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OZET

PARKINSON HASTALIGINDA BiLiSSEL EGZERSiZ TERAPI
YAKLASIMI’NIN ETKINLIGININ ARASTIRILMASI

Kiibra SARGIN BASKIN Sinirbilimleri Anabilim Dali

Alanya Alaaddin Keykubat Universitesi, Lisansiistii Egitim Enstitiisii,

Kasim, 2023 (78 Sayfa)

Bu c¢alismada Parkinson Hastaliginda (PH) Bilissel Egzersiz Terapi Yaklagimi
(BETY)’nin etkinliginin arastirilmasi amaglandi. PH’li bireyler BETY seanslarina katilan
calisma grubu ve bu seanslara katilmayan kontrol grubu olarak iki gruba ayrildi. PH’ nin
evrelemesi icin Modifiye Hoehn & Yahr Evreleme Olcegi (MH&Y); bilissel durum
degerlendirilmesi i¢in Montreal Biligsel Degerlendirme Testi (MOBID), genel PH
bulgularin1 degerlendirmek icin Birlesik Parkinson Hastaligi Derecelendirme Olgegi
(BPHDO); biyopsikososyal durum degerlendirmesi igin Bilissel Egzersiz Terapi Yaklagimi
Olgegi (BETY-BQ), Beck Depresyon Olgegi (BECK-D), 8-Maddelik Parkinson Hastalig1
Anketi (PHA-8); aktivite diizeyinin degerlendirilmesi i¢in Uluslararasi Fiziksel Aktivite
Olgegi (Kisa) (UFAO-Kisa); dengenin degerlendirilmesi igin Berg Denge Olcegi (BDO)
kullanildi. Calisma grubu (n=10) 12 hafta boyunca haftada 2 giin BETY seanslarina diizenli
olarak katilirken, kontrol grubu (n =10) bu seanslara dahil edilmediler. PH’li bireyler
incelendiginde BETY seanslarina dahil edilen ¢alisma grubu lehine tim parametrelerde
tyilesme goriiliirken (p<0.05), bu sonuglar kontrol grubuna yansimadi (p>0.05). Bu ¢alisma
ile biyopsikososyal temelli bir egzersiz yaklasimi olan BETY, PH’li bireyler i¢in standardize
ve isimlendirilmis bir inovatif model olarak literatiire sunuldu. Calismadaki PH’li bireylerin
sayisini arttirarak ve farkli objektif sonug Olgiitleriyle kullanimiyla ¢alismanin veriminin
arttirilmasi diistiniildi.

Anahtar Sozciikler: biyopsikososyal, Parkinson, BETY, Agr1 Yo6netimi, Depresyon,

Yasam Kalitesi, Egzersiz



ABSTRACT

INVESTIGATION OF THE EFFICIENCY OF COGNITIVE EXERCISE
THERAPY APPROACH IN PARKINSON'S DISEASE

Kiibra SARGIN BASKIN
Department of Neurosciences Graduate School of Alanya Alaaddin Keykubat
University,
November, 2023 (78 Sayfa)

This study aimed to investigate the effectiveness of Cognitive Exercise Therapy
Approach (BETY) in Parkinson's Disease (PD). People with PD were divided into two
groups: a study group that attended BETY sessions and a control group that did not attend
these sessions. Modified Hoehn & Yahr Staging Scale (MH&Y) for general condition
assessment; Montreal Cognitive Assessment Test (MoCA)for cognitive status assessment,
Unified Parkinson's Disease Rating Scale (UPDRS) for evaluate of symptoms; Cognitive
Exercise Therapy Approach-Biopsychosocial Questionnaire (BETY-BQ), Beck Depression
Scale (BECK-D), 8-Item Parkinson's Disease Questionnaire (PDQ-8) for biopsychosocial
status assessment; International physical activity questionnaire-Short (IPAQ-Short) to
evaluate activity level; Berg Balance Scale (BDS) was used to evaluate balance. While the
study group (n = 10) regularly attended BETY sessions 2 days a week for 12 weeks, the
control group (n = 10) was not included in these sessions. When individuals with PD were
examined, an improvement was observed in all parameters in favor of the study group
included in the BETY sessions (p<0.05), while these results were not reflected in the control
group (p>0.05). With this study, BETY, a biopsychosocial-based exercise approach,
presented to the literature as a standardized and named innovative model for individuals with
PD. It was considered to increase the efficiency of the study by increasing the number of
individuals with PD in the study and using different objective outcome measures.

Key Words: Biopyscosocial, Parkinson’s, BETY, Pain Management, Depression,
Quality of Life, Exercise
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1. GIRIS

Tezin amaci; biyopsikososyal temelli bir egzersiz inovasyonu olan Bilissel
Egzersiz Terapi Yaklasiminin (BETY) Parkinson Hastaligit (PH) tanili bireylerde
kullaniminin etkinliginin incelenerek literatiire sunulmasidir.

Parkinson Hastalig1 beyinde dopamin iireten bolgelerdeki hiicre kaybi nedeniyle
dopamin maddesinin az salgilanmasiyla ortaya ¢ikar. Yorgunluk, bilissel fonksiyonlarda
azalma, gérme bozukluklari, kilo kaybi, uyku anormallikleri gibi belirtiler gosterebilir.
Klasik bulgular1 tremor, bradikinezi, rijidite, ve postiiral instabilitedir. PH beyin pili, ilag
tedavisi, fizik tedavi ve rehabilitasyon komponentleri ile multidisipliner bir sekilde tedavi
edilmeye calisilmaktadir. Son yillarda alternatif yeni yontemler de gelistirilmeye
baslanmistir. Bununla birlikte iyilesme siireci disinda hastanin yasam kalitesini
arttirmaya yonelik psikososyal, fonksiyonel, kognitif tutulumlar i¢ine alan biitiinciil
yaklasimlarla bireyin giinliik yasama katilimini arttirmak amaclanmaktadir. PH’da var
olan mevcut tedaviler daha ¢ok motor bulgulart iyilestirmeye yonelik olarak
goriilmektedir fakat son yillarda yapilan aragtirmalar bu hastalikta ortaya ¢ikan motor
olmayan bulgularla bireyin yasam kalitesinin olumsuz etkilendigine dikkat ¢cekmektedir.
Bu durum da ayn1 zamanda bir kronik norodejeneratif hastalik olan Parkinson’u yasam
kalitesi tizerinden biyopsikososyal temelli tedavi programlarina yoneltmektedir. Kronik
hastaliga sahip bireyler iizerinde ayn1 amaglar dogrultusunda biitiinciil bir yaklagim olan
Biligsel Egzersiz Terapi Yaklagimi son yillarda kullanilmaya baslanmigtir. Romatolojik
rahatsizliklardan noérodejenartif hastaliklara kadar kronik hastalikli  bireylerle
uygulanabilen BETY, biyopsikososyal bir model temelinde inovatif bir egzersiz
yaklasimidir. Biyopsikososyal model bireyi biyolojik, psikolojik ve sosyolojik etkenler
yOniiyle biitlinciil olarak ele alir. BETY de egzersiz ilizerinden hastanin hastalik ve saglik
ile ilgili bilisleri degistirilir ve grup destegiyle sosyallesmesi saglanir. BETY insanin
biyopsikososyal bir varlik oldugundan yola ¢ikarak Akil Beden Bilgi Yonetimi (govde
stabilizasyon egzersizleri), Agr1 Yonetimi, Duygu Durum Bilgi Yonetimi (Dansterapi-
Otantik Hareket), Cinsellikte Bilgi Yonetimi kavramlarinin inovasyonundan olusur.
Tedavide amag hastanin sikayetlerine odaklanmak ve hasta ile ortak bir iyilesme hedefi
edinmektir. Fonksiyonu ve agriy1 yonetmeyi 6grenen hastaya, grup ve bireysel seanslarla
biligsel bir yeniden yapilandirma saglamak, bununla birlikte yagam kalitesini arttirmak

hedeflenmektedir. Ayn1 zamanda literatiirde PH’li bireyler i¢in standardize edilmis ve



isimlendirilmis biyopsikososyal temelli bir egzersiz yaklagiminin kullanimini igeren
caligmalara ihtiya¢ vardir. Bu calismada biyopsikososyal etkilenim gosteren PH’li

bireylerde BETY 'nin etkinliginin incelenmesi planlandi.



2. LITERATUR

2.1. Parkinson Hastaligi Tanimi ve Siniflandirmasi

PH, 1817' de yiiriitilen “An Eassay on the Shaking Palsy” baslikli ¢alismada
hastalig1 tarif eden Ingiliz doktor James Parkinson'dan adin1 almistir (1).

Parkinson hastalifi, Alzheimer hastaligindan sonra ikinci en yaygin
norodejeneratif hastaliktir. Klinik olarak tremor, rijidite ve bradikinezi ile karakterize bir
hareket bozuklugudur. Noropatolojik olarak PH, substantia nigra ’da noron kaybi ve
orada Lewy cisimcikleri ve Lewy noritlerinin varligi ile karakterizedir. (2)

Parkinson hastaligi, dopaminerjik nigrostriatal sistemin bozulmasina bagl olarak
oncelikle motor aktivitelerin bozulmasi ile karakterize yaygin bir norodejeneratif
hastaliktir. Spesifik olarak, striatumda substantia nigra pars compacta'dan kaudat-
putamen'e uzanan dopaminerjik néronlarin 6limii, dopamin ndrotransmisyonunun
kaybina yol acarak istirahatte tremor, bradikinezi, rijidite ve postural instabilite dahil
olmak {izere birincil motor semptomlara neden olur. Parkinson hastaligi baslangicta
demansi olmayan bir hareket bozuklugu olarak tanimlansa da, artik Parkinson
hastaliginin ilerlemesinin diger ekstra-nigral dopaminerjik, kolinerjik ve serotoninerjik
yollar1 etkileyerek anosmi, uyku bozukluklar1 ve kabizligin yani sira biligsel, bunama ve
depresyon gibi psikiyatrik semptomlari igeren motor olmayan semptomlara yol agtigi
kabul edilmektedir (3).

Parkinson hastalig1, kiiresel prevalans1 6 milyondan fazla kisiyle ikinci en yaygin
norodejeneratif hastaliktir. Bu say1, son 30 yilda konulan teshislerin 2,5 kat artmasindan
kaynaklanmaktadir. Parkinson hastaliginin patolojik 06zelligi, Lewy cisimcikleri
seklindeki noral inkliizyonlardan ve substantia nigra ve diger beyin bolgelerinde hiicre
kaybi olan Lewy noritlerinden olugmaktadir. Kiimelenmis ve yanlis katlanmis a-siniiklein
tiirlerinin Lewy cisimciklerinin ana bilesenleri oldugu goz oniine alindiginda, Parkinson
hastalig1 bir siniikleinopati olarak siniflandirilir (4).

Parkinson hastaliginda primer ilizerinde durulmasi gereken konu baslangicta
dopamin eksikligidir. Ciinkii dopamin sadece ndronal iletisime aracilik etmekle kalmaz,
ayni zamanda sinir ve bagisiklik sistemleri arasindaki baglantida da aracilik eder.
Dopamin, periferik ve merkezi sinir sisteminde tiretilir ve genellikle beyinde 6diil- giidiili
davranisla iligkilendirilir. Lenfoid dokular, dopaminerjik noronlar tarafindan innerve
edilebilir ve birgok bagisiklik hiicresi tiirii (T ve B lenfositleri, dendritik hiicreler,

monositler/makrofajlar, nétrofiller ve dogal dldiiriici hiicreler), hem dogal hem de adaptif
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olarak ifade edilen spesifik reseptorler yoluyla dopamine yanit verir. Bu reseptorler,
dopamin i¢in farkli afiniteler gosterir ve sonu¢ olarak, bu norotransmiter,
konsantrasyonuna, reseptor alt tipine ve hedef bagisiklik hiicresine bagl olarak karmagik
immiinomodiilator roller sergiler (5). Bu yiizden PH hem motor hem motor olmayan

semptomlarla biitiin sistemi etkilemektedir.

Parkinson Hastalig1 Siniflandirmasi

A Primer (Idiopatik ) Parkinsonizm

1. Primer ( idiopatik ) Parkinsonizm
2. Jivenil Parkinson Hastalig

B. Sekonder (Edinsel, Semptomatik ) Parkinsonizm
1. Tlaca bagh
2. Metabolik (hipoksi, hepatoserebral dejenerasyon, tiroid/paratiroid
disfonksiyon vb.)
3. Enfeksiyonlar
4. Toksinler
5. Yapisal (beyin tiimorleri, travma, hidrosefali vb.)
6. Vaskiiler

C. Parkinson-Plus Sendromlar
1. Demans Sendromlari
. Kortikobazal Ganglionik Dejenerasyon
. Alzheimer Hastalig:
. Multiple Sistem Atrofi Sendromlari
. Diffuz Lewy Body Hastalig1
. Progresif Pallidal Atrofi
. Guamanian Parkinsonizm-Demans-ALS Kompleksi
. Progresif Supraniikleer Palsi

0O ~NO DN B WN

D. Herediter Dejeneratif Hastaliklar

1. Huntington Hastalig1

2. Otozomal Dominant Serebellar Ataksiler
3. Haller VVorden-Spatz Hastalig1

4. Mitokondripatiler

5. Wilson Hastalig1

6. Noroakantositozis

Sekil 2.1. Parkinson Hastaliginin Siniflandirilmasi (6)



2.2. Parkinson Hastalig1 Etyopatagenezi

PH da patojenik mekanizmalar arasinda a-siniiklein yanlis katlanmasi ve
agregasyonu, mitokondriyal disfonksiyon, protein klirensinin bozulmasi (eksik ubikuitin-
proteazom ve otofaji-lizozomal sistemler ile iliskili), noroinflamasyon ve oksidatif stres
, dopaminerjik ve noradrenerjik tutulum yer almaktadir (7).

PH patogenezinde genlerin ve c¢evresel/yasam tarzi faktorlerinin nispi katkist
tartisilmaktadir. Ortalama baslangic yasi 60 oldugu i¢in, yas PH i¢in tek ve en 6nemli risk
faktoriudiir (8,9). Siklikla erkeklerde kadinlara oranla daha yiiksektir (oran 1,3 ile 2,0
arasinda degisir), ancak insidans, PH'nin prevalansindaki farkliliklardan etkilenebilir.
Diger norodejeneratif hastaliklarda oldugu gibi, telomer disfonksiyonu, genomik
instabilite, epigenetik degisiklikler, ubikuitin-proteazom ve otofajilizozomal sistem ve
mitokondriyal kusurlar dahil olmak {izere yasa bagli biyolojik islev bozuklugu néronal
hasar1 destekleyebilir ve kolaylastirabilir (7).

PH’ye neden olan gevresel etmenler igerisinde pestisit, trikloroetilen ve kursun
gibi zararli maddeler bulunmaktadir (10). Ote yandan kahve tiiketimi, sigara kullanimu,
ibuprofen kullanimi, yapilan yogun egzersiz ve plazma iirat seviyesinde goriilen artig
PH’nin olusma riskini azalttig1 bildirilmektedir (11). PH’nin ilk ortaya ¢ikisinda koku
alma yolu ve sindirim sistemi etkilenimini savunan Braak, hipotezinde viicuda zarar veren
toksik maddeler olfaktor sinir ve vagus siniri araciligl ile beyne yayilip sonrasinda
substantia nigradaki dopaminerjik néronlarin 6liimiine yol agtigini belirtmektedir (11,12).
PH’ye neden olan genetik faktorler arasinda SNCA, HTRA2, SPR, PRKN, DCTN1 gen
mutasyonlari, LRRK?2’deki genetik varyantlari ve GBA geninde homozigot mutasyonlari
bulunmaktadir (12,13).

Yapilan arastirmalarda 4 ana konu iizerinde siklikla deginilmistir ki bu da
terapatik caligmalara yon vermektedir.

1. a-sintiklein dogal olarak ag¢ilir ve belirli biyokimyasal etkilesimlerde {i¢iinciil
bir yap1 benimser. Proteinin anormal agregasyonunun, PH ile iligkili ndrodejenerasyona
yol agan dopaminerjik noronlar i¢in toksik oldugu bulunmustur. Oksidatif stres, PH gen
mutasyonlar1 ve asir1 ekspresyon, a-siniiklein konformasyonel degisikliklerini ve bunun
toplanmasini etkileyebilir (14).

2. Aragtirmacilar mitokondriyal hasarin oksitlenmis dopamin birikimini ve

azalmis glukoserebrosidaz birikimini destekledigini gosterdiler, bu da dopaminin a-



siniiklein birikimi ile lizozomal bozukluk arasindaki ortak baglant1 oldugunu
diistindiiriiyor (15).

3. Proinflamatuar sitokinlerdeki artis ve deg§isen immiin hiicre popiilasyonu
(monositler ve onciilleri gibi) dahil olmak tizere, hem dogal hem de adaptif immiin yanit
anormallikleri Parkinson hastalarinda vurgulanmistir (16).

4. Vagus sinirlerinin, kiimelenmis a-siniikleinin gastrointestinal sistemden alt
beyin sapina iletilmesi i¢in bir 'otoyol' gorevi gordiigli PH patogenezine katkida bulunan
bir faktor olarak bagirsak-beyin baglantisi vardir (17).

PH etyopatogenezi ile ilgili ¢alismalar siklikla yapilmaya devam etmektedir.
Bilim insanlar1 bu hastaligin temellerine ve nedenlerine indik¢e bu konuda hastalikla nasil
savasilacag ile ilgili parametreler lizerinde durmaya baslamislardir (Genotip, ¢evresel
faktorler, gecirilmis kafa travmasi oykiisii ,melenom hikayesi ,tip 2 diyabet, yasam tarzi
vb. bir¢ok neden) ¢iinkil her gecen zaman diliminde ndrodejeneratif hastaliklardan olan
PH katlanarak artmakta ve c¢agimizin Alzhemier’dan sonra ikinci siradaki yerini
almaktadir.PH prodromal donemde ne kadar erken kesfedilirse o kadar ¢ok iyilesme ve
yasam kalitesinde olumlu yonde artiglara sebebiyet verecektir. Noroprotektif ve terapatik

tedavi yaklagimlarina da ileride deginecegiz.

2.3. Parkinson Hastaligi Tam Kriterleri

Parkinson hastaliginda tan1 sikilikla 55-65 yas araliginda konulur ve o yiizden bu
hastalik daha ¢ok orta yasli grubun ndrodejeneratif hastaligidir. PH nin tanis1 anamnez
ve muayene bulgulari dogrultusunda konmaktadir (18). PH tani kriterleri gegmisten
giiniimiize geliserek ilerleme gostermistir. Gliniimiizde en sik olarak 1980’lerin sonunda
Birlesik Krallik Parkinson Hastaligi Toplulugu Beyin Bankasi Klinik tani kriterleri
kullanilmaktadir. PH tanisi i¢in bradikinezi esas alinarak, bradikineziyle birlikte rijidite,
istirahat tremoru veya postural instabilite bulgularindan birinin bulunmasi gerekmektedir.
Ayrica bu tani kriterlerine gore en az ii¢ veya daha fazla kriterin gériilmesiyle birlikte PH

tanisi i¢in dislayici kriterler de bulunmamalidir (19).



Birlesik Krallik Parkinson Hastaligi Toplulugu Beyin Bankas: Klinik

Tani Kriterleri Gibb & Laes JNNP 1983
Dabhil olma kriterleri Dislayici kriterler Destekleyici kriterler
Bradikinezi Tekrarlayan inme anamnezi ve (PH tanist igin 3 veya daha
parkinsoniyen semptomlann fazlast gereklidir)
basamakli seyr|
Ve en az asagudakilerden | Tekrarlayan kafa travmas: Tek tarafl baslangic
Kas rijidicesi Kesin ensefalit Sykiisi lstrahat tremorunun varbgi
4.6 Hz istirahat tremoru Okulojir krizler
Postural instabilite Semptomtann bastlangicinda Progressif seyir
noroleptik kullanimi oykusu
Birden fazla akrabada etklienme Belirtilerin bagladig: tarafea daha
Siiregen remisyon belirgin oimak lizere
3 yl sonrasinda belirtilerin asimetrinin korunmasi
halen tek tarafl seyri
Supranukleer bakss felci L-dopa’ya iyi yanit (%70-100)
Serebellar belirtiler
Erken agir otonom tutulum L-dopa'ya bagli siddetli kore
Erken adir demans
Babinski belirtisi =5 yil L-dopa yanit
BT'de serebral timor ve
komunikan hidrosefali varkg: Z 10 yil Klinik seyir
Yuksek doz L-dopayanit {-)
MPTP'ye maruz kalma

Sekil 2.2. Birlesik Krallik Parkinson Hastalig1 Toplulugu Beyin Bankasi Klinik Tani Kriterleri (19).

2.4. Parkinson Hastahgi Goriilme Insidans:

Tiirk Noroloji Dernegi Hareket Bozukluklart Calisma Grubu Moderatorii ve ayni
zamanda o donemki Tiirkiye Parkinson Hastaligi Dernegi Yonetim Kurulu Bagkani Prof.
Dr. Raif Cakmur 2018 yilinda yaptig1 bir agiklamada, Tiirkiye’de yaklasik olarak 150 bin
PH tanili birey oldugu ve yash niifus artisina bagl olarak; onlimiizdeki yillarda PH’1i
birey sayisinin artacagini beklediklerini bildirmistir. Ayrica diinyanin en kalabalik
tilkelerinde, 2030 yilina kadar PH’li birey sayisinin yaklasik 30 milyona ulasacaginin da
ihtimaline vurgu yapmustir. (20)

PH, ortalama popiilasyonda, prevelans1 100,000’de 200 ile 300 arasinda degisen
ilerleyici bir ndrodejenaratif bir kronik hastaliktir. Amerika Birlesik Devletleri’nde
yaklagik 1 milyon kisi etkilenmektedir. Yillik insidans, 100 kisi bagina yaklasik 20 yeni
vakadir ve her yil yaklagik 60.000 Amerikaliya PH teshisi konmaktadir. PH gelisme
olasilig1 yasla birlikte artar. PH tipik olarak 60°11 yillarda gelisir, ancak daha geng yaslarda



da nadir de olsa ortaya ¢ikabilir. Tiim hastalarin yaklasik %10’u 40 yasindan once
semptomlar vermeye baslar. Erkek popiilasyonda daha ¢ok goriilmektedir (20).

2.5. Parkinson Hastahginda Klinik Bulgular

Parkinson hastaligi (PD), substantia nigra pars compacta'daki (SNpc)
dopaminerjik néronlarin erken belirgin 6liimii ve hiicre i¢i bir protein olan a-siniikleinin
(aSyn) yaygin varligi ile karakterize kronik ilerleyici bir nérodejeneratif hastaliktir. Bazal
ganglionlardaki dopamin eksikligi klasik Parkinson motor semptomlarina, yani
bradikineziye, titremeye, rijiditeye ve daha sonra postural instabiliteye yol agar. PH ayni
zamanda motor semptomlardan on yildan fazla once gelebilen motor olmayan
semptomlarla da iliskilidir. Bu motor olmayan semptomlar, PH' nin sonraki agsamalarinda
rahatsiz edici semptomlar haline gelir. PH bulgularini klinikte Motor ve Motor Olmayan

Semptomlar olarak siniflayabiliriz.
2.5.1. Parkinson Hastahginda Motor Bulgular

Bradikinezi

Bradikinezi sozciik tanimi olarak yavas hareket ve viicudun komut iizerine hizla
hareket etme yeteneginin bozulmasiyla ifade edilir. PH ise ‘shaking palsy ’yani titrek felg
denmesinin sebebi bradikinezidir. Bradikinezi, bazal ganglion bozukluklarinin ayirt edici
ozelligidir ve hareketi planlama, baglatma ve yiirlitme ile sirali ve es zamanl gorevleri
yerine getirme giicliiklerini kapsar. ilk belirti genellikle giinliik yasam aktivitelerini
gerceklestirmede yavaslik ve yavas hareket ve tepki siireleridir. (18). Hastalar giinliik
yasam aktivitelerinde zorlanmaya baslarlar, ilk olarak bu zorlanmalar ince motor
becerilerde kendini gosterir. Ozellikle yemek yerken catal-bigak kullaniminda, giyinme
aktivitesinde diigme iliklerken, ayakkabi bagcigi baglarken distal grup kaslarda
yavaglama ve koordinason bozulmalari baslar. Clinkii sadece bradikinezide hareket hizi
yavaglamaz ayni zamanda ardisik hareketlerin planlanmasi, bir hareketten digerine gegme
ve ayni anda iki hareketi yapma becerisinde de bozulmalar goriiliir. Biiyiikk grup motor
kaslardan bahsedecek olursak, bradikinezide dikkat ¢ekici ilk patalojik semptom ayak
stirliyerek ylirimedir ve yiiriirken hastalarin kol salinimlart da yok denecek kadar
azalmistir.

Bradikinezi bulgusu Parkinson Hastaliginda birinci sirada yer alir ve klinik
degerlendirme siklikla Hareket Bozukluklar1 Dernegi-Birlesik Parkinson Hastaligi
Degerlendirme Olgegi (HBD-BPHDO) iigiincii béliimiine gére yapilmaktadir. Bu



degerlendirmede hareketin ampliitiidiine , hizina, duraksamalarina, sasirmalara ve belli
bir siire igin olmasi gereken diizgiinliigiiniin siirekliligine bakilir. Modifiye Bradykinesia
Derecelendirme Olgegi (MBRS) (21) gibi baska dlcekler de onerilmistir. Klinik dlgekler
kullanilarak yapilan bradikinezi derecelendirmesi, degerlendiriciler arasi ve kisiler arasi
degiskenlikten ve disiik gilivenilirlikten O©nemli olglide etkilenir. Bradikinezi
derecelendirmesinin giivenilirligini artirmak i¢in birkag teknoloji tabanli ara¢ 6nerilmistir
(22). ilging bir sekilde, ndrodejeneratif bozukluklarin devam eden klinik deneylerinin
%3'iinden daha az1 sonug 6l¢iisii olarak teknoloji tabanli araglar kullanmistir (23). Ozet
olarak, Parkinson hastaliginda ve atipik parkinsonizmlerde bradikinezinin klinik
degerlendirmesi su anda Ozel klinik derecelendirme o6lgeklerinin  spesifik
degerlendirmesine dayanmaktadir.

