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ÖZET 

Özcan Gülşen, E., Parkinson Hastalarında Alt ve Üst Ekstremite Becerilerinin 

Çift Görev ile Değişiminin İncelenmesi, Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Enstitüsü Nöroloji Fizyoterapisi Programı Yüksek Lisans Tezi, Ankara, 2020. Bu 

çalışma farklı evrelerdeki Parkinson hastalarının çift görev sırasındaki alt ve üst 

ekstremite becerilerini tek görev sırasındaki alt ve üst ekstremite becerileriyle 

karşılaştırmak ve farklı evrelerdeki Parkinson hastalarında alt ve üst ekstremite 

becerilerine çift görev etkisini incelemek amacıyla planlandı. Çalışmaya Montreal 

Bilişsel Değerlendirme Ölçeği (MoCA)’dan 21 ve üzeri puan alan, 62-68 yaş 

aralığında Modifiye Hoehn& Yahr Evreleme Ölçeğine (MH&Y) göre evre 1-2 (hafif 

evre) de yer alan 15, 64-72 yaş aralığında MH&Y göre evre 2,5-3 (orta evre) de yer 

alan 15 Parkinson hastası ve aynı yaş aralığında 15 sağlıklı birey dahil edildi. 

Hastaların demografik bilgileri kaydedildi ve değerlendirmeler hastalar “on” 

döneminde iken yapıldı. Çalışmada yürüme hızı 10 Metre Yürüme Testi (10MYT), 

fonksiyonel mobilite yeteneği Süreli Kalk Yürü Testi (SKYT) ile, el becerisi Purdue 

Pegboard Test (PPT) ile değerlendirildi. Bu değerlendirmeler tek görev ve çift görev 

sırasında yapıldı. Yaşam kalitesi Parkinson hastaları için Parkinson Hastalığı Anketi-

8 (PHA-8), sağlıklı kontrol grupta ise Nottingham Sağlık Profili (NSP) kullanılarak 

değerlendirildi. Çalışmada Parkinson hastalarında çift görevin alt ve üst ekstremite 

becerilerine olumsuz etkisi olduğu, bu etkinin üst ekstremitede alt ekstremiteye göre 

daha erken başladığı ve daha fazla olduğu belirlendi (p<0,05). Ayrıca Parkinson 

hastalarının yaşam kalitelerinin erken evreden itibaren etkilendiği ve çift görev ile 

ilişkili olduğu bulundu (10MYT; rho=0,492, p=0,006), SKYT; rho=0,672, p<0,001, 

PPT; rho=-0,682, p<0,01). Parkinson’da erken evrede başlayan 

üst ekstremite becerilerindeki çift görev etkilenimi, tedavi programlarında 

üst ekstremiteye yönelik çalışmaların erken başlatılması gerekliliğini ortaya koymuş 

ve tedavinin başarısını ve hastaların yaşam kalitesini arttıracağı düşünülmüştür.   
 

Anahtar Kelimeler: Parkinson, çift görev, denge, yürüme, el becerisi, yaşam kalitesi 

  



viii 

ABSTRACT 

Özcan Gülşen, E., The Investigation of the Change of Lower and Upper 
Extremity Skills with Dual Task in Parkinson's Disease Patients, Hacettepe 
University Graduate School of Health Sciences Neurology Physiotherapy 
Program Master Thesis, Ankara, 2020. This study planned with the aim of to 
compare dual task upper and lower extremity skills with single taskupper and lower 
extremity skills and to investigate the effect of the dual task on upper and lower 
extremity skills in Parkinson's disease patients with different stages of disease. 15 
patients with Montreal Cognitive Assessment Scale (MoCA) score 21 or above, 
between 62-68 ages, in stage 1-2 (mild stage) according to the Modified Hoehn &Yahr 
Scale and 15 patients with Montreal Cognitive Assessment Scale (MoCA) score 21 or 
above, between 64-72 ages in stage 2,5-3 (moderate stage) according to the Modified 
Hoehn &Yahr Scale and 15 age matched healthy controls were included in the study. 
The demographic data of the patients were recorded and assessments were made while 
the patients were in the "on" period. Walking speed was assessed with 10-Meter Walk 
Test (10MWT), functional mobility skills was assessed with Timed Up and Go Test 
(TUG) and manual dexterity was assessed with Purdue Pegboard Test (PPT). These 
assessments were made during single task and dual task. Quality of life was assessed 
with Parkinson's Disease Questionnaire-8 (PDQ-8) for Parkinson's disease patients 
and with the Nottingham Health Profile (NHP) for the healthy control group. In this 
study, it was determined that the dual task has a negative effect on upper and lower 
extremity skills and this negative effect was observed earlier and was heavier in upper 
extremities than lower extremities (p<0.05). It was also found that the quality of life 
of Parkinson's disease patients was affected from the early stages and was associated 
with dual tasks effect (10MWT; rho=0.492, p=0.006), TUG; rho=0.672, p<0.001, 
PPT; rho=-0.682, p<0.01). The effect of the dual task on the upper extremities that 
begins in the early stages of the disease, revealed the necessity of early initiation of 
the exercises intended to upper extremities in treatment programs and it was thought 
that this early initiation will increase the success of the treatment and also will increase 
the quality of life of the patients. 
 
Keywords: Parkinson’s disease, dual task, balance, gait, manual dexterity, quality of 

life 
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1. GİRİŞ 

Parkinson hastalığı (PH), bazal gangliyonlar ve beyin sapındaki çekirdeklerin 

etkilenmesi sonucu motor ve motor olmayan klinik bulgular gösteren, Alzheimer 

Hastalığı’ndan sonra en sık görülen kronik, progresif bir hastalıktır (1). Günümüzde 

PH’nın görülme sıklığı 65 yaş üzerinde %1,5-2 arasındadır ve ilerleyen yaş ile beraber 

görülme sıklığı artmaktadır (2). Hastalığın en karakteristik özelliği hareketin 

yavaşlaması olarak tanımlanan bradikinezidir. Tremor, rijidite, postüral instabilite, 

postüral deformiteler (striatal el, striatal ayak, Pisa Sendromu gibi), yürüme ve denge 

problemleri, donma fenomeni hastalığın motor klinik bulgularıdır. Anksiyete, apati, 

demans gibi kognitif/nöropsikiyatrik bozukluklar, üriner disfonksiyon, ortostatik 

hipotansiyon gibi otonomik bozukluklar, uyku bozuklukları ve duyusal semptomlar 

hastalığın motor olmayan klinik bulgularıdır (3). 

Hastalıkta görülen motor ve motor olmayan klinik bulgular Parkinson 

hastalarının alt ve üst ekstremite becerilerini olumsuz etkilemektedir. PH’nın alt 

ekstremite becerilerine etkisine baktığımızda hastalarda erken evrede küçük adımlı 

yürüyüş, dakikada atılan adım sayısında azalma, dönmelerde yavaşlama, dönmeyi 

tamamlamak için çok sayıda adım atma, donma fenomeni nedeniyle blok halinde 

dönmeler görülebilir. Üst ekstremite becerilerine olan etkisinde ise hastalarda yürüme 

sırasında kol salınımlarında azalma, ince motor hareketlerde zorlanma, elde ve kolda 

görülen donma fenomeni, rijidite nedeniyle omuz, dirsek ve el bileği hareketlerindeki 

kısıtlanmalar görülebilir (3). 

Çift görev bir bardağı ya da kutuyu taşırken yürümek gibi motor-motor görev 

veya yürüken konuşmak ya da sayı saymak gibi motor-kognitif görev gibi iki görevin 

aynı anda gerçekleştirildiği durumlardır (4). Parkinson hastalarında bozulan çift görev 

yeteneği sebebiyle günlük yaşam aktivitelerini gerçekleştirmek zorlaşmakta ve 

hastaların yaşam kalitesi düşmektedir (5). Parkinson hastalarında çift görevin 

performans üzerine olumsuz etkisinin mekanizması tam olarak aydınlatılamamıştır. 

Birden çok mekanizmanın bu olumsuz etkiye sebep olduğu düşünülmektedir (6). Bu 

mekanizmalar; 

Otomatik Hareketin Azalması: Bilinçli olmadan, yürütücü kontrol olmadan ya 

da harekete yöneltilmiş bir dikkat olmadan beceri isteyen bir hareketi 

gerçekleştirebilme yeteneği olan otomatik hareketin azalmasıdır. Otomatik motor 
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kontrolün kaybı nedeniyle, önceden otomatik olarak gerçekleştirilen hareketler artık 

daha çok dikkat gerektirir hale gelmektedir. Parkinson hastalarında bazal gangliyon 

bozuklukları nedeniyle hareketlerin otomatikliği azalmakta bunun sonucu olarak da 

hareketin kontrolü için kognitif kaynaklara bağımlılık artmaktadır (7).   

Yürütücü İşlev Bozuklukları: Bazal gangliyonların dopamin aracılığıyla 

düzenlediği işlevlerdeki bozukluktur (8). Parkinson’daki dopaminerjik nöronların 

dejenerasyonunun, bazal gangliyonlardaki motor ve kognitif devreleri etkilediği 

görülmektedir (9). 

Non-dopaminerjik Patolojiler: Parkinson hastalığı patolojisinin sadece 

dopamin ile sınırlı olmadığı, serotonin, norepinefrin (noradrenalin) veya asetilkolin 

gibi diğer nörotransmitter sistemlerini de içermektedir (10,11). Parkinson hastalığında 

çoklu nörotransmitter sistemlerdeki işlev bozukluğu yürüyüş ve kognitif bozukluklara 

neden olmaktadır (12).  

Parkinson hastalarında bu mekanizmalara bağlı olarak gelişen bozukluklar 

sonucu çift görev esnasında yürüyüş paternleri ve dengede bozulmalar gözlenmektedir 

(13). Bu nedenlerle hastaların düşme riski artmakta, fonksiyonel yetenekleri azalmakta 

ve yaşam kaliteleri düşmektedir (14). Ellerdeki bradikinezi ve rijidite PH’nın erken 

döneminden başlayarak performansı olumsuz etkilemektedir (15). Yazı yazma, 

ayakkabı bağcığı bağlama, düğme ilikleme gibi ince manipülatif el aktivitelerinin 

gerçekleşmesi zorlaşmaktadır (16). Hastalar günlük yaşamlarında telefonla 

konuşurken yazı yazma ya da kasiyerle konuşurken cüzdandan para çıkarma gibi çift 

görev gerektiren üst ekstremite becerilerinde yardıma ihtiyaç duymaktadır (17). 

Literatüre bakıldığında Parkinson hastalığına sahip kişilerde çift görev etkisini 

inceleyen çalışmaların daha çok yürüme ve denge gibi fonksiyonlar üzerine 

yoğunlaştığı, üst ekstremite becerilerinde çift görev etkisini inceleyen çalışma 

sayısının oldukça kısıtlı olduğu görülmüştür (127-132). Ayrıca, aynı hasta grubunda 

hem alt hem de üst ekstremite becerilerine çift görev etkisini inceleyen bütüncül bir 

çalışmaya rastlanamamıştır. Bunlara ek olarak, literatürde çift görev Parkinson 

hastaları üzerine hastalığın farklı evrelerinde olan etkisini karşılaştıran bir çalışma 

olmadığı gözlemlenmiştir. 

Çalışmamız farklı evrelerdeki Parkinson hastalarının çift görev sırasındaki alt 

ve üst ekstremite becerilerini tek görev sırasındaki alt ve üst ekstremite becerileriyle 
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karşılaştırmak ve farklı evrelerdeki Parkinson hastalarında alt ve üst ekstremite 

becerilerine çift görev etkisini incelemek amacıyla planlandı.  

Çalışmamızın hipotezleri; 

H0-1: Farklı evrelerdeki Parkinson hastalarında çift görev sırasındaki alt ve üst 

ekstremite becerileri açısından sağlıklı kişilere göre fark yoktur. 

H0-2: Farklı evrelerdeki Parkinson hastalarında çift görev sırasındaki alt ve üst 

ekstremite becerileri açısından tek göreve göre fark yoktur. 

H0-3: Farklı evrelerdeki Parkinson hastalarında çift görev etkisi ve yaşam 

kalitesi arasında ilişki yoktur. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Parkinsonizm 

Parkinsonizm temel olarak tremor, rijidite, akinezi ve postüral denge 

bozukluğu olmak üzere bu dört bulgunun değişik kombinasyonlarının görüldüğü 

klinik bir tablodur (18).  Birçok bazal gangliyon hastalığı farklı etyolojik faktörlere 

bağlı olarak Parkinsonizm tablosuna neden olmaktadır (19,20). Primer (idiopatik) 

parkinsonizm, sekonder (semptomatik) parkinsonizm, herediter parkinsonizm ve 

Parkinson artı sendromlar olmak üzere dört grupta sınıflandırılmaktadır (20,21), 

(Tablo 2.1). 

Tablo 2.1. Parkinsonizm sınıflandırılması 
1.Primer (idiopatik) Parkinsonizm 

-Parkinson Hastalığı (İdiopatik Parkinson 
Hastalığı) 

-Juvenil Parkinsonizm 

 

2.Sekonder (Semptomatik) Parkinsonizm 

-İlaçlarla Tetiklenen Parkinsonizm 

-Vasküler Parkinsonizm  

-İnfeksiyoz Parkinsonizm (SSPE, AİDS) 

-Toksinler 

-Travmalar 

-Metabolik 

-Diğer 

3.Herediter Parkinsonizm 

-Huntington Hastalığı 

-Wilson Hastalığı 

-Mitokondripatiler 

-Serebellar Ataksi Tip 2,3,17 

-Herediter Distoni 

-Haller Vorden-Spatz Hastalığı 

 

4.Parkinson Artı Sendromlar 

-Demans 

-Alzheimer Hastalığı 

-İlerleyici Supranükleer Palsi 

-İlerleyici Pallidal Atrofi 

-Parkinsonizm-Demans-ALS Kompleksi 

-Kortikobazal Gangliyonik Dejenerasyon 

-Diffuz Lewy Body Sendromu 

-Shy-Drager Sendromu 
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2.1.1. Parkinson Hastalığı 

Parkinson Hastalığı (PH), ilk defa 1817 yılında İngiliz hekim James 

Parkinson’un “An Essay of the Shaking Palsy” isimli kitabında hastalığın klinik 

özellikleri hareket bozukluğu, yürüme güçlüğü, öne eğik postür, kas güçsüzlüğü olarak 

tanımlanmış, güncellenen çalışmalar sonucunda Fransız hekim Jean Martin Charcot 

tarafından ilk klinik özelliklere rijidite ve duyusal bulgular da eklenerek ‘Parkinson 

Hastalığı’ olarak yeniden tanımlanmıştır (22). 

PH, parkinsonizm nedenleri arasında en çok gözlenen nörodejeneratif bir 

hastalıktır (20). PH, bazal gangliyonlar ve beyin sapındaki çekirdeklerin etkilenmesi 

sonucu klinik bulgular göstermektedir. Özellikle substansia nigranın pars kompakta 

bölgesindeki dopaminerjik hücrelerin kaybı sonucu motor ve motor olmayan bulgular 

gösteren kronik, progresif bir hastalıktır (1). PH, bireylerde 40 yaşından önce nadir 

görülmektedir fakat ilerleyen yaş ile beraber görülme sıklığı da artmaktadır (2). 65 

yaşından sonraki oran %1,5-2 arasındayken 85 ve üzeri yaşlarda oran %3-5 arasındadır 

(23). Türkiye’de bu oran 111/100 000’dir. Hastalığın prevalansının kadın ve erkek 

arasındaki farkına bakıldığında erkeklerde kadınlardan 1,2-1,5 kat artmış risk 

bulunmaktadır (24). 

