anlasiimasinda guc¢lik yoktur.

2- Orta derecede bozulmustur. Bazen tekrarlamasi istenir.

3- Agir derecede bozulmustur. Sik sik tekrarlamasi istenir.

4- Cogu zaman anlasilamaz.

6. Salivasyon

0- Normal

1- Hafif, ancak agizda tukurtk birikmesi kesindir; geceleri tikurik akabilir.
2- Orta derecede tukUrtk birikimi, minimal derece akabilir.

3- Belirgin tikuruk artisi ile giden bir miktar tukirik akmasi olur.

4- Belirgin bicimde tikarik birikimi ve strekli mendil gereksinimi mevcut.
7. Yutma

0- Normal.

1- Nadiren yutma problemi.

2- Ara sira yutma problemi.

3- Yumusak gida gerektirecek kadar yutma problemi.

4- Nazogastrik tlp veya gastrostomi gereklidir.

8. Yazi

0- Normal

1- Hafif yavaglama veya harflerde kictlme.



2- Orta derecede yavaslama veya harflerde kigiilme; tim kelimeler
okunabilir.

3- Agir derecede bozulma, kelimelerin timu okunamaz.

4- Kelimelerin buyik cogunlugu okunamaz.

9. Bigak ve Diger Mutfak Gereglerini Kullanma

0- Normal.

1- Biraz yavas ve beceriksiz, ancak yardim gereksinimi yoktur.

2- Beceriksiz ve yavas olmasina karsin birgcok gida maddesini kesebilir,
kismen yardim gereksinimi vardir.

3- Gidalar bagkas! tarafindan kesilmelidir, ancak halen, yavas bir sekilde
yiyebilir.

4- Beslenmede tamamen yardima muhtactir.

10. Giyinme

0- Normal.

1- Biraz yavas, fakat yardim gereksinimi yoktur.

2- Zaman zaman digme ilikleme, giysilerin kollarini gegirmede yardim
gerekir.

3- Onemli élgiide yardim gereksinimi vardir, ancak bazilarimi yalniz yapabilir.
4- Tamamen yardim gerekir.

11. Kigisel Temizlik

0- Normal

1- Biraz yavas, ancak yardim gereksinimi yoktur.

2- Dus ya da banyo yapmasinda yardim gerekir, veya ¢ok yavas olarak
yapabilir.

3- Yikanma, dig firgalama, sa¢ tarama, banyoya gitmede yardim gerekir.
4- Foley sonda veya dijer mekanik araglara gereksinimi vardir.

12. Yatakta Dénme ve Yatak Ortiileri ile Bagedebilme

0- Normal.

1- Biraz yavas ve beceriksiz, ancak yardim gereksinimi yoktur.

2- Yalniz bagina doénebilir veya ortiiler ile basedebilir/diizeltebilir, ancak

blyuk élctde giclik vardir.



3- Baslayabilir, fakat tek basina donemez ya da ortiler ile
basedemez/diizeltemez.

4- Yardimsiz yapamaz.

13. Diisme (Donma ile iligkisiz)

0- Yoktur.

1- Nadiren disme.

2- Ara sira dusme, giinde bir kereden az.

3- Giinde ortalama bir kere diigme.

4- Ginde bir kereden fazla dusme.

14. Yiiriirken Donma

0- Yoktur.

1- Ylrirken nadiren donma; yirimeyi baslatmada tereddt olabilir.
2- Zaman zaman yurtrken donma.

3- Sik stk donma, ara sira donmaya bagl diusme.

4- Donmaya bagh sik sik digsme.

15. Yiiriime

O- Normal

1- Ihmli gGgluk. Kollarini sallamayabilir ya da ayaklarini surtiyebilir.
2- Orta derecede giclik, ancak hafif destek gerekebilir ya da gerekmez.
3- Yurimede agir derecede bozukluk, destek gerekir.

4- Destekle dahi hig ylrtyemez.

16. Tremor

0- Yoktur

1- Hafif ve seyrek olarak vardir.