Bradikinezi muayene esnasinda en kolay taninan semptomdur. Genellikle klinikte
MDS Birlesik Parkinson Hastaligi Derecelendirme Olgegi (MDS-UPDRS) béliim
I1I'e gore; tekrarlayan el parmaklarini vurma (MDS-UPDRS 3.4), el hareketleri (MDS-
UPDRS 3.5), elin pronasyon ve supinasyonu(MDS-UPDRS 3.6), ayak parmagi
vurma(MDS-UPDRS 3.7), bacak hareketleri(MDS-UPDRS 3.8.) test edilerek
derecelendirilir.

Bradikinezi ayn1 zamanda ses, yiiz ve aksiyal/yiirlime alanlarinda da ortaya ¢iksa
da, PH tanis1 koymak i¢in ekstremite bradikinezisi belgelenmelidir. Burada tanimlanan
bradikinezi, bradikinezi (yavaslik) ve akinezi/hipokinezinin (azalmis hareket amplitiidii)
tanimlarini bir terimle birlestirir; Her zaman ayni anda olmamakla birlikte, her ikisi de
genellikle muayenede mevcuttur (yani, hastalar normal hizda normal amplitiid ile hareket
edemezler). PH'nin neden oldugu parkinsonizmde, hareketler devam ettik¢e hiz veya
amplitiitte bir diislis goriiliir; bu, alternatif kosullarin neden oldugu parkinsonizmde bazen
gozlenmeyen bir ozelliktir (24). Bireylerin bu rahatsizlikta hareket hiz1 ve ampliitiidiinii
reflex ya da ani cevaplar da dahil olmak iizere emosyonel durumlari etkilemektedir.

Rijidite

Rijidite agonist ve antagonist kaslarin es zamanli olarak kasilmalarina bagli olarak
ortaya c¢ikan kas tonusundaki artis1 ifade eder; ekstremitelerin pasif fleksiyon,
ekstansiyon, rotasyon hareketi sirasinda, “disli ¢ark” fenomeninin eslik ettigi, artmis
direnctir (25). “Froment manevrasi” olarak da bilinen karsit ekstremitenin istemli hareketi
sirasinda rijidite artar; bu giiclendirme etkisi hafif rijiditenin ortaya g¢ikarilmasi i¢in
onemlidir.PH degerlendirmesinde uygulanan Birlesik Parkinson Hastalig1 Degerlendirme

Olgeginde (UPDRS) rijidite dlciimleri not edilir. Aksiyal yapilarda eklem hareketinin
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azalmasi, postiiral kontroliin, yiirlimenin ve genel olarak fonksiyonlarin azalmasina neden
olmaktadir. Rijiditenin 6nemli bir yonii de enerji harcamasinda artisa neden olmasidir,
hastalar yorgunluk hissederler. Rijidite agrili olabilir ve omuz agrisi PH’nin ilk
belirtilerinden biri olabilir (17).

Sertlik, PH’nin erken doénemlerinde nadiren ana semptom olmasina ragmen,
kollarda veya bacaklarda normal yaslanma veya artritten kaynaklanabilecek sertligin
Otesinde bir sertlik olarak deneyimlenir. Viicudun bir veya her iki tarafinda sertlik
meydana gelebilir ve hareket araliginin azalmasina katkida bulunabilir. Bu, etkilenen
kaslarda veya eklemlerde agri veya agri ile ilgili sorunlara yol agabilir. PH'li pek ¢ok kisi
ozellikle en ¢ok etkilenen tarafta yiiriirken kol saliniminda azalma yasar. Govde
kaslarinda rijiditenin varligi ayn1 zamanda yiizde de ‘maske yiiz > goriiniisiine neden olan
yiiz kaslarinda sertlesmeye katkida bulunmaktadir (26).

Sertlik, sert veya esnek olmayan kaslar anlamina geldigi i¢in Kaslarin esnemesini
ve gevsemesini engelleyebilir, bu da agriya, kas kramplarina ve denge sorunlaria yol
acabilir. PH’li birey sertlik yasiyorsa kaslar1 ¢ok gergin ve sert oldugundan dolayi
beraberinde kol salinimlari, yatakta veya yliriirken dénme, sandalyeden kalkma, yazi
yazma veya diigmeleri ilikleme gibi giinlik isleri yapma, ¢igneme ve yutma
aktivitelerinde sorunlar yasayacaktir. Sert yliz kaslar1 6zellikle ¢ignemeyi ve yutmayi
zorlastirabilir. Sertlik ayn1 zamanda uyku kalitesini de olumsuz etkileyebilir. Aksamin
gec saatlerindeki sertlik ve yatakta hareket kabiliyetinin zayif olmasi, gece boyunca
uykuya dalmay1 ve uykuda kalmay1 zorlastirabilir.

Tremor

Parkinson hastaligi motor semptomlarindan bradikinezi ve rijiditeden sonra en sik
karsilagilan bir diger bulgu da tremordur. Parkinson hastaliginda bireylerde bulgular
genellikle bireysel seyrettigi i¢in herkeste tremor goriilmeyebilir. Genellikle bu
semptomu kimin yasayacagini tahmin etmek miimkiin degildir. Ayrica Parkinson ile ilgisi
olmayan diger bircok durumda tremor ile karsilasilabilmektedir. PH hastalarinda gesitli
titreme tiirleri gelisebilirken, istirahatte tipik hap yuvarlanma titremesi en yaygin olanidir
(27).

Klinik ve deneysel gozlemler PH' deki tremorun yalnizca bazal ganglionlarin
dopaminerjik denervasyonunun bir ifadesi olarak yorumlanirken buna bagl olarak diger
ndrotransmiter sistemler ve beyin alanlar1 da devreye girer. Burada PH' de tremorun
altinda yatan islevsiz bir agin varlig1 s6z konusudur. Kismen ortiisen iki merkezi motor

devresindeki, 6rnegin serebello-talamo-kortikal ve bazal ganglion-kortikal dongiilerdeki
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degisen salimimlarin ve senkronizasyonun varligi ile iki sistem arasindaki anormal
etkilesimin patofizyolojik sonuglar1 ve arastirmalarin devam etmesi bu alanda su anda
bilinmeyen ve tartismali pek ¢ok yon olmasina ragmen tedavi yontemleri i¢in ilerlemeler
ve bakis a¢is1 saglamaktadir (28).

Tremor ikiye ayrilir, bunlar istirahat ve aksiyon tremorudur. istirahat tremoru
genelde kisi uzandiginda veya hareketsiz kaldigi durumlarda ortaya ¢ikar. Viicutta
hareket basladig1 anda sona erer. Istirahat tremorunda genellikle eller veya parmaklar:
etkiler, Hareket basladiginda etkilenen viicut kisminda titreme ortaya ¢ikiyorsa bu da
aksiyon tremoru olarak adlandirilir. Parkinson hastalarinin biiyiik ¢ogunlugunda goriilen
titreme 4-6 Hertz frekansinda bir istirahat titremesidir.

Postiiral Instabilite

Postiiral stabilite, farkli duyumsal girdilerin entegre edilmesini gerektiren
karmasik bir denge gorevi olarak cevresel kosullara uygun tepkinin verilmesini
saglamaktadir. Bu durum viicudun stabiliteyi koruma becerisi ve bedenin verdigi cevap
olarak bulundugu mekandaki konumu gibi biyomekanik kisitlamalar ile
sinirlandirilmaktadir. Postiiral stabilite, vestibiiler kortekste ve somatosensori korteksteki
etkilesimi 6rnegi gibi bedeni yonlendirmeye ve dengeyi korumaya yarayan farkli beyin
bolgelerinin koordineli ¢aligmasini gerektirir. Ayrica bilissel kaynaklar da duyumsal
girdileri entegre etmek amaciyla kullanilmaktadir. PH’de goriilmekte olan motor
semptomlar (bradikinezi, rijidite, istirahat halinde izlenen tremor gibi) genellikle tremor
tipi veya postiiral instabilite yiiriiyiis giicliikleri (PIYG) tipi olmak iizere iki alt kategoride
siniflandiriimaktadir. PIYG tipinde L-dopa kullanimi gibi giincel tedavilere daha az yanit
verildigi bildirilmektedir. Bu nedenle PIYG tipi PH tedavisinde denge sistemine ve
postiiral eksikliklere odaklanilmasi 6nerilmektedir (29).

Postiiral instabilite postiiral kontroliin azalmasi ile birlikte seyreden bir bozukluk
olarak ortaya cikar. Postiiral kontrolun bilesenleri vestibiiler sistem, propriyoseption,
gorsel sistem entegrasyonu ile saglanir. Bu sistemler beyincik ve bazal gangliyon ile
koordine g¢alismaktadir. Postiiral kontroldeki mekanizmalardan bir ya da birkaginin
bozulmasi ile postiiral instabilite ortaya c¢ikar. Parkinson hastalarinda belirtilen
mekanizmalar ileri evrelerde bozularak anormal denge kontrolii, Parkinson ile karakterize
durus bozukluklar1 (kifoz, skolyoz...) artan diisme riskleri vb. durumlara yol agar.
Belirtilen durumlarla birlikte hastanin klinik bulgular1 agirlastikca gbérme, vestibular
sistem bozukluklari, kognitif bozukluklar ve kas sertlikleri postiiral instabiliteyi daha da

arttirir.
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Donma

Parkinson hastaliginin klinik semptomlarindan biri olan donma akinezik (hareket
kaybi1) bir durumdur. Motor blokaj olarak da adlandirilir. Hastalarda en sakatlayici
semptomlardan biridir. Kadinlardaki goriilme siklig1 erkeklerden daha azdir. Donma en
cok hareket esnasinda alt ekstremiteyi etkiler.

Donma ani ve gegici olarak ortaya cikan tipik bir reaksiyondur ve genellikle 10 sn
den daha az siirer. Harekete baslamada tereddiit ve topluluk i¢inde yliriime, donme gibi
durumlarda hareket edememe ile seyredebilir.

Parkinson hastalarinda yiirtiylis tipiktir, adim araliklar1 kisalir ve adimlama hizi
artar, genellikle salinim fazinda ayaklarini yerden kaldirmadan siiriiyerek adim
atarlar. Yiriiyiis bu sekilde denge kaybina neden olarak diisme risklerini arttirmaktadir.
Hastalarin dortte biri ila %60°1 genellikle baslangictan birkag yil sonra hareketlerde
donma yasar (30).

Postiiral Deformiteler

Durus bozukluklari, Parkinson hastaliginin (PD) ilerlemesi sirasinda sik goriilen
zayiflatict durumlardir. Ancak altta yatan patofizyoloji ve optimal tedavi stratejisi
belirsizdir (31).

Durus bozukluklari, Parkinson hastaliginda hastalarin fonksiyonlarini1 ve yasam
kalitelerini olumsuz yonde etkiler. Bu deformiteler arasinda Antekollis (boynun asiri
anterior fleksiyonu sonucu kafanin diismesi), Kamptokormi (torakolumbar omurganin
anterior fleksiyonu, belirgin anterior fleksiyonu) ve lateral gévde fleksiyonu veya Pisa
Sendromu (PS) ve skolyoz yer alir (32).

[lerlemis PH'nin stk goriilen bir komplikasyonu olan postiiral deformitelerin
baslangici bagimsizlig, kisisel imaj1 ve yasam kalitesini tehdit eder (33). PH’li bireylerde
hastaligin evresi ilerledikge postiir bozukluklar1 belirginlesir, omurga egiklikleri artar,
yukarda belirttigimiz aksiyal ve sagital diizlemdeki bu bozukluklar beraberinde bir¢ok
semptoma neden olur. Solunum fonksiyonlarinda sorunlar, bilissel bozukluklar, dengenin
bozulmasi ve diigmelerin artigi, proprioceptif eksilmeler, kas zayifliklari, gorsel alginin
ve etraf oryantasyonun azalmasi da durus bozukluklari ile i¢ ice ge¢mis diger

problemlerdendir.
2.5.2 Parkinson Hastahiginda Motor Olmayan Bulgular
PH giiniimiizde sadece hareket bozuklugunu etkileyen bir hastalik olarak

diistiniilmesine ragmen bircok motor olmayan bulgularla iligkisi goriilmektedir. Bu
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bulgular arasinda apati, depresyon, bilissel islev bozukluklari, sosyal izolasyon ve
haliisinoz ile birlikte duygudurum ve duygulanim bozukluklarinin yani sira karmagsik
davranigsal bozukluklar yer alir. Uyku-uyaniklik dongiisii diizenlemesindeki bozukluklar
gibi, hipozmi veya agr1 ile birlikte duyusal islev bozuklugu neredeyse evrenseldir.
Ortostatik hipotansiyon, {iirogenital disfonksiyon ve kabizlig1 igeren otonomik
disfonksiyon da hastalarin ¢ogunda bir dereceye kadar mevcuttur. Hastaligin
ilerlemesiyle birlikte motor olmayan genel semptomlar giderek daha yaygin hale
gelirken, ¢ogu ayni zamanda motor belirtilerin ilk ortaya ¢ikisindan once de ortaya
cikabilir (34). Arastirmalara gore genellikle dopamin tedavilerini takiben belirginlesen

bu bulgular bireylerin yasam kaliteleri tizerine olumsuz etkiler yaratmaktadir.

Idiyopatik Parkinson Hastaliginda Motor Olmayan Bulgular1 Siniflamasi

Duyusal semptomlar:

Agn
Parestezi

Koku alma bozuklugu

Noropsikivatrik semptomlar:

Depresyon, apati, anksiyete

Dikkat eksikligi,

Haliisinasyonlar,

Sanrilar

Demans, Kongnitif bozulmalar

Obsesif davranislar (genellikle ilaca bagl),
Tekrarlayan davraniglar

Konfilizyon

Deliryum (ilag kaynakl1 olabilir)

Panik ataklar

Uyku bozukluklari

Huzursuz bacak sendomu ve periyodik ekstremite hareketleri
Hizli g6z hareketi (REM)

Uyku davranis bozuklugu

REM uykusuyla iligkili olmayan hareket bozukluklari
Giindiiz asir1 uyku hali

Canli riiya gorme
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Insomnia

Uykuda Solunum Bozuklugu (solunum apnesi)

Otonom semptomlar:

Mesane rahatsizliklar1 (Ani, sik idara ¢ikma,nokturi)

Terleme

Ortostatik hipotansiyon (Ortostatik hipotansiyona bagli diismeler, elbise askisi
agrist)

Cinsel islev bozuklugu (Hiperseksiialite (muhtemelen ilaca bagli), erektil
iktidarsizlik)

Kuru gozler (kserostomi)

Gastrointestinal semptomlar (otonomik semptomlarla ortiisiir):

Tiikiirtik damlamast

Agiz kurulugu

Disfaji

Refli, kusma

Bulant1

Kabizlik

Bagirsaklarin yetersiz bosaltilmasi

Diski inkontinansi

Diger semptomlar:

Yorgunluk

Cift gorme

Bulanik gérme

Beslenme bozukluklart, kilo kaybi veya kilo alim1 (muhtemelen ilaca bagli)
Sosyal izolasyon(35).

Duyusal Semptomlarla Etkilenim

Agr semptomu i¢in halen teshis ve tedavide sikintilar yasansa da Parkinson
hastaliginda yasam kalitesini en {ist diizeyde olumsuz etkileyen durumlardan biridir. Agr1
etyolojisi ve agrinin tipi ¢ok karmasik olmakla beraber tedaviyi yonlendirecek sinirli
alanda inputa ulasilmaktadir. Agr birincil olarak agriy1 tasiyan inen ve ¢ikan yollarda

merkezi bir bozulma olarak direk hastaligin kendisiyle baglantili ortaya ¢ikabilir ya da
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sekonder olarak Parkinson hastaligina bagl ortaya ¢ikan motor ya da motor olmayan
bulgulardan kaynakli, kas veya kemik rahatsizliklar1 gibi sebepleri ile iliskili sekonder
gelisim gosterebilir (36). Agri ve diger duyusal etkilenimler (parestezi, koku alma
bozuklugu) bireyin gilinliik yasaminda genel olarak genis ¢apli biyopsikososyal sikintilara
neden olarak yasam kalitesinde diisiise neden olacaktir.

Noropsikiyatrik Semptomlarla Etkilenim

PH’de ortaya c¢ikan kognitif ve noropisikiyatrik motor dis1 semptomlar yaygin
olarak depresyon, anksiyete, apati, obsesif davranislar, panik atak, dikkat eksikliginden
kongnitif tutulumlara kadar giderken hastaligin evrelerinde demans, psikoz ve viziiel,
haliisinasyonlar, sanrilar, deliryum (ilaca bagl), tekrarlayan hareketler, konfiizyon da
yasam Kkalitesini olumsuz etkileyip hastalik seyrini yonlendiren bilissel ve
noropsikiyatrik rahatsizliklardir. Hastalikta depresyon yasam kalitesini belirleyici en
onemli noropsikiyatrik bulgulardan biri olmasiyla beraber psikoz ise PH’li bireylerin
bakimevleri gibi daha yogun bir bakima ihtiya¢ duyduklarinin gostergesi olarak
belirtilmektedir (37).

Depresyon

Yapilan bir metaanaliz ¢alismasina gore depresyonun %38 prevelans ile PH den
bagimsiz olarak sik goriilen bir motor olmayan bulgu oldugu saptanmistir ki bu bulgu
maalesef hastaligin erken donemlerinde baslayarak hastalik siiresi boyunca devam eden
bir semptom oldugu belirtilmistir. Bununla birlikte diger birgok motor ve motor olmayan
bulgular da depresyonla iliskilendirilerek semptomlarin yasam kalitesi tlizerindeki
etkilenimlerini negatif yonde arttirdigi saptanmistir (38).

Apati

PH’nin yaygin bir diger motor dis1 noropsikiyatrik bulgusu olan apati , hastalik
stiresince sadece PH’li bireyin degil ayni zamanda onun bakimindan sorumlu veya
beraber yasadigir diger saglikli bireylerin de yasam kalitesini olumsuz etkileyen bir
durumdur. Apatideki durum aslinda bir davranissal sendromdur. Dolayisiyla bu durumun
bilissel bozulma veya duygusal sikinti ile direk baglantis1 yoktur. Apatide
davranigsal,biligsel ve duygusal 6zellikler bir biitiin olarak ifade edilir. Yani birey bu
durumun farkindadir (39). Yapilan arastirmalar apatinin artik ayirt edici bir bulgu oldugu
ve depresyon, uyku hali ve yorgunluktan bagimsiz olarak belirtildigini gostermektedir
(40).
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Anksiyete

Parkinson Hastaliginda yaygin bir diger bulgu da anksiyetedir ve bu durum ayni
zamanda tanidan &nce de mevcut risk faktorii olarak da goriilebilmektedir. ilaca bagh
olarak da iliskilendirilen anksiyete, panik atak, yaygin duygu durum bozukluklari, fobileri
hastanin yasam kalitesini her evrede olumsuz etkilemektedir.

Hastalik siirecinde psikoz ve diirtiisellikten duygusal ve motivasyonel
bozukluklara kadar goriilen gesitli noropsikiyatrik 6zelliklerden en yogun olarak dikkat
¢eken bulgular; apati, depresyon ve anksiyetedir (35).

Vizuel Halisiinasyonlar ve psikoz, demans, delirium hastaligin progresif
siireglerinde belirginlesebilir ve de 6z bakim becerilerine kadar yasam kalitelerinin
tizerinde ciddi bir oranda kotiilesmeye sebep olabilmektedir. O yilizden PH’li bireylerin
karsilastiklar1 karmasik bulgulara biitiinciil agidan degerlendirerek ve de tedavilerinde
semptomatik  yerine biyopsikososyal temelli yaklagimlarin faydali olacagi
distiniilmektedir.

Gastrointestinal ve Otonomik Semptomlarda Etkilenim

Parkinson hastalarmin ¢ogunda gastrointestinal sistem (GIS) etkilenimleri
goriilmektedir ve bu durumun merkezi baglanti ile alakali oldugunun bir sonucu olarak
ortaya konmaktadir. Yiizlerce néron ve glial hiicrelere sahip bu sistem enterik sinir
sistemi tarafindan otonomik inerve edilmektedir. Hastalik siirecinde siskinlik, bulanti,
kusma, kabizlik, siyolore (tiikiiriik salgisinin fazla olmasi ve yutulamadigi igin agizdan
akmas1) disfaji, gibi GIS semptomlar1 goriiliir (41). Otonomik disfoksiyonlar;
gastrointestinal sistemdeki fonksiyonel bozukluklarla beraber ayni zamanda kardiak
rahatsizliklar; cinsel fonksiyonel bozulmalar, bedenin termoregiilator etkilenimi, iiriner
rahatsizliklar, goz kurulugu veya gz yast anormallikleri gibi bir¢ok rahatsizliklar
kapsar.

PH'deki otonomik disfonksiyon; gastrointestinal fonksiyon bozuklugu
(kabizlik),  kardiyovaskiiler diizensizlik (ortostatik hipotansiyon, hipertansiyon,
hipotansiyon...), hipersalivasyon veya siyalore, disfaji, iiriner rahatsizlik (noktiiri,
inkontinans, sik idrara ¢ikma), cinsel fonksiyon bozuklugu (erektil disfonksiyonu, cinsel
disfonksiyonlar ), termoregiilatér anormallik (hiperhidrozis, hipohidrozis ),gozbebegi ve
gbzyas1 anormalliklerini igerir (42).

Uyku Etkilenimi

Giin icerisinde uyku ve uyaniklik arasindaki siire¢ Parkinson hastaliginda yogun

etkilenime ugramaktadir. Uykunun biitiin parametrelerini kapsayan bozulmalarin baginda
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REM uykusu davranis bozukluklar1 gelmektedir. Uyku problemlerinin arasinda
uyurgezerlik ve parasomninin goriilme insidans1 diisiik olmakla birlikte yer almaktadir.Ilk
akla gelen genellikle huzursuz bacak sendromudur fakat yapilan arastirmalar normal
popiilasyondaki bu rahatsizligin parkinsonlu bireyler arasinda bariz bir fark olmadigi
konusunda netlik olmadigin1 gostermistir. Uyku da solunum apnesi gibi solunum
fonksiyonlarmin etkilenimi i¢in de bu durum gegerlidir (43). PH’li bireylerin yagsam
kaliteleri tizerine uyku ile ilgili bozukluklar1 inceleyecek olursak ; Uykusuzluk, REM
uykusu bozuklugu, noktiiri (gece bir ya da birden fazla idrar yapma ihtiyaci yiiziinden
uyanma), huzursuz bacak sendromu, uykuda tekrarlayici ekstremite hareketleri, giindiiz
uyuklama bu semptomlardandir (44).

Parkinson Hastaliginda Yorgunluk

Yorgunlugun, hastalik siirecinin baslangicinda ortaya ¢ikarak en yaygin goriilen
ve de birgok semptomdan etkilenen bir durum oldugunu yapilan arastirmalar gostermistir
(45). Yorgunluk ayni zamanda yasam kalitesini olumsuz etkilemekle kalmayip biitiin
diger semptomlarla baglantis1 yliziinden iyilik halini de minimuma indirgemektedir.
Yorgunluk bir¢cok faktorden etkilenir bunlar; kisinin fiziksel hali, yasi, cinsiyeti,
beslenmesi, mental durumu, psikolojik duygu durumu, karakteristik 6zellikleri, yasamsal

edinimleri ve de saglik durumudur (46).

2.6. Parkinson Hastahiginda Tedavi

Rehabilitasyon: Hastanin taniyr aldiktan sonraki siirecte semptomlarin
gereksinimlerine gore fiziksel tedavi, isitme-konusma terapisi veya mesleki
rehabilitasyon programlarii kapsamaktadir.

Terapi: Ilag tedavisi; dopamin ©nciisii olarak Levadopa (karbidopa ile
birlikte)kullanilmaktadir.

Onarict: Yiikleme prensibini iceren agir aerobik egzersiz programlarini igerir.

Bakim: Alternatif Tip maddelerinin kullanildig1 ve beyin potansiyelinin koruma
ve desteklenmesinin saglandig: tedavi

Cerrahi: Derin Beyin Stimiilasyonu (47).

PH’de tedavi stratejilerinin hedefi; hastaligin hangi evresinde ise bireyin var olan
potansiyelini korumak, nihai durumundan daha kotiiye gitmesini 6nlemek ve yasam
kalitesini arttirmaya yonelik olmasidir. Caligmalar ve arastirmalar son yillarda biitiinciil

tedavilerin etkinligi lizerine yogunlagsmaktadir.
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2.7. Parkinson Hastaligr’nda fla¢ Dis1 Tedavi Yaklasin: Egzersiz

PH’li bireylerin gilinlik yasam aktivitelerini yerine getirme becerilerini
hastaliklarindan kaynaklanan motor ve motor olmayan bulgular nedeniyle
kaybetmektedirler. Bireylerin hastaliklar1  siddetlendik¢e bagimsizligi  giderek
azalmaktadir. Bu nedenle egzersiz PH’de yaygin olarak kullanilan bir ila¢ dis1 tedavi
yaklasimi olarak literatiirde yer almaktadir (48).

Sasco ve ark. tarafindan 1992’de yapilan ¢alismalarinda egzersiz ile PH arasinda
bir baglant1 oldugu bildirmislerdir. Bu ¢alismaya gore yetiskinlik doneminde yapilan
egzersiz miidahalesinin bireyin hayatinin geri kalaninda PH gelistirme riskini 6nemli
derecede azalttigini bulmuslardir (49). PH’da egzersiz egitimi hem yardimci hem de
tamamlayici tedavi olarak kullanilmaktadir. Egzersiz bu bireylerde, kortikal striatumun
plastisitesini iyilestirebilir ve dopamin salinimini artirma potansiyeline sahiptir (48).

PH’da goriilen motor bozukluklar denge, yiirliylis, diisme riski ve fiziksel
fonksiyonda azalma; motor olmayan bozukluklar uyku bozukluklari, bilissel fonksiyon
ve yasam kalitesinde azalma olarak belirtilmektedir. Yapilan caligmalarda egzersiz
egitiminin ise bu bozukluklari iyilestirme etkisi vurgulanmaktadir. Bu amacla uygulanan
egzersiz tlirlerinin aerobik egzersiz, ilerleyici direng egitimi, denge egitimi ve yliriiyls
egitiminden olustugu goriilmektedir (48).