2.1.2. Parkinson Hastalığında Klinik Belirti ve Bulgular 

PH′nin hem motor hem de motor olmayan bulgular gösteren kompleks bir 

hastalık olduğu bilinmektedir (3). PH′de görülen bradikinezi, tremor ve rijiditenin 

ortaya çıkışı tek taraflı veya asimetriktir. Hastalık süresince devam eden asimetri, 

PH′yi klinikte diğer nörodejeneratif hastalıklardan ayırt eden önemli bir özelliktir 

(3,25). Bu asimetrik özellik yalnızca motor semptomlarda değil motor olmayan 

semptomlarda da gözlenmektedir (Tablo 2.2). Örneğin; daha fazla etkilenen taraf daha 

az etkilenen tarafa göre; daha çok ekstremite ağrısına, daha yüksek yorgunluk 

indeksine ve daha düşük ağrı eşiğine sahiptir (25). 
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Tablo 2.2. Parkinson hastalığında klinik belirti ve bulgular 
KLİNİK BELİRTİ VE BULGULAR 

Motor Semptomlar Non- motor Semptomlar 

• Bradikinezi 
• Tremor 
• Rijidite 
• Postüral instabilite 
• Postüral deformiteler 

§ Striatal El 
§ Striatal Ayak  
§ Kamptokormi 
§ Pisa Sendromu 
§ Skolyoz 
§ Antekollis 
§ Retrokollis 

• Yürüme  
• Donma 
• Diğer motor bozukluklar 

• Kognitif/Nöropsikiyatrik Bozukluklar 
§ Depresyon 
§ Anksiyete 
§ Apati 
§ Demans 
§ Bradifreni 
§ Dürtü kontrol bozukluğu 
§ Yorgunluk 

• Otonomik Bozukluklar 
§ Respiratuar bozukluklar 
§ Üriner disfonksiyon 
§ Ortostatik hipotansiyon 
§ Aşırı terleme  
§ Sebore 
§ Seksüel disfonksiyon 

• Uyku Bozuklukları  
• Duyusal Semptomlar 

§ Ağrı 
§ Parestezi 
§ Olfaktor disfonksiyon 

Motor Semptomlar Bradikinezi  

PH′nin en karakteristik özelliği olan bradikinezi hareketin yavaşlaması olarak 

tanımlanmaktadır (3). Hareketin planlamasına, başlatılmasına ve tamamlamasına ek 

olarak ardışık ve eş zamanlı görevlerin yapılması sırasında zorluk yaşanmasına neden 

olur. İlk belirtisi genellikle günlük yaşam aktivitelerinde hareketin hızında ve 

reaksiyon zamanında görülen yavaşlamadır. Ayrıca, ince motor hareketlerde 

zorlanma, spontan hareketlerin ve mimiklerin kaybı, yürüyüş esnasında kol 

salınımında azalma, sandalyeden kalkmada zorluk, mikrografi, monoton ve hipofonik 

dizartri, yüz ifadesinin kaybı (hipomimi veya maske yüz), göz kırpmada azalma ve 

yutkunmanın bozulmasına bağlı siyalore de bradikineziye bağlı ortaya çıkmaktadır. 

Bradikinezi de diğer parkinsoniyen semptomlar gibi hastanın emosyonel durumundan 

etkilenir. Örneğin; hastalar top yakalama gibi bir durumda hızlı hareket edebilir veya 

biri "yangın" diye bağırdığında hızla koşabilir yani ani emosyonel bir uyaran hastaların 

hızını arttırabilir. Bu fenomen "paradoksal hiperkinezi" olarak adlandırılır ve 

Parkinson hastalarının motor programlarının bozulmamış olduğunu ancak bu 

programlara yüksek ses, müzik veya engel gibi eksternal uyaran olmadığında 
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ulaşmakta zorluk yaşadığını gösterir. Bradikinezi değerlendirilirken hastalarda elin 

hızlı, tekrarlayan, değişken hareketlerin (parmak vurma, el açıp kapama, el pronasyon-

supinasyonu) ve topuk vurma hareketinin hem yavaşlığı hem de amplitüdünün azaldığı 

gözlenir. PH′nin temel semptomları arasında dopamin eksikliği ile en fazla korelasyon 

gösteren semptomdur (3,26). Dopaminerjik tedavi bradikineziyi azaltmasına rağmen 

hareketin hızını normal seviyeye getirememektedir (27). 

Tremor 

İstirahat tremoru, PH′nin en sık görülen ve en kolay tanımlanan bulgusudur (3).  

Sıklıkla elde tek taraflı olarak ortaya çıkmaktadır ve 4-6 Hz arası frekansa sahiptir. 

Ekstremitelerin distalinde daha belirgindir. Bu semptomun hastalığın seyri sırasında 

ve hastalar arasında görülmesi değişkenlik göstermektedir. Hastaların yaklaşık 

%50′sinde ilk semptom olarak ortaya çıkmakta ve yaklaşık %75′inde hastalık 

süresince görülmektedir. Hastalık ilerledikçe hastaların %9′unda tremor kaybolmakta 

ve %11’inde ise tremor hiç izlenmemektedir. Parkinson hastalarında istirahat tremoru 

dudakları, çeneyi ve bacakları etkileyebilmektedir. Ancak esansiyel tremorun aksine 

nadiren boyun/baş veya sesi etkilediği görülmektedir (3,28). İstirahat tremoru; 

ekstremitenin harekete başlaması (yazı yazma ve elinde nesne tutma), uyku ve 

tamamen rahatlama ile kaybolurken, karşı ekstremitenin hareketi, mental aktivite, stres 

ve yürüme ile artmaktadır (29,30). Bu nedenle, istirahat tremoru günlük yaşam 

aktivitelerinde büyük bir bozulmaya değil utangaçlığa neden olmaktadır (30). 

Parkinson hastalarında istirahat tremoru ile benzer frekansa sahip olan postüral 

tremor da görülebilmektedir. Postüral tremor, kollar öne uzatıldığında istirahat 

tremoru kaybolduktan sonra gecikmeli olarak ortaya çıkmaktadır. Bu nedenle “re-

emergent tremor” yani tekrar beliren tremor olarak adlandırılmaktadır. Frekansı ve 

dopaminerjik tedaviye yanıt vermesi gibi benzer özellikleri nedeniyle de istirahat 

tremorunun bir çeşidi olarak görülmektedir. Postüral tremor; gazete gibi nesneleri 

yerçekimine karşı tutma yeteneğinin azalmasına neden olmakta ve elde tutulan 

sıvıların dökülmesiyle sonuçlanmaktadır. Bu nedenle, istirahat tremoruna göre daha 

fazla sorun oluşturmaktadır (3,31,32). Ayrıca, PH′de aksiyon tremoru da sıklıkla 

görülmekte ve istirahat tremorunun şiddeti ile ilişkilendirilmektedir (33). 
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Rijidite 

Rijidite, bir ekstremitenin herhangi bir yöne (fleksiyon, ekstansiyon veya 

rotasyon) doğru hareketi sırasında ortaya çıkan direnç artışı olarak tanımlanmaktadır. 

Kurşun boru ve tremorla ilişkili olan dişli çark olmak üzere iki tip rijidite 

görülmektedir (3,34). Proksimalde (boyun, omuz ve kalça) ve distalde (ayak ve el 

bileği) ortaya çıkabilir (3). Froment manevrası olarak bilinen karşı ekstremiteye 

istemli hareketler yaptırmak genellikle rijiditeyi arttırır ve özellikle rijiditenin hafif 

olduğu durumlarda saptanması için kullanılır (35). Rijidite ağrı ile ilişkilendirilebilir 

ve omuz ağrısı PH′nin en sık görülen başlangıç belirtilerinden biridir (3). Rijiditenin 

önemli bir etkisi vücudun enerji tüketimini arttırmasıdır. Bu durum hastanın hareketi 

yapmasını zorlaştırdığından egzersiz sonrası yorgunluk hissi ile ilişkilendirilir (34). 

PH′nin ilerleyen dönemlerinde distoninin de etkisiyle birlikte rijidite postüral 

deformitelerin oluşmasına neden olur (36). 

Postüral İnstabilite 

Postüral reflekslerin kaybına bağlı olarak ortaya çıkan postüral instabilite, 

genellikle diğer klinik özelliklerin ortaya çıkmasından sonra hastalığın ileri 

evrelerinde görülmektedir. Ortostatik hipotasiyon, yaşla ilişkili duyusal değişimler ve 

vizüel, vestibüler ve propriyoseptif girdilerin entegrasyon yeteneği gibi diğer 

parkinsoniyen bulgulardan etkilenmektedir. Donma fenomeni ile birlikte düşmelerin 

ve kalça kırık riskinde artışın en sık nedenidir (3). Postüral instabiliteyi 

değerlendirmek için hastanın omuzlarından geriye doğru hızlaca çekildiği “çekme 

(pull) testi” uygulanmaktadır. Anormal yanıt, hastanın ikiden fazla adım alarak 

dengesini sağlaması veya herhangi bir postüral yanıtın olmamasıdır. Postüral 

instabilite motor ve kognitif görevlerin eş zamanlı yapıldığı durumlarda artmakta ve 

daha önce düşme hikayesi olan hastalarda daha fazla ortaya çıkmaktadır (37). PH′nin 

dopaminerjik tedaviye en dirençli olan bulgusudur (38). Dopaminerjik tedavi, 

pallidotomi ve derin beyin stimülasyonu gibi tedavilerin PH′nin bazı aksiyel 

bulgularında gelişme sağladığı görülürken, platform eğimi ve görsel eğim ile ölçülen 

postüral instabilitenin tedaviye yanıt vermediği gösterilmiştir (3,26). 
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Postüral Deformiteler 

Boyun ve gövde de görülen rijidite (aksiyal rijidite) anormal aksiyal postürlerin 

ortaya çıkmasıyla sonuçlanmaktadır. Rijidite ile ilişkilendirilen postüral deformiteler 

boyun, gövde, el bileği, dizde görülen fleksiyon pozisyonu ile karakterizedir. Ancak, 

fleksiyon postürü genellikle hastalığın ilerleyen evrelerinde görülmektedir (3). PH′de 

görülen başlıca postüral deformiteler: 

a) Striatal el: El bileğinde ulnar deviasyon, metakarpofalangeal eklemlerde 

fleksiyon ve interfalangeal eklemlerde ekstansiyon ile karakterizedir ve bazı 

artrit hastalıklarında görülen kuğu boynu deformitesine benzemektedir. 

b) Striatal ayak: Ayak başparmağında ekstansiyon, diğer parmaklarda fleksiyon, 

ayakta ekinovarus pozisyonudur (36). 

c) Kamptokormi: Torakal veya lumbal omurgada ortaya çıkan fleksiyon ile 

karakterize, çok belirgin öne eğik postürdür.  

d) Pisa sendromu: Gövdenin bir yana belirgin lateral fleksiyonudur.  

e) Skolyoz: Genellikle omurların rotasyonu ile birlikte görülen omurganın lateral 

eğriliğidir.  

f) Antekollis: Baş ve boynun öne fleksiyonu olarak tanımlanır ve hafif ise PH′de 

ki öne eğik duruşun bir parçası olarak görülebilir. Ancak, bazı hastalarda gövde 

ve ekstremitelerin fleksiyonuna göre daha belirgin bir boyun düşüklüğü olan 

orantısız antekollis de görülmektedir.  

g) Retrokollis ise başın ekstansiyonda durduğu anormal boyun postürüdür 

(37,39). 

Yürüme 

PH'de yürüyüş bozukluğu, bradikinezi ve postüral instabilitenin bir sonucu 

olarak ortaya çıkmaktadır. Yürüyüşün tipik özellikleri arasında; yavaş, dar destek 

yüzeyi, ayakları yere sürüme, azalmış kol salınımı, boyun fleksiyonu ve öne eğik 

postürün görülmesi yer almaktadır. Kol salınımı veya ayakları sürüme vücudun bir 

yarısında daha fazla olabilir yani yürüyüşün bazı özellikleri asimetri gösterebilir 

(26,40). İlerleyen evrelerde hastalar ağırlık merkezlerini yakalamaya çalışır gibi küçük 

ve hızlı adımlarla yürümeye başlar ve bu yürüyüş festinasyon yürüyüşü olarak 

tanımlanır. Öne doğru festinasyona propulsiyon, geriye doğru festinasyona 
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retropulsiyon adı verilmektedir. PH′de adım alırken topuk parmak vuruşu önce düz 

taban vuruşuna daha sonra ise parmak-topuk vuruşuna dönüşmektedir. Buna bağlı 

olarak, halının olduğu yerlerde yürüme veya engellerin üzerinden geçme yeteneğinde 

azalma görülmektedir (34). 

Donma 

Donma, motor blok olarak da bilinir ve akinezinin (hareket kaybının) bir 

şeklidir. Ani ve geçici olarak (genellikle<10 sn) hareketlerin yapılamaması 

durumudur. Donma bacaklar dışında göz kapaklarında ve kollarda da görülmektedir 

(3). Yürüme, konuşma, yazı yazma ve göz açma (göz açma apraksisi) gibi hareketler 

sırasında ortaya çıkmaktadır (3,30). Yürüme sırasında ortaya çıktığında hasta için başa 

çıkması zor bir durum oluşturur. Ayaklar yere yapışmış gibi hissedilir ve yürümeye 

başlama gecikir (adım almada tereddüt). Birkaç saniye sonra, ayaklar aniden çözülür 

ve hasta ayaklarını sürüyerek yürümeye başlayabilir. Ancak, hasta dönmeye veya 

oturmak için sandalyeye yaklaşmaya çalıştığında tekrar ortaya çıkar (hedef tereddütü). 

Yürüyüşün donması sıklıkla hasta dar bir kapıdan geçerken tetiklenir (kapanabilecek 

asansör kapısı gibi hızlandırılmış durumlar altında). Ancak, yürüyen merdiven veya 

merdivenler gibi her bir adımın görsel ipuçları oluşturduğu durumlar daha az sorun 

yaratır (30). 

Parkinson hastalarında, donma birçok sosyal ve klinik sonuçla 

ilişkilendirilmekte ve düşmelerin en sık nedenlerinden birini oluşturmaktadır. 

Donmanın üstesinden gelmek için engelden atlama, müzikle ve ritimle yürüme, ağırlık 

aktarma gibi yöntemler kullanılmaktadır (3). 

Donma genellikle hastalığın ileri evrelerinde veya baskın olmayan bir semptom 

olarak ortaya çıkmaktadır. “Off” döneminde daha şiddetlidir ve levodopa tedavisiyle 

azalmaktadır. Özellikle, “on” döneminde ortaya çıktığında genellikle dopaminerjik 

tedaviye yanıt vermez. Donma için; rijidite, bradikinezi, postüral instabilite ve uzun 

hastalık süresi risk faktörü olarak görülür. Hastalığın başlangıcında görülen tremor ise 

donma riskinin azalmasıyla ilişkilidir (3). 
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Diğer motor bozukluklar 

• Primitif refleksler  

Frontal lobdaki inhibitör mekanizmaların bozulması sonucunda ortaya 

çıkmaktadır. Örneğin; hastaların %80.5′inde glabellar refleks ve %34.1′inde 

palmomental refleks belirlenmiştir. Bazı hastalarda, istemli hareket sırasında vücudun 

karşı tarafının homolog kaslarında istenmeyen hareketlerin oluştuğu gözlenmiştir. 

PH′nin erken asimetrik döneminde gözlenen bu durum ayna hareketler olarak 

adlandırılmaktadır (3). 

• Nörooftalmolojik bulgular  

PH′de çeşitli nörooftalmolojik anormalliklerin görsel ve oküler şikayetlere yol 

açabileceği ifade edilmektedir. Bu şikayetler; göz kırpmada azalma, oküler bölgede 

irritasyon, görsel halüsilasyonlar, blaferospazm, konverjansta azalma, göz açma 

apraksisi, okulojirik krizler, supranükleer bakış felci gibi bozuklukları kapsamaktadır 

(26). 