2- Orta derecededir; hastayi rahatsiz eder.

3- lleri derecededir; birgok aktiviteyi engeller.

4- Cok agir derecededir, aktivitelerin cojunu etkiler.

“17. Parkinsonizmle llgili Duysal Yakinmalar

0- Yoktur

1- Zaman zaman uyusma, karincalanma veya hafif agri.

2- Sik siIk uyusma, karincalanma veya agri; 1zdirap verici dlgtide degil.

3- Sik sik agrili duyumlar.



4- |zdirap verici agri.

lll. MOTOR MUAYENE

(18-31.maddeler) Muayene sirasinda hastanin icinde bulundugu durum
zemininde her madde degerlendirilir. llerideki takiplerde hastanin muayenesi
ginin ayni saatinde ve hastanin ila¢ alma

araltklarina uygun bir zamanda yapilir.

18. Konusma

0- Normal.

1- Ihmli ekspresyon, diksiyon ve/veya volim kaybi.

2- Orta derecede bozulma: Monoton, dizartrik, fakat anlagilabilir.

3- Belirgin derecede bozulmustur, anlasiimasi gigtir.

4- Anlasilamaz.

19. Yiiz ifadesi

0- Normal.

1- Minimal hipomimi, normal olabilir (pokerci yliz{).

2- Ihmh, fakat ylz ifadesinde kesin olarak azalma vardir.

3- Orta derecede hipomimi; dudaklar zaman zaman hafif aralik kalir.
4- Yz ifadesinin adir derecede veya tam kaybi ile birlikte maske yiiz;
dudaklar 0,6 cm veya daha fazla aralik kalir.

20. istirahat Tremoru

0- Yoktur.

1- Hafif ve seyrek olarak saptanir.

2- Dustk amplittidli ve surekli ya da orta amplitiidlii, ancak ara sira
mevcuttur.

3- Orta.amplittdli ve cogu zaman vardir.

4- Yiksek amplitidlil ve gogu zaman vardir.

21. Ellerde Aksiyon veya Postiiral Tremor

0- Yoktur

1- Hafiftir, hareketle ortaya ¢ikar.

2- Orta amplitadlidir, hareketle ortaya cikar.

3- Orta amplittdludur, hareketle oldugu kadar postirin sirdartilmesiyle de

ortaya cikar



4- Yiksek amplitidladar, yemek yemesini engeller.

22, Rijidite (Hasta oturur durumda ve gevsek bir haldeyken bliylk eklemlerin
pasif hareketlerine gére degerlendirilir, disli cark ihmal edilir)

0- Yoktur

1- Hafiftir veya sadece karsi uzvun hareketi sirasinda saptanabilir.

2- Hafif - orta derecededir.

3- Belirgindir, hareketin tim araligi kolaylikla gerceklestirilir.

4- Agirdir, hareketin tum arahgi glclikle gerceklestirilir.

23. Parmak Vurma (Hasta, her eliyle ayri ayri olmak lizere, basparmak ve
isaret parmagdini mimkin oldugunca buyik amplitidii ve hizl olarak
birbirine vurur)

0- Normal

1- Hafif yavaglama ve/veya amplitiidiinde diisme.

2- Orta derecede bozulma: Kesin ve erken yorulma vardir, ara sira hareket
duraklayabilir.

3- Agdir derecede bozulma: harekete baslamakta sik sik tereddiit veya
siregelen harekette duraklamalar olabilir.

4- Hareket ¢cok glic yapilabilir

24, El Hareketleri (Hasta, her eliyle ayri ayri olmak Uzere, elini mimkin
oldugunca buyik amplitidlt ve hizli olarak a¢ip kapatir)

0- Normal

1- Hafif yavaglama ve/veya amplitiidiinde disme.

2- Orta derecede bozulma: kesin ve erken yorulma vardir, arasira hareket
duraklayabilir.

3- Adir derecede bozulma: harekete baslamakta sik sik tereddit veya
siiregelen harekette sik duraklamalar olabilir.

4- Hareket ¢ok gli¢ yapilabilir.