PH icin yapilan gilincel bir meta analiz calismasinda uygulanan fiziksel
egzersizlerin motor belirtilerin siddeti ve yasam kalitesi lizerinde faydali etkilere dair
kanitlar bildirmektedir. Bu c¢alismaya gore egzersizin PH bulgular1 i¢in 6nemi
vurgulanirken PH’ye 6zgii, standart ve giivenle uygulanabilecek programlara ihtiyaci da
ortaya koymuslardir (50).

PH i¢in 2019 yilinda yayinlanan egzersiz kilavuzuna gore; orta siddette haftada 3-
5 gilin aerobik egzersiz egitimi ve haftada 2-3 giin 8-12 tekrar 1-3 setten olusan direng

egitimi onerilmektedir (51).
2.8. Biyopsikososyal Model

2.8.1. Biyopsikososyal Modelin Tanim

Biyopsikososyal terimi ilk defa Dr. Engel tarafindan 1977 yilinda yeni bir
yaklagim olarak kullanilmistir. Bu ifade hastaliklarin hem biyolojik hem psikolojik hem
de sosyal yoniiyle biitlinciil olarak ele alarak bu hastaliklarin tedavilerinde yerini almistir
(52).
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Biyopsikososyal model hasta merkezli olarak hasta memnuniyetinin artmasi, ilag
kullanimiin diizenliligi, tedaviye olan uyumu iizerine olumlu etkileriyle fiziksel ve
psikososyal iyilik halinin gelistirilmesi ve stirdiiriilebilirligini desteklemektedir. Diinya
Saglik Orgiitii de sagligi “hastalik ve sakatligin olmayisiin yani sira bireyde tam olarak
fiziksel, zihinsel ve sosyal refah durumunun mevcut olmasi” seklinde agiklamasi ile
saglik ekibinin hastaliklarin tedavisinde sadece organik nedenlere degil hastanin

psikososyal etkilerine de odaklanmasi gerektigi ele alinmistir (53).
2.8.2. Parkinson Hastahginda Biyopsikososyal Etkilenim

Parkinson hastaliginda depresyon erken donemden itibaren yaygin goriilen motor
olmayan bir bulgu olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu bireylerde depresyonun diger motor
ve motor olmayan bulgular1 ve yasam kalitelerini de etkiledigi bildirilmektedir. Yapilan
bir sistematik derleme ve meta analize gore depresyonun bireylerin %38’inde goriildiigi
belirtilmistir. Ayrica bu bireylere bakim veren bireylerde de benzer sekilde depresyonun
ac1ga ciktig1 ve bireylerin yasam kalitelerini gelistirmek i¢in tedavi edilmesi gereken bir
bulgu olarak sunulmaktadir (38). Ayrica PH’li bireylerde duygularin ve motivasyonlarin
azalmasiyla karakterize davranigsal, duygusal ve bilissel ozelligi ifade eden apatinin
yaygin olarak bu bireylerde goriilmesinin yani sira yasam kalitesi lizerinde de oldukca
etkilidir.

PH’li bireylerde uyku bozukluklar1 yaygin goriilen semptom olarak genis bir
yelpazeye sahiptir. PH, bireylerde uyku-uyanikligin diizeninde etkilemekle birlikte
uykusuzluk ve giindiiz uykululugu bozukluklarin gelismesine yol agmaktadir (43).
Yapilan sistematik bir derlemeye gore bireylerde uykusuzluk, noktiiri, huzursuz bacak
sendromu, uykuda solunum bozuklugu, giindiiz asir1 uykululuk, ve sirkadiyen ritim
bozukluklar1 gibi semptomlarin gériilmekte oldugu bildirilmistir (44). Ayrica PH gelisimi
i¢in de uyku bozukluklari risk faktorii olarak diistiniilmektedir (54).

PH’de yorgunluk hastaligin seyri boyunca sik goriilen ve motor olmayan bir
semptom olarak belirtilmektedir. Ayrica PH’li bireylerde goriilen diger motor olmayan
semptomlarda da yorgunluk durumundan dolay:1 artis gosterdigi bilinmektedir (45).
Yorgunluk bireyin yasi, cinsiyeti, fiziksel durumu ve duygu-durumu gibi bir yasam
kalitesini degistiren ¢ok parametreden etkilenir (46). Dolayisiyla bu hastalik icin
yapilacak ila¢ ve ilag dis1 miidahalelerinin yasam kalitesini de iyilestirebilecek sekilde

yorgunlugu hedeflemesi onerilmektedir (45).
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2.9. Biligsel Egzersiz Terapi Yaklasim

Biligsel Egzersiz Terapi Yaklasimi (BETY), bireylerin hastaliklari konusundaki
biliglerini egzersiz iizerinden degistirmeyi hedefleyen, biyopsikososyal temelli inovatif
bir yaklasimdir. Bu yaklasimda bireylere kendi hastalik yonetimi sorumlulugu
verilmektedir. BETY seanslar1 bireysel olarak uygulanabildigi gibi grup seklinde
uygulanabilmesiyle de bireylere psikososyal destek sunmaktadir. BETY inovasyonunu
olusturan parametreler (55):

e Akil-beden bilgi yonetimi (Fonksiyon odakli govde stabilizasyon egzersizleri)

e Agnda bilgi yonetimi (Biligsel yeniden yapilandirma, pozitif diisiince egitimi,

dikkat dagitma, degisim ve iyilesme sozlesmesi)

e Duygu-Durum bilgi yonetimi (Dans terapi-otantik hareket, egzersizde

stirdiiriilebilirlik, sosyalizasyon)

¢ Cinsellikte bilgi yonetimi
2.9.1. Akil-Beden Bilgi Yonetimi

Bireyin problemine yonelik ve giinliik yasam aktivitelerinde kullanimina uygun
olan fonksiyon odakli gévde stabilizasyon egzersizleri (FOGSE) planlanarak uygulanir.
Akil-beden bilgi yonetiminde oOnemli olan govde stabilizasyonunu olusturan 5
diizgiinliiglin (boyun pozisyonu, skapula pozisyonu, gdgiis kafesi pozisyonu, lumbo-
pelvik pozisyon ve solunum) her harekette kurgulanarak uygulanmasidir. Bu parametrede
bireylerle yapilan egzersizlerin fonksiyona yonelik olarak planlanmasi ve motor
dgrenimin saglanmasi hedeflenir. Ornegin merdiven ¢ikmakta zorlanan bireyin merdiven
cikmaya yonelik egzersiz egitiminin verilmesiyle birlikte giinliik yagamda merdiveni
cikarken nasil uygulayacag 6gretilir. Bu ogreti tekrarlarla pekistirilerek bireyin dogru

sekilde merdiven ¢gikma islevi bilis diizeyine taginir (56).
2.9.2. Agrida Bilgi Yonetimi

Agrida bilgi yonetimi parametresinde ilk goriismede kronik agrinin tanimi
yapilarak bu agrinin limbik sistemle olan iliskisi bireylere agiklanir. ilk gériismeden
itibaren Dbireylerin agr1 oldugunda dikkat dagitma, pozitif diisiince biligsel
yapilandirilmasi ve egzersiz iliskisi bir stratejiye doniistiiriilerek gilinlilk hayatin igine

entegre edilerek agr1 yonetiminin sorumlulugu bireye verilir (55).
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2.9.3. Duygu-Durum Bilgi Y 6netimi

Duygu-durum bilgi yonetimi, BETY seanslarinin basinda 1isinma fazinda, seans
sirasinda ve seans sonunda soguma fazi olarak kullanir. Bu parametrede olumlama
climlelerinden, dans terapi-otantik hareket ve dramalardan yararlanilir. Boylece bireyin
BETY seanslarinda agridan dikkati uzaklagtirmasi ve eglence motivasyonuyla pozitif

biliste iradesi hedeflenir (56).
2.9.4. Cinsellikte Bilgi Yonetimi

Cinsellikte bilgi yonetimi egitimiyle bireylere cinsellik semsiye terimi hakkinda
bilgi verilir. Bu parametreyle bireylerin cinsellik kavrami ile agri ve duygu-durum

baglantisinin degistirilmesi hedeflenir (55).

2.10. BETY’de Uygulama

1- Hasta ile Tanisma:

Bu asama klasik hastanin hikaye alimi seklinde degildir. Kisa ve net sorular
sorularak ve dikkat dagitma stratejileri kullanilarak hasta degerlendirildiginin farkina
varmadan ve lizerindeki stres faktoriinii ortadan kaldirarak etkili tanisma yapilir. Amag
burada hastaya ‘diisiik korku asilamak’ ve hikaye alinmasina odaklanmamasini
saglamaktir. Bu sekilde tanigmadan sonra hastaya ana sikayeti sorulur ve durumuyla ilgili
olgekler doldurularak degerlendirme asamasi tamamlanir (55).

2- Problem Analizi:

Hastaya sikayeti sorularak kendisine kendi bakis acist iizerinden hastaligin
tyilesme tanimi yaptiritlir. Cilinkii burada hedef iyilesme yolculugunda hasta ve
fizyoterapist arasinda ortak bir amag belirlemektir. Problem analizinde sonra hastanin
sikayetine yonelik egzersiz programi planlanir ve uygulamasi yaptirilarak egitimi verilir.
Bu egzersizler basitge 6gretilip uygulandiktan sonra hastaya ne ise yaradigi ifade edilerek
hangi fonksiyonda sikint1 varsa o fonksiyon aninda yerine konur. Ornegin; sikayeti
merdiven inmede zorlanmak olan bir hastaya sikayetine gore se¢ilmis fonksiyon odakli
govde stabilizasyon egzersizleri verilerek ilk seansta merdivene gegilerek fonksiyon
aninda kullanimi1 egzersiz iizerinden saglanir ve hastanin negatif bilisi pozitife gevrilir.
Bu sayede ayni1 zamanda fizyoterapist hasta arasinda giiven algis1 da desteklenmis olur.

3-Agr1 Yonetimi

Hastaya egzersiz egitimi verilerek fonksiyonda yerine koyma asamasi

tamamlandiktan sonra hastaligin limbik sistem {izerinden (6grenme, dikkat, hafiza, agri,
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stresle bas etme, korku, olaylar1 yorumlama bi¢imi, pozitif ve negatif bilisleri) duygu-
durumu ve agr1 arasindaki iliskisi kurularak hastaya sentral sensitizasyon hakkinda bigi
verilir. Agrisi geldigi zaman ne yapmasi gerektigi asamalandirilarak anlatilir.

4- Degisim ve lyilesme Sozlesmesi

Sikayeti olan durumuyla basedebilecek kisinin kendi oldugu ve agri yonetimi
asamalarini kendisi yapacagi i¢in bu iyilesme siirecinin merkezinde yine kendisi oldugu
vurgulanir. Boylece BETY sayesinde hastalik siireci boyunca tedavinin sorumlulugu
hastaya aittir.

5-Govde Stabilizasyonu

BETY de FoGSE egzersizlerinin temelinde govde stabilizasyonu vardir. Hastaya
govde stabilizasyonu kavramasini ve uygulamasini kolaylastirmak amaciyla cesitli
imgeler ile Ogretilir. Hastalar silindir bir yapiya benzeyen merkezi siitun seklinde
kaslardan olusan govde stabilizasyonunu sagladiktan sonra egzersizini yapar. Bu
egzersizler kapali kinetik zincirden agik kinetik zincire ve de daha iist seviye egzersizlere
dogru ilerletilir.

6- DansTerapi-Otantik Hareket

BETY’nin bu asamasi grup egzersiz programlarinin basinda veya sonunda
uygulanabildigi gibi ilk seansta bireysel olarak kisinin degerlendirme asamasinda da
kullanilabilmektedir. Ciinkii dikkat dagitma tekniklerini i¢eren bu kisim hastanin odagin
degistirerek kisiyi dikkatini agridan uzaklastirip korku-kaginma durumunun ortaya
cikmasini Onleyecektir. Grup seanslarinda miizik esliginde uygulanan dans terapi ve
otantik hareket sayesinde bireyler viicut farkindaligi ve duyusal farkindaliklarinm
gelistirmekte, agridan uzaklasarak biligsel olarak harekete odaklanmaktadirlar. Ayni
zamanda biiylik adimlar, kiigiik adimlar yiiriiytisleri, hareket taklitleri, otantik hareket
olusturmada seans ic¢inde yiiriiylis sirasinda oldugu gibi aerobik yiikleme igin
kullanilmaktadir (55).

Bahsedilen bu parametreler BETY asamalar1 kapsaminda uygulamaya gegirilir.
Boylece hastayla tamigmadan itibaren bireylerin sikayetine yonelik problemler
belirlenerek “iyilesme tanimia” uygun olan fonksiyon odakli gdvde stabilizasyon
egzersizleri secilir. Ogretilen her egzersiz bireyin bu tanimi i¢in fonksiyonu kazandirma
amaci i¢cermektedir. Uygulanan ilk seanstan sonra hasta bireysel egitim veya grup
destegiyle bulusturulur. Béylece BETY modelinde grup seanslarina dahil edilen bireyler

icin psikososyal destek olanagi da sunulmaktadir (56).
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Literatiir incelendiginde PH’li bireyler i¢in gelistirilmis standart bir
biyopsikososyal yaklasima olan ihtiya¢ aciktir. Ancak PH’li bireyler i¢in bu ihtiyaca
yonelik bir egzersiz modeli bildigimiz kadariyla bulunmamaktadir. Literatiirde ilag dis1
tedavi yaklasimi olarak egzersiz vurgulanirken bu egzersizlerin psikososyal destek ile
birlestirilerek biitlinciil boyuta tasinmasinin 6nemli oldugu diisiiniilmektedir. PH’li
bireylerin biyopsikososyal ihtiyaglarinin inovatif bir egzersiz modeli olan BETY ile
tanistirildiginda etkilerinin incelenmesi i¢in planlanan bu c¢alismada alanda hastalik

yonetimini destekleyen biyopsikososyal temelli bir egzersiz modelinin sunmaktayiz.
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3. YONTEM

3.1. Arastirmanin Amaci

Bu ¢alismada; biyopsikososyal model temelli bir egzersiz inovasyonu olan
Bilissel Egzersiz Terapi Yaklagiminin (BETY) Parkinson Hastaligi (PH) tanili bireylerde
kullaniminin etkinliginin incelenerek literatiire sunulmasi amacglanmistir. Parkinson
Hastalig1 kronik ndrodejenaratif progresif bir hastalik oldugu ic¢in biitlinciil genis
spektrumlu tedavilere ihtiya¢ vardir ki son yillarda Ozellikle uygulanan tedavi
modaliteleri multidisipliner bir odak olusturmaktadir. Burada amacimiz BETY inovasyon
Parkinson hastaligi i¢in biitiinciil bir model bakis agisiyla ilk defa incelenmesidir. PH’1i
bireylerde yasam kalitelerini arttirmaya yonelik psikososyal, fonksiyonel, kognitif
tutumlar i¢ine alan bu yaklasimla giinliik yasama katilimlarini arttirmak amaglanmastir.
Ayn1 zamanda PH’li bireylerin grup seanslar1 seklinde BETY e dahil edilmesi ile ileride

bu sekilde uygulanacak tedavilerin bireyler i¢in yol gosterici olmasini hedeflenmektedir.

3.2. Arastirmanin Onemi

Biyopsikososyal model temelinde bir egzersiz yaklasimi olan BETY, son yillarda
kronik agr1 ve/veya kronik hastalik tedavi uygulamalarinda biitiinciil yaklagim
modellerine olan ihtiyactan ortaya ¢ikmistir. Bu noktada aragtirmamizda kronik hastaliga
sahip bireylerin yasam kalitelerini desteklemeyi hedef alan BETY inovasyonunun 6nemli
bir yeri vardir. BETY, Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi
Romatolojik Rehabilitasyon Unitesi’nde romatizmali bireylerde yaklasik 20 yildir
uygulanmaktadir. Bu yontem norolojik rehabilitasyon alaninda da ilk kez PH’li bireylerde
ve de lniversitemiz biinyesinde uygulanmasi acisindan da biiyiik 6nem arz etmektedir.
PH’li bireylerin biyopsikososyal agidan tedavilerin desteklemek ve de kilavuzluk etmek

adina katkida bulunacak olan arastirmamiz bu yoniiyle de 6nem tagimaktadir.

3.3. Arastirmanin Kapsam

Arastirma Orneklemini 45-70 yas arasinda bulunan PH tanmisi almis bireyler
olusturmaktadir. Arastirmamiza katilan bireyler, BETY seanslarina katilan ¢alisma grubu
ve BETY seanslarina katilmayan kontrol grubu olarak ikiye ayrilmistir. Her iki grupta da
PH tanili 10’ar kisi bulunmaktadir. Calisma grubunu olusturan 6rneklem, Alaaddin

Keykubat Universitesi (ALKU) Egitim ve Arastirma Hastanesi Tip Fakiiltesi Néroloji
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Ana Bilim Dali’nda ve Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Unitesi’nde Eyliil 2022- Agustos
2023 tarihleri arasinda rutin takipleri yapilan bireyler dahil edilmistir.

3.4. Arastirmanin Yontemi

Arastirma 6rnekleminde PH’li bireyleri igeren ¢alisma ve kontrol olarak iki grup
bulunmaktadir. Calisma grubunu ALKU Egitim ve Arastirma Hastanesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Unitesi’ne gelerek BETY seanslarma katilan PH’li bireyler; kontrol
grubunu ise rutin takipleri siiren ancak BETY seanslarina katilmayan PH’li bireyler
olusturmaktadir. Arastirma dahilinde tiim bireylerin demografik 6zellikleri (yas, boy,
kilo, cinsiyet, hastalik siireci, medeni durumu, egitim durumu, meslek, sigara-alkol
kullanim1) kaydedilerek; biyopsikososyal durumlari, kognitif durumlari, yasam kalitesi
Olcekler ile degerlendirilmis ve fonksiyonel testler uygulanmistir. Aragtirmamizin modeli
kontrollii kesitsel klinik bir ¢alismadir.

Bu arastirmadaki verilerin istatistiksel olarak degerlendirilmesinde BETY
egzersiz seanslarina katilan ve katilmayan bireylerin grup i¢i ve gruplar arasindaki normal
dagilan verilerin ortalamalarini incelemek i¢in tekrarli 6l¢iimler varyans analizi (repeated
measures ANOVA) ve bagimsiz 6rneklemler t-testi; normal dagilmayan verilerin analizi
icin ise “Mann-Whitney U Test” uygulandi. Yapilan istatistiksel analizlerin SPSS 26.0

paket programu ile incelenmesi planlandi.

3.5. Uygulanan Olgiimler
3.5.1. Genel Durum Degerlendirmesi

Modifiye Hoehn & Yahr Evreleme Ol¢egi (MH&Y)
Modifiye Hoehn & Yahr Evreleme Olgegi (MH&Y) parkinson hastaligimimn
hastalik evrelemesi ve semptomlarinin siddetini belirlemek i¢in kullanilmaktadir. Olgek

yedi maddeden olusan evreleme sistemine sahiptir (57).
3.5.2. Bilissel Durum Degerlendirmesi

Montreal Bilissel Degerlendirme Testi (Montreal Cognitive Assesment:

MoCA)

Montreal Biligsel Degerlendirme Testi (MoCA), hafif kognitif bozuklugu
degerlendirmek igin gelistirilmis bir degerlendirme aracidir. MoCA, iz siirme testi, kiip

kopyalama, saat ¢izimi ve benzerlik gibi soyut diisiinme gibi yonetici isleri test eden
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maddeleri bulunmakla birlikte isimlendirme, bellek ve dikkat, climle tekrari, sozel
akicilik, gecikmeli hatirlama ve oryantasyon maddeleriyle degerlendirme yapmaktadir.

Tiirkge gegerlilik ve glivenirlik ¢calismasi Selekler ve ark. tarafindan yapilmistir
(58).

Bu test 0-30 arasinda puanlanmaktadir. Kognitif durum, toplam 21 puanin tizeri
normal kabul edilmektedir. Parkinsonlu bireyler i¢in validasyonu ise Ozdilek ve ark.
tarafindan yapilmistir (59).

Birlesik Parkinson Hastaligi Derecelendirme Olgegi (UPDRS-Unified
Parkinson’s Disease Rating Scale)

Birlesik Parkinson Hastalig1 Degerlendirme Olgegi, PH icin altin standart olarak
kabul gdéren bir olgek olarak literatiirde yer almaktadir (60). Olgek doért boliimden
olusmaktadir:

1. Mental, davranig ve ruhsal durum (4 soru)
2. Giinliik yasam aktiviteleri (13 soru)
3. Motor performans (14 soru)
4. Tedavi komplikasyonlari
a. Diskinezi (4 soru)
b. Motor dalgalanmalar (4 soru)
c. Diger komplikasyonlar (3 soru)

Parkinson' da motor yetmezlik ve Ozirliligin degerlendirilmesi i¢in
kullanilmaktadir. Olgegin toplam puani hastaligin siddetini gdstermektedir. Daha yiiksek
puan daha siddetli Parkinson hastaligini sunar (61).

3.5.3. Biyopsikososyal Durum Degerlendirmesi

Bilissel Egzersiz Terapi Yaklasimi Olgegi-Biopsychosocial Questionnaire
(BETY-BQ)

Bilissel Egzersiz Terapi Yaklasimi-Biopsychosocial Questionnaire (BETY-BQ)

Bu 6lcek romatizmali bireylerin uzun yillar boyunca haftada 3 giin katildiklar
BETY egzersiz seanslarinda deneyimledikleri iyilesme &zelliklerinin  geri
bildirimlerinden olusturulmustur. Olgegin gelistirilmesi, bu seanslara katilmayan
romatizmali bireylere bu maddelerin uygulanmasi ve yapilan tekrarli istatistiklerle
diizenlenmistir. Daha sonra ise bu veriler uzman goriisii olarak romatologlara iletilmistir.
Tiim bu stire¢ sonucunda hasta yorumlarinin da eklenmesiyle dl¢cek 30 madde olarak son

halini almigtir. BETY-BQ, bireylerin biyopsikososyal durumlarini toplam puani ve alt
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basliklar1 (agr1, fonksiyonellik, duygudurum, sosyallik, cinsellik ve uyku kalitesi) ile
degerlendirebilmektedir (62).

Olgegi olusturan 30 maddenin her biri asagidaki gibi skorlanmaktadir:

* Hayir hi¢bir zaman: 0

* Evet nadiren: 1

* Evet bazen: 2

* Evet siklikla: 3

* Evet her zaman: 4

BETY-BQ 0-120 arasinda puanlanirken yiiksek puan diisiik biyopsikososyal
durumu gostermektedir. Olgegin birgok romatizmal hastalikta da gegerligi ve giivenirligi
bulunmaktadir (62, 63, 64, 65 ).

Beck Depresyon Ol¢egi (BECK-D)

Beck Depresyon Olgegi (BECK-D), bireylerin depresyon durumunu
degerlendirmektedir. Bireyler bu o6lg¢egi kendi kendilerine uygulayabilmektedirler.
Mutsuzluk, kendini suclama, kendini begenmeme, basarisizlik diisiincesi, sinirlilik,
aglama, sosyal ¢ekilme, kararsizlik, yorgunluk, uykusuzluk, istahsizlik, somatik ugraslar,
libido azalmasmi degerlendiren toplam 21 maddeden olugsmaktadir. BECK-D’nin
skorlamasi asagidaki gibi yapilmaktadir:

1-10: Normal

11-16: Hafif duygu durum degisiklikleri

17-20: Sinirda klinik depresyon

21-30: Orta diizey depresyon

31-40: Agir depresyon

>40: Cok agir depresyon

Tiirkge gecerlilik ve giivenirlik ¢alismasi Hisli tarafindan yapilmistir (66).

8-Maddelik Parkinson Hastahigi Anketi- 8-ltem Parkinson's Disease
Questionnaire (PDQ-8)

8 Maddelik Parkinson Hastaligi Anketi (PDQ-8), PDQ-39’daki her bir sekiz
alanimin (hareketlilik, gilinlik yasam aktiviteleri, duygusal iyi olma, damgalanma,
iletisim, sosyal destek, bilis ve bedensel rahatsizlik) en yiiksek madde toplam korelasyonu
gosteren bir maddesinden olusmaktadir. Her soru 0-4 arasinda puanlanmakla birlikte
toplam skor degeri 0-32 aralifinda bulunmaktadir. Yiiksek skor daha koti yasam
kalitesini gosterir. Tiirk¢ce gegerlilik ve giivenirlik ¢aligmasi Kahraman ve ark. tarafindan

yapilmustir (67).
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3.5.4. Aktivite Diizeyi Degerlendirmesi

Uluslararasi Fiziksel Aktivite Olcegi (Kisa) - International physical activity
questionnaire-Short (IPAQ-SF)

Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Olgegi kisa formu, fiziksel aktivite diizeyini ve
sedanter yasam tarzini belirlemek amaciyla yetiskin bireyler igin tasarlanmustir. Olgek, 4
farkli boliimden olusarak toplam 7 soru igermektedir. Bu maddeler oturma, yiiriime, orta
dereceli ve siddetli fiziksel aktivitelerde gegirilen siire hakkinda bilgi vermektedir (68).

Olcekte son 1 hafta icinde en az 10 dakika ve iizerinde siiren fiziksel aktivite ile
ilgili sorular yer almaktadir. Bu sorularda ne kadar siirede; agir-orta derecede fiziksel
aktiviteler ve yirlyiis yapildigi belirlenirken son soru ile sedanter durumu
gostermektedir. IPAQ-Short ile fiziksel aktivite diizeyr Metabolik Esdeger (MET)
yontemi kullamlir. Olgegin her boliimiine ait sabit MET degerleri belirlenmistir. Bu MET
degerleri:

Siddetli fiziksel aktivite 8 MET

Orta siddetli fiziksel aktivite 4 MET

Yiirtime 3.3 MET

Oturma 1.5 MET

Bu MET degerleri ile gegirilen siire ve giin sayisi ¢arpilarak her aktivite i¢in ¢ikan
sonuglar toplanir ve toplam MET degeri bulunur. Toplam skor degerleri MET-
dakika/hafta cinsinden deger vermektedir:

Diisiik diizey fiziksel aktivite - Toplam skor < 600 MET dk/hafta

Orta diizey fiziksel aktivite - 3000 MET dk/hafta >Toplam skor > 600 MET
dk/hafta

Yiiksek diizey fiziksel aktivite - Toplam skor > 3000 MET dk/hafta

Tiirkiye’de gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismas1 Oztiirk ve ark. tarafindan
yapilmustir (69).