• Bulbar disfonksiyon 

Dizartri, hipofoni, disfaji ve siyalore, PH′de sıklıkla görülen ve kardinal 

bulgular kadar veya daha fazla yetersizliğe neden olan bulbar bozukluklardır. Bu 

bulguların orofasyal-laringeal bradikinezi ve rijidite ile ilişkili olduğu 

düşünülmektedir.  Monoton, yumuşak ve değişken hızda nefes nefese konuşma ve 

sıklıkla kelime bulmada güçlük (dilimin ucunda fenomeni) ile karakterize konuşma 

bozuklukları görülür. Yutkunmanın başlatılamaması ya da yutma sırasındaki laringeal 

veya özofegeal hareketlerin uzaması sonucunda disfaji ortaya çıkmaktadır. PH ile 

ilişki salya artışı ise yutkunmanın azalmasından kaynaklanmaktadır (3). 

• Rektal bozukluklar 

PH′de görülen respiratuar veya obstruktif solunum yetmezlikleri morbiditeye 

ve mortaliteye önemli ölçüde katkı sağlamaktadır. Obstruktif solunum paterni santral 

veya periferal olabilmekte ve rijidite, servikal artroz veya boyunda pasif normal eklem 

hareketinin kısıtlanmasına bağlı oluşabilmektedir. Restriktif disfonksiyon ise göğüs 

duvarının rijiditesi ile ilişkilendirilmektedir. Ayrıca, levodopa uygulaması da solunum 

diskinezisi oluşumuna neden olabilmektedir (3,26). 
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• Distoni 

Genç hastalarda PH′nin erken görülen bulgularından biri olabilir. Kadınlarda, 

hastalık durasyonun uzun olması veya levodopa tedavisinin bir sonucu olarak ortaya 

çıkabilmektedir (26). 

Motor Olmayan Semptomlar 

PH′de sıklıkla görülen motor olmayan semptomlar, motor semptomlardan önce 

ortaya çıkabilmekte ve yaşam kalitesini motor semptomlardan daha fazla 

etkileyebilmektedir (34). 

Kognitif/Nöropsikiyatrik   

• Depresyon 

PH′de depresyon yaygın olarak görülmektedir, hastaların %17′sinde major 

depresyon, %22′sinden minor depresyon ve %13′ünde distimi (kronik depresyon) 

görüldüğü ifade edilmektedir. Hastalığın herhangi bir noktasında ortaya çıkabilen 

depresyon, motor disfonksiyonlardan önce ortaya çıkabilmekte ve PH′nin erken 

dönem bir belirtisi olabilmektedir (34). 

• Anksiyete  

Görülme sıklığı %25-40 arasında değişmektedir ve hastalığın herhangi bir 

döneminde ortaya çıkabilmektedir. Parkinson hastalarında panik bozukluğu veya fobik 

bozukluklardan biri biçiminde de ortaya çıkabilmektedir (34). 

• Apati 

Depresyon veya yorgunluktan ayırt edilmesi zordur, ancak özellikle 

bakımveren için hastanın kayıtsızlığının ileri düzeyde olması ayırdedici önemli bir 

özelliktir (34). 

• Demans 

PH tanısı konulduktan 15 yıl sonra hastaların %84′ünde kognitif azalma olduğu 

ve %48′inin demans tanısı aldığı ifade edilmektedir (3). Parkinson hastalarının demans 

olma riski olmayanlara göre 5 kat daha fazladır (41). 

• Bradifreni 

Hastalığın erken evrelerinde görülmektedir. Hastaların sorulan sorulara yavaş 

yanıt vermesine karşın yeterli süre verildiğinde doğru cevap verebilmesi durumu 
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olarak tanımlanmaktadır. Bu durum hastalarda zihin ve muhakeme yeteneğinde 

yavaşlama görülmesine karşın bellek fonksiyonunun bozulmadığını göstermektedir 

(30). 

• Dürtü kontrol bozukluğu 

Dopamin replasman tedavisiyle ilişkili olumsuz davranışsal bir bozukluktur. 

Patolojik kumar oynama ve alışveriş yapma, aşırı yemek yeme, aşırı istek (özellikle 

tatlılar), hiperseksüalite gibi davranış bozuklukları görülmektedir. Ayrıca punding 

olarak tanımlanan anormal, tekrarlayıcı ve amaçsız davranışlar (sürekli olarak 

nesnelerin kullanılması, incelenmesi, düzenlenmesi ve sıralanması) ortaya 

çıkmaktadır. Bu semptomların tamamı dopamin disregülasyon sendromu olarak 

adlandırılmaktadır (3,34). 

• Yorgunluk 

Bitkinlik veya tükenmişlik hissi olarak tanımlanabilen yorgunluk, PH′de 

giderek fark edilmeye başlayan bir semptomdur. Parkinson hastalarını yetersiz bırakan 

ve yaşam kaliteleri üzerine en fazla etki eden semptomlardan biridir (34). 

Otonomik Bozukluklar 

• Respiratuar bozukluklar  

Yaklaşık olarak %50 hastada görülmekte ve temel şikayetlerden birini 

oluşturmaktadır. PH tanısı konmadan 10 yıl önce ortaya çıkabilmekte ve PH gelişme 

riskini yaklaşık olarak 2,5 kat arttırmaktadır. Yetersiz hareket etme ve az su içme 

kabızlığın artmasına katkı sağlamaktadır. Şiddetli kabızlık kolonun genişlemesiyle 

sonuçlanabilmekte ve cerrahi gerektiren obstruktif ileusa neden olmaktadır (30,42). 

• Üriner disfonksiyon 

Parkinson hastalarında sıklıkla görülmekte ve yaşam kalitesini önemli ölçüde 

etkilemektedir. Detrusor hiperaktivitesi veya hipoaktivitesi; sık idrara çıkma, ani 

idrara çıkma isteği, urge inkontinans ve noktüri gibi problemlere yol açmaktadır 

(30,43). 

• Ortostatik hipotansiyon 

Genellikle hastalığın ileri evrelerinde ortaya çıkmaktadır ve prevelansının 

%30-50 arasında olduğu tahmin edilmektedir. Hasta ayakta dururken veya yürürken 

solgunluk, baş dönmesi veya denge kaybının farkındadır. Ortostatik hipotansiyonun 
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antiparkinsoniyen medikasyonun etkisiyle şiddetlendiği düşünülmektedir. Ortostatik 

hipotansiyon düşmelerle ve fonksiyonel yetersizliklerle ilişkilendirilmektedir (30,44). 

• Aşırı terleme 

Vücudun bir kısmında veya tamamında ortaya çıkabilen yaygın bulgulardan 

biridir. Aşırı terleme normal uyaranlara verilen aşırı bir yanıt olarak görülmektedir 

(30). 

• Sebore 

Yağ bezlerinden salgılanan yağlı ve balmumsu bir madde olan sebumun aşırı 

salgılanması durumudur. Ardışık enfeksiyon ve inflamasyon seboreik dermatite neden 

olmaktadır. Burun kenarlarındaki yüzün derisi, alın ve kafa derisi özellikle 

etkilenmektedir (30). 

• Seksüel disfonksiyon 

Parkinson hastalarında ortaya çıkan seksüel disfonksiyonlar dopamin 

eksikliğiyle ilişkilendirilmektedir. Son zamanlarda, levodopa tedavisine bağlı 

hiperseksüalite dürtü kontrol bozukluğunun sorun oluşturan bir yönü olarak dikkat 

çekmektedir (30). 

Uyku bozuklukları 

Hastaların %60-98′ini etkilemektedir (41). Aşırı uyku veya uyku atakları gibi 

uyku bozukluklarının farmakolojik tedaviye bağlı olduğu düşünülmesine karşın, bazı 

klinisyenler hastalığın bir özelliği olduğunu düşünmektedir. Bu düşünceyi hastaların 

yaklaşık olarak 3′de 1′inde görülen REM uykusu davranış bozukluğunun ortaya 

çıkması desteklemektedir. REM uyku davranış bozukluğu bağırma, küfür, yumruk 

atma, tekme atma, zıplama gibi şiddet içeren rüyalarla karakterizedir ve PH gelişmesi 

için bir risk faktörü olarak görülmektedir. Hem hastanın kendine hem de yatakta 

yanında bulunan kişiye zarar verme ihtimali olduğundan saptanması önemlidir ve 

etkili tedavi yöntemleri bulunmaktadır (3,34). Hastaların yarısından fazlasında ise 

insomnia, özellikle uyku bölünmesi, görülmektedir. Aşırı gündüz uykululuğu 

halsizliğe katkıda bulunabilmesine rağmen uykulu olma durumundan bağımsız olarak 

da ortaya çıkabilmektedir (3). 
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Duyusal Semptomlar 

• Ağrı  

Parkinson hastalarının %76′sında ağrı olduğu ifade edilmektedir (30). PH′de 

görülen ağrının; muskuloskeletal, nöropatik veya radiküler, distoni ile ilişkili, primer 

veya merkezi ve akatitik olmak üzere 5 farklı tipi bulunmaktadır (45). Ağrı en sık alt 

ekstremitelerde görülmekte ve hastaların yaklaşık yarısı muskuloskeletal ağrıdan 

şikayet etmektedir (46). Hastaların %11′inde bulunan omuz ağrısı bazı durumlarda 

başlangıç bulgusu olarak ortaya çıkmaktadır (47). Ağrının, distonik veya distonik 

olmayan ağrı olduğunun ayırt edilmesi önem taşımaktadır. Çünkü; distonik ağrı düşük 

levodopa tedavi seviyesiyle ilişkili görülürken, distonik olmayan ağrı (uyuşukluk, 

karıncalanma, yanma, soğukluk, acıma, ısı ve ağrı) nedeni anlaşılamayan ve tedavisi 

zor bir ağrı olarak görülmektedir. Kronik ağrı; genç yaşta başlangıç, yüksek depresyon 

düzeyi ve şiddetli motor komplikasyon ile ilişkilidir ve hastaların %40′ında 

görülmektedir. Ağrı eşiği ise “on” ve “off” dönemine bağlı olarak değişiklik 

göstermektedir (41). 

• Parestezi 

Parkinson hastalarında objektif his kusuru bulunmamasına karşın uyuşma, 

soğukluk, karıncalanma ve yanma gibi paresteziler %38 oranında görülmektedir (48). 

• Olfaktor disfonksiyon 

PH′de olfaktor disfonksiyonun görülme sıklığı %45-90 arasında 

değişmektedir. Parkinson hastalarının %80′inden fazlasının koku duyusunda azalma 

veya tamamen kayıp görülmektedir (49). Olfaktor disfonksiyonun bir göstergesi olan 

koku duyusunda azalma motor semptomlar başlamadan yıllar önce ortaya çıkmaktadır. 

PH′de görülen koku duyusunda azalmanın şiddeti diğer parkinsonizm 

sendromlarından daha fazladır. Bu nedenle, olfaktor disfonksiyon klinikte PH tanısının 

konulmasında yardımcı olmaktadır (30). 

2.1.3. Parkinson Hastalığı Tanı Kriterleri 

PH tanı kriterlerinde en çok Birleşik Krallık Parkinson Hastalığı Topluluğu 

Beyin Bankası (United Kingdom Parkinson's Disease Society Brain Bank) klinik tanı 

kriterleri kullanılmaktadır (50) 
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‘United Kingdom Parkinson's Disease Society Brain Bank’ Klinik Tanı 

Kriterleri 

1. Parkinsoniyen Sendromun Tanısı 

- Bradikinezi (istemli harekete başlamada yavaşlama, tekrarlayan hareketlerde 

hareket hızının ve amplitüdünün giderek azalması) 

- Aşağıdakilerden en az birinin eşlik etmesi 

a) Rijidite 

b) 4-6 Hz istirahat tremor 

c) Postüral instabilite (Primer olarak görsel, vestibüler, serebellar veya 

propriyoseptif fonksiyon bozukluğu ile ilgili olmayan) 

2. İdiyopatik Parkinson Hastalığı İçin Dışlama Ölçütleri 

- Tekrarlayan inme anamnezi ve Parkinson benzeri belirtilerin ardışık 

ilerlemesi   

- Tekrarlayan kafa travması öyküsü 

- Kesin ensefalit öyküsü 

- Okulojirik krizler 

- Semptomların başlangıcında nöroleptik kullanım öyküsü 

- Birden fazla sayıda akrabada etkilenme 

- Süreğen remisyon 

- Üç yıl sonrasında belirtilerin tek taraflı devam etmesi 

- Supranükleer bakış felci 

- Serebellar bulgular 

- Erken dönemde şiddetli otonomik tutulum 

- Erken dönemde ağır demans (bellek, dil ve praksi bozukluğu ile birlikte) 

- Babinski belirtisi 

- Bilgisayarlı tomografi taramasında serebral tümör veya kommünikan 

hidrosefali varlığı  

 Yüksek doz L-Dopaya yanıt alınamaması (malabsorbsiyon dışlanmış olmalı) 

- MPTP’ye maruz kalma  
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İdiyopatik Parkinson Hastalığı için destekleyici kriterler  

Kesin PH tanısı için aşağıdaki kriterlerin en az 3’ünün bulunması gereklidir. 

- Unilateral başlangıç 

- Progresif seyir 

 İstirahat tremorunun bulunması 

- Hastalığın başladığı tarafta bulguların asimetrik olarak devam etmesi 

 Levodopaya iyi yanıt vermesi (%70-100) 

- 5 yıl veya daha uzun süren levodopa yanıtı 

- Levodopaya bağlı diskinezilerin olması 

- Klinik seyrin 10 yıl veya daha uzun sürmesi  

2.1.4. Parkinson Hastalığında Evreleme 

Parkinson hastalığının evrelemesinde 1967 yılında Margaret Hoehn ve Melvin 

Yahr tarafından geliştirilen Hoehn & Yahr Evreleme Ölçeği (H&Y) kullanılmaktadır 

(51). Ölçek beş madde olarak hazırlanmış daha sonra iki evre (Evre 1,5 ve Evre 2,5) 

ilave edilerek yedi maddelik Modifiye Hoehn & Yahr Evreleme Ölçeği (MH&Y) 

olarak kullanıma sunulmuştur (52), (Tablo 2.3). 

Tablo 2.3. Parkinson hastalığında evreleme (ilk hali ve modifiye hali) 
Evre Hoehn & Yahr Evreleme 

Ölçeği 
Modifiye Hoehn & Yahr Evreleme Ölçeği 

Evre I Tek taraflı hastalık. Tek taraflı tremor, rijidite, akinezi veya postüral 
dengesizlik. Semptomlar hafiftir.  

Evre 1,5 - Tek taraflı ve aksiyel tutulum 
 
Evre II 

Bilateral hastalık, denge 
bozukluğu yok. 

İki taraflı tremor, rijidite, akinezi veya bradimimi, 
yutma güçlükleri, aksiyel rijidite (özellikle boyun), öne 
eğilmiş postür, yavaş veya ayağını sürüyerek yürüme 
ve genel katılık gibi aksiyal bulgularla birlikte veya tek 
başına postüral anormallikler.  Minimal özürlülük 
bulunabilir.  

Evre 2,5 - Çekme testinde düzelme ile ılımlı bilateral hastalık  
 
Evre III 

Hafif orta bilateral hastalık ve 
bir miktar postüral kararsızlık, 
fiziksel olarak bağımsız. Çekme 
testinde toparlanmak için 
yardıma ihtiyaç duyuyor. 

Evre II’deki bulgulara ilaveten hastada denge 
bozuklukları vardır, ancak hasta tüm aktivitelerini 
bağımsız olarak yapabilir. Orta düzeyde fonksiyon 
bozukluğu mevcuttur.  

Evre IV Şiddetli özürlülük, yardımsız 
ayakta durabilir ve yürüyebilir. 

Hasta günlük aktivitelerinin bir kısmında veya 
tamamında yardıma ihtiyaç duyar. Ciddi semptomlar 
ve belirgin özürlülük.  

Evre V Yardımsız tekerlekli sandalyeye 
ya da yatağa bağımlı. 

Hasta tekerlekli sandalyeye veya yatağa bağımlı 
durumdadır.  
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2.1.5. Parkinson Hastalığının Tedavisi 

PH’de substantia nigradaki dopaminerjik hücrelerin dejenerasyon sebepleri 

tam açıklanamadığından hastalığın ilerleyişini engelleyecek kesin bir tedavi 

modalitesi henüz bilinememektedir (51). 