25, Ellerin Hizh Tekrarlayici Hareketleri (Hasta, her eliyle ayr ayri olmak
Uzere, mimkin oldugunca buyiik amplitidli ve hizli olarak pronasyon ve
supinasyon hareketlerini vertikal ya da horizontal planda yapar)

0- Normal

1- Hafif yavaslama ve/veya amplitiidiinde diisme



2- Orta derecede bozulma: kesin ve erken yorulma vardir, ara sira hareket
duraklayabilir.
3- Agir derecede bozulma: harekete baslamakta sik sik tereddit veya
siregelen harekette sik duraklamalar olabilir.
4- Hareket ¢cok glc yaptlabilir.
26. Ayak Hareketleri (Hasta ayaginin timini kaldirmak suretiyle topugunu
ardarda yere vurur. Hareketin amplitidi yaklasik 7,5 cm olmalidir)
0- Normal
1- Hafif yavaslama ve/veya amplitidiinde disme.
2- Orta derecede bozulma: kesin ve erken yorulma vardir, arasira hareket
duraklayabilir.
3- Agir derecede bozulma: harekete baslamakta sik sik tereddiit veya
siregelen harekette sik duraklamalar olabilir.
4- Hareket ¢ok gli¢ yapilabilir.
27. Sandalyeden Dogrulma (Hasta arkasi diiz ahsap veya metal bir
sandalyeden kollarini gégsiinde
caprazlayarak kalkmaya calisir.)

0- Normal
1- Yavastir; birden fazla girisim gerekebilir.
2- Sandalyenin kolundan destek alarak yapabilir.
3- Sandalyeye tekrar diisme egilimi vardir ve birden fazla girisim gerekebilir,
ancak yardimsiz kalkabilir.
4- Yardimsiz kalkamaz.
28. Postiir
0- Normal erekt postdr.
1- Tam olarak erekt postir yoktur, hafifce éne edik posturdedir, yash kisiler
icin normal kabul edilebilir.
2- Orta derecede 6ne egdik postiirdedir, kesinlikle anormaldir; bir tarafa dogru
hafifce egilebilir.
3- Kifozla birlikte ileri derecede 6ne egdik postiirdedir; bir tarafa dogru orta
derecede egilebilir.

4- Postirde asin derecede bozuklukla birlikte belirgin fleksiyon vardir.



29, Yiirime

0- Normal

1- Yavas yurir, kiicik adimlarla ayak siriyebilir, ancak giderek hizlanma
(festinasyon) veya éne egilme (propulsiyon) yoktur.

2- Guclukle yirlr ancak pek az yardim gerekir ya da gerekmez; giderek
hizlanma, kiiglik adimlar veya 6éne egilme biraz olabilir.

3- Destek gerektiren ileri derecede yuruyls bozuklugu.

4- Destekle bile hi¢ ylriyemez.

30. Postiiral Denge (Hastanin ayaklar birbirinden hafifce uzak ve goézleri
acik konumda ayakta duruyorken, omuzlarindan ani olarak geriye dogru
cekilmesine verdigi yanit dederlendirilir. Hasta énceden uyarilir)

0- Normal.

1- Geriye dogru gider, ancak yardimsiz toparlanir.

2- Postlral yanit yoktur. Muayene eden tarafindan tutulmazsa duser.

3- Cok dengesizdir, kendiliginden dengesini kaybetme egilimindedir.

4- Destek olmadan ayakta duramaz.

31. Beden Bradikinezisi ve Hipokinezisi (Yavashk, kararsizlik, kol
sallamada azalma, amplitid kiigclilmesi ve genel hareket fakirliginin
kombinasyonudur.).

0- Yoktur.

1- Hareketi temkinli gésteren minimal yavaslik, bazi kimseler i¢cin normal
sayilabilir. Olasilikla amplitid azalmasi mevcut.

2- Hareketin kesinlikle anormal derecede olmak tizere hafif derecede
yavashgi ve fakirligi ya da amplitidiniin kismen disuklagua.