3.5.5. Denge Degerlendirmesi

Berg Denge Olcegi (BDO)

Berg Denge Olgegi (BDO), giinliik hayatta karsisina ¢ikabilecek 14 farkli durum
ile bireylerin diisme riskini degerlendirmektedir. Degerlendirmeyi uygulamak i¢in cetvel,

kronometre, basamak, sandalye ve 360 derece donecek alana ihtiya¢ duyulur. Bu testte

her bir madde 0-4 arasinda bireyin yapabilme durumuna gore puanlanir. 4 puan bireyin o
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maddeyi tamamlayabildigini gosterirken en yiiksek skor 56 puan olabilmektedir. Olgegin
ifade ettigi degerlendirme araliklar1 asagidaki gibidir (70):

0-20: Yiiksek diisme riski

21-40: Orta derecede diisme riski

41-56: Diisiik risk

Tiirkge gegerlilik ve giivenirlik calismasi Sahin ve ark. tarafindan yapilmistir (71).

3.6. Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

e Alanya Egitim ve Arastirma Hastanesi Néroloji Poliklinigi’nden Idiopatik
Parkinson tanis1 almis ve Modifiye Hoehn ve Yahr Evrelemesi
(MH&Y)’ne gore evre 1-3 arasinda olan hastalar,

e 45-70 yas grubu arasindaki hastalar

e lletisim problemi olmayan hastalar

o GOnilli olan hastalar

3.7. Arastirma Dislama Kriterleri

e Parkinson hikayesinden dnce demans tanis1 almis olmak

e Derin beyin stimiilasyonu uygulanan hastalar

e Psikiyatrik veya ek norolojik hastalik tanis1 alan hastalar

e Ortopedik problemler ya da daha onceki noérolojik hastaliklardan dolay1

fiziksel aktivitesi sinirli olan hastalar

3.8. BETY Seanslarimin Uygulanmasi

Calismaya katilmaya uygun kriterlere sahip olan ve egzersiz grubuna katilmay1
kabul eden PH tanili bireyler, BETY egzersiz seanslar1 ve 3 aylik tedavi plan1 hakkinda
ayrintih bilgi verildikten sonra galisma grubuna dahil edildi. Ik degerlendirme, PH'li
bireylerle tamamlandiktan sonra her bireyle ilk BETY seansi egitimi 6zel olarak verildi.
Bu egitim bireye 0Ozgii egzersizlerin ayrintili anlatimmin yam1 sira BETY nin
parametrelerinden olan kronik agr1 yonetimi ve cinsel bilgi yonetimini icermekteydi.

Egitimi alan bireyler, BETY de kullanilan gdvde stabilizasyonunu olusturan
parametreler (solunum, boyun yerlesimi, omuz yerlesimi, lumbopelvik ndtral omurga ve
gogiis kafesi yerlesimi) hakkinda bilgilendirildi. Boylece bireyler biyopsikososyal model
temelli bir egzersiz egitimi olan BETY ’nin asamalari arasinda 6nemli bir yeri olan gévde

stabilizasyonunu olusturmay: kavradilar. Ilk seans egitimlerini tamamlayan c¢alisma
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grubundaki biitiin PH’1i bireyler grup seanslarina dahil edilerek;12 hafta boyunca haftada
2 giin toplam 24 seanslik BETY seanslarin1 tamamladilar.

Her seans dans terapi-otantik hareket ile 1sinma, fonksiyon odakli gévde
stabilizasyon egzersizleri ile ana egzersiz asamasi ve dramalar1 igeren dans terapi ile
soguma evresinden olusturuldu. Bu seanslar i¢ginde PH’li bireyler fonksiyon odakli gévde
stabilizasyon egzersizleriyle dogru ¢ekis agisinda kol ve bacak hareketleri yaparken ayni
zamanda bilissel yeniden yapilandirma ile giin i¢cinde hastalik nedeniyle zorlandiklari
aktivitelerde hastalifa bakis agilarinda olumlu irade olusturmak hedeflendi. Bu yolla
negatif biliglerin pozitif bilislerle yer degistirilmesi saglanarak 6grenme diizeyine tagindi.
Bu sayede PH’li bireylerde bozuk yiiriime paternini, farkli yardimei kaslart kullanarak
uzanma hareketini, agridan kaynakli hareketten kaginmalarini 6nlemek hedeflendi.

Seanslarda kullanilan Fonksiyon Odakli Gévde Stabilizasyon Egzersizleri

Hundreds

One Leg Stretch 1-2
Double Leg Stretch
Shoulder Bridge
Hip Twist

One Leg Kick
Clam

Side Kick

Arm Openings 1-2
Lift Lower

Swan Dive
Mermaid

Sekil 3.1. Seanslarda kullanilan egzersizlerin (FOGSE) ingilizce orijinal isimleri

3.9. Verilerin Degerlendirilmesi

Calismada IBM® SPSSO 26 yazilimi kullanilarak veriler analiz edildi.
Degiskenlerin normal dagilimi, veri sayisina uygun olarak Shapiro Wilk testi, varyasyon
katsayist ve histogram analizleri kullanilarak degerlendirildi. Sayisal veriler igin
tanimlayici istatistikler ortalama + standart sapma veya ortanca ve ¢eyrekler arasi aralik
(IQR) ile, kategorik veriler i¢in ise say1 ve ylzde (%) ile sunuldu. Kategorik verilerin
baslangi¢ durumlari arasindaki farkliliklar belirlemek i¢in "Chi-Square Test" kullanildi.
Normal dagilan veriler arasindaki iliskileri incelemek i¢in normalite testlerinden gecen
veriler icin "Bagimsiz Gruplarda T Testi" ile yapildi. Grup i¢i ve gruplar arasi
karsilastirmalar i¢in tekrarli Slgiimler varyans analizi (repeated measures ANOVA)

kullanildi. Veriler normal dagilmiyorsa, karsilastirmalar i¢in "Mann-Whitney U Testi"
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kullanildi. Grup i¢i degisimleri karsilagtirmak i¢in "Wilcoxon Testi" uygulandi. Tiim

analizler i¢cin anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi."
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4. BULGULAR

Parkinson Hastaligi’'nda Biligsel Egzersiz Terapi Yaklasimi’nin etkinliginin
arastirilmasi amacglanan bu c¢alismamiz, onam formunu kabul eden ve dahil edilme
kriterlerini karsilayan toplam 20 PH’li bireyin 10’u ¢alisma grubu, 10’u kontrol grubu

olarak ayrilarak tamamlandi.

4.1. Gruplara Ait Demografik Bilgiler

PH’li bireylerin demografik bilgileri (yas, boy, viicut kitle indeksi (VKI), cinsiyet,
hastalik, siiresi, sigara kullanimi, alkol kullanim1 ve egitim durumu) kilo haricinde benzer

ozellikler gosterdi (p>0,05) ve gruplar aras1 durum Tablo 4.1.’de sunuldu.

Tablo 4.1. PH’li bireylerin demografik 6zellikleri ve gruplarin karsilagtirmalari

Calisma Grubu Kontrol Grubu Bagimsiz
(n=10) (n=10) gruplarda t testi
x+SS x+SS p degeri
Yas (y1l) 57.84£6.74 57.64 +10.19 0.958
Boy (cm) 161.20 £ 7.43 167.80 £ 6.90 0,055
Kilo (kg) 74.10 + 8.51 86.30 &+ 10,80 0.012
VKI (kg/m2) 28.73 + 4.68 30.77 £ 4.47 0.332
Hastalik Siiresi (y1l) 4.10+2.77 6.80 £5.22 0.166
Cahs(r::lz})rubu Kon;;ozll(o})rubu Chi-Square Test
n (%) p degeri
Cinsiyet
Kadin 8 (72.7) 3(27.3) 0.070
Erkek 2(22.2) 7 (77.8)
Egitim Durumu
ilkokul 5 (50) 5 (50)
O‘rtaokul 1 (50) 1 (50) 0.572
Lise 3(75) 1(25)
Universite 1(25) 3(75)
Sigara Kullanim
Evet 1(10) 1(10) 1,000
Hayir 9 (90) 9 (90)
Alkol Kullanimi
Evet 1 (25) 3(75) 0.582
Hayir 9 (56.25) 7 (43.75)

VKI: Viicut Kitle Indeksi, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: Say1, %: Yiizde
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4.2. Genel Durum Degerlendirmesi

MH&Y, baslangi¢ degerleri gruplar arast benzer 6zellik gosterdi (p> 0,05) (Tablo

4.2.).

Tablo 4.2. Modifiye Hoehn & Yahr Evreleme Olgegi’nin baslangig degerlerinin karsilastiriimast.

] Cahsma Grubu Kontrol Grubu Mann-Whitney Utest
11k Degerlendirme
Ortanca (IQR 25-75) Ortanca (IQR 25-75) p degeri
MH&Y 1(1-2) 1(1-2) 1.000

MH&Y: Modifiye Hoehn & Yahr Evreleme Olcegi

MH&Y, calisma ve kontrol grubunu incelendiginde fark gostermedi (p> 0,05)

(Tablo 4.3.).

Tablo 4.3. Modifiye Hoehn & Yahr Evreleme Olgegi’nin galigma ve kontrol gruplarinin grup igi ilk ve

son degerlendirmelerinin karsilastirilmasi.

Ilk Degerlendirme Son Degerlendirme Wilcoxon Test
Ortanca Ortanca dederi
(IQR 25-75) (IQR 25-75) pdes
CG 1(1-2) 1(1-2) 1.000
MH&Y KG 1(1-2) 1(1-2) 0.317
MH&Y: Modifiye Hoehn & Yahr Evreleme Olcegi

MH&Y caligsma ve kontrol gruplarinda goriilen degisimlerin karsilastirilmasinda

bir fark bulunmadi (p> 0,05) (Tablo 4.4.).

Tablo 4.4. MH&Y ’nin ¢aligsma ve kontrol gruplari arasindaki farklarinin karsilagtirilmast.

Cahs(r::l(g)r"b" Kon'z;clll(g)rubu Mann-Whitney-U test
Ortanca Ortanca dederi
(IQR 25/75) (IQR 25/75) p degent
MH&Y 0(0/0) 0(0/0) 0,317
MH&Y: Modifiye Hoehn & Yahr Evreleme Olcegi

4.3. Bilissel Durum Degerlendirmesi

MoCA skoru BETY seanslarina dahil edilen PH’li bireylerin kendi i¢indeki
degisimleri fark goriilirken (¢caligma grubu p1=0.006) bu fark BETY seanslarina
katilmayan kontrol grubunda gostermedi (kontrol grubu p1=0.144). MoCA skoru grup-
zaman etkilesimi agisindan anlamli fark bulunurken (p3=0.003) diger degisimlerde

anlaml fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.5.).
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Tablo 4.5. MoCA’nin ¢aligsma ve kontrol gruplarinda grup i¢i ve gruplar arasi kargilastirilmasi

MOCA 11k Son

1 2 3 4
Degerlendirme Degerlendirme P P P P
x+SD X£SD
cG 21.90 +5.45 24.90 + 3.67 0.006
KG 24.00 +4.40 22.10+£5.80 0.144 0458 0.003 0868
p® 0.355 0.213

Tekrarl 6lgtimler iki yonlii varyans analizi (ANOVA)
MoCA: Montreal Bilissel Degerlendirme-Montreal Cognitive Assesment

p*: Grup i¢i 6nce-sonra karsilagtirmast,
p?: Zaman i¢indeki degisimin genel karsilastirmasi,
p°: Grup-zaman etkilesimi,
p* Gruplarin genel olarak karsilastirilmasi (ilk ve son degerlendirmelere
bakilmaksizin),

p®: i1k ve son degerlendirmelerin gruplar arasi karsilastirilmasi

UPDRS, baslangi¢ degerleri gruplar arasi fark saptandi (p=0.049) (Tablo 4.6.).

Tablo 4.6. Birlesik Parkinson Hastalig1 Derecelendirme Olgegi’nin baslangic degerlerinin
karsilastirilmasi.

Calisma Grubu Kontrol Grubu Mann-Whitney Utest

ik Degerlendirme

Ortanca (IQR 25-75) Ortanca (IQR 25-75) p degeri
UPDRS 65.5 (40.3-97) 37 (26.5-51.5) 0.049
UPDRS: Birlesik Parkinson Hastalig1 Derecelendirme Olgegi (Unified Parkinson’s Disease Rating Scale)

UPDRS, ¢alisma ve kontrol grubunu incelendiginde ¢alisma grubunda anlamli

iyilesme goriildii (p= 0.005) (Tablo 4.7.).

Tablo 4.7. Birlesik Parkinson Hastaligi Derecelendirme Olgegi’nin galisma ve kontrol gruplarmin grup
ici ilk ve son degerlendirmelerinin karsilagtirilmasi.

ilk Degerlendirme Son Degerlendirme Wilcoxon Test
Ortanca Ortanca _—
(IQR 25-75) (IQR 25-75) p degeri
UPDRS CG 65.5 (40.3-97) 345 (22.3-53) 0.005
KG 37 (26.5-51.5) 60.5 (32.8-75.5) 0.169

Scale)

UPDRS: Birlesik Parkinson Hastaligi Derecelendirme Olgegi (Unified Parkinson’s Disease Rating
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UPDRS ¢aligma ve kontrol gruplarinda goriilen degisimlerin karsilagtirilmasinda

anlamli derecede fark saptandi (p=0.001) (Tablo 4.8.).

Tablo 4.8. UPDRS nin ¢alisma ve kontrol gruplari arasindaki farklarinin karsilagtiriimasi.

Cahs(l::lg)mb“ KonE;o:Il(S)rubu Mann-Whitney-U test
Ortanca Ortanca dederi
(IQR 25/75) (IQR 25/75) p degen
UPDRS 24.5 (11.3/46.5) -5(-33.3/4.3) 0.001
UPDRS: Birlesik Parkinson Hastalig1 Derecelendirme Olgegi (Unified Parkinson’s Disease Rating
Scale)

4.4. Biyopsikososyal Durum Degerlendirmesi

BETY-BQ skorunda, BETY seanslarina dahil edilen PH’li bireylerin grup
icindeki degisimlerinde fark goriilmesinin yam sira (¢alisma grubu p1<0.001) zamana
bagli ve genel karsilastirma skorlarmma da bu fark yansidi (p2<0.001, p3<0.001,
p4=0.036). Calisma ve kontrol gruplarinda ilk degerlendirmeler arasinda baslangigta fark
goriilmezken (ilk degerlendirme p5= 0.110) son degerlendirmede gruplar arasi anlamli

bir fark gosterdi (son degerlendirme p5< 0.001) (Tablo 4.9.).

Tablo 4.9. BETY skorunun gruplar i¢i ve gruplar arasi karsilagtirilmast.

BETY- ik Son

BQ Degerlendirme Degerlendirme P P p’ p*
x+SD X+SD

CG 83.30 + 22.73 26.60 £14.67 <0.001 <0.001 <0.001 0.036

KG 67.60 = 18.83 76.90 + 20.91 0.139

ps 0.110 <0,001

Tekrarli 6l¢iimler iki yonlii varyans analizi (ANOVA)

BETY-BQ: Bilissel Egzersiz Terapi Yaklasimi-Biopsychosocial Questionnaire

p!: Grup ici 6nce-sonra karsilastirmast,

p2: Zaman igindeki degisimin genel karsilastirmasi,

p3: Grup-zaman etkilesimi,

p* Gruplarin genel olarak karsilastirilmas: (ilk ve son degerlendirmelere
bakilmaksizin),

p®: i1k ve son degerlendirmelerin gruplar arasi karsilastirilmasi
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BETY-BQ alt basliklarinin baglangi¢ degerlerinin degerlendirilmesinde agri,
fonksiyonellik, duygu-durum, sosyallik ve cinsellik i¢in gruplar arasi fark saptanmazken
(p>0.05) uyku durumu alt baghginda fark goriildii (p=0.003) (Tablo 4.10.).

Tablo 4.10. Bilissel Egzersiz Terapi Yaklasimi-Biopsychosocial Questionnaire baglangi¢ degerlerinin
karsilastirilmasi.

ik Degerlendirme Cahsma Grubu Kontrol Grubu Mann-Whitney Utest
BETY-BQ
Ortanca (IQR 25-75) Ortanca (IQR 25-75) p degeri

Agr1 (0-20) 12 (8.8-17.8) 13.5(11.8-17.3) 0.596

Fonksiyonellik (0-36) 22.5(16.8-31) 18 (14.3-23.5) 0.119

Duygu-durum (0-40) 31 (21.8-35.3) 24 (17.3-33) 0.150

Sosyallik (0-12) 8 (5.3-11) 7.5(3-9.3) 0.469

Cinsellik (0-8) 6.5 (3.8-8) 3(0.8-4.5) 0.051

Uyku Durumu (0-4) 3(2.5-4) 0(0-2) 0.003

BETY-BQ: Biligsel Egzersiz Terapi Yaklagimi- Biopsychosocial Questionnaire

BETY-BQ’nun alt basliklarinin gruplar aras1 ilk ve son degerlendirme analizleri
incelendiginde tiim alt basliklar igin ¢alisma grubunda anlamli iyilesmeler goriildi (p<

0.005) (Tablo 4.11.),

Tablo 4.11. Biligsel Egzersiz Terapi Yaklasimi- Biopsychosocial Questionnaire ¢alisma ve kontrol
gruplarinin grup i¢i ilk ve son degerlendirmelerinin kargilastiriimasi.

ilk Degerlendirme | Son Degerlendirme | Wilcoxon Test
Ortanca Ortanca dederi
(IQR 25-75) (IQR 25-75) pceg

N CG 12 (8.8-17.8) 1(0-2.8) 0.005

Agn (0-20) KG | 135 (118-17.3) 145 (12.8-16.8) 0.334

. Lo CG 225 (16.8-31) 5.5 (3.8-11.5) 0.005

Fonksiyonellik (0-36) — 18 (14.3-23.5) 20 (15.8-26.3) 0.440

Duygu-durum (0-40) CcG 31 (21.8-35.3) 9.5 (6.5-12.3) 0.005

KG 24 (17.3-33) 33 (21.8-34) 0.091

Lo CG 8 (5.3-11) 15 (0-4.3) 0.005

Sosyallik (0-12) KG 75 (3-0.3) 75 (5.3-0.3) 0.916

I CG 6.5 (3.8-8) 4(0-6.5) 0.048

Cinsellik (0-8) KG 3(0.8-4.5) 4 (15-8) 0.248

] CG 3 (2.5-4) 2 (1-2.3) 0.020

Uyku Durumu (0-4) - =2 0 (0-2) 1.5 (0-3) 0.102
BETY-BQ: Biligsel Egzersiz Terapi Yaklagimi- Biopsychosocial Questionnaire

BETY-BQ’nun alt basliklarinin c¢alisma ve kontrol gruplarinda goriilen
degisimlerin karsilastirilmasinda tiim alt basliklarda anlamli derecede fark saptandi

(p<0.05) (Tablo 4.12.).
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Tablo 4.12. BETY-BQ’nun ¢alisma ve kontrol gruplar1 arasindaki farklarinin karsilagtirilmasi.

Cahg(l::l(g)ruw KO”E;():Il(S)rUbU Mann-Whitney-U test

Ortanca Ortanca -

(IQR 25/75) (IQR 25/75) p degeri

Agri 10.5 (7.8/15.3) -1(-3/1) <0.001
Fonksiyonellik 145 (11.5/19) -1.5(-7.3/2.3) <0.001
Duygu-durum 215 (14.5/ 26) -2 (-7.310) <0.001
Sosyallik 6 (2/8.5) 0(-1/1.3) 0.001
Cinsellik 1(0/4.3) -0.5(-2.5/0) 0.020
Uyku Durumu 1(0.8/2) 0(-2/0) 0.002

BETY-BQ: Bilissel Egzersiz Terapi Yaklagimi- Biopsychosocial Questionnaire

BECK-D, baslangi¢ degerleri gruplar arasi fark saptanmadi (p=0.096) (Tablo

4.13).

Tablo 4.13. Beck Depresyon Olgegi’nin baslangi¢ degerlerinin karsilastirilmast.

IIk Degerlendirme

Calisma Grubu

Kontrol Grubu

Mann-Whitney Utest

Ortanca (IQR 25-75)

Ortanca (IQR 25-75)

p degeri

BECK-D

21 (14.3-31.8)

14.5 (10-16.5)

0.096

BECK-D: Beck Depresyon Olgegi

BECK-D, c¢alisma ve kontrol grubunu incelendiginde c¢alisma grubunun

depresyon skorunda anlamli iyilesme goriildii (p= 0.007) (Tablo 4.14.).

Tablo 4.14. Beck Depresyon Olgegi’nin ¢alisma ve kontrol gruplarinin grup ici ilk ve son
degerlendirmelerinin karsilastiriimast.

ilk Degerlendirme Son Degerlendirme Wilcoxon Test
Ortanca Ortanca dederi
(IQR 25-75) (IQR 25-75) b deg
CG 21 (14.3-31.8) 8.5 (4.3-13.5) 0.007
BECK-D
KG 14.5(10-16.5) 15.5 (12.3-23) 0.075

BECK-D: Beck Depresyon Olcegi

BECK-D c¢aligma ve kontrol gruplarinda goriilen degisimlerin karsilastirilmasinda

anlamli derecede fark saptandi (p=0.001) (Tablo 4.15.).

Tablo 4.15. BECK-D’nin ¢alisma ve kontrol gruplari arasindaki farklarinin karsilagtirilmast.

Cah?nm:alg)mbu Kon(trrlcill(g)r ubu Mann-Whitney-U test
Ortanca Ortanca deseri
(IQR 25/75) (IQR 25/75) p degen
BECK-D 15 (18/8.3) -2.5(-711) 0.001

BECK-D: Beck Depresyon Olgegi

PDQ-8, baslangic degerleri gruplar arasi fark saptanmadi (p=0.103) (Tablo 4.16.).
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Tablo 4.16. 8 Maddelik Parkinson Hastalig1 Anketi’nin baslangi¢ degerlerinin karsilastirilmasi.

] Calisma Grubu Kontrol Grubu Mann-Whitney Utest
11k Degerlendirme
Ortanca (IQR 25-75) Ortanca (IQR 25-75) p degeri
PDQ-8 12.5(9.8-19.5) 9.5 (6.8-12.5) 0.103

PDQ-8: 8 Maddelik Parkinson Hastalig1 Anketi

PDQ-8, calisma ve kontrol grubunu incelendiginde calisma grubunun yasam
kalite skorunda anlamli iyilesme goriilirken (p= 0.005) kontrol grubunda anlamli

derecede kotiilesme saptandi (p= 0.007) (Tablo 4.17.).

Tablo 4.17. 8 Maddelik Parkinson Hastalig1 Anketi’nin ¢alisma ve kontrol gruplarinin grup ig¢i ilk ve son

degerlendirmelerinin karsilastiriimast.

ilk Degerlendirme Son Degerlendirme Wilcoxon Test
Ortanca Ortanca deseri
(IQR 25-75) (IQR 25-75) p degerl
PDO-8 CcCG 12.5 (9.8-19.5) 2 (0.8-5.3) 0.005
KG 9.5 (6.8-12.5) 15 (10.8-18) 0.007
PDQ-8: 8 Maddelik Parkinson Hastalig1 Anketi (8-Item Parkinson's Disease Questionnaire)

PDQ-8 calisma ve kontrol gruplarinda goriilen degisimlerin karsilastirilmasinda

anlaml1 derecede fark saptandi (p<0.001) (Tablo 4.18.).

Tablo 4.18. PDQ-8’nin ¢alisma ve kontrol gruplar arasindaki farklarinin karsilastirilmasi.

Cahs(ﬁl:lg)mb“ Kon'z;ozllcg)rubu Mann-Whitney-U test
Ortanca Ortanca deseri
(IQR 25/75) (IQR 25/75) p degerl
PDQ-8 10 (8.5/12.3) -5 (-6.8 /-3.8) <0.001
PDQ-8: 8 Maddelik Parkinson Hastaligi Anketi (8-Item Parkinson's Disease Questionnaire)

IPAQ-SF, baslangi¢c degerleri gruplar aras1 fark saptanmadi (p=0.427) (Tablo

4.19.).

Tablo 4.19. Uluslararas: Fiziksel Aktivite Olgegi (Kisa) nin baslangi¢ degerlerinin karsilastiriimast.

. Cahsma Grubu Kontrol Grubu Mann-Whitney Utest
Ilk Degerlendirme
Ortanca (IQR 25-75) Ortanca (IQR 25-75) p degeri
IPAQ-SF 486 (247.5-790.5) 602.3 (325.9-1822) 0.427

IPAQ-SF: Uluslararas: Fiziksel Aktivite Olgegi (Kisa)- International physical activity questionnaire

Short Form
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IPAQ-SF, calisma ve kontrol grubunu incelendiginde ¢alisma grubunda anlamli

iyilesme goriiliirken (p= 0.005) kontrol grubunda degisim saptanmadi (p= 0.074) (Tablo

4.20.).

Tablo 4.20. Uluslararasi Fiziksel Aktivite Olgegi (Kisa) nin ¢aligma ve kontrol gruplarinin grup ici ilk ve
son degerlendirmelerinin karsilastirilmasi.

ilk Degerlendirme Son Degerlendirme Wilcoxon Test
Ortanca Ortanca deseri
(IQR 25-75) (IQR 25-75) p degert
IPAQ-SF CG 486 (247.5-790.5) 1035 (942-1829.3) 0.005
KG 602.3 (325.9-1822) 231 (173.3-2253) 0.074

IPAQ-SF: Uluslararas: Fiziksel Aktivite Olgegi (Kisa)- International physical activity questionnaire

Short Form

IPAQ-SF ¢alisma ve kontrol gruplarinda goriilen degisimlerin karsilastirilmasinda
anlamli derecede fark saptandi (p=0.002) (Tablo 4.21.).

Tablo 4.21. IPAQ-SF’in ¢alisma ve kontrol gruplari arasindaki farklarinin karsilastirilmasi.