PH’de tedavi medikal tedavi, cerrahi tedavi ve fizyoterapi ve rehabilitasyon 

olmak üzere 3 grup bulunmaktadır. Tedavi modalitesinin seçiminde hastanın 

fonksiyonel durumu, yaşı, klinik semptomları, sosyokültürel düzeyi, hastalığın süresi 

önemli rol oynamaktadır (53). 

Medikal Tedavi 

Medikal tedavinin amacı dopaminerjik hücrelerin kaybı nedeniyle azalan 

dopamin seviyesinin artmasını sağlamak ya da dopamine benzer etki oluşturmaktır. 

Dopamin seviyesini artıran ya da dopamin reseptörlerini uyaran ilaçlar 

kullanılmaktadır (54). Günümüzde birçok Parkinson hastası levodopa veya dopamin 

agonistleri ile tedavi olmaktadır. Levodopa 1960 yılından beri PH tedavisinde altın 

standart olan, oral yolla kullanılan güçlü bir antiparkinson ilacıdır (55). 

Cerrahi Tedavi 

Cerrahi tedavi orta ve ileri dönemde, hareket bozukluklarının kontrol altına 

alınamadığı durumlarda veya medikal tedavinin yetersiz kaldığı durumlarda 

kullanılmaktadır (56). Destrüktif (ablatif) cerrahi ve Derin Beyin Stimülasyonu (DBS) 

olarak ikiye ayrılmaktadır (57). 

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 

PH’ın tüm evrelerinde; motor ve motor olmayan semptomları azaltmak, 

hastanın fonksiyonel kapasitesini artırmak, günlük yaşam aktivitelerinde bağımsızlığı 

sağlamak ve devam ettirmek, yaşam kalitesini artırmak ve ayrıca medikal tedavinin 

yan etkilerini azaltmak amacıyla medikal ve cerrahi tedaviye ek olarak fizik tedavi ve 

rehabilitasyon modaliteleri uygulanmalıdır (58). 

Fizik tedavi ve rehabilitasyon modaliteleri; eklem hareket açıklığı (EHA) 

egzersizleri, germe egzersizleri, gevşeme egzersizleri, kuvvetlendirme egzersizleri, 
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denge ve koordinasyon egzersizleri, postür egzersizleri, yürüme eğitimi, solunum 

egzersizleri, Proprioseptif Nörümusküler Fasilitasyon (PNF) teknikleri, ince motor 

beceri ve ergonomi eğitimini içeren iş uğraşı tedavisi, siyalore, dizartri ve yutma 

bozukluğu tedavisini içeren konuşma terapisini içermektedir. 

Tedavi planlanırken hastalığın süresine ve şiddetine, hastanın on-off dönemine, 

yaşına, fonksiyonel ve sosyokültürel düzeyine dikkat edilmeli ve her hastaya özel 

tedavi programı hazırlanmalıdır (59).  

2.2. Parkinson Hastalığında Rehabilitasyon 

2.2.1. Parkinson Hastalığında Rehabilitasyon Yaklaşımları 

Hastanın ‘off’ döneminde göğüs fizyoterapisi, rijidite, ağrı inhibisyonuna 

yönelik uygulamalar ve kısalıklara germeler gibi hastanın aktif katılımını çok 

gerektirmeyen yaklaşımlar tercih edilmelidir. ’On’ döneminde ise; denge, postür ve 

ekstansör kasların kuvvetlendirilmesi, yürüyüş egzersizleri, denge ve koordinasyon 

egzersizleri gibi hastanın katılımını gerektiren uygulamamalar tercih edilmelidir (59). 

PH’da fizik tedavi ve rehabilitasyon için anahtar tavsiyeler (60); 

- Yürüyüşü iyileştirmek için ipucu stratejilerinin uygulanması.  

- Transferleri iyileştirmek için kognitif hareket stratejilerinin uygulanması  

- Dengeyi iyileştirmek için özel egzersizler  

- Fiziksel kapasiteyi arttırmak için kuvvet ve eklem mobilizasyon egzersizler 

Tablo 2.4. Parkinson hastalığında rehabilitasyon yaklaşımları 
Parkinson Hastalığında Rehabilitasyon Yaklaşımları 

Konvansiyonel 
Rehabilitasyon 
Yaklaşımları 

Genel Stratejiler İş Uğraşı Terapisi Konuşma Terapisi 

• - Relaksasyon 
• - Eklem Hareket 

Açıklığı Egzersizleri 
(EHA) 

• - Germe Egzersizleri 
• - Solunum Egzersizleri 
• - Mobilite 
• - PNF Teknikleri 
• - Postür Egzersizleri 
• - Kuvvetlendirme 

Egzersizleri 

• - İpucu (işaret) 
Stratejileri 

• - Kognitif Hareket 
Stratejileri 

§ Çift görev 

- İnce motor beceri 
kazandırma                
- Evde veya iş yerinde 
uygun ergonominin 
sağlanması         

- Siyaloreyi 
azaltmaya yönelik 
yaklaşımlar 
- Dizartri tedavisi 
- Yutma tedavisi 
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1) Konvensiyonel Rehabilitasyon Yaklaşımları 

Rijiditeyi azaltmak ve önlemek, esnekliği artırmak amacıyla EHA egzersizleri, 

germe ve gevşeme egzersizleri, Proprioseptif Nörümusküler Fasilitasyon (PNF) 

teknikleri, nötral sıcaklık, masaj, biofeedback, alt gövdenin üst gövdeye karşı 

resiprokal hareketleri kullanılmalıdır (61). 

PH’da yürüme problemleri, bradikinezi nedeniyle adım uzunluğunun kısalması 

ve donma fenomeninin varlığı günlük yaşam aktivitelerinde önemli ölçüde sorun 

oluşturmaktadır. Tedavide amaç uzun bir mesafeyi düzenli ve uzun adımlarla 

yürümeyi gerçekleştirebilmektir. Yürüme sırasında L baston, yere paralel çizilen 

çizgiler, lazer pointer gibi uyaranlar kullanılabilir ve müzik ile ritmik yürüme, sayı 

sayma, bir bardak taşıma, matematiksel problemler çözmek gibi işitsel ve görsel 

uyarılar ile çift görev egzersizleri verilebilir (62). 

Dönme sırasında yaşanan zorluklar için 8 çizerek yürüme, daire çizerek 

yürüme gibi egzersizler yapılabilir. Yaşlı bireyler bir daire etrafını 6 adımda dönerken 

Parkinson hastaları yaklaşık 20 adımda dönerler veya donarlar. Hastalar hızlı 

dönmekten ziyade tüm gövde hareketlerini kullanarak geniş bir açıyla dönmeye 

konsantre olmalıdırlar. Saat yönünde dönme stratejisi kullanılabilir. 

Denge ve koordinasyonun gelişmesinde oturma ve ayakta baston egzersizleri, 

resiprokal egzersizler, zıt hareketler (oturup el çırpma, zıt uzanma, ayakta çapraz kol 

bacak kaldırma vb.) gibi egzersizler yapılabilir. 

Parkinson hastalarında morbidite ve mortalite genellikle pulmoner emboli ve 

aspirasyon pnomonisi gibi immobilizasyona bağlı solunumsal komplikasyonlar 

nedeniyledir. Kifotik postür, başın önde olması, gövde fleksör kasların kısalması 

nedeniyle postüral ve solunum sıkıntıları görülmektedir. Diyafragmatik ve segmental 

solunum egzersizleri, derin solunum ile birlikte yapılan alt ve üst ekstremite 

egzersizleri, gövde, omuz ve üst ekstremite mobilizasyonu, wand egzersizleri ile derin 

solunum hareketlerinin birlikte yapılmasına yönelik egzersizler postürün düzelmesine 

ve solunum problemlerinin azalmasına yardımcı olmaktadır (42). 
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2) Genel Stratejiler 

• İpucu (işaret) Stratejileri 

Parkinson hastalarında aktif yürüyüş egzersizleri sırasında sözel ya da görsel 

ipuçları vermenin yürüyüşü geliştirdiği söylenebilir. İpuçları, çevreden gelen 

uyaranlar ya da hastanın kendisi tarafından bilinçli veya bilinçsiz olarak hareketi 

(otomatik ve tekrarlı) meydana getirmek amacıyla oluşturulan uyaranlardır. 

İpuçlarının hareketi ne şekilde geliştirdiği henüz tam olarak bilinmemektedir.  

Muhtemelen bazal ganglionlar tarafından sağlanan bozulmuş internal ritmi kompanse 

eden bir eksternal ritim sağlamaktadırlar veya motor ayarlama bozukluğunu 

düzeltmektedirler ya da serebellar görsel-motor yolakları aktive eden bir optimal akış 

sağlamaktadırlar. Ancak tüm hastalar ipuçlarından eşit şekilde fayda görememektedir. 

Ritmik ipuçları ile “on-off” ipuçları arasında bir ayrım yapılmıştır. Ritmik 

ipuçları yürüyüş hızını ayarlamada bir kontrol mekanizması olarak kullanılacak 

şekilde, sürekli bir seri uyarandır. Ritmik ipuçlarının frekansı 10 metre yürüme testi 

ile hasaplanabilen hastanın rahat yürüyüş hızını temel alır. “on- off” ipuçları ise 

dengeyi korumada ya da günlük yaşam aktivitelerini (örn: bir donma süresi sonunda 

yürümeye başlamak ya da sandalyeden doğrulmak ) başlatmada bir odak noktası 

olarak kullanılır (60,65,66).  

İpuçları dört grupta ele alınabilir:  

1. İşitsel ipuçları (örn: ritmik müzikli bir walkman kullanmak, metronom ya da 

sayı saymak)  

2. Görsel ipuçları (örn: yerdeki çizgiler üzerine basarak yürümek ya da ters bir 

bastonun üzerinden atlayarak yürümek)  

3. Taktil ipuçları (kalça ya da bacağa dokunmak)  

4. Kognitif ipuçları (örn: uygun adım uzunluğunu zihinde canlandırmak)  

• Kognitif Hareket Stratejileri 

Parkinson hastalarında kognitif hareket stratejilerinin uygulanmasının transferi 

geliştirdiğini söylemek mümkündür. Bu stratejilerde karmaşık otomatik hareketler 

belirli bir sırayla gerçekleştirilen bir seri alt hareketlere bölünebilir. Bu alt hareketler 

görece daha basit hareketlerden oluşmaktadır. Bu şekilde hareketin seyri hareketlerin 
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bilinçli olarak gerçekleştirildiği bir seyre dönüşmektedir.  Bu şekilde ana problem olan 

bozulmuş internal kontrol (özellikle bazal ganglionların tekrarlı hareketleri 

ayarlamasındaki yetersizlik) atlatılmış olmaktadır. Hareketler gerçekleştirilmeden 

önce mental olarak hazırlanılmalıdır. Yeni öğrenilmiş hareket serileri 

otomatikleştirilemese de performans bilinçli bir kontrol altında olmakta ve hareketi 

başlatmada ipuçları kullanılarak rehber olunabilmektedir (60,65,66). 

3) İş Uğraşı Terapisi 

Parkinson hastalarında görülen genellikle tek taraflı tremor ve bradikinezi 

varlığı nedeniyle günlük yaşam aktivitelerinde ince motor becerileri kısıtlanmıştır. İş 

ve uğraşı tedavisinde ince motor becerileri yeniden kazanmak ve geliştirmek için farklı 

boyuttaki cisimleri kavrama, el ergonometresi kullanımı, yazı yazma eğitimi gibi 

tedaviler verilebilir. Evde veya iş yerinde uygun ergonominin sağlanması ve 

bilgilendirilmesi yapılmalıdır (63). 

4) Konuşma Terapisi 

PH’da konuşma akıcılığında bozulma, kelime bulmada güçlük, konuşmada 

duraksama, siyalore, dizartri, dizfaji gibi birçok konuşma ve yutma problemi 

görülmektedir. Dil ve faringeal kas kontrolünün zayıflaması, oral sekresyonlarının 

yönetiminin azalması, aşırı tükrük salgılanması (siyalore) sonucu meydana gelen 

dizfajinin tedavisinde oral motor fonksiyonları artırıcı egzersizler ve geleneksel yutma 

egzersizleri uygulanmalıdır. Ayrıca dizartri için heceleyerek konuşma, mimik 

kaslarının aktivasyonu, PNF egzersizleri, fasial ve oral kas egzersizleri, ekspiratuvar 

kas eğitimi, sözel eğitim, LSVT (Lee Silverman Voice Treatment) PH’da tercih 

edilebilecek uygulamalardır (64). 

2.2.2. Hastalığın Evresine Göre Rehabilitasyonun Amaçları 

PH’da günümüzde kullanılan tek ölçek Modifiye Hoehn& Yahr Evreleme 

Ölçeği (MH&Y)’dir. Tedavi planı oluşturulurken amaç hastalığın evresine göre 

mevcut durumunu korumak ve geliştirmektir (60). 
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PH’da ilerleme 3 faza ayrılmıştır; (Tablo 2.5) 

1) Erken Faz (MH&Y Evre 1-2,5)  

2) Orta Faz (MH&Y Evre 2-4) 

3) Geç Faz (MH&Y Evre 5) 

PH’da fizik tedavi ve rehabilitasyon için tanımlanmış altı temel alan vardır; 

1) Transferler (örneğin yatakta dönme, yataktan sandalyeye geçme gibi) 

2) Duruş Bozuklukları (boyun ve sırt problemleri dahil) 

3) Uzanma ve kavrama 

4) Denge ve Düşme (düşme korkusu dahil) 

5) Yürüyüş 

6) Fiziksel Kapasite ve İnaktivite (60). 
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Tablo 2.5. PH seyrindeki aşamalar ve fizyoterapi ve rehabilitasyonun amacı ve 
müdahaleleri 
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2.3. Parkinson Hastalığının Ekstremite Becerilerine Etkisi 

2.3.1. Parkinson Hastalığının Alt Ekstremite Becerilerine Etkisi 

Parkinson hastalarında bradikinezi nedeniyle hareketler yavaşlamaktadır. Alt 

ekstremite hareketlerinin planlanmasında, başlatılmasında ve tamamlanmasında 

hastalar zorluk çekmektedir (3). İstirahat tremoru en çok eli etkilese de bacakları da 

etkileyebilmektedir (28). Rijidite alt ekstremite de en sık kalça ve ayak bileğinde 

görülmektedir. Rijidite nedeniyle hastanın harekete karşı çabası artar ve GYA’da 

yorgunlukla sonuçlanır (34). Striatal ayak deformitesi nedeniyle normal ayak 

anatomisi bozulmaktadır (3).  

Parkinson hastalarında, hastalığın yürüme ve denge gibi alt ekstremite 

becerileri üzerine birçok negatif etkisi olmaktadır (67). Yürüyüş normal kişilerde hem 

sub-kortikal hem de kortikal olarak kontrol edilmektedir. Sub- kortikal yürüyüş daha 

otomatik, hızlı ve dış etkenlere daha kapalıyken, kortikal yürüyüş yavaş ve dış 

etkenlere daha açıktır (68). Parkinson hastalarında bazal ganglia bozukluğu nedeniyle 

sub-kortikal kontrol etkilenmekte ve yürüyüş daha çok kortikal olarak kontrol 

edilmektedir (69). Yürüyüş küçük adımlı, yavaş, ayakları yerde sürüyerek gerçekleşir, 

adım uzunluğunda kısalma ve dakikada atılan adım sayısında azalma görülmektedir. 

Hastalığın erken evresinde yürüme sırasında tek taraflı kol salınımlarında azalma, 

dönmelerde yavaşlama, dönmeyi tamamlamak için çok sayıda adım atma 

görülmektedir. Hastalığın ilerleyen evrelerinde yürümeyi başlatmada zorluk, donma 

fenomeni, çok adımlı ve blok halinde dönmeler ve postüral bozukluklar görülmektedir 

(65). Yürüyüşte donma fenomeni, hastanın ilerlemek istemesine karşın, belirli bir süre 

boyunca ayaklarını ileri hareket ettirememesine sebep olur (70). Bazı hastalarda 

yürüyüşte donma fenomeni ile birlikte dizlerde titreme de gözlenebilir (69). 