3- Orta derecede yavaslik, hareketin fakirligi veya kiigiik amplitidli olmasi.
4- Belirgin yavaslik, hareketin fakirligi veya kugik amplitidit olmasi.
IV.TEDAViI KOMPLIKASYONLARI (Son bir haftaya ait)

A. DISKINEZILER

32. Siire: Diskineziler uyanikken giiniin ne kadarini kapsiyor? (anamnez
bilgisi)

0- Yoktur

1- GUnun %1-25'ini



2- GUnun %26-50'sini

3- Gunun %51-75'ini

4- GOnan %76-100'Gnd

33. Diskineziler ne kadar &ziirliilitk yaratmaktadir ? (Anamnez
bilgisi;muayene ile degisiklie ugrayabilir.)

0- Ozurluluk yaratmaz.

1- Hafif derecede 6zirliluk.

2- Orta derecede 6zUrlllik.

3- Agir derecede 6zurluluk.

4- Tamamen.

34. Agnh Diskineziler: Diskineziler ne kadar agnlidir?

0- Agnili diskinezi yoktur.

1- Hafif derecededir.

2- Orta derecededir.

3- Siddetlidir.

4- Agirdir.

35. Erken Sabah Distonisi Varligi: (Anamnez bilgisi)

0- Hayir.

1- Evet.

B- KLINIK DALGALANMALAR

36. Bir ila¢ dozundan sonraki zaman iginde beklenen "off" dénemi var
mi?

0- Hayir.

1- Evet.

37. Bir ilag dozundan sonraki zaman iginde beklenmedik "off"" dénemi
var mi?

0- Hayir.

1- Evet.

38. Herhangi bir "off" dénemi aniden, érnegin birka¢ saniye iginde
ortaya ¢ikiyor mu? |
0- Hayir

1- Evet
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39. Giindiiz uyanik oldugu zaman "off" déneminde gegen ortalama
sliresi ne kadardir?

0- Yoktur.

1- Gundan %1-25'.

2- Gunin %26-50'si.

3- GUnln %50-75"

4- Gunun %76-100'G

C. DIGER KOMPLIKASYONLAR

40. Hastanin anoreksi, bulanti veya kusmasi var mi?

0- Hayir.

1- Evet.

41. Hastanin insomni veya hipersomnolans gibi herhangi bir uyku
bozuklugu var mi?

0- Hayir.

1- Evet.

42. Hastanin semptomatik ortostatik hipotansiyonu var mi?

0- Hayur.

1- Evet.



EK 3- PARKINSON HASTALIGI ANKETI (PDQ-39)

Liitfen asagidakileri doldurunuz

Liitfen her soru igin sadece bir kutucugu isaretleyiniz

Parkinson
hastaligina
bagh olarak s Her zaman
gecen ay Sa':’::rr‘ Nadiren g': Sikhikla veya hig¢
boyunca hangi yapamiyorum

sikhikta...

1. Yapmaktan [] D D D D

hoslandiginiz
eglence
aktivitelerini
yapmakta
zorlandiniz mi?

2. Eviglerini D D D D D

yapmakta
zorlandiniz mi?
Orn. temizlik,
yemek pisirme

3. Aligveris D D D D D

torbalarini
tagimakta
zorlandiniz m1?

4. 800m ] ] ] [ ] [ ]

yurimekte
zorlandiniz mi?

5. 90 myurimekte [ ] ] ] ] [ ]

zorlandiniz m?

6. Evdeistediginiz [ | ] [] L] []
gibi gezinmekte
zorlandiniz mi?

7. Toplum iginde D D D D D

gezinmekte
zorlandiniz mi?



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Parkinson
hastaligina
bagh olarak

gecen ay

boyunca hangi
sikhkta...

Disart ¢ikarken
bir bagkasinin
size refakat
etmesine
ihtiyag
duydunuz mu?

Toplum igcinde
dismekten
korktunuz veya
endise
duydunuz mu?

istediginizden
daha fazla eve
bagimh kaldiniz
mi?