Cahs(ﬁl:lg)mb“ Kon?rf]ozllcoa)rubu Mann-Whitney-U test
Ortanca Ortanca deseri
(IQR 25/75) (IQR 25/75) p degerl
IPAQ-Short -814.5 (-1036.5 / -524.8) 326.3 (103.1/782.4) 0.002

IPAQ-SF: Uluslararas: Fiziksel Aktivite Olgegi (Kisa)- International physical activity questionnaire

Short Form

4.5. Denge Degerlendirmesi

BDO, baslangi¢ degerleri gruplar arasi fark saptanmadi (p=0.909) (Tablo 4.22.).

Tablo 4.22. Berg Denge Olcegi’nin baslangi¢ degerlerinin karsilastirilmasi.

ilk Degerlendirme

Calisma Grubu

Kontrol Grubu

Mann-Whitney Utest

Ortanca (IQR 25-75)

Ortanca (IQR 25-75)

p degeri

BDO

48.5 (38.8-56)

50.5 (40.8-55.3)

0.909

BDO: Berg Denge Olgegi

BDO, calisma ve kontrol grubunu incelendiginde calisma grubunun denge

skorlarinda degisim saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.23.).
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Tablo 4.23. Berg Denge Olgegi’nin ¢alisma ve kontrol gruplarmin grup ici ilk ve son

degerlendirmelerinin karsilastirilmast.

ilk Degerlendirme Son Degerlendirme Wilcoxon Test
Ortanca Ortanca o
(IQR 25-75) (IQR 25-75) p degeri
BDO CG 485 (38.8-56) 53.5 (43-56) 0.173
KG 50.5 (40.8-55.3) 465 (41.3-52.8) 0.057

BDO: Berg Denge Olgegi

BDO c¢alisma ve kontrol gruplarinda gériilen degisimlerin karsilastirilmasinda

anlamli derecede fark saptandi (p=0.029) (Tablo 4.24.).

Tablo 4.24. BDO’niin galisma ve kontrol gruplari arasindaki farklarmin karsilastirilmas.

Cahs(r::lg)r“b“ KO”E;O:IS;UbU Mann-Whitney-U test
Ortanca Ortanca dederi
(IQR 25/75) (IQR 25/75) p degen
BDO -1 (-6.3/0) 2.5 (-0.3/5) 0.029

BDO: Berg Denge Olgegi
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5. TARTISMA

PH’li bireylerde fonksiyonel kayiplar, duygu durum degisimleri, yorgunluk,
uykusuzluk gibi pek ¢ok biyopsikososyal etkilenim goriilebilmektedir. Literatiirde grup
egzersizi kullanarak biyopsikososyal durumun nasil degistigini gosteren PH’li bireylerde
yapilan c¢alismalarin eksikligi dikkat ¢cekmektedir. PH’li bireylerin tedavilerinde ¢ok
sayida farmokolojik odakli ¢alismaya rastlanirken biyopsikososyal miidahalelere yonelik
bosluklar oldugu belirtilmektedir (72). Literatiir incelendiginde BETY inovasyonunun
daha once ankilozan spondilit,sistemik skleroz, multiple skleroz gibi hastaliklarda
uygulandigr goriilmektedir. Bu ¢alismalara bakildiginda BETY bireylerin biyolojik,
psikolojik ve sosyal yonden destekleyen bir egzersiz modeli oldugu bildirilmistir. Ayni
zamanda BETY inovasyonunun BETY BQ isimli 6zgiin bir 6l¢egi bulunmaktadir (62).
Fibromyalji (64), Psoriyatik Artrit (63), Romatoid Artrit (65), Ankilozan spondilit(73)
tanilarinda 6lgegin gegerlilik, giivenilirlik ve duyarlilik ¢alismalar1 yapilmistir, Sistemik
Sklerozlu bireylerde BETY uygulanmis ve kas kuvveti, fonksiyonellik, anti inflamatuar
durum ve vaskiilarizasyon etkileri degerlendirilmis (56),Anklilozan Spondilit (55)’li
bireylerde anti-TNF terapi ile birlikte BETY yonteminin etkinligi arastirilmis ayrica
norolojik rehabilitasyon alaninda da Multiple Skleroz (74)’lu bireylerde BETY yontemi
uygulanarak denge ve yorgunluk iizerine etkisi incelenmistir ve biitiin c¢alismalarda
BETY inovasyonu bireyler lehine olumlu sonuglar alinmis olup halen baska ¢alismalar
devam etmektedir.

Parkinson hastaliginda biyopsikososyal temelli bir egzersiz yaklagimi olan
BETY ’nin etkinliginin incelendigi bu ¢alismada BETY egzersiz seanslarina katilan PH’1i
bireylerde kontrol grubuna gore kognitif durum, biyopsikososyal 6zellikler, depresyon
diizeyi, yasam kalitesi, denge ve fonksiyonel diizey iizerine olumlu etkilerin oldugu
goriildii.

Kontrol grubu ve ¢alisma grubu olarak sekillendirilen 6rneklem baslangic
demografik verileri (yas, boy, VKI, cinsiyet, hastalik siiresi, sigara kullanimi, alkol
kullanimi ve egitim durumu) yoniiyle iki grup arasinda fark yoktu. Calismaya dahil edilen
PH’li bireylerin hastalik evreleri 1-2 (MH&Y ye gore) diizeyindeydi. Evreleme
parametreleri arasinda yer alan tremor, rijidite, postiiral problemler, yliriime bozuklugu
gibi semptomlarda egzersiz grubu lehine iyilesmeler goriilse de hastalik evresine bu
degisim yansimamistir. Parkinson hastaliginda evreleme ortalama 5-10 yi1l gibi zamansal

stireclerde degistigine gore ¢alismamizin uzun vadede uygulanabilmesinin, bu evrelerin
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daha koti  asamasina degisim  gOstermesinin  Otelenmesini  saglayacagini
diistindiirmektedir. Literatlirde fiziksel aktivite ve kognitif durum arasindaki iligkiyi
izleyen calismalara rastlanirken (75) egzersiz tizerinden PH’li bireylerde aymi iliskiyi
inceleyen galismalarin yetersiz oldugu goriilmektedir. Calismamizda bireylerin kognitif
diizeyleri MoCA ile degerlendirildi. BETY grup egzersiz seanslarina haftada iki giin bir
saat siireyle 12 hafta boyunca katilan PH’li bireylerin kognitif diizeyleri seanslara
katilmayan kontrol grubundaki bireylere gore diizelme gosterdi. PH’li bireylerin egzersiz
seanslaria katilanlarin IPAQ-SF skorlamasina gore diizeyleri baglangicta inaktifken 12
hafta sonra yapilan Olglimlerde fiziksel olarak aktif diizeye gectikleri gozlenmis ve
kontrol grubu baglangicta ayn1 diizey yoniiyle aktifken 12 hafta sonundaki dl¢timlerde
inaktif (< 600 Met dk/hafta) olduklar1 goriilmiistiir. Yapilan bir ¢caligmada, evde mobil
uygulama kullanilarak egzersiz yonetiminin Parkinson hastalarinda egzersiz miktari,
fiziksel aktivite ve yasam kalitesi agisindan etkilerini degerlendirilmesi amaglanmis ve
toplam 21 hasta degerlendirmeyi tamamlayarak 8 hafta sonucunda IPAQ (p=.006)
puaninda anlamli iyilesmeler ortaya cikarmistir (76).Bir diger c¢alismada Parkinson
hastaliginda depresif belirtiler ile fiziksel aktivite seviyesi arasindaki iliskiyi toplam 69
hastada incelemis ve sonug olarak fiziksel aktivite seviyesinde artis oldukca depresyon
durumunda azalma oldugunu belirtmis (77).

UPDRS, PH’li bireylerin pek ¢ok semptomunu bir arada 6lgen ve Parkinson
hastaligina spesifik derecelendirme sunan altin standart gibi kullanilan bir olgektir.
Calismamizda PH’li bireyler 12 hafta boyunca BETY grup seanslarina dahil edildiler.
Bireylerin UPDRS skorlar1 iyilesme gosterirken egzersize katilmayan PH’li bireylerin
durumlarinda kétiilesme gostermesi dikkat gekiciydi. Ozellikle BETY seanslarma katilan
grupta bireylerin motor bulgulardan olan tremorlarinin siddetinde ve giin igindeki
sikliginda biiytik 6l¢iide azalma oldugunu ifade ettiler. Ayrica BETY seansina katilan
bireylerin egzersizler sirasinda bilissel yeniden yapilandirmayi saglayan ve 6grenmeyi
pekistiren farkindalik ifadelerini kullanmalarinin da pozitif diisiinme ve olumlamaya
katkis1 oldugu yoniinde yorumlandi.

Bir calismada uzaktan denetimle haftada ii¢ giin evde yapilan aerobik egzersiz
uygulamasiyla, egzersiz Onerisi verilmeyen grup arasinda UPDRS sonuclarinda egzersiz
yapanlarin lehine iyilesme gosterilmistir (78). PH’li bireylerin UPDRS ile
derecelendirdigi ¢alismalar iceren bir derlemede fiziksel aktivite ve aerobik egzersizin

depresyon belirtileri, kaygi diizeylerinde ve yasam Xkalitesinde iyilesmeler yaptigi
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belirtilmistir (79). PH’li bireylerde grup egzersizleriyle biyopsikososyal temelli bir
egzersiz modelinin uygulandigi ¢alismalara rastlanamamastir.

PH’li bireylerin biyopsikososyal durumlarini inceleyen bir raporda bireyler
fiziksel olarak iyilik halini saglasalar da bilissel, duygusal, psikolojik ve sosyal rollerini
yerine getirmedeki yetersizlikler ifade edilmistir (80). Bir bagka ¢aligmada hasta egitimi
ve duygu durum odakli stratejilerin PH’li bireylerin tedavisinde onemle ele alinmasi
gerektigi tizerinde durulmustur (81). Son on yila kadar esneklik, kas giiclendirme, denge,
postiiral egzersizler, aerobik egzersizler onerilmekle birlikte bu egzersiz modellerinin
heterojenliginden bahsedilerek bu modellerde fikir birligi olmadig1 séylenmekte olup;
PH’li bireylerde rehabilitasyon programlarinin bireyin bireysel hastalik 6zelliklerine gore
planlanmas1 gerektigi ve bu hedef odakli yiiriitiilmesi gerektigi belirtilmistir (82).
Literatiir incelendiginde PH’li bireylerin biyopsikososyal etkilenimlerinden bahsedilse de
egzersiz odakli biyopsikososyal gereksinimleri kargilayan bir miidahale yaklasimina
rastlanamamaktadir. Calismamizda fonksiyon odakli gbvde stabilizasyon egzersizleri,
kronik agr1 yonetimi, duygu durum bilgi yonetimi, cinsellikte bilgi yOnetimi
kavramlarinin inovasyonundan olusan biyopsikososyal model temelli BETY egzersiz
yaklasimi uygulandi. Seanslar PH’li bireylerin bir arada olmalarin1 ve sosyallesmelerini
saglayacak sekilde grup egitimi seklinde diizenlendi. PH’li bireyler ilk seansta
belirttikleri sikayetlerine 6zel egzersiz planlamasi ve govde stabilizasyon egitimine tabi
tutuldular. Bu egitimleri takiben BETY- kronik agr1 yonetimi alan PH’li bireyler grup
seansina dahil edildiler. Grup seanslar1 dans terapi- otantik hareketle baslayip, fonksiyon
odakli govde stabilizasyon egzersizleriyle birlikte biligsel yeniden yapilandirmanin
kullanildig1 farkindalik ifadelerinden olusan asamayla devam ederken bu asamay1 dans
terapi — otantik hareketin dramatizasyonla birlestirilmesi takip etmektedir. Bu yontemin
BETY-BQ adinda 6zgiin bir dlgegi bulunmaktadir (62). Calismamizda PH’li bireylerin
biyopsikososyal 6zellikleri icin BETY-BQ kullanilarak incelendi. BETY-BQ total puani
BETY seanslarina katilan PH’li bireylerin iyilesme 6zelliklerinde artig gosterirken, ayni
iyilesme ozellikleri agr1, duygu durum, fonksiyonellik ve yorgunluk, uyku ve cinsellik alt
basliklarinda da goézlendi. BETY seanslarina katilmayan grupta ise biyopsikososyal
ozellikleri belirleyen bu alt basliklarda herhangi bir gelisme gostermedi. PH ’li bireyler
seanslara katildiklar giinlerde daha 1yi uyuduklarini, daha gec yorulduklarini, agrilariyla
daha rahat bagettiklerini ve grup seanslar1 sayesinde edindikleri arkadaslik kendilerine
mutluluk verdigini ayrica seansa geldikleri giin i¢in planladiklart islerini yapabilme

cesaretiyle tamamladiklarini s6zel olarak da ifade ettiler. PH’li bireyler egzersiz seanslari
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sirasinda 0grendikleri kontrollli yliriiyiisii giin icinde de bilis diizeyine tasiyarak
(imgeleme olarak once kalca fleksiyonu sonra topuk vurusu yapma kontroliinii kendi
kendine hatirlatarak) diizelttiklerini ifade ettiler.

PH’li bireylerde depresyon iizerine fiziksel aktivite ve egzersiz ¢alismalarinin
incelendigi bir derlemede Ozellikle aerobik egzersizin depresyon ve yasam kalitesi
tizerine olumlu etkileri oldugu bildirilmistir. (79). Randomize kontrollii bir ¢alismada
direng egitimi uygulanan PH’li bireylerde anksiyetenin azaldigin1 ve yasam kalitesinin
arttigimi  gostermislerdir (83). PH’li bireylerde yapilan calismalari inceleyen bir
derlemede yasam kalitesini iyilestirmeye yonelik miidahalelere ihtiya¢ oldugu
belirtilmistir (84). Calismamizda literatiirle uyumlu sekilde BETY seanslarina katilan
bireylerin PDQ-8 ve Beck depresyon skorlarinda kontrol grubuna gore olumlu gelismeler
gbzlendi.

PH’li bireylerde ¢gesitli egzersiz egitimlerinin koruyucu etkilerinin yani sira denge,
yiirliylis, diisme riski, biligsel fonksiyon, motor fonksiyon ve yasam kalitesi lizerine
etkilerinin oldugu bir derlemede vurgulanmistir (85). Multiple skleroz tanili bireyler
izerinde yapilan bir ¢alismada 8 hafta 24 seans uygulanan BETY grup egitimi sonrasinda
Berg denge skalasi ile degerlendirilen denge puanlari kontrol grubuna gore anlamli
derecede iyilesme gorildiigl belirtilmistir (74). Calismamizda da Berg denge skalasi
kullanilarak PH’li bireylerin BETY egzersiz seanslarina verdikleri denge yanitlar
incelendi. Kontrol grubuna gore denge degerlerinde diizelme gozlenen BETY seanst
katilimcilar1 aynt zamanda giinliik yasam aktiviteleri sirasinda dengelerini daha 1yi

kontrol ettiklerini ifade ettiler.
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6. SONUC VE ONERILER

Parkinson Hastaligi’'nda Biligsel Egzersiz Terapi Yaklasimi’nin etkinliginin
arastirildig1 calismamizda asagidaki sonuglar elde edildi:

BETY seanslarina katilan PH’li bireylerin hastalik evrelemesi kapsami ayni
kalirken 6te yandan semptomlarin siddetinde azalma goriildii. Dolayisiyla BETY PH’li
bireylerin hastalik derecesini olumsuz yonde degistirmeden korudu.

BETY seanslarina katilan PH’li bireylerin kognitif 6zellikleri anlamli derecede
tyilesirken, kontrol grubunda bir degisim saptanmadi. Calisma ve kontrol gruplari
arasindaki bu fark istatistige de yansidi. Bu kazanimmin BETY egzersiz yaklagiminda
PH’li bireylerin egzersizleri yaparken biligsel olarak da desteklemesi yoniiyle elde
edildigi diistintldi.

Calisma grubundaki PH’li bireylerin kontrol grubuna gore hastalik siddetleri
baslangicta daha yiliksekken calisma sonunda BETY seansina katilan bireylerin lehine
hem grup i¢i hem de gruplar arasinda anlamli derecede iyilesme goriildii. Bununla birlikte
istatistige yansimasa da kontrol grubunda hastalik siddetinin arttig1 gézlemlendi.

PH’li bireylerin agr1, fonksiyonellik, duygu-durum, sosyallik, cinsellik, uyku
durumunu bildirdigi biyopsikososyal o6zelliklerinin BETY seanslarina dahil edilen
bireylerde grup i¢i ve gruplar arasi belirtilen tiim bagliklarda ve BETY-BQ’nun toplam
puaninda anlamli derecede iyilesmeler bulundu. PH’li bireylerin kendisi gibi diger PH’li
bireylerle birlikte egzersiz seanslarmin grup seklinde yiiriitiilmesiyle bu bireylerin
psikososyal olarak da desteklenmesinin bu iyilesmeleri pekistirdigi seklinde diisiiniildii.
Ayrica arastirmamizin baglangicinda ¢alisma grubunun uyku durumu kontrol grubuna
gore daha kotiiydii. Bu nedenle calismamizin sonunda istatistige yansimasa da kontrol
grubunda uyku durumunun kotiilestigi gozlemlenirken seanslara katilan bireylerin uyku
durumlarinin iyilesmesi ise dikkat ¢ekiciydi.

PH’li bireylerin depresyon durumlarinda BETY seanslarina katilan bireyler lehine
grup i¢i ve gruplar arasinda anlamli degisimler goriildii. Calisma grubu baslangigta
Olcegin kesme degerine gore orta diizey depresyon gosterirken ¢alismamizin sonunda
normal durum bildirdi. Mutsuzluk, kendini begenmeme, sosyal ¢cekilme gibi depresyonun
icerdigi psikososyal durumlarin BETY seanslarinin i¢indeki dramalar ve biligsel yeniden
yapilandirma ile pozitif yonde pekistirilmesinin depresyon diizeyindeki iyilesmeyi

aciklayabilecegi diiiiniildii.
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PH’1i bireylerin bildirdigi yasam kalite degerleri ¢aligma grubunda iyilesirken
kontrol grubunda kotiilestigi bulundu. Dolayisiyla BETY seanslarinin PH’li bireylerin
yasam kalitelerini (hareketlilik, gilinliik yasam aktiviteleri, duygusal iyi olma,
damgalanma, sosyal destek, bilis ve bedensel rahatsizlik) olumlu etkiledigi seklinde
degerlendirildi.

Arastirmanin basinda PH’li bireylerin fiziksel aktivite diizeyleri calisma grubunda
diisiik, kontrol grubunda orta diizey fiziksel aktivite degerindeydi. Arastirmanin sonunda
ise bu durum BETY seanslarina katilan ¢alisma grubunda orta diizeye yiikselirken kontrol
grubunda diisiik fiziksel aktivite diizeyi seklinde degisti. Dolayisiyla BETY seanslariin
PH’li bireylerinin fiziksel aktivite degerlerini olumlu derecede etkileyebildigi bulundu.

PH’li bireylerin denge durumlar1 incelendiginde BETY seanslarina katilan
bireyler lehine gruplar arasinda fark tespit edildi. Bu durum BETY seanslarinin ana
egzersiz modelinin fonksiyon odakli gévde stabilizasyon egzersizlerinden olusmasi,
beden farkindaligi kazandirmasi ve diizenli uygulanan egzersizlerin etkisinin PH’li
bireylerin giinliik yasam aktivitelerinde devam ettirebilmeleri sayesinde dengelerinin
gelistigi seklinde diistiniildii.

Bu arastirma ile biitiinciil agidan PH’1i bireyleri ele alabilen ve standardize olarak
uygulanabilen biyopsikososyal temelli bir egzersiz yaklasimi olarak BETY literatiire
sunuldu. PH’li bireylerde goriilen fiziksel aktivite, denge, yasam kalitesi, biligsel ve
biyopsikososyal etkilenimler diisiiniildiigiinde bu bireylerin hastalik yonetimlerinin
biitlinciil yaklasimlarla desteklenmesinin 6nemi agiktir. Calismamiz bu alana
biyopsikososyal temelde 6rnek bir egzersiz modeli sunarken; BETY’yle kanita taginan
tiim Gzellikler yoniiyle de PH’li bireylerde hastalik yonetimini destekleyici bir egzersiz
yaklasimi oldugunu da gosterdi.

BETY egzersiz yaklagiminda kullanilan egzersizlerin fonksiyona yonelik olmasi,
ana prensibinin gdvde stabilizasyonundan olusmasi, bireylere kronik agri yonetimi
egitiminin verilmesi, egzersizlerin grup seanslar1 seklinde yiiriitiilebilmesi ve dans terapi-
otantik hareket ile psikososyal destek sunmasi kavramlarinin inovasyonuyla yakalanan
biitiinciil perspektif, calismamizin 6zgiin degerini ortaya koymaktadir. Ileri calismalarda
daha fazla vaka sayisiyla, farkli norolojik hastaliklarda ve farkli objektif sonug
Olctitleriyle BETY etkinliginin incelenerek arastirmanin veriminin arttirilmasi

distiniilmektedir.

46



10-

11-

12-

14-

15-

17-

7. KAYNAKLAR

Parkinson J. An essay on the shaking palsy. J Neuropsychiatry Clin Neurosci
2002;14:223-36.

Spillantini MG, Crowther RA, Jakes R, Hasegawa M, Goedert M. alpha-Synuclein
in filamentous inclusions of Lewy bodies from Parkinson's disease and dementia with
lewy bodies. Proc Natl Acad Sci U S A. 1998;95(11):6469-6473.

Surmeier, D.J.; Obeso, J.A.; Halliday, G.M. Selective neuronal vulnerability in
Parkinson disease. Nat. Rev. Neurosci. 2017, 18, 101-113.

Tolosa E, Garrido A, Scholz SW, Poewe W. Challenges in the diagnosis of
Parkinson's disease. Lancet Neurol. 2021;20(5):385-397.

Sarkar C, Basu B, Chakroborty D, Dasgupta PS, Basu S. The immunoregulatory role
of dopamine: an update. Brain Behav Immun. 2010;24(4):525-528.

Daroff,R. Diognosis and Assessment of Parkinson disease and other movement
disorders. In: Bradley’s Neurology in Clinical Practise, 2016,223-50.

Jankovic J, Tan EK.Parkinson’s disease: etiopathogenesis and treatment. J Neurosurg
Psychiatry.2020 Aug;91(8):795-808. Epub 2020 Jun 23.PMID: 32576618

Ascherio A, Schwarzschild MA. The epidemiology of Parkinson’s disease: risk
factors and prevention. Lancet Neurol 2016;15:1257-72.

Simon DK, Tanner CM, Brundin P. Parkinson disease epidemiology, pathology,
genetics, and pathophysiology. Clin Geriatr Med 2020;36:1-12g Psychiatry: first
published as 10.1136/jnnp-2019-322338 on 23 June 2020.

Marras C,Canning CG, Goldman SM. Enviroment, lifestyle, and Parkinson’s
disease:Implications for prevention in the next decade. Mov Disord. 2019
Jun;34(6):801-811. Epub 2019 May 15.PMID: 31091353

Chen H, Ritz B.The Search for Environmental Causes of Parkinson’s Disease:
Moving Forward. J Parkinsons Dis. 2018;8(s1):S9-S17.

Dickson DW. Neuropathology of Parkinson disease. Parkinsonism Relat Disord.
2018 Jan;46 Suppll1): S30-S33. Epub 2017 Aug 1. PMID: 28780180.

Oczkowska A, Florczak-Wyspianska J,Permoda-Osip A, Owecki M, Kozubski W,
Dorszewska J. Analysis of PRKN Variants and Clinical Features in Polish Patients
with Parkinson’s Disease. Curr Genomics.2015 Aug;16(4):215-23

Giguere N, Burke Nanni S, Trudeau LE. On cell loss and selective vulnerability of
neuronal populations in Parkinson’s disease. Front Neurol 2018;19:455

Wong YC, Luk K, Purtell K, etal. Neuronal vulnerability in Parkinson disease:
should the focus be on axons and synaptic terminals? Mov Disord 2019;34:1406-22.

Tan EK, Chao YX, West A, Chan LL, Poewe W, Jankovic J. Parkinson disease and
the immiine system- associations, mechanisms and therapeutics.Nat Rev
Neurol.2020 Jun; 16(6):303-318.Epub 2020 Apr 24 .

Breen DP, Halliday GM, Lang AE. Gut-brain axis and the spread of a-synuclein
pathology: Vagal highway or dead end? Mov Disord. 2019 Mar;34(3):307-316. Epub
2019 Jan 17. PMID: 30653258.

47



18-

19-

20-

21-

22-

23-

29-

30-

31-

32-

33-

34-

Jankovic J. Parkinson’s disease: clinical features and diognosis. J Neurol Neurosung
Psychiatry. 2008 Apr;79(4):368-76
Gibb, W.R. and Lees, A.J. The Relevance of the Lewy Body to the Pathogenesis of

Idiopathic Parkinson’s Disease. Journal of Neurology, Neurosurgery &
Psychiatry.1988 51, 745-752.

Erisim ( https://noroloji.org.tr/haber/380/11-nisan-dunya-parkinson-gunu-daha-
fazlasini-yapma-zamani)

Kishore A, Espay AJ, Marras C, Al-Khairalla T, Arenovich T, Asante A, Miyasaki
J, Lang AE. Unilateral versus bilateral tasks in early asymmetric Parkinson’s disease:
differential effects on bradykinesia. Mov Disord. 2007 Feb 15;22(3):328-33

Hasan H, Athauda DS, Foltynie T, Noyce AJ. Technologies Assesing Limb
Bradykinesia in Parkinsons Dis. 2017;7(1):65-77.

Merola A, Sturchio A, Hacker S, Sema S, Vizcarra JA, Marsili L, Fasano A, Espay
AJ. Technology-based asssesment of motor and nonmotor phenomena in Parkinson
disease. Expert Rev Neurother. 2018 Nov;18(11):825-845.

Postuma RB, Berg D, Stern M, Poewe W, Olanow CW, Oertel W, Obeso J, Marek
K, Litvan I, Lang AE, Halliday G, Goetz CG, Gasser T, Dubois B, Chan P, Bloem
BR, Adler CH, Deuschl G. MDS clinical diagnostic criteria for Parkinson’s disease.
Mov. Disord.2015 Oct;30(12):1591-601.