Hipokinetik yürüyüşe sahip olan hastalar aynı anda iki işi yapamazlar bu nedenle 

yürürken konuşması gerektiğinde durmak zorunda kalırlar (65).  

Parkinson hastalarında dengeye etki eden birkaç alt sistem bulunmaktadır. 

Bunlar kas-iskelet sisteminin fonksiyonel kapasitesi, motor koordinasyon, duyusal 

organizasyon, mental durum ve dikkat kapasitesi olarak sıralanılabilir. Bunların 

yanında çevresel etkilerin de önemi büyüktür (71). Parkinson hastalığı bu sistemlerin 

hepsine etki edebilmektedir ve bu sistemlerin herhangi birinde gözlenen bozukluk 
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denge ayarlamalarını bozmakta ve düşme riskini arttırmaktadır. Farklı hastalarda farklı 

alt sistemler etkilenebilmektedir. Bu nedenle denge bozukluklarının karakteristiği 

kişiden kişiye değişebilir (72). Ancak genel olarak hastalarda gövde salınımlarının 

arttığı ve stabilitenin azaldığı gözlenmektedir (73). 

2.3.2. Parkinson Hastalığının Üst Ekstremite Becerilerine Etkisi 

Bradikinezi nedeniyle yürüyüş esnasında kol salınımında azalma ve ince motor 

hareketlerde zorlanma görülür (3). İstirahat tremoru genellikle elde tek taraflı 

görülmektedir. Günlük hayatta karşı ekstremitenin hareketi ile artmakta ve elin 

fonksiyonel kullanımının azalmasına neden olmaktadır. Postüral tremorda ise 

nesneleri yerçekimine karşı tutma yeteneği azalmakta ve elde tutulan nesnelerin 

düşmesine neden olmaktadır (28). Rijidite üst ekstremite de en sık omuz ve el 

bileğinde görülmektedir. PH’da en sık görülen başlangıç belirtilerinden biri olan omuz 

ağrısı rijidite ile ilişkilendirilebilir (66). Striatal el deformitesi nedeniyle normal el 

anatomisi bozulmaktadır (3). Donma fenomeni sıklıkla yürüme esnasında ortaya çıksa 

da kollarda (örneğin yazı yazma sırasında) da görülebilmektedir (30).  

Parkinson hastaları el becerisi gerektiren aktiviteleri gerçekleştirmekte 

zorlanmaktadır. Bu zorluklardan en belirgini yazı yazma sırasında gözlenmektedir. 

Parkinson hastalarında yazı yazma hızı yavaşlarken, yazı boyutu küçülmekte 

(mikrografi) ve yazıların okunması zorlaşmaktadır (74). Hastalar ayrıca çatal bıçak 

kullanma, düğme ilikleme, düğüm atma gibi aktiviteleri gerçekleştirmede de zorluklar 

yaşamaktadır (16). Yine bu hastalarda taktil duyusu gibi duyu bozukluklarına da 

rastlanmaktadır (75). Parkinson hastalarında kinestezik duyunun azalması da hastların 

üst ekstremite pozisyonlarını algılamada zorluğa ve el becerilerinde bozulmaya yol 

açmaktadır (76). Parkinson hastalarında el becerilerini etkileyen bir başka durum da 

apraksidir. Bu nedenle hastalarda bradikinezi ve tremor gözlenmese bile elleri 

kullanmada becerisizlik görülebilmektedir (77). 

2.4. Çift Görev 

Çift görev terimi, iki görevin aynı anda gerçekleştirildiği durumları ifade eder. 

Bu görevler motor ya da kognitif görevler olabilmektedir (4). Bir bardağı ya da kutuyu 

taşırken yürümek gibi iki motor görevin aynı anda gerçekleştirildiği motor-motor çift 
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görev veya yürürken konuşmak ya da sayı saymak gibi bir motor ve bir kognitif 

görevden oluşan motor-kognitif çift görev bu konuya örnek olarak gösterilebilir (14). 

Çift görev etkisi ise bir görev tek başına gerçekleştirilirken aynı anda yapılması istenen 

ikinci bir motor ya da kognitif görevin, mevcut görev performansını etkilemesini ifade 

eder (78). Bu etki çift görev performansından tek görev performansının çıkarılarak, 

sonucun tek görev performansına bölünmesiyle yüzde cinsinden hesaplanılabilir (79). 

Çift görev etkisinin mekanizmasını genel olarak açıklamaya çalışan iki farklı 

teori ortaya atılmıştır. Bunlardan ilki olan kapasite teorisine göre; çift görev 

performansı için gereken bilgi işleme kapasitesinin esnek fakat sınırlı olduğu öne 

sürülmektedir. Örneğin; yürüyüş gibi bir görevin gerçekleştirilmesi bu bilgi işleme 

kapasitesinin bir kısmını kullanmayı gerektirmektedir. Bu esnada ikinci bir görevin de 

gerçekleştirilmesinin istenmesi kısıtlı kapasitenin paylaşımı için bu iki görev arasında 

bir rekabete neden olmakta, bunun sonucunda görevlerin birinin ya da her ikisinin 

performansında bozulma görülmektedir (81). Yine bu teoriye göre, dikkat gibi bilgi 

işleme kaynakları görevler arasında esnek bir şekilde paylaşılabilir, ancak birçok 

faktör bu paylaşımı potansiyel olarak etkileyebilir. Örneğin; çift görev performansı 

kişiden kişiye göre değişmektedir ve bu farklılığın altında kişilerin bilgi işleme 

kapasitelerinin aynı olmaması yatmaktadır. Motivasyon, yorgunluk ya da uyarılma 

eşiği gibi faktörler kişiler arasında kapasite farklılıklarına neden olmaktadır (82). 

Çift görev etkisinin mekanizmasını açıklayan ikinci genel teori ise darboğaz 

teorisidir. Bu teoriye göre, çift görev performansı iki eşzamanlı görevin kapasite 

teorisindeki gibi aynı anda değil de sırayla ardışık olarak işlenmesini gerektirir. Çift 

görev etkisi de, bu iki görev aynı işleme kaynakları için rekabet ettiğinde meydana 

gelir. Bu teoriye göre iki görev aynı anda işlenemez, bir görevi tamamlamak için ikinci 

görevin işlenmesi geçici olarak ertelenir ve bu sebeple ikinci görevin performansında 

düşüş gözlenir (83). 

Literatürde farklı nörolojik hastalıklarda birçok çift görev çalışması 

yapılmıştır. Camicioli ve arkadaşlarının (1997) 15 Alzheimer hastası (AH) üzerinde 

yaptıkları çalışmada çift görev yürüme üzerine etkisi incelenmiş ve çift görev yürüme 

üzerine olumsuz etki gösterdiği sonucuna ulaşılmıştır (87). Muir ve arkadaşları (2012) 

23 AH üzerinde yaptıkları çalışmada çift görev spatio-temporal yürüyüş parametreleri 

üzerine etkisi araştırmış ve çift görev bu parametreleri olumsuz etkilediği ortaya 
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konmuştur (88). Maquet ve arkadaşlarının (2009) 6 Alzheimer hastası, 14 orta dereceli 

kognitif bozukluğu olan yaşlı birey ve 14 sağlıklı yaşlı kontrol üzerinde yaptıkları 

çalışmada Alzheimer ve orta derecede kognitif bozukluğu olan yaşlıların sağlıklı 

yaşlılara göre yürüyüşlerinin çift görevden olumsuz etkilendiği bulunmuştur (89). 

Hamilton ve arkadaşlarının (2009) yaptığı çalışmada 18 Multiple Sclerosis 

(MS) hastası ve 18 sağlıklı birey üzerinde yaptıkları çalışmada yürüme hızlarının, 

sallanma fazı süresinin ve kognitif performanslarının sağlıklılarla karşılaştırıldığında 

çift görev ile anlamlı derecede olumsuz etkilediği bulunmuştur (90). Goverover ve 

arkadaşlarının (2018) 19 MS hastası ve 19 sağlıklı kontrol üzerine yaptıkları çalışmada 

MS hastalarında çift görevin üst ekstremite becerilerinin sağlıklı kontrollere göre daha 

kötü etkilediğini bulmuşlardır (91). Prosperini ve arkadaşlarının (2015) 92 MS hastası 

ve 46 sağlıklı kontrol üzerine yaptıkları çalışmada postüral denge üzerine çift görevin 

etkileri incelenmiş ve sağlıklı kontrol grubu ile karşılaştırıldığında MS hastalarında 

daha çok bozulduğu gözlenmiştir (92). 

Bowen ve arkadaşlarının (2001) 11 inme hastası üzerine yaptıkları çalışmada 

çift görevin denge ve yürüme hızı üzerine anlamlı derecede olumsuz etki ettiğini 

bulmuşlardır (93). Tsang ve arkadaşlarının (2020) 91 inme hastası üzerine yaptıkları 

çalışmada çift görev yürüme hızının single task yürüme hızı ile karşılaştırdıklarında 

çift görev yürüme hızının anlamlı derecede daha yavaş olduğunu bulmuşlardır (94). 

2.4.1. Parkinson Hastalığında Çift Görev  

Parkinson hastalarında çift görevin motor performans üzerine olumsuz etkileri 

olduğu öne sürülmüştür (80). Günlük yaşamda çift görev gerektiren birçok aktivite 

yapılmaktadır. Parkinson hastalarında bozulan çift görev yeteneği sebebiyle günlük 

yaşam aktivitelerini gerçekleştirmek zorlaşmakta ve hastaların yaşam kalitesi 

düşmektedir (5). Parkinson hastalarında çift görevin performans üzerine olumsuz 

etkisinin mekanizması tam olarak aydınlatılamamıştır. Birden çok mekanizmanın bu 

olumsuz etkiye sebep olduğu düşünülmektedir. Öne sürülen mekanizmalar arasında 

bazıları bu durumu genel olarak açıklamaya çalışırken bazıları ise hastalığa özgü 

olarak açıklamaya çalışmaktadır (6). 

Parkinson hastalığı özelinde çift görev etkisini açıklamaya çalışan birkaç teori 

bulunmaktadır. Bu teoriler birbirini dışlamaz, ancak birbirleriyle çakışabilir. Bu 
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teorilerden ilki kapasite teorisine de uygun olan azalmış otomatik hareket teorisidir. 

Otomatik hareket, bilinçli olmadan, yürütücü kontrol olmadan ya da harekete 

yöneltilmiş bir dikkat olmadan beceri isteyen bir hareketi gerçekleştirebilme 

yeteneğini ifade eder (84). Ayakta durma ya da yürüme gibi hareketlerin kontrolünün 

daha önceden otomatik olduğu düşünülmekteydi, ancak son zamanlarda postüral 

kontrolde kognitif ve yönetici fonksiyonların sanıldığından daha büyük rol oynadığı 

kabul edilmeye başlanmıştır (85). Buna örnek olarak sağlıklı gençlerde ve yaşlı 

yetişkinlerde yürüyüş sırasındaki basit reaksiyon zamanının oturmadakine göre daha 

uzun olduğu verilebilir. Bu sonuca göre yürüyüşün sanıldığından daha çok dikkat 

gerektiren bir aktivite olduğu ortaya konulmuştur (86). Bazal gangliyonların hareketin 

otomatik kontrolünde önemli bir rol oynadığı bilinmektedir (78). Parkinson 

hastalarında bazal gangliyon bozuklukları nedeniyle hareketlerin otomatikliği 

azalmakta bunun sonucu olarak da hareketin kontrolü için kognitif kaynaklara 

bağımlılık artmaktadır. Üst ekstremite çift görev hareketleri sırasında Parkinson’lu 

hastaların premotor ve prefrontal korteks alanlarında sağlıklı kontrollere göre daha 

yüksek aktivasyon olduğu gözlemlenmiştir. Bunun azalmış otomatik hareket yeteneği 

nedeniyle kognitif işlev gösteren bu bölgelerin kompansasyon sağladığına işaret ettiği 

belirtilmiştir (7). Benzer şekilde Parkinson’lu hastalar tek görev yürüyüş sırasında bile 

daha çok hareketin kognitif kontrolüne bel bağlamaktadırlar (95). 

Parkinson hastalığına sahip kişilerde çift görev etkisine neden olabilecek bir 

diğer mekanizma bazal gangliyonların dopamin aracılığıyla düzenlediği işlevlerdeki 

bozukluktur. Bazal gangliyonlar boyunca birçok paralel yol motor, kognitif ve limbik 

fonksiyonlar da dahil olmak üzere farklı işlevleri yerine getirir (8). Parkinson’daki 

dopaminerjik nöronların dejenerasyonunun, bazal gangliyonlardaki motor ve kognitif 

devreleri etkilediği görülmektedir (9). Bazal gangliyonlardaki bu devrelerin bozukluğu 

dorsolateral prefrontal kortekse yansımakta ve Parkinson hastalarında belirgin olan 

yürütücü işlev bozukluklarına katkıda bulunmaktadır (96).  Örnek olarak Parkinson 

hastalarında, yürütücü işlevlerden olan “set shifting” (verilen bir sayıdan çıkarma 

işlemi yaparken toplama yapmaya geçmek gibi bir görevden diğerine geçiş yeteneği) 

yeteneğinde spesifik bozukluklarda dorsolateral prefrontal korteksin rol oynadığı 

düşünülmektedir ve bu bozukluklar çift görev yürüyüş yeteneğindeki bozulmalarla 

ilişkilidir (97). Çift görev yürüyüş bozukluklarının anti-Parkinson ilaçlarla iyileştiği 



30 

gözlemlenmiştir. Bu da motor ve kognitif bozuklukların kısmen dopaminerjik 

yollardan kaynaklandığı fikrini desteklemektedir (98). Bununla beraber, anti-

Parkinson ilaçlarının etkisi yalnızca dopamin disfonksiyonunun rol oynadığı 

bozukluklarla sınırlı olabilir, çünkü birçok çalışmada ilaçlarını almış “on” 

durumundaki hastalarda da çift görev yürüyüş bozuklukları gözlemlenmiştir (99).  

Parkinson hastalığına sahip kişilerde çift görev etkisini açıklayan başka bir 

teori ise non-dopaminerjik patolojilerdir. Parkinson hastalığı patolojisinin sadece 

dopamin ile sınırlı olmadığı, serotonin, norepinefrin (noradrenalin) veya asetilkolin 

gibi diğer nörotransmitter sistemlerini de içerdiği giderek daha fazla anlaşılmaktadır 

(10,11). Parkinson hastalığında çoklu nörotransmitter sistemlerdeki işlev bozukluğu 

yürüyüş ve kognitif bozukluklara neden olmaktadır (12). Dolayısıyla, non-

dopaminerjik yollar da Parkinson hastalığındaki daul task performans bozukluklarına 

sebep olmaktadır. Bu görüşle paralel olarak çift görev performans bozuklukları 

hastalar en iyi şekilde ilaç tedavisi alsalar bile gözlenmeye devam etmektedir (13). 

Literatürde Parkinson hastalığına sahip kişilerde çift görev etkisini inceleyen 

çalışmaların daha çok yürüme ve denge gibi fonksiyonlar üzerine yoğunlaştığı 

gözlemlenmektedir.  

Hackney ve Earheart (2010) yaptıkları bir çalışmada Parkinson hastaları ile 

sağlıklı kontrolleri (n=78) ileri yürüyüş ve geri geri yürüyüşe çift görev etkisi açısından 

karşılaştırmış ve Parkinson hastalarında çift görevin olumsuz etkisinin her iki durumda 

da sağlıklı kontrollere göre daha fazla olduğu sonucuna varmıştır (100). 

Holmes ve arkadaşları (2010) 20 parkinson hastası ve 20 sağlıklı kontrol 

üzerinde yaptıkları çalışmalarında ayakta duruş sırasında kognitif bir çift görevin 

gövde salınımları üzerine etkisini incelemişler, çalışma sonucunda çift görevin 

Parkinson hastalarında gövde salınımlarını sağlıklılara göre anlamlı derecede 

arttırdığını ortaya koymuşlardır (101). 