Banyo
yapmakta
zorlandiniz mi?

Giyinmekte
zorlandiniz mi?

Ayakkabilarinizi
baglamakta
zorlandiniz mi?

Okunakli yazi
yazmakta
zorlandiniz mi?

Yiyecekleri
kesmekte
zorlandiniz mi?

Bir icecegi
dékmeden
tasimakta
zorlandiniz mi?

Higbir
zaman

]

Nadiren

[]

ra
sira

[]

Siklikla

[]

Her zaman
veya hig
yapamiyorum

[]



17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Parkinson
hastaligina
bagl olarak

gecen ay

boyunca hangi
siklikta...

Duygusal olarak
¢cokkiin
hissettiniz mi?

Dislanmis ve
yalniz hissettiniz
mi?

Uzgiin ve
aglamakl
hissettiniz mi?

Ofkeli veya
hiddetli
hissettiniz mi?

Endiseli
hissettiniz mi?

Geleceginizle

ilgili kaygi
duydunuz mu?

Parkinson
hastaliginizi
insanlardan
saklamaniz
gerektigini
hissettiniz mi?

Toplum iginde
yeme ve icmeyi
gerektiren
durumlardan
kacindiniz mi?

Higbir
zaman

[]

Nadiren

]

Ara
sira

]

Sikhkla

Her zaman
veya hig
yapamiyorum

[]

[]



25.

26.

27.

28.

29.

30.

Parkinson
hastaligina bagh
olarak gecen ay Higbir
boyunca hangi zaman
siklikta...

Nadiren

Parkinson hastasi | | ]
olmaktan dolayi

toplum iginde

utang duydunuz

mu?

Baskalarinin size [ ] ]
karsi

tepkilerinden

dolay! endise

duydunuz mu?

Yakin kigisel [ ] ]
iliskilerinizde

problem

yasadiniz mi?

Esiniz veya hayat | | ]
arkadasinizdan

istediginiz

destekten yoksun

kaldiniz mi?

Eder esiniz veya hayat D
arkadasiniz yoksa burayi
isaretleyiniz

Aileniz veya ] ]

yakin
arkadaslarinizdan
istediginiz
destekten yoksun
kaldiniz m?

Beklenmedik [] ]
sekilde giin icinde

uyuyakaldiniz

mi?

Ara
sira

Sikhikla

N

Her zaman
veya hi¢
yapamiyorum

[]



31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

Parkinson

hastaligina

bagh:r:a;ak Higbir Nadiren
gecen ay zaman

boyunca hangi
sikhikta...

Konsantrasyonla D D
ilgili

problemleriniz

oldu mu? Orn.

Okurken veya

televizyon

izlerken

Hafizanizin kotu D D
oldugunu
hissettiniz mi?

Sikintili ryalar D D
veya

haltsinasyonlar

gorduniz ma?

Konusmakta D D

zorlandiniz mi?

insanlarla ] [ ]
dizgtn iletigim
kuramadiginizi
hissettiniz mi?

insanlar D D

tarafindan ihmal
edildiginizi
hissettiniz mi?

Agrili kas D D

kramplari veya
spazmlariniz
oldu mu?

Eklemlerinizde ] ]
veya

viicudunuzda

agri ve

sizilariniz oldu

mu?

Ara
sira

[]

Sikhkla

[]

Her zaman
veya hi¢
yapamiyorum

]



39.

Parkinson
hastaligina
bagh olarak . Her zaman
gegen ay :a'ﬁg:; Nadiren :I': Sikhkla veya hig¢
boyunca hangi yapamiyorum
sikhkta...

Rahatsiz edici ] ] L] ] [ ]

bicimde sicak
veya soguk
hissettiniz mi?

Anketi doldurdugunuz igin tesekkir ederiz.



EK 4- PARKINSON HASTALARI ICIN EV EGZERSIZ PROGRAMI

Asagidaki egzersizleri her gun ginde bir kez yapiniz. Her egzersizi 10

kez tekrarlayiniz.