Tiirk Fiz. Tip Rehab. Derg. 2011;57:38-44
https://www.ftrdergisi.com/uploads/sayilar/210/buyuk/38-441.pdf.

https://www.parkinson.org/understanding-parkinsons/movement-symptoms/rigidity

Kipfer S. Resting Tremor in Parkinson Disease. Archives of Neurology ,2011; 68:
1037.

Dirkx MF, Bologna M. The pathophysiology of Parkinson's disease tremor. J Neurol
Sci.2022 Apr 15;435:120196. Epub 2022 Feb 19.

Erdeniz B, Selvaraj D, Bulut M. Neuroanatomy of Postural Stability: Links to
Parkinson’s Disease. Turk J Neurol.2019;25:1-6

Virmani T, Moskowitz CB, Vonsattel JP, Fahn S. Clinicopathological characteristics
of freezing of gait in autopsy-confirmed Parkinson’s disease. Mov Disord. 2015
Dec;30(14):1874-84.

Liu W, Wu J, Zhang N, Chen G, Li J, Shen Y, Li F. Postural deformities in
Parkinson’s disease: A bibliometric analysis based on web of science. Heliyon. 2023
Mar 4;9(3):e 14251.

Alwardat M, Di Lazzaro G, Schirinzi T, Sinibaldi Salime P, Mercuri NB, Pisani A.
Does Pisa syndrome affect upper limb function in patients with Parkinson’s disease?
An observational cross-sectional study. NeuroRehabilitation.2018;42(2):143-148.

Alwardat M, Schirinzi T, Di Lazzaro G, Franco D, Sinibaldi Salimei P, Mercuri NB,
Pisani A. The effect of postural deformities on back function and pain in patients
with Parkinson’s disease. NeuroRehabilitation. 2019;44(3):419-424.

Poewe W. Non-motor symptoms in Parkinson’s disease. Eur J Neurol. 2008 Apr;15
Suppl 1:14-20.

48


https://noroloji.org.tr/haber/380/11-nisan-dunya-parkinson-gunu-daha-fazlasini-yapma-zamani
https://noroloji.org.tr/haber/380/11-nisan-dunya-parkinson-gunu-daha-fazlasini-yapma-zamani
https://www.ftrdergisi.com/uploads/sayilar/210/buyuk/38-441.pdf
https://www.parkinson.org/understanding-parkinsons/movement-symptoms/rigidity

35-

36-

37-

39-

40-

41-

42-

45-

47-

48-

Chaudhuri KR, Healy DG, Schapira AH; National institute for Clinical Excellence.
Non-motor symptoms of Parkinson’s disease: diagnosis and management. Lancet
Neurol. 2006 Mar;5(3):235-45.

Buhmann C, Kassubek J, Jost WH. Management of Pain in Parkinson’s Disease. J
Parkinson Dis. 2020;10(s1):S37-S48.

Global Parkinson’s Disease Survey (GPDS) Steering Committee. Factors impacting

on quality of life in Parkinson’s disease: results from an international survey. Mov
Disord. 2002 Jan;17(1):60-7.

Cong S, Xiang C, Zhang S, Zhang T, Wang H, Cong S. Prevalence and clinical
aspects of depression in Parkinson's disease: A systematic review and meta- analysis
of 129 studies. Neurosci Biobehav Rev. 2022 Oct;141:104749.

Pagonabarraga J, Kulisevsky J. Apathy in Parkinson's Disease. Int Rev Neurobiol.
2017;133:657-678.

Pluck GC, Brown RG. Apathy in Parkinson's disease.J Neurol Neurosurg
Psychiatry. 2002;73(6):636-642.

Warnecke T, Schiafer KH, Claus I, Del Tredici K, Jost WH. Gastrointestinal
involvement in Parkinson's disease: pathophysiology, diagnosis, and
management. NPJ Parkinsons Dis. 2022;8(1):31. Published 2022 Mar 24.

Z. Chen, G. Li and J. Liu, Autonomic dysfunction in Parkinson’s disease:
Implications for pathophysiology, diagnosis, and treatment, Neurobiology of
Disease. 2020 Feb;134:104700.

Stefani A, Hogl B. Sleep in Parkinson's disease. Neuropsychopharmacology. 2020
Jan;45(1):121-128.

Chahine LM, Amara AW, Videnovic A. A systematic review of the literature on
disorders of sleep and wakefulness in Parkinson's disease from 2005 to 2015. Sleep
Med Rev. 2017 Oct;35:33-50. Epub 2016 Aug 31.

Siciliano M, Trojano L, Santangelo G, De Micco R, Tedeschi G, Tessitore A. Fatigue
in Parkinson's disease: A systematic review and meta-analysis. Mov Disord. 2018
Nov;33(11):1712-1723. Epub 2018 Sep 28.

Finsterer J, Mahjoub SZ. Fatigue in healthy and diseased individuals. Am J Hosp
Palliat Care. 2014 Aug;31(5):562-75. Epub 2013 Jul 26.

Church FC. Treatment Options for Motor and Non-Motor Symptoms of Parkinson's
Disease. Biomolecules.2021;11(4):612. Published 2021 Apr 20.

Feng YS, Yang SD, Tan ZX, Wang MM, Xing Y, Dong F, Zhang F. The benefits
and mechanisms of exercise training for Parkinson’s disease. Life Sci. 2020 Mar
15;245:117345. Epub 2020 Jan 22.

Sasco AJ, Paffenbarger RS Jr, Gendre I, Wing AL. The role of physical exercise in
the occurrence of Parkinson’s disease. Arch Neurol. 1992 Apr;49(4):360-5.

Ernst M, Folkerts AK, Gollan R, Lieker E, Caro-Valenzuela J, Adams A, Cryns N,
Monsef I, Dresen A, Roheger M, Eggers C, Skoetz N, Kalbe E. Physical exercise for
people with Parkinson’s disease: a systematic review and network meta-analysis.
Cochrane Database Syst Rev. 2023 Jan 5;1(1):CD013856.

49



51-

52-

56-

S7-

59-

60-

61-

62-

64-

65-

Kim Y, Lai B, Mehta T, Thirumalai M, Padalabalanarayanan S, Rimmer JH, Motl
RW. Exercise Training Guidelines for Multiple Sclerosis, Stroke, and Parkinson
Disease. Am J Phys Med Rehabili. 2019 Jul;98(7):613-621.

Adler RH. Engel’s biopsychosocial model is still relevant today. J Psychosom Res.
2009 Dec;67(6):607-11.

Wade DT, Halligan PW. The biopyschosocial model of illness: a model whose time
has come. Clin Rehabil. 2017 Aug;31(8):995-1004.

Ling Y, Zhu J, Yan F, Tse LA, Kinra S, Jiang M. Sleep behaviors and Parkinson’s
disease: A bidirectional Mendelian randomization analysis. Behav Brain Res. 2023
Mar 12;441:114281.

Karaca NB, Unal E, Karakaya J, Kalyoncu U, Kiraz S. Efectiveness of a supervised
group exercise therapy based on the biopsychosocial model introduced
simultaneously with anti-TNF therapy in anti-TNF-naive patients with active
ankylosing spondylitis. Turkish journal of Medical Sciences: 2022; 52(3) 667-76

Tiifek¢i, M.O., Sistemik Skleroz Tanili Bireylerde Biligsel Egzersiz Terapi
Yaklasimi’nin Kas Kuvveti, Fonksiyonellik ve Biyopsikososyal Durum Uzerine
Etkileri. Hacettepe Universitesi Yiiksek Lisans Tezi. 2022

Fabbri M, Coelho M, Abreu D, Guedes LC, Rosa MM, Godinho C, et al. Dysphagia
predicts poor outcome in late-stage Parkinson's disease. Parkinsonism Relat Disord.
2019;64:73-81.

Selekler K, Cangdz B, Ulug S. Montreal Bilissel Degerlendirme Olgegi
(MOBID)’nin hafif biligsel bozukluk ve Alzheimer hastalarini ayirt edebilme
glictiniin incelenmesi. Turk J Geriatr 2010;13:166-171.

Ozdilek B, Kenangil G. Validation of the Turkish Version of the Montreal Cognitive
Assessment Scale (MoCA-TR) in patients with Parkinson's disease. Clin
Neuropsychol. 2014;28(2):333-343.

Jankovich J, Tolosa E. Parkinson’ s Disease And Movement Disorders. 16- 225;620
692, 2008

Nasreddine ZS, Phillips NA, Bedirian V, Charbonneau S, Whitehead V, Collin I vd.
The Montreal Cognitive Assessment. MoCA: A Brief Screening Tool For Mild
Cognitive Impairment. JAGS. 53;695-699,2005

Unal E, Arin, G., Karaca, N.B., Kiraz, S., Akdogan, A., Kalyoncu, U. ve digerleri.
Romatizmali hastalar i¢in bir yasam kalitesi Olgeginin gelistirilmesi: madde

havuzunun olusturulmasi. Journal of Exercise Therapy and Rehabilitation.
2017;4(2).

Bulut S, Karakaya J, Oksuz S, Kalyoncu U, Unal E. The reliability, validity, and
responsiveness of Cognitive Exercise Therapy Approach: Biopsychosocial
Questionnaire for patients with psoriatic arthritis. Rheumatology International. 2022.

Zahid M, Unal E, Ozdemir Isik O, Oksuz S, Karakaya J, Erguney Cefle A. The
reliability, validity, and responsiveness of Cognitive Exercise Therapy Approach-
Biopsychosocial Questionnaire for patients with fibromyalgia. International Journal
of Rheumatic Diseases. 2022;25(6):685-91.

Kumbaroglu FB, Karakaya Karabulut J, Apras Bilgen S, Unal E. BETY-
Biyopsikososyal Olgegi’nin romatoit artrit tanist alan bireylerde gecerligi,

50



66-

67-

68-

70-

71-

72-

74-

75-

76-

77-

79-

giivenirligi ve duyarliliginin belirlenmesi. Journal of Exercise Therapy and
Rehabilitation. 2021;8(1):90-8.

Hisli, N. (1989). Beck Depresyon Envanterinin {iniversite 6grencileri i¢in gegerligi,
giivenirligi. Psikoloji dergisi, 7(23), 3-13.

Kahraman T, Geng A, Soke F, Goz E, Colakoglu BD, Keskjnoglu P. Validity and
Reliability of the Turkish Version of the 8-Item Parkinson's Disease Questionnaire.
Noro Psikiyatr Ars. 2018;55(4):337-340.

Donmez Balci B, Kara B, Donmez Colakoglu B, Cakmur R. Parkinson Hastalarinda
Ev Programi Egzersizlerinin Denge ve Fonksiyonel Kapasite Uzerine Etkisi. Noro-
Psikiyatri Arsivi. 47(1):53, 2010

Oztiirk, M. (2005). Universitede egitim-6gretim géren dgrencilerde uluslararasi
fiziksel aktivite anketinin gegerliligi ve giivenirligi ve fiziksel aktivite diizeylerinin
belirlenmesi [ Yayimlanmamis Yiiksek Lisans Tezi]. Hacettepe Universitesi, Ankara.

Qutubuddin AA, Pegg PO, Cifu DX, Brown R, McNamee S, Carne W. Validating
the Berg Balance Scale for patients with Parkinson's disease: a key to rehabilitation
evaluation. Arch Phys Med Rehabil. 2005;86(4):789-792.

Sahin F, Yilmaz F, Ozmaden A, Kotevolu N, Sahin T, Kuran B. Reliability and
validity of the Turkish version of the Berg Balance Scale. J Geriatr Phys Ther.
2008;31(1):32-37.

Hermanns M, Deal B, Haas B. Biopsychosocial and spiritual aspects of Parkinson
disease: an integrative review. J Neurosci Nurs. 2012;44(4):194-205.

Verep U, Cicek E, Ozyiirek S. The Role of Core Stability and Core Muscles in
Ankylosing Spondylitis: A Review of Functional and Clinical Importance.J. Basic
Clin Health Sci 2023;7:545-552

Kiigiiktepe et al. Multiple sklerozlu bireylerde Biligsel Egzersiz Terapi Yaklagimi’nin
yorgunluk ve denge tlizerine etkileri. Journal of Exercise Therapy and Rehabilitation
2018;5(2):74-8.

Donahue EK, Venkadesh S, Bui V, et al. Physical activity intensity is associated with
cognition and functional connectivity in Parkinson's disease. Parkinsonism Relat
Disord. 2022;104:7-14.

Kim A, Yun SJ, Sung KS, Kim Y, Jo JY, Cho H, Park K, Oh BM, Seo HG.Exercise
Management Using a Mobile App in Patients With Parkinsonism: Prospektive, Open
-Label, Single Arm Pilot Study. JMIR Mhealth Uhealth. 2021 Aug 31;9(8):e27662.

Kog Selin, E. Ramazanoglu, T. Burcu. Parkinson Hastaliginda Depresif Belirtiler ve
Fiziksel Aktivite Seviyesi Arasindaki Iliskinin Incelenmesi. Dicle Tip Dergisi/Dicle
Med J (2021)48 (4):844-852

Van der Kolk NM, de Vries NM, Kessels RPC, et al. Effectiveness of home-based
and remotely supervised aerobic exercise in Parkinson's disease: a double-blind,
randomised controlled trial. Lancet Neurol. 2019;18(11):998-1008.

Wu PL, Lee M, Huang TT. Effectiveness of physical activity on patients with
depression and Parkinson's disease: A systematic review. PL0S One.
2017;12(7):e0181515. Published 2017 Jul 27.

51



80- Kincses P, Kovacs N, Karadi K, Kallai J. A Parkinson-kor biopszichoszocialis
ellatasanak kritikus kérdései [Critical issues of the biopsychosocial treatment of
Parkinson's disease]. Orv Hetil. 2015;156(12):472-478.

81- Moore KA, Seeney F. Biopsychosocial predictors of depressive mood in people with
Parkinson's disease. Behav Med. 2007;33(1):29-37.

82- Abbruzzese G, Marchese R, Avanzino L, Pelosin E. Rehabilitation for Parkinson's
disease: Current outlook and future challenges. Parkinsonism Relat Disord. 2016;22
Suppl 1:S60-S64.

83- Ferreira RM, Alves WMGDC, de Lima TA, et al. The effect of resistance training on
the anxiety symptoms and quality of life in elderly people with Parkinson's disease:
a randomized controlled trial [published correction appears in Arq Neuropsiquiatr.
2018 Dec;76(12):1]. Arg Neuropsiquiatr. 2018;76(8):499-506.

84- Zhao N, Yang Y, Zhang L, et al. Quality of life in Parkinson's disease: A systematic
review and meta-analysis of comparative studies. CNS Neurosci Ther.
2021;27(3):270-279.

85- Feng YS, Yang SD, Tan ZX, et al. The benefits and mechanisms of exercise training
for Parkinson's disease. Life Sci. 2020;245:117345.

52



8. EKLER

EK 1: Demografik Bilgiler Degerlendirme Formu

Degerlendirme Tarihi:

Adi, Soyadi:

Yas (yil):

Boy (cm):

Kilo (kg):

VKI (kg/m2):

Hastalik Stiresi:

Cinsiyet:

Egitim Durumu:

Sigara Kullanimu:

Alkol Kullanimi:

Adres:

Telefon (kendi ve bir yakininin):

53




Ek 2: Modifiye Hoehn-Yahr Evreleme Olgegi

Modifiye Hoehn Yahr evrelemesi
Modified Hoehn Yahr Sacale

Hastanin Adi-Soyadi: Tarih:...... /S [oviiinnnnn
Agiklama
Evre Aciklama
1 Tek tarafl: tremor, rijidite, akinezi veya postiiral dengesizlik. Semptomlar hafiftir.

15 Tek tarafli ve aksiyel tutulum

2 iki tarafl1 tremor, rijidite, akinezi veya bradimimi, yutma giicliikleri, aksiyel rijidite (6zellikle boyun),
one egilmis postiir, yavag veya ayagm siiriiyerek yiirime ve genel katilik gibi aksiyel bulgularla
hirlikte veya tek basina postiiral anormallikler. Minimal 6ziirliiliik bulunabilir.

2.5 Cekme testinde diizelme ile 1limli bilateral hastalik

3 Evre 2°deki bulgulara ilaveten hastada denge bozukluklari vardir, ancak hastanin tim aktivitelerini
bagimsiz olarak yapabilir. Orta diizeyde fonksiyon bozuklugu mevcuttur.

4 Hasta giinliik aktivitelerinin bir kisminda veya tamaminda yardima ihtiyag duyar. Ciddi semptomlar
vebelirgin 6ziirlilik.

5 Hasta tekerlekli sandalyeye veya yataga bagimli durumdadir.

Hastanin Evresi.................
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Ek 3: Montreal Bilissel Degerlendirme Olgegi

(Montreal Cognitive Asssessment: MoCA)

Uygulama ve Puanlama YOnergeleri

Montreal Biligsel Degerlendirme (MoCA), hafif biligsel bozukluk i¢in hizli bir
tarama testi olarak gelistirilmistir. MoCA degisik bilissel islevleri degerlendirmektedir.
Bunlar; dikkat ve konsantrasyon, yiiriitiicii islevler, bellek, lisan, gorsel yapilandirma
becerileri, soyut diistince, hesaplama ve yonelimdir. MoCA’nin uygulamasi yaklasik 10
dakika siirer. Testten alinabilecek en yiiksek toplam puan 30’dur. Buna gOre 21 puan ve
iistiinde alinan puan normal olarak degerlendirilir.

1- iz Siirme Testi:

Uygulama: Testir katilimeiya su yonergeyi verir ‘Liitfen bir say1 bir harf sirasi ile
birbirini izleyen say1 ve harfleri bir ¢izgi ile birlestirin. Buradan baslaym (1 rakamim
isaret eder) ve 1°den A’ya, A’dan 2’ye seklinde devam edin. Buraya gelince (E harfini
isaret eder) durun’.

Puanlama: Eger katilimer izleyen oriintiiyli basarili olarak ¢izmis ise 1 puan
verilir. Katilimcinin kendi diizelttikleri de dahil tiim hatalar1 “0” puan alir.

2-Gorsel Yapilandirma Becerileri (Kiip):

Uygulama: Testir katilimciya kiip seklini isaret ederek izleyen yonergeyi verir.*
Bu sekli olabildigince hizli bir sekilde asagidaki bosluga ¢izin’.

Puanlama: Asagidaki 6lgiitleri karsilayan ¢izime 1 puan verin.

Cizim Ug boyutlu olmal:

Tiim gizgiler ¢izilmis (tamam) olmali

Fazladan ¢izgi eklenmemis olmali

Cizgiler gorece paralel ve benzer uzunlukta olmali (dikdortgenler prizmasi
kabul edilir)

Eger yukaridaki 6lgiitlerden herhangi birinde hata varsa 0 puan verilir.

3- Gorsel Yapilandirma Becerileri (Saat):

Uygulama; Testir kagidin sag Ust kosesindeki bos alami isaret eder ve izleyen
yonergeyi verir. ‘Bir saat ¢izin. Saatin tiim rakamlarin1 yazin ve saat 11’ i 10 gegeyi
gostersin’.

Puanlama: Asagidaki Ug kriterden her biri igin 1 puan verin.

Cergeve (1 puan): Saatin gergevesi diizgiin bir daire seklinde ¢izilmis olmal.

Sadece ¢ok kiiciik kaymalar kabul edilir. (6r: daire kapatilirken meydana gelen
hafif kayma)

Rakamlar (1 puan): Saatteki tiim rakamlar tam olmalidir. Herhangi bir rakam
eklenmemeli, rakamlar saatin kadranlar1 esas alindiginda, dogru sirada ve konumda
olmal1, geyrekleri gosterecek sekilde dogru yazilmis olmali ve tiim rakamlar dairenin
icinde bulunmalidir. Romen rakamlar1 kabul edilir.
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Saatin kollar1 (1 puan): Saatin iki kolu belirtilen zaman1 dogru gosterecek sekilde
yerlestirilmis, saatin kollarindan akrep yelkovandan daha kisa ¢izilmis, saatin kollarinin
birlestigi nokta saatin merkezine yerlestirilmis olmalidir.

Yukarida siralanan dlgiitlerden herhangi biri karsilamiyorsa puan verilmez.

4- isimlendirme:

Uygulama: Soldan baslayarak sirayla resimler isaret edilir ve ‘Bana bu hayvanin
ismini sdyleyin’ denir.

Puanlama: izleyen cevaplar icin 1 puan verilir. (1) aslan, (2) gergedan, (3) deve

5- Bellek:

Uygulama: Testir asagidaki yonergeyi verdikten sonra her kelimeyi 1 saniye ara
ile okur.‘Bu bir bellek (hafiza) testidir. Size bir kelime listesi okuyacagim ve bu listedeki
kelimeleri simdi ve daha sonra hatirlamanizi isteyecegim. Dikkatle dinleyin. Okumay1
bitirdigimde hatirlayabildiginiz kadar ¢ok kelimeyi bana sdyleyin. Kelimeleri hangi
sirada sOylediginiz 6nemli degildir’.

Katilimeinin sdyledigi herbir kelime igin ilgili kutuya bir isaret (X) koyun.

Katilimct kelimelerin hepsini dogru hatirlamis veya bazilarin1 ya da tamamin
hatirlayamamis olsa da izleyen yonergeyi ikinci kez okuyun: ‘Size ayni listeyi ikinci kez
okuyacagim. Hatirlamaya c¢alisin ve ilk denemede sdylediginiz kelimeleri de
kapsayacak sekilde, bana hatirlayabildiginiz kadar ¢ok kelime sdyleyin’.

Ikinci denemenin ardindan katilimcinin hatirladigi kelimeleri ilgili kutucuga isaret
(x) koyarak belirtin.

Ikinci denemenin sonunda katilimciya, bu kelimeleri daha sonra hatirlayacag
konusunda bilgi verin. ‘Testin sonunda sizden bu kelimeleri hatirlamaniz1 isteyecegim’

deyin.
Puanlama: Birinci ve ikinci denemeler igin puan vermeyin.

6- Dikkat:

Ileriye dogru sayma: Uygulama: Izleyen ydnergeyi verin: ‘Size bazi rakamlar
sOyleyecegim, ben bitirdikten sonra, sdylemis oldugum rakamlari sira ile tekrar edin’. Bes
adet rakami saniyede bir birim olacak sekilde okuyun.

Geriye dogru sayma: Uygulama: izleyen ydnergeyi verin: ‘Simdi baska sayilar
sOyleyecegim, ancak bu kez ben bitirdikten sonra sayilari ters sirada tekrar edin’. Ug adet
rakami saniyede bir tane olmak Uzere okuyun.

Puanlama: Dogru tekrarlanmis herbir dizi i¢in 1 puan verin. (geriye dogru sayma
icin dogru cevap 2-4-7 olmalidir).

Uyaniklik (vigilance): Uygulama: Testor izleyen yonergeyi verir: ‘Size bir dizi
harf okuyacagim. A harfini her sdyledigimde, elinizi masaya vurun. Eger farkli bir harf
sOylersem, elinizi masaya vurmayin’. Ardindan, harf listesini saniyede bir harf olacak
sekilde okur, ardindan
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Puanlama: 0-1 hata i¢in 1 puan verin (hata: yanlis harfte masaya vurmak ya
da A harfi sdylendigi halde masaya vurmamak).

Seri olarak 7’ser ¢ikarma: Uygulama: Testor izleyen yonergeyi verir: ‘Simdi
sizden ben durun diyene kadar 100’den 7 ¢ikartarak saymanizi istiyorum.” Bu yonergeyi
eger gerekirse iki kez verin.

Puanlama: Bu madde 3 puan degerindedir. Hi¢bir dogru yanit yoksa O puan, 2-3
dogru yanit i¢in 2 puan ve 4-5 dogru yanit i¢in 3 puan verin. Katilime1 100’den baslayarak
7’ser sayarken her bir dogru yanmiti sayin. Her bir dogru yaniti bagimsiz olarak
degerlendirin. Eger katilimc1 yanlis tepki verir (yanlis say1 sdyler) ve bu sayidan 7
cikartarak dogru devam ederse, herbir dogru tepkiye 1 puan verin. 6rn., katilimci *92-85-
71-64° olarak saymis ise, baslangictaki 92 yaniti1 hatali olmasina ragmen, diger tiim
rakamlar dogru ise 92 yanitini 1 hata olarak kabul edin ve 3 puan verin.

7- Ciimle tekrari:

Uygulama: Testor izleyen yonergeyi verir: ‘Size bir climle okuyacagim. Ben
ciimleyi okuduktan sonra aynen tekrarlayin’. Simdi sdyleyin ‘Tek bildigim bugiin
yardima ihtiyaci olan kiginin Ahmet oldugudur.” Verilecek yanitin ardindan, ‘Simdi size
bir bagka ciimle okuyacagim, ben ciimleyi okuduktan sonra aynen tekrarlayin’.” Kopekler
odadayken, kedi hep kanepenin altina saklanirdr’.

Puanlama: Dogru tekrarlanmig herbir cimle igin 1 puan verin. Tekrar tam ve dogru
olmalidir. ihmal edilerek atlanmis, yerine kullanilmis, eklenmis kelimelerden
kaynaklanan hatalara dikkat edin (6rn., ihmal edilebilecek kelimeler: ‘tek’, “hep’ , yerine
gecebilecek kelimeler: ‘gizlenirdi’, ‘gizlenmek’ ve eklenen kelimeler: Kopekler
odadayken, kedi hep kanepenin altina ‘korkuyla’ saklanird).

8- Sozel Akicilhik:

Uygulama: Testor izleyen yonergeyi verir. ‘Sizden bir dakika i¢inde size biraz
sonra verecegim harfle baslayan olabildigince ¢ok sayida kelime sdylemenizi istiyorum.
Ahmet, Izmir gibi Ozel isimlerle, rakamlar veya aym kokten tiiretilmis isimler disinda
istediginiz her tiirlii kelimeyi sdyleyebilirsiniz. Bir dakika doldugunda size dur diyecegim.
Hazir misin1z? Simdi bana K harfi ile baslayan olabildigince ¢ok sayida kelime sdyleyin
(60 saniye siire tutulur). Durun’.