Brown ve arkadaşları (2009) yaptıkları çalışmada 10 Parkinson hastası ve 10 

sağlıklı kontrolü yürüyüş parametreleri açısından karşılaştırmış ve Parkinson 

hastalarının çift görev sırasındaki yürüyüş parametrelerinin tek görev ile 

kıyaslandığında sağlıklı kişilere oranla daha çok bozulduğunu bildirmişlerdir (102). 

Plotnik ve arkadaşları (2011) yaptıkları çalışmada (n=30) Parkinson 

hastalarının normal yürüyüşteki yürüme parametreleri ile (yürüme hızı, adım genişliği, 
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yürüyüş değişkenliği ve yürüyüşün bilateral koordinasyonu) 3’er 3’er ve 7’şer 7’şer 

geri sayarak yürüdükleri çift görev yürüyüşün parametrelerini karşılaştırmışlar ve çift 

görev sırasında normal yürüyüşe göre yürüyüş parametrelerinin bozulduğu sonucuna 

varmışlardır (80).  

Barbosa ve arkadaşlarının (2015) yaptığı bir çalışmada çift görevin postüral 

dengeyi olumsuz etkilediği (103), Chen ve arkadaşlarının çalışmasında ise (2018) 

kognitif çift görevin postüral salınımları sağlıklı kontrollere göre anlamlı ölçüde 

arttırdığını belirtmişlerdir (104). 

Stegemöller ve arkadaşlarının (2014) yaptığı bir çalışmada ise çift görevin 

yürüyüşün spatiotemporal parametreleri üzerinde olumsuz etkiye sahip olduğu (105), 

Salazar ve arkadaşlarının çalışmalarında ise (2017) çift görevin yürüyüş ve kognitif 

fonksiyonları sağlıklı kişilere göre anlamlı olarak daha kötü etkilediği bulunmuştur 

(106). 

Criminger ve Swank (2019) çalışmalarında (n=31) Parkinson hastalarında 

fonksiyonel mobilite sırasında çift görevin etkilerini 2D kinematik analiz kullanarak 

karşılaştırmışlar ve temel fonsiyonel mobilite parametrelerinin çift görev sırasında 

olumsuz olarak etkilendiği sonucuna varmışlardır (107). 

Valenzuela ve arkadaşları (2020) 40 Parkinson hastası ve 43 sağlıklı kontrol 

üzerinde yaptıkları çalışmada yürüyüşün spatiotemporal, kinetik ve kinematik 

parametreleri üzerine sözel, görsel, işitsel ve motor çift görevin etkilerini incelemişler 

ve sonuç olarak sözel ve motor çift görevin yürüyüşü görsel ve işitsel çift göreve göre 

daha kötü etkilediğini ayrıca, bu etkinin sağlıklı kontrollerle karşılaştırıldığında 

Parkinson hastalarında daha fazla olduğunu belirtmişlerdir (108). 

Literatürde, Parkinson hastalarında çift görevin üst ekstremite becerileri 

üzerine etkilerini inceleyen çalışmalara bakıldığında yürüme ve denge üzerine 

çalışmalara kıyasla oldukça az sayıda çalışma yapıldığı gözlemlenmiştir. 

Proud ve Morris (2010) çalışmalarında 22 Parkinson hastası ve 22 sağlıklı 

kontrol üzerinde çift görevin el becerileri üzerine etkilerini incelemiş ve Parkinson 

hastalarında sağlıklı kontrollere kıyasla çift görevin el becerileri üzerine daha olumsuz 

etki ettiğini belirtmişlerdir (109). 

Broeder ve arkadaşları (2014) 18 Parkinson hastası ve 11 sağlıklı kontrolde çift 

görevin el yazısı üzerine etkilerini incelemiş ve Parkinson hastalarında çift görevin el 
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yazısı üzerine sağlıklılarla karşılaştırıldığında daha kötü etki ettiği sonucuna 

ulaşmışlardır (110). 

Bank ve arkadaşları (2018) ise 57 inme hastası, 57 Parkinson hastası ve 57 

sağlıklı kontrol üzerine yapmış oldukları çalışmada çift görevin amaca yönelik üst 

ekstremite hareketleri üzerine etkilerini araştırmış ve çift görev etkisinin Parkinson 

hastalarında daha fazla olduğunu gözlemlemişlerdir (111). 

Candan ve Özcan (2019) yaptıkları çalışmada (n=108) günlük yaşam 

aktivitelerinde rol oynayan el becerileri üzerine çift görev etkisinin, hastalık evresinin, 

kardinal semptomların ve kavrama kuvvetinin etkisini incelemişler ve hastalık 

evresinin, bradikinezinin ve dominant eldeki çift görev etkisinin el becerisiyle alakalı 

günlük yaşam aktivitelerine olumsuz etkisinin olduğu sonucuna ulaşmışlardır (112). 

Literatürdeki bu çalışmalar ışığında üst ekstremite becerilerinde çift görev 

etkisini inceleyen çalışma sayısının oldukça kısıtlı olduğu görülmüştür. Ayrıca, aynı 

hasta grubunda hem alt hem de üst ekstremite becerilerine çift görev etkisini inceleyen 

bütüncül bir çalışmaya rastlanamamıştır. Bunlara ek olarak, literatürde çift görevin 

Parkinson hastaları üzerine hastalığın farklı evrelerinde olan etkisini karşılaştıran bir 

çalışma olmadığı gözlemlenmiştir. 

Farklı evrelerdeki Parkinson hastalarının çift görev sırasındaki alt ve üst 

ekstremite becerilerini tek görev sırasındaki alt ve üst ekstremite becerileriyle 

karşılaştırmak ve farklı evrelerdeki Parkinson hastalarında alt ve üst ekstremite 

becerilerine çift görevin etkisini incelemek amacıyla bu çalışma planlanmıştır.  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Çalışma Grupları 

Çalışmaya Hacettepe Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar 

Etik Kurulu’nun 15.10.2019 tarih 16969557-1923 sayılı 2019/24-01 karar numaralı 

izni ile başlandı (EK-1). Çalışmaya katılmayı gönüllü olarak kabul eden bütün 

bireylere araştırmanın amacı, süresi ve yapılan değerlendirmeler hakkında yazılı ve 

sözlü olarak bilgi verildi ve “Aydınlatılmış Onam Formu” imzalatıldı. 

Örneklem sayısını belirlemek amacıyla “G*power version 3.1 programı” 

kullanıldı. Bu analize göre %95 güvenle, %80 güç için minimum katılımcı sayısı 28 

Parkinson hastası ve sağlıklı kontrol grubu olarak 14 birey olması gerektiği bulundu 

(159). Bu çalışma Parkinson tanısı almış 30 hasta ve 15 sağlıklı gönüllü bireyin 

katılımı ile gerçekleşti.  

Parkinson hastaları Modifiye Hoehn&Yahr Evreleme skalasına göre iki gruba 

ayrıldı; 

Hafif evre: Modifiye Hoehn&Yahr Evreleme skalasına göre Evre 1-2 

Orta evre: Modifiye Hoehn&Yahr Evreleme skalasına göre Evre 2,5-3 

3.1.1. Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri  

Parkinson grubu için dahil edilme kriterleri; 

• Nörolog tarafından Parkinson tanısı almış olmak, 

• 60 yaş üstü olmak, 

• Modifiye Hoehn&Yahr Evreleme Ölçeğine göre ilk 3 evrede olmak, 

• Montreal Bilişsel Değerlendirme Ölçeği’nden (MoCA) en az 21 puan almış 

olmak. 

Sağlıklı kontrol grubu için; 

• 60 yaş üstü, sağlıklı, teşhis dışında aynı dahil edilme kriterlerine sahip cinsiyet 

ve yaş dağılımına uygun olmak, 

• Herhangi bir ortopedik ve romatizmal problemi olmamak, 

• Vizüel Analog Skala’ya (VAS) göre ağrı değerinin 3 değerinden küçük olması. 
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3.1.2. Çalışmaya Hariç Tutulma Kriterleri 

• Modifiye Hoehn&Yahr Evreleme Ölçeğine göre ilk 3 evrede olmamak, 

• MoCA puanının 21’den düşük olması, 

• Çalışmaya katılımı engelleyecek herhangi bir ortopedik problemi olmak, 

• Çalışmaya katılımı engelleyecek tremor ve diskineziye sahip olmak, 

• Çalışmaya katılımı engelleyecek görsel ve konuşma bozuklukları olmak. 

 

Şekil 3.1. Çalışmanın akış şeması 
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3.2. Yöntem 

Çalışmaya dahil edilme kriterlerine uygun olan ve yazılı onam formu alınmış 

bireyler dahil edildi ve değerlendirmeler hastalar on döneminde iken yapıldı. 

Çalışmada Parkinson hastaları ve sağlıklı kontrol grubuna motor + kognitif 

görev verilerek aşağıdaki değerlendirmeler yapıldı.  

-Üst ekstremite için; 

1.Ölçüm: Purdue Pegboard Testi (PPT) 

2.Ölçüm: PPT + Kognitif Görev (100’den geriye 3’er 3’er sayma gibi) 

uygulandı. 

-Alt ekstremite için;  

1.Ölçüm: 10 Metre Yürüme Testi (10 MYT) 

Süreli Kalk ve Yürü Testi (SKYT) 

2.Ölçüm: 10 Metre Yürüme Testi + Kognitif Görev (E ile başlayan şehirleri 

sayma)  

Süreli Kalk ve Yürü Testi (SKYT) + Kognitif Görev (A ile başlayan şehirleri 

sayma) uygulandı. 

Her ölçümde süre kayıt edildi. 

3.3. Değerlendirme Yöntemeleri 

3.3.1. Demografik Bilgilerin Alınması 

Her bireyin yaşı, cinsiyeti, boyu, kilosu, vücut kütle indeksi (VKİ), özgeçmişi, 

soygeçmişi, dominant el ve hastalığı ile ilgili tıbbi bilgileri kaydedildi (EK-2). 

3.3.2. Montreal Bilişsel Değerlendirme Ölçeği (MoCA) 

Türkçe geçerlilik ve güvenirlik çalışması Selekler ve arkadaşları tarafından 

yapılan Montreal Bilişsel Değerlendirme Testi (Montreal Cognitive Assesment: 

MOCA), hafif kognitif bozukluğu tespit etmek için geliştirilen bir değerlendirme 

ölçeğidir (113). İz sürme testi, saat çizimi ve benzerlik gibi soyut düşünmenin yanı 



36 

sıra küp kopyalama gibi yönetici işlevleri de teste dahil etmektedir. Ayrıca 

isimlendirme, bellek ve dikkat, cümle tekrarı, sözel akıcılık, gecikmeli hatırlama alt 

gruplarında da değerlendirme yapılmaktadır. Testten alınabilecek en yüksek puan 

30’dur. Toplam puanın 21 ve üzerinde olması katılımcının normal sınırlar içinde 

olduğunu göstermektedir (114), (EK-3). 

3.3.3. Modifiye Hoehn & Yahr Evreleme Ölçeği (MH&Y) 

Hoehn ve Yahr’ın geliştirdiği ve hastalık derecesinin ve semptomlarını 

belirlemede bilgi veren bir evrelendirme sistemidir (115). Ölçek beş madde olarak 

hazırlanmış daha sonra iki evre (Evre 1,5 ve Evre 2,5) ilave edilerek yedi maddelik 

Modifiye Hoehn&Yahr Evreleme Ölçeği olarak kullanıma sunulmuştur (51).  

Çalışmaya ilk 3 evrede olan hastalar dahil edilmiştir (EK-4) 

3.3.4. 10 Metre Yürüme Testi (10MYT) 

Kişinin fonksiyonel kapasitesini değerlendirmek amacıyla kullanılan bir testtir. 

Önceden ölçülmüş 10 metrelik alanda kendi normal hızıyla yürümesi istenir (Eğer 

yürüme desteği kullanıyorsa bununla birlikte yürütülür). Süre, kişinin ayağı başlangıç 

çizgisindeyken başlatıldı ve bitiş çizgisini geçince sonlandırıldı. Üç ölçüm yapılıp, en 

iyi değer metre/saniye (m/sn) cinsinden kaydedildi (123). Çalışmamızda bu 

değerlendirme hem normal hem de kognitif bir çift görev (E ile başlayan şehirleri 

sayma) esnasında tekrarlandı. Çalışmamızda orta evrede yer alan sadece 2 hasta testi 

baston ile tamamladı.  
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Şekil 3.2. 10 metre yürüme testinin uygulanması 

3.3.5. Süreli Kalk ve Yürü Testi (SKYT) 

Süreli Kalk ve Yürü Testi fonksiyonel mobilite, denge ve yürüme yeteneğinin 

değerlendirilmesinde kullanılır. Uygulama hastanın sandalyeden kalkması, 3 m. 

yürümesi, kendi çevresinde döndükten sonra tekrar sandalyeye kadar yürüyerek 

oturması şeklinde yapılmaktadır. Teste “yürü” komutu ile başlanıp test süresi 

kronometre kullanılarak sn cinsinden kayıt edilmektedir (120). Uygulama 5 dakika 

sürmektedir. PH’de güvenilirliği yüksek bulunmuştur (ICC=0.85) (121). SKYT’deki 

2.2 saniye üzerindeki değişimler klinik anlamlı değişiklikleri yansıtmaktadır (122). 

Çalışmamızda bu değerlendirme hem normal hem de kognitif bir çift görev (A 

ile başlayan şehirleri sayma) esnasında tekrarlandı. 
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Şekil 3.3. Süreli ve kalk yürü testinin uygulanması 

3.3.6. Purdeu Pegboard Testi (PPT) 

Purdue Pegboard manipülatif el becerisi testi olarak geliştirilmiştir. Bu test kol, 

el ve parmakların kaba motor becerisi yanında parmak ve parmak ucu ince motor 

becerisini ölçmektedir. Test günümüzde Parkinson, MS, inme ve periferik sinir 

yaralanması gibi pek çok hastalıkta yaygın olarak kullanılmaktadır (118).  

Test tahtası hastanın önüne konulur. Tahtanın üst kısmında 4 çukur göz vardır. 

En dış gözlere 25’er adet pim konur. Ortanın sağındaki göze 20 adet manşon, ortanın 

solundaki göze de 40 adet pul konur. Ölçüm başlamadan önce hastaya 3 kez pratik 

yaptırılır.  

Hastaya yönerge: 

Tahtanın en sağdaki gözünden her seferinde bir pim alıp en üstteki oyuktan 

başlayarak aşağıya doğru yerleştireceksiniz. Eğer pimi elinizden düşürürseniz almakla 

uğraşmayın. Yenisini kutudan alarak devam edin. Bu işlem için 30sn süreniz olacak. 

Şimdi alışabilmeniz için 3 deneme yapabilirsiniz.  

Sağ el: “Başla” dediğimde 30 saniyelik süreniz başlayacak. Ben “dur” diyene 

kadar yapabildiğiniz en hızlı şekilde pimleri oyuklara sadece sağ elinizle yerleştirin. 

(Süre başlatılır ve durdurulur. Yerleştirilen pimler sayılır).  
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Sol el: (30sn) Şimdi sadece sol elinizle aynı işlemi yapacağız. (Süre başlatılır 

ve durdurulur. Yerleştirilen pimler sayılır. Tümü ait oldukları kutulara geri 

yerleştirilir.)  

Her 2 el: (30sn) Şimdi de aynı işlemi her 2 elinizi kullanarak yapın (soldaki 

elinizle soldaki oyuğa sağdakiyle de sağ oyuğa).  

Birleştirme: “Başla” dediğimde 60 saniyelik süreniz başlayacak. Ben “dur” 

diyene kadar yapabildiğiniz en hızlı şekilde de sağ elinizle kutudan bir pim alıp 

yerleştirecek, hemen üzerine sol elinizle pul alıp pimin içine yerleştirecek, hemen sağ 

elinizle bir manşon alıp onu pulun üstüne gelecek şekilde pime yerleştirecek ve yine 

sol elinizle aldığınız pulu pime yerleştireceksiniz. 