Grup 1- Gevseme Pozisyonlari ve Egzersizleri
Basinizin altinda ince bir yastik, dizlerinizin bikilmesini saglamak igin
dizlerinizin altinda da bir yastik olacak sekilde ve ayak tabanlariniz yatakta
olacak sekilde sirt Ustll yatin. Bu pozisyonda,;
Egzersiz 1:
¢ El parmaklarinizi sikip gevsetin.
Egzersiz 2:
e Ayaklarinizi bileginizde c¢ekip itin ve gevsetin.
Egzersiz 3:
e Dizlerinizi bukip dizeltin ve gevsetin.
Egzersiz 4:

e Ylzunuzl kinstinip gevsetin.

Grup 2- Solunum Egzersizleri
Sirt Ustl pozisyonda dizleriniz blkik, basinizin altinda yastik oldugu
halde;
Egzersiz 1:
e Ellerinizi g6gstnliziin Uzerine koyun.
e Burnunuzdan derin bir nefes aldiktan sonra agzinizdan yavas¢a gevsek
bir sekilde nefes verin.
Egzersiz 2:
e Ellerinizi g6gus kafesinizin altina (karin bélgenize) koyun.
e Burnunuzdan derin bir nefes aldiktan sonra, agzinizdan yavasca verin.

¢ Nefes vermenin sonunda ellerinizle karniniza hafif¢ce bastirin.

Grup 3- Bedenin Egilme, Gerilme ve Dénme Egzersizleri
Egzersiz 1:
e Oturur pozisyonda ellerinizi kars! dirsegin i¢ yluziinden kavrayarak tutun.

¢ Ayaklarinizi omuz mesafesi kadar agin.



e Sag dirseginizi sol dizinize, sol dirseginizi, sa§ dizinize goéturtp dogrulun
ve baslangi¢ pozisyonuna gelin.

Egzersiz 2:

» Bir tabureye oturarak ayaklarinizi hafifce ayirin.

e Ellerinizi bedeninizin yanlarindan asagi sarkitarak sirtinizi dik tutmaya

calisin.

yaklastirmaya caligin.

e Yavasca baslangic konumuna dénin.

e Egzersizi sol diziniz ile tekrarlayin.

Egzersiz 3:

» Bedeninizin yaninda kolunuzla biyik daireler yapin.

» Kol hareketlerini gézlerinizle izleyin.

» Egzersizi sag ve sol kolunuzla degisimli olarak yineleyin.
Egzersiz 4:

e Kollarinizi éninlizde ¢aprazliayin, yukarida biiytk daireler cizerek
kollarinizi yeniden asagi indirin.

Egzersiz 5:

e Ellerinizi arkanizda cirpin.

e Daha sonra ellerinizi olabildigince 6ne ileri uzatin ve cirpin.
Egzersiz 6:

 Ellerinizi yana ve yukari dogru agin ve basinizin tizerinde ellerinizi cirpin.

Grup 4- Nefes Almayl Kolaylagtirici Egzersizler ve Yiiz Kaslar
Egzersizleri

Egzersiz 1:

e Dudaklannizi biztin ve dudaklarinizi ayni konumda tutarken nefes alin ve
nefes verin.

Egzersiz 2:

» Degisimli olarak dudaklarinizi agin ve biziin.

Egzersiz 3:

* Yanaklarinizi sigirin ve havayi énce bir tarafa sonra diger tarafa verin.



e Daha sonra dudaklariniz hafifge aralik durumdayken havayi
dudaklarinizin arasindan digari fleyin.

Egzersiz 4:

e (Gozlerinizi sikica kapatin.

o Gozlerinizi tekrar agin ve ayni anda kaslarinizi yukari kaldirin.

Egzersiz 5:

e Dilinizi hafifce disan ¢ikarin ve hizli hizli agzinizin sag ve sol kenarlarina

degdirmeye caligin.

Grup 5- Bag, Boyun ve Omuz Hareketlerini Arttirici Egzersizler

Egzersiz 1:

e Basinizi geneniz gdgdsuniize degecek bir sekilde 6ne dogru bikin ve
sonra geriye dogru dizeltin.