Puanlama : 60 saniye i¢inde 11 veya daha fazla sayida kelime Uretildi ise 1 puan
Verin.

Katilimcinin yanitlarini test formunun altindaki bosluga kaydedin.

9- Soyut diisiinme:

Uygulama: Testor katilmciya Ornek kelime ciftleri (alisirma maddesi)
arasindaki yaygin benzerligi agiklamasmi ister. ‘Bana portakal ve muz arasindaki
benzerligi sdyleyin’ denir. Eger katilimcinin yaniti istendigi gibi olmazsa, ek sUre
vererek, ‘Bana bu maddelerin baska bir benzerligini sdyleyin’ denir. Eger katilimci
istenen yaniti (meyve) vermiyorsa, ‘Evet bunlarin ikisi de meyve’ deyin. Daha fazla
aciklama yapmayin o6rnek kelime ¢itlerine iligkin aligtirmanin ardindan, ‘Simdi bana tren
ve bisiklet arasindaki benzerligi soyleyin’ denir. Bu maddeye verilen yanitin ardindan,
‘Simdi bana cetvel ile saat arasindaki benzerligi soyleyin’ denir. Higbir ilave yonerge,
aciklama veya ipucu verilmez.
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Puanlama: 6rnek kelime ¢ifti (alistirma maddesi) puanlanmaz. Sadece son ki
madde puanlanir. Herbir madde ¢iftine verilen dogru yanit i¢in 1 puan verilir.

izleyen yanitlar dogru kabul edilir. tren-bisiklet: ulasim araci, seyahat edilir, her
ikisine de binilip gezilir. cetvel-saat : Olgii araglar1, Olgmek i¢in kullanilir.

Izleyen yanitlar dogru kabul edilmez. tren-bisiklet: tekerlekleri var, cetvel-saat :
her ikisinde de sayilar var, sayilari vardir

10- Gecikmeli hatirlama:

Uygulama: Testor izleyen yonergeyi verir. ‘Size daha Once bazi kelimeler
okumustum. Sizden o0 kelimeleri hatirlamanizi ve sdylemenizi istiyorum.
Hatirlayabildiginiz kelimeleri sdyleyin’. Higbir ipucu olmaksizin spontan olarak dogru
hatirlanmis herbir kelime i¢in ilgili boliime isaret ( X) koyun.

Puanlama: Higbir ipucu olmaksizin dogru sdylenen herbir kelime i¢in 1 puan verin.

Secmeli:
Gecikmeli hatirlama uygulamasinin ardindan, katilimeinin hatirlayamadigi herbir

kelime i¢in asagida verilen ipuglar ile katilimer tesvik edilir. Eger katilimci verilen
kategori ve/veya ¢oktan se¢meli ipuglarinin yardimu ile kelimeyi hatirlarsa, ilgili alana
isaret (X) konur.

Anilan uygulama hatrilanmayan tim kelimeler i¢in yapilir. Eger katilimei
ipuglarina ragmen hala hatirlamiyorsa, izleyen yonerge verilir. ‘Biraz sonra sayacagim
kelimelerden hangisi daha dnce sunulmustu hatirliyor musunuz? BURUN-YUZ-EL

Herbir kelime i¢in asagidaki kategori ve/veya ¢oktan se¢gme ipuglarini kullanin.

BURUN : kategori ipucu: viicut bolimi coktan segme: burun-yiiz-el
KADIFE : kategori ipucu: kumas tiiri. coktan segme: ipek-pamuklu-kadife
CAMI : kategori ipucu: bina tiirii. coktan segme: cami-okul-hastane
PAPATYA: kategori ipucu: ¢igek tiird. ¢oktan segme: giil-papatya-lale
MOR - kategori ipucu: bir renk ¢oktan segme: mor-mavi-yesil

Puanlama: Ipucu yardimiyla hatirlanan kelimelere puan vermeyin. ipuglari sadece
klinik olarak bilgi edinmek ve test€re bellek bozuklugunun t.r. hakkinda ek bilgi
saglamak amaciyla kullanilir. Katilimc1 ipucuyla hatirlayabiliyorsa, geri getirmeye bagli,
ipucuna ragmen hatirlayamryorsa, kodlamaya bagli bir bellek bozuklugu diistiniilir.

11- Yonelim:

Uygulama: Testor izleyen yonergeyi verir. ‘Bana bugiiniin tarihini sdyleyin.” Eger
katilimer tam bir yanit veremezse, ek olarak ‘Bana (giin, ay,y1l ve haftanin hangi giinii)
soyleyin’ denir. Ardindan, ‘Simdi bana bulundugumuz yerin ve bulundugumuz sehrin
adin1 sdyleyin’ denir.

Puanlama: Dogru herbir yanit igin 1 puan verin. Katilimei tarih ve yeri net ve agik
(hastanenin, klinligin, ofisin, kurumun adi) olarak soylemelidir. Katilimci tarihin herhangi
bir biriminde hata yaparsa puan vermeyin.
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TOPLAM PUAN: Puanlama formunun en sag siitununda listelenmis olan alt-
puanlarin tiimii toplanir. Testten alinabilecek en yiiksek puan 30’dur. Toplam puanin 21
ve Uzerinde olmasi katilimcinin normal sinirlar iginde oldugunu gosterir.
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Ek 4: Birlesik Parkinson Hastalig1 Degerlendirme Olgegi

I. MENTAL DURUM, DAVRANIS VE RUHSAL DURUM
(1 - 4. maddeler) Her madde hasta ile goriisme temelinde degerlendirilir.

1. Entelektiiel Yikim

0- Yoktur

1- Hafif derecededir. Olaylar1 kismen unutma disinda giigliik yok, siirekli unutkanlik hali.

2- Orta derecededir. Dezoryantasyon ve kompleks problemlerle bas etmede giicliik 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 bas etmede agir bozukluk.

4- Agir bellek yitimi. Sadece kisi oryantasyonun korunmasi ile giden agir bellek yitimi.
Muhakeme veya problem ¢6zmeyi bagsaramaz. Bakim i¢in ¢ok fazla yardim gereksinimi
vardir. Higbir

zaman yalniz birakilamaz.

2. Diisiince Bozukluklar1 (Demans veya ilag Entoksikasyonuna Bagl)

0- Yoktur

1- Canli riiyalar vardir

2- I¢ gériiniin korundugu "benign" haliisinasyonlar.

3- Ara sira veya sik sik halliisinasyon ya da hezeyanlar, i¢gdrii bozulmustur; giinliik
aktiviteleri engelleyebilir.

4- Siirekli halliisinasyon, veya belirgin psikoz vardir. Kendine bakamaz

3. Depresyon

0- Yoktur

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

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

3- Vejetatif semptomlarla birlikte siirekli depresyon hali (uykusuzluk, anoreksi, kilo

yitimi, ilgi yitimi).

4- Vejetatif semptomlar ve intihar diisiinceleri ya da niyeti ile giden siirekli depresyon.

4. Motivasyon / Inisiyatif

0- Normal

1- Eskisinden daha az hakkini savunur, daha pasif.

2- Se¢ilmis (rutin olmayan) aktiviteler i¢in inisiyatif yitimi veya ilgisizlik mevcut.

3- Giinliik (rutin) aktiviteler i¢in inisiyatif yitimi veya ilgisizlik mevcut.

4- Ice kapaniklik, tam motivasyon yitimi.

II. GUNLUK YASAM AKTIVITELERI
“On/off” donemleri belirtilir.

(5-17. maddeler) Her madde “on” ve “off” doénemleri i¢in ayr1 ayr degerlendirilir. “on”
ve “off” donemlerinden neyin kastedildiginin hasta tarafindan anlasilmasi saglanmalidir.
Boylece On ve Off donemleri igin giinliik fonksiyonel yeterliligi hakkindaki sorularinizi
yanitlayabilir.

5. Konusma
0- Normal
1- Hafif derecede bozulmustur. Anlasilmasinda giigliik yoktur.
2- Orta derecede bozulmustur. Bazen tekrarlamasi istenir.
3- Agir derecede bozulmustur. Sik sik tekrarlamast istenir.
4- Cogu zaman anlagilamaz.
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6. Salivasyon
0- Normal
1- Hafif, ancak agizda tiikiirtik birikmesi kesindir; geceleri tiikiiriik akabilir.
2- Orta derecede tiikiiriik birikimi, minimal derece akabilir.
3- Belirgin tiikiirtik artis1 ile giden bir miktar tiikiiriik akmasi olur.
4- Belirgin bi¢imde tiikiiriik birikimi ve siirekli 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 tiip veya gastrostomi gereklidir.
8. Yazi
0- Normal
1- Hafif yavaglama veya harflerde kiiglilme.
2- Orta derecede yavaglama veya harflerde kiigiilme; tiim kelimeler okunabilir.
3- Agir derecede bozulma, kelimelerin tiimii okunamaz.
4- Kelimelerin biiyiik cogunlugu okunamaz.
9. Bigak ve Diger Mutfak Gereglerini Kullanma
0- Normal.
1- Biraz yavag ve beceriksiz, ancak yardim gereksinimi yoktur.
2- Beceriksiz ve yavas olmasina karsin bir¢ok gida maddesini kesebilir, kismen
yardim gereksinimi vardir.
3- Gidalar bagkasi tarafindan kesilmelidir, ancak halen, yavas bir sekilde yiyebilir.
4- Beslenmede tamamen yardima muhtagtir.
10. Giyinme
0- Normal.
1- Biraz yavas, fakat yardim gereksinimi yoktur.
2- Zaman zaman diigme ilikleme, giysilerin kollarini ge¢irmede yardim gerekir.
3- Onemli 6lgiide yardim gereksinimi vardir, ancak bazilarim yalniz yapabilir.
4- Tamamen yariim gerekir.
11. Kisisel 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, dis firgalama, sa¢ tarama, banyoya gitmede yardim gerekir.
4- Foley sonda veya diger mekanik araglara gereksinimi vardir.
12. Yatakta Donme ve Yatak Ortiileri ile Basedebilme
0- Normal
1- Biraz yavag ve beceriksiz, ancak yardim gereksinimi yoktur
2- Yalniz basina donebilir veya ortiiler ile basedebilir/diizeltebilir, ancak biiyiik 6l¢iide
giicliikk vardir
3- Baslayabilir, fakat tek basina donemez ya da ortiiler ile basedemez/diizeltemez.
4- Yardimsiz yapamaz.
13. Diisme (Donma ile Iliskisiz)
0- Yoktur
1- Nadiren diisme.
2- Ara sira diisme, giinde bir kereden az.
3- Giinde ortalama bir kere diisme.
4- Glinde bir kereden fazla diisme.
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14. Yirtirken Donma
0- Yoktur.
1- Yiiriirken nadiren donma; yiiriimeyi baslatmada tereddiit olabilir.
2- Zaman zaman yiiriirken donma.
3- Sik sik donma, ara sira donmaya bagl diisme.
4- Donmaya bagli sik sik diisme.
15. Yiirlime
0- Normal
1- Ilimh giicliik. Kollarini sallamayabilir ya da ayaklarin siiriiyebilir.
2- Orta derecede giicliik, ancak hafif destek gerekebilir ya da gerekmez.
3- Yiiriimede agir derecede bozukluk, destek gerekir.
4- Destekle dahi hig yiiriiyemez.
16. Tremor
0- Yoktur
1- Hafif ve seyrek olarak vardir.
2- Orta derecededir; hastay1 rahatsiz eder.
3- Ileri derecededir; bircok aktiviteyi engeller.
4- Cok agir derecededir, aktivitelerin cogunu etkiler.
17. Parkinsonizmle Ilgili Duysal Yakinmalar
0- Yoktur
1- Zaman zaman uyusma, karincalanma veya hafif agri.
2- Sik sik uyusma, karincalanma veya agri; 1zdirap verici 6l¢tide degil.
3- Sik sik agrili duyumlar.
4- Izdirap verici agr1.

III. MOTOR MUAYENE

(18-31.maddeler) Muayene sirasinda hastanin i¢inde bulundugu durum zemininde her madde
degerlendirilir. Ilerideki takiplerde hastanin muayenesi giiniin ayni saatinde ve hastanin ilag
alma araliklarina uygun bir zamanda yapilir.

18. Konusma
0- Normal
1- Iliml1 ekspresyon, diksiyon ve/veya voliim kaybi.
2- Orta derecede bozulma: Monoton, dizartrik, fakat anlagilabilir.
3- Belirgin derecede bozulmustur, anlasilmasi giigtiir.
4- Anlagilamaz.
19. Yiiz Ifadesi
0- Normal
1- Minimal hipomimi, normal olabilir (Pokerci Yiizii)
2- Iliml, fakat yiiz ifadesinde kesin olarak azalma vardir.
3- Orta derecede hipomimi; dudaklar zaman zaman hafif aralik kalir.
4- Yiiz ifadesinin agir 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- Diisiik amplitiidlii ve siirekli ya da orta amplitiidlii, ancak arasira mevcuttur.
3- Orta.amplitiidlii ve ¢ogu zaman vardir.
4- Yiiksek amplitiidlii ve cogu zaman vardir
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21. Ellerde Aksiyon veya Postiiral Tremor

0- Yoktur

1- Hafiftir, hareketle ortaya cikar.

2- 2- Orta amplitiidliidiir, hareketle ortaya ¢ikar.

3- Orta amplitiidliidiir, hareketle oldugu kadar postiiriin siirdiiriilmesiyle de ortaya ¢ikar

4- Yiksek amplitiidliidiir, yemek yemesini engeller '
22. Rijidite (Hasta oturur durumda ve gevsek bir haldeyken biiyiik eklemlerin pasif
hareketlerine gore degerlendirilir, disli ¢ark ihmal edilir)

0- Yoktur

1- Hafiftir veya sadece karsi uzvun hareketi sirasinda saptanabilir.

2- Hafif - orta derecededir.

3- Belirgindir, hareketin tiim hareket agiklig1 kolaylikla gerceklestirilir.

4- Agirdir, hareketin tiim hareket aciklig1 giigliikle gerceklestirilir.
23. Parmak Vurma (Hasta, her eliyle ayr1 ayri olmak iizere, bagparmak ve isaret parmagini
miimkiin oldugunca biiyiik amplitiidlii ve hizli olarak birbirine vurur)

0- Normal

1- Hafif yavaglama ve/veya amplitiidiinde diisme.

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

3- Agir derecede bozulma: Harekete baslamakta sik sik tereddiit veya siiregelen harekette

duraklamalar olabilir.

4- Hareket ¢ok gii¢ yapilabilir
24. EI Hareketleri (Hasta, her eliyle ayr1 ayr1 olmak {izere, elini miimkiin oldugunca biiyiik
amplitiidlii ve hizli olarak agip kapatir)

0- Normal

1- Hafif yavaslama ve/veya amplitiidiinde diisme.

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

3- Agir derecede bozulma: Harekete baglamakta sik sik tereddiit veya siiregelen harekette sik

duraklamalar olabilir.

4- Hareket ¢ok gii¢ yapilabilir.
25. Ellerin Hizli Tekrarlayic1 Hareketleri (Hasta, her eliyle ayr1 ayr1 olmak tizere, miimkiin
oldugunca biiyiik amplitiidlii ve hizli olarak pronasyon ve supinasyon hareketlerini vertikal ya
da horizontal planda yapar)

0- Normal

1- Hafif yavaglama ve/veya amplitiidiinde diisme

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

3- Agir derecede bozulma: Harekete baslamakta sik sik tereddiit veya siiregelen

harekette sik duraklamalar olabilir.

4- Hareket ¢ok gii¢ yapilabilir.
26. Ayak Hareketleri (Hasta ayaginin tiimiinii kaldirmak suretiyle topugunu ardarda yere vurur.
Hareketin amplitiidii yaklasik 7.5 cm olmalidir)

0- Normal

1- Hafif yavaslama ve/veya amplitiidiinde diisme.

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

3- Agir derecede bozulma: Harekete baglamakta sik sik tereddiit veya siiregelen

harekette sik duraklamalar olabilir.

4- Hareket ¢ok gii¢ yapilabilir.
27. Sandalyeden Dogrulma (Hasta arkasi diiz ahsap veya metal bir sandalyeden kollarini
gbgsiinde caprazlayarak kalkmaya galigir.)

0- Normal

1- Yavastir; birden fazla girisim gerekebilir.

2- Sandalyenin kolundan destek alarak yapabilir.
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3- Sandalyeye tekrar diisme egilimi vardir ve birden fazla girisim gerekebilir,
ancak yardimsiz kalkabilir.
4- Yardimsiz kalkamaz.
28. Postiir
0- Normal erekt postiir.
1- Tam olarak erekt postiir yoktur, hafifce 6ne egik postiirdedir, yash kisiler i¢in normal
kabul edilebilir.
2- Orta derecede One egik postiirdedir, kesinlikle anormaldir; bir tarafa dogru hafifce
egilebilir.
3- Kifozla birlikte ileri derecede 6ne egik postiirdedir; bir tarafa dogru orta derecede
egilebilir.
4- Postiirde asir1 derecede bozuklukla birlikte belirgin fleksiyon vardir.
29. Yiiriime
0- Normal
1- Yavas yiirir, kii¢iik adimlarla ayak siiriiyebilir, ancak giderek hizlanma (festination) veya
One
egilme (propulsion) yoktur.
2- Giigliikle yiiriir ancak pek az yardim gerekir ya da gerekmez; giderek hizlanma, kii¢iik
adimlar veya 6ne egilme biraz olabilir.
3- Destek gerektiren ileri derecede yiiriiyiis bozuklugu.
4- Destekle bile hi¢ yiiriiyemez.
30. Postiiral Denge (Hastanin ayaklar: birbirinden hafifce uzak ve gozleri agik konumda ayakta
duruyorken, omuzlarindan ani olarak geriye dogru ¢ekilmesine verdigi yanit degerlendirilir. Pull
Test. Hasta dnceden uyarilir)
0- Normal.
1- Geriye dogru gider, ancak yardimsiz toparlanir.
2- Postiiral yanit yoktur. Muayene eden tarafindan tutulmazsa diiser.
3- Cok dengesizdir, kendiliginden dengesini kaybetme egilimindedir.
4- Destek olmadan ayakta duramaz.
31. Beden Bradikinezisi ve Hipokinezisi (Yavaslik, kararsizlik, kol sallamada azalma,
amplitiid kiigilmesi ve genel hareket fakirliginin kombinasyonudur.).
0- Yoktur
1- Hareketi temkinli gdsteren minimal yavaglik, bazi kimseler i¢in normal sayilabilir.
Olasilikla amplitiid azalmas1 mevcut.
2- Hareketin kesinlikle anormal derecede olmak tizere hafif derecede yavasligi ve fakirligi ya
da amplitiidiiniin kismen diistikliigi.
3- Orta derecede yavaslik, hareketin fakirligi veya kiiclik amplitiidli olmast.
4- Belirgin yavaglik, hareketin fakirligi veya kiigiik amplitiidlii olmas.

IV.TEDAViI KOMPLIKASYONLARI (Son bir haftaya ait) A. DISKINEZILER

32. Siire: Diskineziler uyanikken giiniin ne kadarini kapsiyor? (anamnez bilgisi)
0- Yoktur
1- Giiniin %1-25'ini
2- Gliniin %26-50'sini
3- Giiniin %51-75"ni
4- Giiniin %76-100"tini
33. Diskineziler ne kadar o6ziirliiliik (disabilite) yaratmaktadir? (Anamnez bilgisi; muayene ile
degisiklige ugrayabilir.)
0- Oziirliiliik yaratmaz.
1- Hafif derecede oziirliiliik
2- Orta derecede Oziirliiliik
3- Agir derecede ozirliilik
4- Tamamen
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34. Agrih Diskineziler: Diskineziler ne kadar agrilidir?
0- Agrili diskenizi 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 i¢inde beklenen "off" dénemi var m1 ?
0- Hay1r
1- Evet
37. Bir ilag dozundan sonraki zaman i¢inde beklenmedik "off" dénemi var mi?
0- Hay1r
1- Evet
38. Herhangi bir "off" dénemi aniden, 6rnegin birkag saniye i¢inde ortaya ¢ikiyor mu?
0- Hayir
1- Evet
39. Giindiiz uyanik oldugu zaman "off" doneminde gecen ortalama siiresi ne kadardir?
0- Yoktur
1- Giiniin %1-25'"1
2- Gliniin %26-50'si
3- Giiniin %51-75"
4- Giiniin %76-100"
C. DIGER KOMPLIKASYONLAR
40. Hastanin anoreksi, bulant1 veya kusmasi var mi1?
0- Hayir
1- Evet
41. Hastanin insonmi veya hipersomnolans gibi herhangi bir uyku bozuklugu var m1?
0- Hayir
1- Evet
42. Hastanin semptomatik ortostatik hipotansiyonu var mi?
0- Hayir
1- Evet
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Ek 5: Biligsel Egzersiz Terapi Yaklasimi Olgegi
BILISSEL EGZERSIZ TERAPI YAKLASIMI OLCEGI

Litfen asagidaki her bir soruyu okuyun ve buglin dihil SON BIR HAFTA ICINDE her bir maddenin sizin igin uygun olan segenedl isaretleyin,
1. Agnmi artiracagini bile bile kendimi isler| yapmaktan EVET EVET EVET EVET HAYIR
alikoyamiyorum. Herzaman | SIKUKLA BAZEN NADIREN Highir 2aman
EVET EVET EVET EVET HAYIR
2. Agnm oldugunda hareket etmekten cekiniyorum. Harzaman | SIKUKLA BAZEN NADIREN Higbir zaman
EVET EVET EVET EVET HAYIR
3. Agnmin daha da kotiye gideceginden korkuyorum, Herzaman | SIKUKIA BAZEN NAGIREN | Hicbir zaman
222 3 EVET EVET EVET EVET HAYIR
4. Agn kesici almazsam rahat edemiyorum. Herzaman | SIXUKLA BAZEN NADIREN | Hicbir 2zaman
EVET EVET EVET EVET HAYIR
5. Agnmla nasil bas edebilecegimi bilmiyorum. Mermman | SIKUKIA BAZEN NADIREN | Michir
EVET EVET EVET EVET HAYIR
6. Yataga yatip kalkarken zorlanyorum. Vermman | - siiwia BAZEN NADIREN Hichir zaman
EVET EVET EVET EVET HAYIR
7. Basamak/merdiven inip ¢ikarken zorlaniyorum, Wermman. | - siwia BAZEN NADIREN | Hichir zaman
..... = S5 R EVET EVET EVET EVET HAYIR
8. Yiirbyusimun bozuk oldugunu diginayorum, Harzaman |~ SUKIA BAZEN NADIREN | Hicir zaman
EVET EVET EVET EVET HAYIR
9. Tuvalete oturup kalkarken zorlaniyorum, Wertsomn | SRUKIA BAZEN NADIREN Wichir zaman
2 " R i EVET EVET EVET EVET HAYIR
10. Barsak fonksiyonlarimin dizensiz oldugunu dustiniyorum. Werzaman | SIUKIA BAZEN NADIREN | Hicbir zaman
R EVET EVET EVET EVET HAYIR
11. Kendimi yorgun hissediyorum. Herzaman | SIKUKIA |  BAZEN NADIREN | Hicbir 2aman
12, Agnlanm nedeniyle kaslanmi — eklemlerimi dogru EVET EVET EVET EVET HAYIR
kullanmay bilmiyorum. Herzaman | SIKUKLA BAZEN NADIREN Higbir 2aman
13. Hastahgmin vicudumda yarattigi degisiklikler nedeniyle EVET EVET EVET EVET HAYIR
insanlarin sirekli bana baktikiarins distniyorum. Her taman | SIXUKLA BAZEN NADIREN | Hichir zaman
N EVET EVET EVET EVET HAYIR
14, Hasta oldugu Igin bedenimi kabullenemiyorum, Hersmman: | SWLSA BAZEN NADMEN Hichir zaman
15. Hastaligimin bende yaratug olumsuz duygulardan EVET EVET EVET EVET HAYIR
kurtulamiyorum. Herzaman | SIKUKLA BAZEN NADIREN Higbir 2aman
16, Hastaligimin bir insamin bagina gelebilecek en kata sey EVET EVET EVET EVET HAYIR
oldugunu dagantyorum. Merzaman | SIXUIKLA BAZEN NADIREN Higbir 2aman
17. Gegmiste yasadigim olumsuz duygulan hatirlamanin EVET EVET EVET EVET HAYIR
agnlanmi arttidigin dastinisyorum, Herzaman | SIKUKLA BAZEN NADIREN Higbir zaman
18, Gelecekle ilgili kaygitardan kendimi bir turlu EVET EVET EVET EVET HAYIR
kurtaramiyorum. Merzaman | SIKUKLA BAZEN NADIREN Hichir zaman
: . EVEF EVET EVET EVET HAYIR
1. Kendime deger vermiyorum. Herzaman | SIKUKLA |  BAZEN NADIREN | Hichir zaman
20. Istemedigim olaylar kargisinda ‘hayir’ diyemedigim igin EVET EVET EVET EVET HAYIR
agrilanmin arttigine disiniycrum. Herzaman | SIKUKLA BAZEN NADIREN Higbir 2aman
21. Islerimi yetistirmek igin aceled davranmanin agnmi EVET EVET EVET EVET HAYIR
artirdigini dustndyorum. Merzaman | SIKUKLA BAZEN NADIREN Higbir zaman
yegiiea ey EVET EVET EVET EVET HAYIR
22. Akhimdaki isleri bitirene kadar rahat edemiyorum. Herzaman | SIUEGA BAZEN NADIREN | Hicbir zaman
= EVET EVET EVET EVET HAYIR
23. Kendime vakit ayiramiyorum. Herzaman | SIKUKLA |  BAZEN NADIREN | Hichir 2aman
EVET EVET EVET EVET HAYIR
24, Hastaligim hayattan geri ¢ekiimeme neden oldu. Herzaman | /SIKURIA BAZEN NAGIREN Hichir iaman
25, Sosyallesmekte ve arkadas edinmekte kendimi yetersiz EVET EVET EVET EVET HAYIR
hissediyorum. Merzaman | SIKUKLA BAZEN NADIREN Higbir zaman
EVET EVET EVET EVET HAYIR
26. Arabaya binip inmekte zorlaniyorum. Herzaman | SIXUKLA BAZEN NADIREN Higbir zaman
27, Hastahgimin beni cinsellikten uzaklagtirdiging EVET EVET EVET EVET HAYIR
diisiniyorum, Morzaman |  SIXUKLA BAZEN NADIREN | Higbir zaman
28. Ellerimle yapabilecegim isleri yapmakta zorfaniyorum
i : EVET EVET EVET EVET HAYIR
{ayakkabi bagini baglama, digme iliklemek, yemek yemek, | SIRUKIA BAZEN NADIREN | Mighir zaman
banyo yapmak, kavanoz agmak vs...).
. > TR EVET EVET EVET EVET HAYIR
29. Hasta olduktan sonra cinsellige eskisi kadar istekli degitim. Herzaman | SIKUKLA BAZEN NADIREN Michie zaeman
30. Uyku sorunlan (uykuya dalmada zorluk, sik sk uyanma, EVET EVET EVET EVET HAYIR
kalitesiz uyku...) yagyorum. Herzaman | SIKUKLA BAZEN NADIREN Higbir zaman

66



Ek 6: Beck Depresyon Olgegi

Hasta Ad1 Soyadi: Tarih:

Bu form son bir ﬂl) hafta igerisinde kendinizi nasil hissettiginizi arastirmaya, yonelik

maddeden olusmaktadir. Her maddenin karsisindaki™ dort cevabi ~dikkatlice
okuduktan sonra, ‘size Aa_n ¢ok uyan, yani Sizin durumunuzu en 1yi anlatani
1saretlemeniz gerekmektedir.