Skorlama: Sağ ve sol el ile yerleştirilen her bir pim 1’er puan, her 2 el ile 

yerleştirilen her çift pim 1’er puan, her bir birleştirme 4 puan değerindedir. 1dk içinde 

13 ve üzerinde birleştirme yapıldığında +2 puan ilave edilir.  

Purdue Pegboard Testi’nin Parkinson hastaları için sadece geçerlilik değeri 

vardır (119). Çalışmamızda bu değerlendirme hem normal hem de kognitif bir çift 

görev (100’den geriye 3’er 3’er sayma gibi) esnasında tekrarlandı ve istatistiksel 

hesaplamalarda bu testin toplam puanı kullanıldı. 

 

 

Şekil 3.4. Purdue Pegboard testinin sağ el ile uygulanması 
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Şekil 3.5. Purdue Pegboard Testinin çift el ile uygulanması 

3.3.7. Yaşam Kalitesi 

Parkinson Hastalığı Anketi-8 (PHA-8) 

Parkinson hastalığında yaşam kalitesinin değerlendirilmesi için 8 farklı alanda 

39 maddeden oluşan Pakinson Hastalığı Anketi-39 (PHA-39) kullanılmaktadır. Bu 

alanlar mobilite (10 soru), günlük yaşam aktiviteleri (6 soru), emosyonel durum (6 

soru), stigma (3 soru), sosyal destek (3 soru), bilişsel (4 soru), iletişim (3 soru), 

bedensel ağrı (4 soru)’dır. Anketi kolaylaştırmak için her bir alandan 1 soru içeren 

PHA-8 geliştirilmiştir. PH’de yaşam kalitesinin değerlendirilmesinde yaygın olarak 

kullanılan, Türkçe versiyonunun geçerlilik ve güvenilirliği (ICC=0.97) Kahraman ve 

arkadaşları tarafından yapılmış olan bu ölçek 8 sorudan oluşmaktadır (116), (EK-5). 

PHA-8’deki 5.8-7.4 aralığındaki puan değişimi minimal klinik anlamlı 

değişimi yansıtmaktadır (117). 

Nothingham Sağlık Profili (NSP) 

Nottingham Sağlık Profili, Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği Küçükdeveci ve 

arkadaşları tarafından yapılan, kişi tarafından algılanan sağlık sorunlarını ve bu 

sorunların günlük yaşama etkilerini değerlendiren bir yaşam kalitesi ölçeğidir. İki alt 
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bölümden oluşmaktadır. Birinci bölüm; ağrı, enerji düzeyi, emosyonel reaksiyon, 

fiziksel mobilite, sosyal izolasyon ve uyku olmak üzere 6 alt başlık, 38 maddeden 

oluşmaktadır. İkinci bölüm ise evdeki yaşam, sosyal yaşam, çalışma hayatı, cinsel 

yaşam, hobiler ve ilgi alanları gibi daha detaylı alanları değerlendiren 24 maddeden 

oluşmaktadır (EK-6). Her soruya evet/hayır şeklinde cevap verilmekte, cevaba karşılık 

gelen puan toplanıp her başlığın puanı hesaplanmaktadır. Ölçekte her bir başlık 0-100 

puan arası değer almaktadır. Düşük puanlar yüksek yaşam kalitesini göstermektedir 

(124). Yapılan literatür incelemesinde ölçeğin klinik veya kronik hastalıklarda birinci 

bölümünün daha fazla kullanıldığı görülmektedir (125). Çalışmamızda yaşam 

kalitesinin ana kavramlarını içerdiği için birinci bölüm kullanılmıştır. Birinci bölümün 

ortalama puanını hesaplamak için 6 alt başlığın puanı toplanıp altıya bölünmüştür 

(126). 

Çalışmamızda her iki grupta da yaşam kalitesi açısından hastaların etkilenme 

oranları kullanılmıştır. 

3.3.8. Çift Görev  

Hastalardan alt ve üst ekstremite için ikinci ölçümlerinde PPT, SKYT ve 10 

metre yürüme testine eş zamanlı kognitif bir görev yapmaları istendi. Kognitif çift 

görevin etkisi; çift görev performansından tek görev performansının çıkarılıp, sonucun 

tek görev esnasındaki performansa bölünerek yüzde cinsinden hesaplandı (79). 

Çift görev performansı-Tek görev performansı 

 X    100 

Tek görev performansı 

3.4. İstatistiksel Analiz 

İstatistiksel analizler için “Statistical Package for Social Sciences” (SPSS) 

Versiyon 21.0 (SPSS inc. Chicago, IL, ABD) programı kullanıldı. Verilerin normal 

dağılıp dağılmadıklarını tanımlanmaları görsel [histogram, olasılık grafikleri] ve 

analitik yöntemler (Shapiro-Wilk’s test) kullanılarak incelendi. Ölçümle belirlenen 

değişkenlerin verileri nonparametrik özellikte ise ortanca (IQR) ile ve kategorik 

değişkenler frekans ve yüzde (%) ile tanımlandı. Sayımla belirlenen değişkenlerin 
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gruplar arası farklarının belirlenmesi için “Ki-kare testi” kullanıldı. Ölçümsel verilerde 

gruplar içi verilerin karşılaştırmasında “Wilcoxon Testi” kullanıldı. 

Ölçümsel verilerde 3 grubun verilerinde istatistiksel olarak farklılık olup 

olmadığının incelenmesinde “Kruskal Wallis Testi” kullanıldı. Üç grup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark çıkması halinde, farkın hangi gruplardan 

kaynaklandığının belirlenmesi için ikişerli karşılaştırmalar “Mann-Whitney U” testi 

kullanılarak yapıldı ve “Bonferroni” düzeltmesi kullanılarak değerlendirildi. 

Ölçümsel verilerde 2 grubun verilerinde istatistiksel olarak farklılık olup 

olmadığının incelenmesinde “Mann-Whitney U” testi kullanıldı. 

Veriler arasında bir ilişki olup olmadığının değerlendirilmesi “Spearman 

Kolerasyon Analizi” kullanılarak yapıldı. 

Tüm istatistiksel analizlerde anlamlılık düzeyi p<0,05 alındı. 
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4. BULGULAR 

1. Bireylerin Demografik Özellikleri  

Çalışmamızda sağlıklı kontrol, hafif evre ve orta evre Parkinson hastalarının 

yaş, cinsiyet, VKİ, dominant el ve MoCA puanlarının benzer olduğu gözlendi 

(p>0,05).   

Sağlıklı kontrol, hafif evre Parkinson hastaları ve orta evre Parkinson hastaları 

gruplarındaki katılımcıların yaş, VKİ ve MoCA puanlarının karşılaştırılması Tablo 

4.1’de verildi.  

Tablo 4.1. Katılımcıların yaş, VKİ ve MoCA puanlarının karşılaştırılması  
Parametreler  Hafif Evre PH  

(n=15)  
Ortanca (IQR)  

Orta Evre PH  
(n=15)  

Ortanca (IQR)  

Kontrol grubu  
(n=15)  

Ortanca (IQR)  

p  

Yaş (yıl)  66 (62-68)  66 (64-72)  64 (62-68)  0,458  
VKİ (kg/m²)  26,9 (24,5-28,1)  26,8 (25,5-31,2)  27,7 (26,5-28,4)  0,300  
MoCA (0-30)  28 (26-29)  27 (26-28)  27 (25-29)  0,475  

VKİ: Vücut kütle indeksi, MoCA: Montreal bilişsel değerlendirme ölçeği, p<0,05  
 

Sağlıklı kontrol, hafif ve orta evre Parkinson gruplarında katılımcıların cinsiyet 

ve dominant el özelliklerinin karşılaştırılması Tablo 4.2’de verildi.  

Tablo 4.2. Katılımcıların cinsiyet ve dominant el özelliklerinin karşılaştırılması  
Parametreler  Hafif Evre PH  

(n=15)  
n (%)  

Orta Evre PH  
(n=15)  
n (%)  

Kontrol Grubu  
(n=15)  
n (%)  

p  

Cinsiyet          
       Kadın  7 (46,7)  8 (53,3)  8 (53,3)  0,915  
       Erkek  8 (53,3)  7 (46,7)  7 (46,7)    
Dominant El          
        Sağ   14 (93,3)  14 (93,3)  15 (100)  0,593  
        Sol  1 (6,7)  1 (6,7)  0 (0)    

p<0,05  
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2. Hastalık Bulgularının Karşılaştırılması  

Hafif evre ve orta evre Parkinson gruplarında hastalık süresi açısından fark 

gözlenmezken (p>0,05), düşme öyküsü açısından orta evre Parkinson 

hastalarındaki düşme öyküsünün daha fazla olduğu bulundu (p<0,05, Tablo 4.3).  

Tablo 4.3. Hafif ve orta evre Parkinson hastalarının hastalık süresi ve düşme 
öyküsü açısından karşılaştırılması  

Parametreler  Hafif Evre PH  
(n=15)  

Ortanca (IQR)  

Orta Evre PH  
(n=15)  

Ortanca (IQR)  

p  

Hastalık süresi (yıl)  3 (2-4)  5 (3-8)  0,110  
  n (%)  n (%)    
Düşme Öyküsü        
Var  2 (13,3)  8 (53,3)  0,020  
Yok   13 (86,7)  7 (46,7)    

PH: Parkinson Hastaları, p <0.05  

 

3. Grupların Tek Görev ve Çift Görev Performanslarının 

Karşılaştırılması 

Sağlıklı kontrol grubunun tek görev ve çift görev 10MYT (Şekil 4.1), SKYT 

(Şekil 4.2) ve PPT (Şekil 4.3) skorları karşılaştırıldığında çift görev performanslarının 

istatistiksel olarak daha kötü olduğu gözlendi (p<0,05, Tablo 4.4).  

Tablo 4.4. Sağlıklı kontrol grubunun tek görev ve çift görev performanslarının 
karşılaştırılması  

Parametreler  Tek Görev  
Ortanca (IQR)  

Çift Görev  
Ortanca (IQR)  

p  

10MYT (sn)  7,10 (5,90-9,22)  8,96 (6,86-11,58)  0,001  
SKYT (sn)  8,22 (7,25-10,56)  10,38 (9,47-13,08)  0,001  
PPT (puan)  89 (79-93)  80 (72-85)  0,001  

10MYT: 10 metre yürüme testi, SKYT: Süreli kalk yürü testi, PPT: Purdue pegboard testi, p<0,05  
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Şekil 4.1. Sağlıklı Kontrol grubunun 10MYT tek görev ve çift 
görev performanslarının karşılaştırılması 

 

Şekil 4.2. Sağlıklı Kontrol grubunun SKYT tek görev ve çift görev performanslarının 
karşılaştırılması 
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Şekil 4.3. Sağlıklı Kontrol grubunun PPT tek görev ve çift görev performanslarının 
karşılaştırılması   

 

Hafif evre PH grubunun tek görev ve çift görev 10MYT (Şekil 4.4), SKYT 

(Şekil 4.5) ve PPT (Şekil 4.6) skorları karşılaştırıldığında çift görev performanslarının 

istatistiksel daha kötü olduğu gözlendi (p<0,05, Tablo 4.5).  

Tablo 4.5. Hafif evre PH grubunun tek görev ve çift görev performanslarının 
karşılaştırılması  

Parametreler  Tek Görev  
Ortanca (IQR)  

Çift Görev  
Ortanca (IQR)  

p  

10MYT (sn)  7,3 (6,2-8,9)  8,51 (7,2-10,9)  0,001  
SKYT (sn)  8,3 (6,8-11,2)  10,43 (7,8-14,1)  0,001  
PPT (Toplam puan)  72 (68-78)  58 (52-62)  0,001  

10MYT: 10 metre yürüme testi, SKYT: Süreli kalk yürü testi, PPT: Purdue pegboard testi, p<0,05  
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Şekil 4.4. Hafif evre PH grubunun 10MYT tek görev ve çift görev performanslarının 
karşılaştırılması 

 

Şekil 4.5. Hafif evre PH grubunun SKYT tek görev ve çift görev performanslarının 
karşılaştırılması 
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Şekil 4.6. Hafif evre PH grubunun PPT tek görev ve çift görev performanslarının 
karşılaştırılması 

 

Orta evre PH grubunun tek görev ve çift görev 10MYT (Şekil 4.7), SKYT 

(Şekil 4.8) ve PPT (Şekil 4.9) skorları karşılaştırıldığında çift görev performanslarının 

istatistiksel daha kötü olduğu gözlendi (p<0,05, Tablo 4.6).  

Tablo 4.6. Orta evre PH grubunun tek görev ve çift görev performanslarının 
karşılaştırılması 

Parametreler Tek Görev  

Ortanca (IQR) 

Çift Görev 

Ortanca (IQR) 

p 

10MYT (sn) 12,7 (10,1-16,4) 16,8 (14,3-21,7) 0,001 

SKYT (sn) 15,4 (12,6-21,3) 21,7 (16,8-28,0) 0,001 

PPT (Toplam puan) 48 (43-57) 32 (29-37) 0,001 

10MYT: 10 metre yürüme testi, SKYT: Süreli kalk yürü testi, PPT: Purdue pegboard testi, p<0,05 
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Şekil 4.7. Orta evre PH grubunun 10MYT tek görev ve çift görev performanslarının 
karşılaştırılması 

 

Şekil 4.8. Orta evre PH grubunun SKYT tek görev ve çift görev performanslarının 
karşılaştırılması 
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Şekil 4.9. Orta evre PH grubunun PPT tek görev ve çift görev performanslarının 
karşılaştırılması 

4. Grupların Çift Görev Etkisi Açısından Karşılaştırılması 

Gruplar çift görev etkisi (ÇGE) açısından karşılaştırıldığında; 10MYT ÇGE 

(Şekil 4.10), SKYT ÇGE (Şekil 4.11) ve PPT ÇGE (Şekil 4.12) parametreleri 

açısından gruplar arasında istatistiksel olarak fark olduğu gözlendi (p<0,05, Tablo 

4.7).  

Farkın hangi gruplar arasında olduğunu belirlemek için gruplar ikili olarak 

karşılaştırıldı.  

10MYT’deki Çift Görev Etkisi;  

Sağlıklı kontrol grubu ile hafif evre PH arasında fark gözlemlenmedi 

(p>0,017),  

Orta evre PH grubunu hem sağlıklı gruptan hem de hafif evre PH grubundan 

daha kötü etkilediği bulundu (p<0,017, Tablo 4.8). 
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SKYT’deki Çift Görev Etkisi; 

Sağlıklı kontrol grubu ile hafif evre PH arasında fark gözlemlenmezken 

(p>0,017),  

Orta evre PH grubunu hem sağlıklı gruptan hem de hafif PH grubundan kötü 

etkilediği bulundu (p<0,017, Tablo 4.8). 

PPT’deki Çift Görev Etkisi; 

Hafif evre PH grubun sağlıklı kontrollerden daha kötü etkilediği (p<0,017),  

Orta evre PH grubun ise hem sağlıklı kontrollerden (p<0,017) hem de hafif 

evre grubundan (p<0,017) daha kötü etkilediği bulundu (Tablo 4.8). 