Egzersiz 2:

e Basinizi yavasgca saga dogru bukin, ayni hareketi sol tarafa dogru
tekrarlayin.

Egzersiz 3:

e Basinizi yavasca ceneniz omuz Uzerine gelecek sekilde saja ve sola
cevirin.

Egzersiz 4:

e Omuzlarimizi yukari dogru cekip derin bir nefes alin, omuzlarinizi
indirirken nefesinizi verin.

Egzersiz 5:

e Omuzlarinizi 6nden arkaya dogru dairesel bir sekilde gevirin.

Grup 6- Bacak ve Ayak Hareketlerini Arttirict Egzersizler

Egzersiz 1:

e Bir tabureye oturun ve ayaklarinizi hafifge ayirin.

e Her iki topugunuzu da yerden olabildigince yukari kaldirin ve yeniden
asagi indirin.

e Topuklarinizi yerden kaldirmadan, ayak parmaklarinizi olabildigince

yukari kaldirin ve yeniden asag! indirin.



Egzersiz 2:

e Bir tabureye oturun ve ayaklarinizi hafifce ayirin.

e Bir bacaginizi ileri dogru diz olarak uzatin ve sadece topugunuzun yere
degmesini saglayin.

e Bacaginiz ileri dogru uzatilmis durumda iken ayak parmaklarinizi asagi

dogru egin.
Grup 7- El Hareketlerini Arttirici Egzersizier

Egzersiz 1:

e El ayalarinizi birbirine strtin.

Egzersiz 2:

o Ellerinizi yikarken yaptiginiz hareketleri taklit etmeye calisin.

Egzersiz 3:

e Bagparmak ucu ile sirasi ile diger parmak uclarini bir araya getirmeye
calisin.

- Egzersiz 4:

o Masa Uzerinde ellerinizle genis dairesel hareketler yapin.

Grup 8- Viicudun Hareket Yetenegini Gelistirmeye Yoénelik Egzersizler

Egzersiz 1:

e Bir tabureye oturun ve ayaklarinizi hafifce ayirin.

e Sirtinizi diz tutmaya calisarak kollarinizi yanan asagdl sarkitin ve
omuzlarinizi serbest birakin.

e Bir kolunuzu ve diger taraftaki kolunuzu ayni anda kaldirin ve yeniden
asag! indirin.

e Hareketi diger yéne dogru yineleyin.

Grup 9- Ayaga Kalkmayi Kolaylastirici Egzersizler

Egzersiz 1:
e Bir tabureye oturun ve ayaklarinizi hafifce ayirin. Biri digerinden bir ayak
boyu énde olsun.

e Ellerinizi birlestirin ve eller bitisik halde kollarinizi ileriye dogru uzatin.



e Tabureden dogrulun ve ayaga kalkin.
e Agirhginmizi ayaklariniza verip bedeninizi ne kadar 6éne dogru iterseniz

tabureden dodrulmak ve ayaga kalmak o kadar kolay olacaktir.

Grup 10- Yiiriime Egzersizleri

Egzersiz 1:

e Ayakta duz durun.

« lleri dogru hareket etmeden yerinizde sayin.

e Ayaginizi yerden glcli bir bicimde kaldirmaya calisin.

e Yavas baslayin daha sonra hizinizi kademeli bir sekilde arttirin.

Egzersiz 2:

e Simdi ileri dogru yariyin. Daha sonra geriye dogru yuruyin: 3-4 adim
ileri, daha sonra 3-4 adim geri.

Egzersiz 3:

e Bir sandalyenin veya masanin etrafinda ayaklarinizi yerden kaldirarak
yurayiin. Once ileri, sonra geriye dogru.

Egzersiz 4.

 lleriye ve geriye dogru canl adimlarla yariydin.

e Yururken kollarinizi da hareket ettirmeye calisin. Sag adiminizi atarken

sol kolunuzu, sol adiminizi atarken sag kolunuzu sallayin.