1 (0 Uzgiin ve sikintili degilim.
(1) Kendimi tiziintiilii ve sikintilt hissediyorum.
2) Hep tiziintiili ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.
3) O kadar iizgiin ve sikintiliyim ki, artik dayanamiyorum.
2 0) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.
(2) Gelecek igin karamsarim.
(2) Gelecekten bekledigim hicbir sey yok.
3) Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki higbir sey diizelmeyecekmis gibi geliyor.
3 0) Kendimi basarisiz biri olarak gérmiiyorum.
(1) Bagkalarindan daha basarisiz oldugumu hissediyorum.
(2) Gecgmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu gériiyorum.
3) Kendimi tiimiiyle basarisiz bir insan olarak gériiyorum.
4 0) Herseyden eskisi kadar zevk aliyorum.
(1) Bir¢ok seyden eskiden oldugu gibi zevk alamiyorum.
(2 Artik higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
©)) Herseyden sikiliyorum.
5 ()] Kendimi herhangi bir bigimde suglu hissetmiyorum.
1) Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.
(2 Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.
©)) Kendimi her zaman suglu hissediyorum.
6 (0) Kendimden memnunum.
(1) Kendimden pek memnun degilim.
(2) Kendime kizgimmim.
3) Kendimden nefrete ediyorum.
7 (0) Bagkalarindan daha kéti oldugumu sanmiyorum.
(1) Hatalarim ve zayif taraflarim oldugunu diisiinmiiyorum.
2) Hatalarimdan dolay1 kendimden utaniyorum.
3) Herseyi yanlis yapiyormusum gibi geliyor ve hep kendimi kabahat
buluyorum.
8 éO; Kendimi 6ldiirmek gibi diiglinciilerim yok.
1 Kimi zaman kendimi 6ldirmeyi diistindiigiim oluyor
ama yapmiyorum.
2 Kendimi 6ldiirmek isterdim.
3) Firsatin1 bulsam kendimi 6ldiriirim.
9 (0) I¢imden aglamak geldigi pek olmuyor.
(1) Zaman zaman i¢gimden aglamak geliyor.
2) Cogu zaman agliyorum.
3) Eskiden aglayabilirdim ama simdi istesem de aglayamiyorum.
10 (0) Her zaman oldugumdan daha cani sikkin ve sinirli degilim.
1) Eskisine oranla daha kolay canim sikiliyor ve kiziyorum.
(2) Hersey canimu sikiyor ve kendimi hep sinirli hissediyorum.
3) Canimu sikan seylere bile artik kizamiyorum.
11 0) Bagkalariyla goriisme, konusma istegimi kaybetmedim.

67



12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiyorum.
Birileriyle goriisiip konugmak hi¢ igimden gelmiyor.
Artik ¢evremde higkimseyi istemiyorum

Karar verirken eskisinden fazla gii¢liik ¢gekmiyorum.
Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
Eskiye kiyasla karar vermekte ¢ok gii¢liik ¢ekiyorum.
Artik hi¢bir konuda karar veremiyorum.

Her zamankinden farkli gériindigiimii sanmiyorum.

Aynada kendime her zamanklinden kotii goriintiyorum.

Aynaya baktigimda kendimi yaslanmis ve ¢irkinlesmis buluyorum.
Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

Eskisi kadar iyi is gii¢ yapabiliyorum.

Her zaman yaptigim isler simdi gdziimde biiyiiyor.
Ufacik bir isi bile kendimi ¢ok zorlayarak yapabiliyorum.
Artik higbir is yapamiyorum.

Uykum her zamanki gibi.
Eskisi gibi uyuyamryorum.
Her zamankinden 1-2 saat 6nce uyanmiyorum ve kolay kolay tekrar

uykuya dalamiyorum.

®)

Sabahlar1 ¢cok erken uyaniyorum ve bir daha uyuyamiyorum.

Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum.

Eskiye oranla daha ¢abuk yoruluyorum.

Her sey beni yoruyor.

Kendimi higbir sey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin hissediyorum.

Istahim her zamanki gibi.
Eskisinden daha istahsizim.
Istahim ¢ok azaldi.

Higbir sey yiyemiyorum.

Son zamanlarda zayiflamadim.

Zayiflamaya caligmadigim halde en az 2 Kg verdim.
Zayiflamaya ¢alismadigim halde en az 4 Kg verdim.
Zayiflamaya ¢alismadigim halde en az 6 Kg verdim.

Sagligimla ilgili kaygilarim yok.

Agrilar, mide sancilari, kabizlik gibi sikayetlerim oluyor ve

bunlar beni tasalandiriyor.

Sagligimin bozulmasindan ¢ok kaygilaniyorum ve kafami baska seylere
vermekte zorlantyorum.

Saglik durumum kafama o kadar takiliyor ki, baska hi¢bir

sey diisiinemiyorum.

Sekse karsi1 ilgimde herhangi bir degisiklik yok.
Eskisine oranla sekse ilgim az.

Cinsel istegim ¢ok azaldu.

Hig cinsel istek duymuyorum.

Cezalandirilmasi gereken seyler yapigimi sanmiyorum.
Yaptiklarimdan dolay1 cezalandirilabilecegimi diisiiniiyorum.
Cezami ¢ekmeyi bekliyorum.

Sanki cezam1 bulmusum gibi geliyor.
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Ek 7: 8-Maddelik Parkinson Hastaligi Anketi

Parkinson hastaliginiz nedeniyle son bir ay i¢inde ne siklikta...

Higbir zaman Nadiren Bazen Genellikle Her zaman

Toplum i¢inde dolagmakta

zorluk ¢ekiyor musunuz?

Kendinizi giydirmekte

zorlandiniz m1?

Depresif hissettiniz mi?

Yakin Kkisisel iligkilerinizde

sorunlar yasadiniz m1?

Konsantrasyonunuzla ilgili
sorunlar yasadiniz mi, drnegin
okurken veya televizyon

izlerken?

Insanlarla  diizgiin  iletigim

kuramadigimizi hissettiniz mi?

Agrili kas kramplar1 veya

spazmlar1 gegirdiniz mi?

Parkinson hastaliginiz
nedeniyle toplum iginde

utandiniz mi?
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Ek 8: Uluslararasi Fiziksel Aktivite Olcegi (kisa)

Hastanin adi-soyadi:

Tarih:

Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi (Kisa)

Giinliik yasayis icerisinde yaptiginiz aktiviteler hakkinda bilgi edinmek istiyoruz.
Asagida son 7 giin igerisinde fiziksel olarak harcanan zaman hakkinda sorular
bulunmaktadir. Liitfen kendinizi ¢ok hareketli, bir kisi olarak gérmeseniz dahi her soruyu
cevaplayin. Ev ve bahge islerinizi, is yerinde yaptiginiz aktiviteleri, bir yerden bir yere
gitmek icin yaptiklarimizi, bos zamanlarinizda yaptigimiz egzersiz veya spor gibi
aktiviteleri diisiiniin.

Son 7 giin igerisinde 10 dakika veya {izerinde siiren nefesini hizlandiran, kuvvet
gerektiren tim yogun faaliyetleri goz 6ntinde bulundurun.

Son bir hafta i¢inde kag giin agir kaldirma, kazma, aerobik, basketbol, futbol veya
hizl1 bisiklet ¢evirme gibi siddetli bedensel gii¢ gerektiren faaliyetlerden yaptiniz?

Haftada giin

Siddetli fiziksel aktivite yapmadim. ( Bu sikki isaretlediyseniz 3. Soruya ge¢iniz.)

Bu giinlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman
harcadimiz?

Bilmiyorum / Emin degilim

Giinde dakika

Giinde saat

Gegen bir hafta icinde yaptiginiz orta dereceli fiziksel aktiviteleri diisiiniin. Bunlar
10 dakika veya daha uzun siiren, orta derece fiziksel gii¢ gerektiren ve normalden biraz
sik nefes almaya neden olan aktivitelerdir.

Son bir hafta i¢inde kag¢ giin hafif yiik tasima, normal hizda bisiklet ¢evirme, halk
oyunlari, dans, bowling veya tenis gibi orta dereceli bedensel giic gerektiren
faaliyetlerden yaptiniz? (Y{iriime harig.)

Haftada giin

Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. ( Bu sikki isaretlediyseniz 5. Soruya
geciniz.)

1. Bugiinlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman
harcadiniz?

Bilmiyorum/Emindegilim
Giinde.........coconvvnnee dakika
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Gegen bir hafta icinde yiirliyerek gecirdiginiz zamani diisliniin. Bu; isyerinde,
evde, bir yerden bir yere ulasim amaciyla veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi
amaciyla yaptiginiz yiiriiyiis olabilir.

Yiirimedim ( Busikkiisaretlediyseniz5. Soruyageginiz.)

3. Bugiinlerden birinde yiiriiyerck genellikle ne kadar zaman ge¢irdiniz?

Bilmiyorum/Emindegilim
Giinde ......ocovvevennee dakika

Son soru, son bir hafta i¢inde oturarak gecirdiginiz zamanlarla ilgilidir. Iste, evde,
calisirken ya da dinlenirken gegirdiginiz zamanlar dahildir. Bu masanizda, arkadasinizi
ziyaret ederken, okurken, otururken veya yatarak televizyon seyrettiginizde oturarak
gecirdiginiz zamanlar1 kapsamaktadir.

4. Son bir hafta i¢inde oturarak giinde ne kadar zaman harcadiniz?
Bilmiyorum/Emindegilim
Giinde ......coveerennnee dakika
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Ek 9: Berg Denge Olgegi

SORU TANIMI PUAN

Oturur durumdayken ayaga kalkmak
Desteksiz ayakta durmak

Desteksiz oturmak

Ayaktayken oturma pozisyonuna gegme
Yer degistirmek

Gozler kapal1 vaziyette ayakta durmak
Avyaklar bitigik vaziyette ayakta durmak
Ayaktayken Kollar gergin 6ne uzanmak
. Yerden nesne almak

10. Geriye bakmak i¢in donmek

11. 360 derece donmek

12. Diger ayag1 tabureye koymak

13. Bir ayak 6nde ayakta durmak

14. Tek ayak iistiinde ayakta durmak

CoNoOR~wWNE

TOPLAM

GENEL YONERGE

Liitfen her hareketi gdsterin ve/veya yazili yonergeyi okuyun. Degerlendirirken
liitfen her soru i¢in en diisiik cevap kategorisini kaydedin.

Sorularin ¢ogunda denekten belirtilen pozisyonda belli bir siire kalmasi
istenmektedir. Denek zaman ve mesafe sartlarini tutturamadigi, hareketinin denetlenmesi
gerektigi, disaridan destek ya da degerlendirmeyi yapan kisiden yardim aldig1 her sefer
puant eksilir. Denekler hareketleri yaparken dengelerini saglamak zorunda olduklarinm
bilmelidirler. Hangi ayak {izerinde duracagi ya da ne kadar uzanacagi denege
birakilmigtir. Yerinde olmayan karar, performansi ve degerlendirmeyi aksi yonde
etkileyecektir.

Muayene sirasinda ihtiya¢ duyulan malzemeler bir saniye 6lger ya da saat ve bir
cetvel ya da 5, 12,5 ve 25 cm’lik mesafeleri 6l¢ebilecek herhangi bir Olcii aletidir.
Muayene sirasinda kullanilan sandalyeler makul yiikseklikte olmalidir. 12. soru i¢in bir

basamak ya da ortalama basamak yiiksekliginde bir tabure kullanilabilir.
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1. OTURMA POZISYONUNDAYKEN AYAGA KALKMAK
YONERGE: Liitfen ayaga kalkin. Ellerinizden destek almamaya ¢alisin.

Ellerini kullanmadan ayaga kalkabilir ve kendi kendine denge saglayabilir.
Ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

Birkag denemeden sonra ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

Ayaga kalkmak ve denge kurmak igin ¢ok az yardima ihtiyaci vardir.
Ayaga kalkmak i¢in orta diizeyde ya da ¢ok yardima ihtiyaci vardir.

or N WA

DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK

YONERGE: Liitfen hicbir yere tutunmadan iki dakika ayakta durun.

2 dakika emniyetli bir gekilde ayakta durabilir.

Gozetim altinda 2 dakika ayakta durabilir.

Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir.

Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek i¢in birkag denemeye ihtiyaci var
Yardim almadan 30 saniye ayakta duramaz.

or WA

Eger bir olgu 2 dakika boyunca desteksiz ayakta durabiliyorsa, desteksiz

oturma igin tam puan verin. 4. maddeye gegin.

AYAKLAR YERDE YA DA BIR TABURE USTUNDEYKEN
ARKAYA YASLANMADAN OTURMAK (DESTEKSIZ OTURMA)

YONERGE: Liitfen kollarmizi kavusturarak iki dakika oturun.

Emniyetli bir sekilde 2 dakika oturabilir.
Gozetim altinda 2 dakika oturabilir.

30 saniye oturabilir.

10 saniye oturabilir

Desteksiz 10 saniye oturamaz.

or NDwWA

AYAKTAYKEN OTURMA POZISYONUNA GECMEK
YONERGE: Liitfen oturun.

Ellerinden asgari diizeyde yardim alarak emniyetli bir sekilde oturabilir.
Ellerinden yardim alarak kontrollii bir sekilde oturur.

Bacaklartyla sandalyeden destek alarak kontrollii bir sekilde oturur.
Kendi bagina oturabilir ama kontrollii degildir.

Oturmak i¢in yardima ihtiyact vardir.

OFrRrNWHM

TRANSFER

YONERGE: Sandalyeleri transfer yapilacak sekilde gore yerlestirin. Hastaya bir
kolluklu bir de kolluksuz koltuga dogru yer degistirmesini sdyleyin. iki sandalye (biri
kolluklu digeri kolluksuz) ya da bir yatak ve bir koltuk kullanabilirsiniz.

4 Ellerini ¢ok az kullanarak emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor.

3 Emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor, ellerini kesinlikle kullaniyor

2 Sozlii kilavuzlukla ve gdzetimle veya gozetimsiz transfer olabiliyor

1 Yardim edecek bir kisiye gereksinimi var

0 Giivende olabilmesi i¢in yardim edecek veya gozetecek iki kisiye gereksinimi var
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GOZLER KAPALIYKEN DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK

YONERGE: Liitfen gozlerinizi kapayin ve ayakta 10 saniye hareketsiz durun.

orRr N WA

10 saniye emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

Gozetim altinda 10 saniye ayakta durabilir.

3 saniye ayakta durabilir.

Gozlerini ti¢ saniyeden fazla kapah tutamaz ama ayakta sabit durabilir.
Diismemek i¢in yardima ihtiyaci vardir.

AYAKLAR BITISIKKEN DESTEKSiZ AYAKTA DURMAK

YONERGE: Ayaklariniz1 birlestirin ve tutunmadan ayakta durun.

4
3
2
1

0

Kendi bagina ayaklarmi birlestiip 1 dakika emniyetli bir sekilde ayaktadurabilir.

Kendi basina ayaklarinm birlestirip 1 dakika gozetim altinda ayakta durabilir

Kendi bagina ayaklarinm birlestirip 30 saniye ayakta durabilir.

Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama ayaklar bitisik vaziyette ancak 15 saniye ayakta
durabilir.

Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama bu pozisyonu 15 saniye muhafaza edemez.

AYAKTAYKEN KOLLAR GERGIN ONE DOG RU UZANMAK

YONERGE: Kollarinizt 90 derece kaldirm. Parmaklarmizi uzatin ve ne dogru

uzanabildiginiz kadar uzanin. (Gozetmen eller 90 derecedeyken hastanin parmak uglar

hizasinda bir cetvel tutar. One uzanirken hastanin parmaklari cetvele degmemelidir.

Hastanin en ileri uzanabildigi noktada parmak uglarinin katettigi mesafe kaydedilmelidir.

Govdenin donmesini 6nlemek i¢in, hastaya miimkiinse iki kolunu da uzatmasini sdyleyin.

)

or NwWA

Rahatca one uzanabilir >25 cm.

Rahatca one uzanabilir >12.5 cm.

Rahatca one uzanabilir >5 cm.

One uzanabilir ama gozleme ihtiyaci vardr.

One uzanmaya calisirken dengesini kaybeder/disaridan destek gerekir

AYAKTAYKEN YERDEN NESNE ALMAK
YONERGE: Ayagmizin hemen 6niinde bulunan ayakkabiyi/terligi alin.

oOrRrNWN

vardir.

Terligi rahatga alabilir.

Terligi alabilir ama gézetim esliginde.

Terligi alamaz ama terlige 2-5 cm kadar yaklasabilir ve kendi kendine denge saglayabilir.

Terligi alamaz, almaya galisirken de gozetime ihtiyaci vardir.

Terligi almayr denemez/diismemek ya da dengesini kaybetmemek icin yardima ihtiyaci

AYAKTAYKEN SAG YA DA SOL OMUZ UZERINDEN DONEREK
GERIYE BAKMAK

YONERGE: Sol omzunuzun iizerinden donerek arkaniza bakin. Aynismi sag

tarafinizda tekrar edin. G6zetmen denegin daha iyi bir doniis hareketi gergeklestirmesini

saglamak i¢in denegin arkasinda yer alan bir nesneyi bakis noktasi olarak belirleyebilir.

4

Her iki viicut yanindan da arkaya bakabiliyor ve agirlik aktarimu iyi.
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oL N W

Sadece bir yamndan arkaya bakabiliyor, diger yandan olan bakista denge aktarim ¢ok iyi degil
Yanlara donebiliyor ama dengesini koruyor

Doénerken gozetime gereksinimi var

Dengesini kaybetmemek veya diismemek i¢in yardima gereksinimi var.

360 DERECE DONMEK
YONERGE: Tam daire cizecek sekilde kendi etrafinizda doniin. Durun. Sonra ters

yonde tam daire ¢izin.

4

OoOFrR,rNW

4 saniye ya da daha kisa stirede emniyetli bir sekilde 360 derece donebilir.

4 saniye ya da daha kisa siirede sadece bir tarafa dogru emniyetli bir sekilde 360 derece donebilir.
Emniyetli bir sekilde fakat yavas bir sekilde 360 derece donebilir.

Yakin gozetime ya da sozlii uyartya ihtiyaci vardir.

Doénerken yardima ihtiyaci vardir.

DESTEKSiZ AYAKTA DURURKEN ALTERNE OLARAK AYAG I
BASAMAK VEYA TABUREYE YERLESTIRMEK

YONERGE: Iki ayag1 da sirasiyla taburenin iistine koyun. Her iki ayak da

tabureye 4 kere degene kadar harekete devam edin.

4

3
2
1
0

Kendi bagma emniyetli bir sekilde ayakta durabilir ve 20 saniyede 8 adimu tamamlayabilir.
Kendi bagina ayakta durabilir ve 8 adinm 20 saniyeden daha uzun bir siirede tamamlayabilir.
Gozetim altinda yardim almadan 4 adim tamamlayabilir.

Az yardimla 2 adim tamamlayabilir.

Diismemek i¢in yardima ihtiyaci vardir/gaba gosteremez.

BIR AYAK ONDE OLARAK DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK

YONERGE: Hastaya gosterin: Bir ayagimizi digerinin tam oniine koyun. Bunu

yapamiyorsaniz, ayaginizi, topuk kismi oteki ayaginizin bagparmagi hizasina gelecek

sekilde bir adim atin. (3 puan vermek i¢in adimin mesafesi diger ayagin uzunlugunu

ge¢meli ve durusun genisligi denegin normal yiirliylis adimindaki genislige yakin olmali.)

4

O, NW

Normal yiiriiyiis adimmi bagimsiz olarak atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor
Ayagmi digerinin 6niine bagimsiz olarak koyabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.
Bagimsiz olarak kiigiik adim atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.

Adim atmak i¢in yardima ihtiyaci var ama 15 saniye durabiliyor

Adm atarken veya ayakta dururken yardima ihtiyaci var.

TEK AYAK USTUNDE AYAKTA DURMAK
YONERGE: Tek ayak iizerinde tutunmadan durabildiginiz kadar durun.

OFrR,rNWHA

Bacaginm bagimsiz olarak kaldirp > 10 saniye tutabiliyor

Bacagin bagimsiz olarak kaldirip 5-10 saniye tutabiliyor

Bacaginm bagimsiz olarak kaldirip > 3 saniye tutabiliyor.

Bacaginm kaldirmaga galigtyor, 3 saniye tutamiyor ama bagimsiz olarak ayakta durabiliyor.
Deneyemiyor ve diismemek igin yardima gereksinimi var. () Toplam Puan (Maksimum = 56)
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Ek 10: Bilgilendirilmis Goniillit Onam Formu

1- CALISMANIN KONUSU VE AMACI: Bu galismanin amaci: Parkinson

Hastaliginda biyopsikososyal temelli bir egzersiz inovasyonu olan Biligsel Egzersiz
Terapi Yaklasiminin (BETY) etkinligini arastirmak
2- CALISMA ISLEMLERI:

Calismaya katilmayr kabul ettiginiz takdirde basit anketleri doldurmaniz
istenecektir. 12 hafta siireyle haftada 2 giin ALKU Egitim ve Arastirma Hastanesi Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Unite Salonunda 1saatlik bir grup terapisine dahil olacaksiniz.

CALISMAYA KATILMAMIN OLASI YARARLARI NELERDIR?

Yapilan calismaya katildiginiz takdirde denge, yasam kaliteniz, agri, fiziksel
kapasiteniz, psikososyal durumunuzla ilgili diizelmeler beklenmektedir.

CALISMAYA KATILMAMIN OLASI RiISKLERI NELERDIR?

Calismanin herhangi bir riski bulunmamaktadir.

KiSISEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Bu formu imzalayarak arastirmaya katilim i¢in onay vermis olacaksiniz. Bununla
birlikte kimlik bilgileriniz ¢alismanin herhangi bir agsamasinda acik¢a kullanilmayacaktir.
Doldurdugunuz anketlere verdiginiz cevaplar ve arastirma siiresince gorsel/isitsel cihaz
kullanilarak edinilen her tiirlii bilgi yalnizca bilimsel amaclar i¢in kullanilacaktir.
Bilgileriniz hicbir kimse ile ya da ticari bir amag i¢in paylagilmayacaktir.

GONULLUNUN ARASTIRMAYA DEVAM ETMESI ICIN ONGORULEN
SURE:

12 hafta

ARASTIRMAYA  KATILIMININIZ iSTEGE BAGLIDIR VE
ISTEDIGINiZ ZAMAN, HERHANGiI BiR CEZAYA VEYA YAPTIRIMA
MARUZ KALMAKSIZIN, HICBIR HAKKINIZI KAYBETMEKSIZIN
ARASTIRMAYA KATILMAYI REDDEDEBILIRSINiZ VEYA
ARASTIRMADAN CEKILEBILEBILIRSINiZ

SORU VE PROBLEMLER iCIN BASVURULACAK KISILER :

Fzt. Kiibra SARGIN BASKIN
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Calismaya Katilma Onavyi

“Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Bu arastirmaya katilmay1
kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hiir irademle imzaliyorum. Bu onay, ilgili hi¢bir
kanun ve yonetmeligi gecersiz kilmaz. Arastirmaci saklamam icin bu belgenin bir
kopyasini ¢alisma sirasinda dikkat edecegim noktalar1 da igerecek sekilde bana teslim

etmistir.”

Goniillii Adi Soyadi: Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:

Arastirmact® Adi Soyadi: Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:
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OZGECMIS

1. Kisisel Bilgiler

ADI, SOYADI : Kiibra SARGIN BASKIN

HALEN GOREVI: Fizyoterapist

2. Egitim
YILI DERECESI [UNIVERSITE OGRENIM ALANI
1997-2001 |Lisans Hacettepe Universitesi  |[Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
2021-halen |Yiiksek Lisans/Alanya Alaaddin Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Keykubat Universitesi Tip
Fakiiltesi
3. Is Tecriibesi
Calisma Yeri Calisma Y1l
*Alanya Baskent Universitesi Hastanesi/Fizyoterapist *2001-2006
*Saglik Danismanlik Hizmetleri(Sahsi Ofis)/Y 6netici Fzt *2006-2009
*Alanya Giimisig1 Ozel Egt. Ve Rehab. Merk./ Fzt *2009-2010
*|sparta Ozel Davraz Yasam Hastanesi/ Fizyoterapist *2010-2011
*Alanya Giimisig1 Ozel Egt. Ve Rehab. Merk./ Fzt *2011-2012
*Alanya Ilkadim Ozel Egt. Ve Rehab. Merk./ Fzt *2012-2014
*Alanya Alaaddin Keykubat Uni. Egt.Ars. Hast./Fzt *2014-Halen

4. Katildig1 Egitim Programlari, Kurslar, Kongreler

1) Modifiye Klinik Pilates Kursu(2006)

2) Biligsel Egzersiz Terapi Yaklagimi Kursu (2017)

3) 8. Ulusal Romatolojik Rehabilitasyon Kongresi(2023)
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