Tablo 4.7. Grupların çift görev etkisi açısından karşılaştırılması 
Parametreler Hafif Evre  

(n=15) 

Ortanca (IQR) 

Orta Evre  

(n=15) 

Ortanca (IQR) 

Kontrol Grubu 

(n=15) 

Ortanca (IQR) 

p 

10MYT ÇGE 

(yüzde) 

21,2 (14,3-26,9) 35,2 (29,5-44,1) 23,3 (12,6-28,7) <0,001 

SKYT ÇGE 

(yüzde) 

17,4 (13,7-23,7) 32,1 (29,0-49,5) 24,4 (16,8-32,0) <0,001 

PPT ÇGE 

(yüzde) 

-21,5 [(-23,6) - (-19,2)] -36,1 [(-40,7) - (-32,2)] -9,0 [(-10,5) - (-7,6)] <0,001 

10MYT ÇGE: 10 metre yürüme testine çift görev etkisi, SKYT ÇGE: Süreli kalk yürü testine çift görev etkisi, PPT ÇGE: Purdue 
pegboard testine çift görev etkisi, p<0,05 
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Şekil 4.10. Grupların 10MYT ÇGE açısından karşılaştırılması 

 

Şekil 4.11. Grupların SKYT ÇGE açısından karşılaştırılması 
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Şekil 4.12. Grupların PPT ÇGE açısından karşılaştırılması 

Tablo 4.8. Grupların çift görev etkisi açısından ikili olarak karşılaştırılması 
Parametreler Hafif Evre PH 

(n=15) 
Ortanca (IQR) 

Sağlıklı Kontrol 
(n=15) 

Ortanca (IQR) 

p 

10MYT ÇGE (%) 21,25 (14,38-26,94) 23,39 (12,65-28,74) 0,787 
SKYT ÇGE (%)  17,45(13,75-23,76) 24,48 (16,83-32,02) 0,024 
PPT ÇGE (%) -21,52 [(-23,68) - (-19,28)] -9,09 [(-10,53) - (-7,61)] <0,001 
 Orta Evre PH 

(n=15) 
Ortanca (IQR) 

Sağlıklı Kontrol 
(n=15) 

Ortanca (IQR 

 

10MYT ÇGE (%) 35,26 (29,56-44,17) 23,39 (12,65-28,74) 0,001 
SKYT ÇGE (%) 32,18 (29,06-49,53) 24,48 (16,83-32,02) 0,007 
PPT ÇGE (%) -36,17 [(-40,74) - (-32,26)] -9,09 [(-10,53) - (-7,61)] <0,001 
 Hafif Evre PH 

(n=15) 
Ortanca (IQR) 

Orta Evre PH 
(n=15) 

Ortanca (IQR) 

 

10MYT ÇGE (%) 21,25 (14,38-26,94) 35,26 (29,56-44,17) <0,001 
SKYT ÇGE (%) 17,45(13,75-23,76) 32,18 (29,06-49,53) <0,001 
PPT ÇGE (%) -21,52 [(-23,68) - (-19,28)] -36,17 [(-40,74) - (-32,26)] <0,001 

10MYT ÇGE: 10 metre yürüme testine çift görev etkisi, SKYT ÇGE: Süreli kalk yürü testine çift görev 
etkisi, PPT ÇGE: Purdue pegboard testine çift görev etkisi, p=0,017 
 

5. Grupların Yaşam Kalitesinin Karşılaştırılması 

Gruplar yaşam kalitesi açısından karşılaştırıldığında gruplar arasında yaşam 

kalitesinin farklı olduğu gözlemlendi (p<0,05, Tablo 4.9). Farkın hangi gruplar 
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arasında olduğunu belirlemek amacıyla gruplar ikili olarak karşılaştırıldığında; hafif 

evre grubunun yaşam kalitesinin sağlıklı gruptan daha düşük, orta evre grubunun ise 

hem sağlıklı hem de hafif evre grubundan anlamlı olarak daha düşük olduğu gözlendi 

(p<0,017, Tablo 4.10). 

Tablo 4.9. Grupların yaşam kalitesinin karşılaştırılması 
 Sağlıklı Kontrol 

(n=15) 

Ortanca (IQR) 

Hafif Evre PH 

(n=15) 

Ortanca (IQR) 

OrtaEvre PH 

(n=15) 

Ortanca (IQR) 

p 

Etkilenme 

Oranı (%) 
9,41 (5,58-10,80) 15 (12-18) 40 (25-50) <0,001 

p<0,05 

Tablo 4.10. Grupların yaşam kalitesinin ikili karşılaştırılması 
 Sağlıklı Kontrol 

(n=15) 

Ortanca (IQR) 

Hafif Evre PH 

(n=15) 

Ortanca (IQR) 

p 

Yaşam Kalitesi 9,41 (5,58-10,80) 15 (12-18) 0,003 

 Sağlıklı Kontrol 

(n=15) 

Ortanca (IQR) 

OrtaEvre PH 

(n=15) 

Ortanca (IQR) 

 

Yaşam Kalitesi 9,41 (5,58-10,80) 40 (25-50) <0,001 

 Hafif Evre PH 

(n=15) 

Ortanca (IQR) 

OrtaEvre PH 

(n=15) 

Ortanca (IQR) 

 

Yaşam Kalitesi 15 (12-18) 40 (25-50) <0,001 

p<0,01 
 

6. Parkinson Hastalarında Çift Görev Etkisi ve Yaşam Kalitesi İlişkisinin 

İncelenmesi 

Parkinson hastalarında çift görev etkisi ve yaşam kalitesi ilişkisi 

incelendiğinde; 

PHA-8 puanı ile 10MYT ÇGE arasında zayıf ilişki (p<0,05, rho=0,492),  

PHA-8 puanı ile SKYT ÇGE arasında orta dereceli ilişki (p<0,05, rho=0,672),  
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PHA-8 puanı ile PPT ÇGE arasında orta dereceli ilişki olduğu gözlemlendi 

(p<0,05, rho=0,682, Tablo 4.11).  

Tablo 4.11. Parkinson hastalarında çift görev etkisi ve yaşam kalitesi ilişkisinin 
incelenmesi 

İlişkiler           rho                               p 

PHA-8 - 10MYT ÇGE (n=30)          0,492                     0,006 

PHA-8 - SKYT ÇGE (n=30)          0,672                   <0,001 

PHA-8 - PPT ÇGE (n=30)         -0,682                  <0,001 

PHA-8: Parkinson hastalığı anketi-8, 10MYT ÇGE: 10 metre yürüme testine çift görev etkisi, SKYT 
ÇGE: Süreli kalk yürü testine çift görev etkisi, PPT ÇGE: Purdue pegboard testine çift görev etkisi, 
p<0,05 
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5. TARTIŞMA  

Çalışmamızda sağlıklı kontrol grubu ve farklı evrelerdeki Parkinson 

hastalarında çift görevin alt ve üst ekstremite becerilerine etkisi ve yaşam kalitesi 

ilişkisi incelendi. Parkinson hastalarında çift görevin alt ve üst ekstremite becerilerine 

olumsuz etkisi olduğu, bu etkinin üst ekstremitede alt ekstremiteye göre daha erken 

başladığı ve daha fazla olduğu belirlendi. Üst ekstremite becerilerinde çift görevin 

negatif etkisinin hafif evre Parkinson hastalarında sağlıklı kontrollere göre 2,5 kat daha 

fazla, orta evre Parkinson hastalarında ise yaklaşık 4 kat fazla olduğu gözlendi. Ayrıca 

Parkinson hastalarında çift görevin özellikle denge ve üst ekstremite fonksiyonları ile 

yaşam kalitesindeki azalma arasındaki ilişki gösterildi. 

Alt Ekstremite Becerileri  

Literatürde çift görevin yürüme ve denge gibi alt ekstremite becerileri üzerine 

etkisini inceleyen çalışmalara bakıldığında: Penko ve arkadaşları (2018) 23 hafif 

ve orta evre (H&Y: 2-3) Parkinson hastası üzerinde yaptıkları çalışmada hastaların tek 

ve çift görev yürüme performanslarını karşılaştırmış ve çift görev sırasında yürüyüşün 

tek görev ile karşılaştırıldığında daha bozuk olduğunu gözlemlemişlerdir (127). Xu ve 

arkadaşları (2018) 9 hafif ve orta evre (H&Y: 2-3) Parkinson hastası üzerinde 

yaptıkları çalışmada benzer şekilde çift görev sırasında yürüyüşün daha bozuk olduğu 

sonucuna ulaşmışlardır (128). Salazar ve arkadaşları (2017) 19 hafif ve orta 

evre (MH&Y:1-3) Parkinson hastasında yaptıkları bir çalışmada yürüyüş hızının, 

adım uzunluğu ve adım sayısının çift görev sırasında tek görev sırasındakine göre 

anlamlı şekilde daha kötü etkilendiğini belirlemişlerdir (106). Rochester ve 

arkadaşları (2008) 130 hafif ve orta evre (H&Y: 2-4) Parkinson hastası katılımcıyla 

yaptıkları çalışmalarında çift görev yürüyüş hızının tek göreve göre daha yavaş olduğu 

sonucuna varmışlardır (129). Dromey ve arkadaşları (2010) 9 hafif ve orta evre 

(MH&Y:1,5-3) Parkinson hastası üzerine yaptıkları çalışmada çift görevin 

hastaların postüral stabilitesini olumsuz olarak etkilediğini ortaya koymuşlardır 

(130). Marchese ve arkadaşlarının (2003) 24 hafif ve orta evre (H&Y:2-3) Parkinson 

hastası ile yaptıkları çalışmada benzer şekilde çift görevin hastaların postüral 

stabilitesini olumsuz etkilediği sonucuna varmışlardır (131).  
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Literatür incelendiğinde farklı evrelerdeki Parkinson hastalarının çift görev 

sırasındaki alt ve üst ekstremite becerilerini tek görev sırasındakilerle karşılaştıran bir 

çalışma olmadığı gözlemlenmiştir. Örnek gösterilen çalışmalarda olduğu 

gibi litaretürdeki çalışmaların daha çok her iki evredeki hastaları bir arada incelediği 

görülmektedir (106,127-131). Ayrıca bu çalışmaların çoğu çift görevin yalnızca 

yürüme (106,127-129) ya da yalnızca postüral denge (130,131) üzerine etkilerini 

incelediği için bizim çalışmamızın sonuçlarını bu çalışmaların sonuçlarıyla birebir 

olarak karşılaştırmak mümkün olmamaktadır. Ancak çalışmamızda kullandığımız 10 

MYT Parkinson hastalarında yürüyüş hızını ölçmede geçerli ve güvenilir bir testtir 

(132). Yürüme hızı açısından çalışmamızın sonuçları ile literatürdeki çalışmaların 

sonuçları paralellik göstermektedir. Çalışmamızda alt ekstremite becerilerini 

değerlendirmede kullandığımız bir diğer yöntem olan SKYT ise Parkinson 

hastalarında fonksiyonel mobiliteyi ölçmede geçerli ve güvenilir bir yöntemdir (133). 

Fonksiyonel mobilite denge ve yürüme becerilerini kapsayan bir beceridir (121). Bu 

bağlamda literatürde belirtilen çift görevin denge ve yürüme üzerine olan olumsuz 

etkisine ilişkin kanıtlarla bizim çalışmamızdan elde edilen sonuçların tutarlı olduğu 

görülmektedir.  

Çalışmamızda sağlıklı grupta da alt ekstremite becerilerinde çift görev ve tek 

görev sonuçları arasında anlamlı farklılık olduğu gözlemlenmiştir. Sağlıklı grupta 

denge ve yürümede çift görev ve tek görev sonuçlarını karşılaştıran çalışmalar 

incelendiğinde; van Iersel ve arkadaşları (2007) 59 sağlıklı birey üzerinde yaptıkları 

çalışmada çift görev denge ve yürüme sonuçlarının tek görev denge ve yürüme 

sonuçlarına göre daha kötü olduğunu gözlemlemiştir (134). Howcroft ve arkadaşları 

(2016) 100 sağlıklı birey üzerinde yaptıkları çalışmada katılımcıların çift görev 

yürüyüş parametrelerinin tek göreve göre daha kötü olduğu sonucuna varmışlardır 

(135). Agner ve arkadaşları (2015) da 16 sağlıklı birey üzerinde çift görev ve tek görev 

yürüyüş parametrelerini karşılaştıran çalışmalarında benzer şekilde çift görev yürüyüş 

parametrelerinin anlamlı şekilde daha kötü olduğunu ortaya koymuşlardır (136). 

Literatürdeki bu sonuçların çalışmamızdaki sağlıklı grubun alt ekstremite becerileri 

sonuçlarıyla aynı doğrultuda olduğunu söylemek mümkündür.   

Çalışmamızda alt ekstremite becerilerinde sağlıklı grup ile hafif evre Parkinson 

hastalarında çift görevin negatif etkisi benzerken, orta evre Parkinson hastalarında çift 
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görevin negatif etkisinin diğer iki gruba göre daha kötü olduğu 

görülmüştür. Literatürde çift görevin denge ve yürüme gibi alt ekstremite becerilerine 

etkisini araştıran çok sayıda çalışma bulunmaktadır. 

Hackney ve Earheart (2010) 78 Parkinson hastası (MH&Y: 1-3) ile 74 sağlıklı 

bireyi ileri yürüyüş ve geri geri yürüyüşe çift görev etkisi açısından karşılaştırdıkları 

çalışmalarında Parkinson hastalarında çift görevin olumsuz etkisinin her iki durumda 

da sağlıklı bireylere göre daha fazla olduğu sonucuna varmıştır (137). Brown ve 

arkadaşları (2009) yaptıkları çalışmada 10 Parkinson hastası (H&Y: 2-3) ve 10 sağlıklı 

bireyi spatio-temporal yürüyüş parametrelerine çift görev etkisi açısından 

karşılaştırmış ve Parkinson hastalarının yürüyüş parametrelerine çift görev 

etkisinin sağlıklılara oranla daha olumsuz olduğunu bildirmişlerdir 

(102). Sarbaz ve Pourakbari (2019) çalışmalarında 20 Parkinson hastası (H&Y:1-

3) ve 18 sağlıklı birey üzerinde çift görevin yürüyüşe etkisini araştırmış ve bu çalışma 

sonucu Parkinson hastalarının sağlıklılara göre çift görevin yürüyüş üzerine etkisi 

bakımından daha kötü etkilendiklerini ortaya çıkarmışlardır (138). Bekkers ve 

arkadaşları (2018) 33 Parkinson hastası (H&Y: 2-3) ve 28 sağlıklı birey üzerinde 

yaptıkları çalışmada postüral denge üzerine çift görev etkisinin Parkinson hastalarında 

sağlıklılara göre daha olumsuz olduğu sonucuna ulaşmışlardır (139). Chen ve 

arkadaşları (2018) 23 Parkinson (H&Y ortalama ± standart sapma= 1.17 ± 

0.18) hastası ve 23 sağlıklı birey üzerine yaptıkları çalışmalarında çift görevin 

postüral salınımlar üzerine etkilerini araştırmışlar ve Parkinson hastalarında çift 

görevin postüral denge üzerine olumsuz etkisinin sağlıklı bireylere göre daha yüksek 

olduğunu gözlemlemişlerdir (104). 

Örnek verilen çalışmalarda olduğu gibi, literatürdeki çalışmaların Parkinson 

hastalarında çift görevin denge ve yürüme gibi alt ekstremite becerilerine 

negatif etkisi olduğu üzerinde görüş birliğine vardıkları gözlenmektedir. Bu sonuçlar 

bizim çalışmamızdaki orta evre Parkinson hastalarının sonuçları ile paralellik 

göstermesine rağmen hafif evre Parkinson hastalarının sonuçları ile 

çelişmektedir. Ancak bu çalışmalarda hastalık evrelemesine göre bir karşılaştırma 

yapılmadığı, yalnızca Parkinson hastaları ile sağlıklıların karşılaştırıldığı 

görülmüştür. Parkinson hastalığının erken dönemlerinde retropulsion pull testinde 

hastanın dengesini toparlaması beklenir (140). Retropulsion pull testi hastanın 
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dengesine karşı bir pertürbasyon uygulandığı ve dengenin bozulup bozulmadığına 

göre postüral instabilitenin değerlendirildiği bir testtir (141). Aynı 

zamanda retropulsion pull testinin pozitifliği hastalık evrelemesinde hafif evre ile orta 

evreyi birbirinden ayırmada bir dönüm noktası oluşturmaktadır (142,143). Hastalığın 

orta evreye geçebilmesi için retropulsion testinin pozitif olması gerekir. Bu bağlamda 

hafif evre Parkinson hastalarının denge yeteneklerinin daha ileriki evredeki hastalara 

göre daha iyi olması beklenir. Beuter ve arkadaşları (2008) yaptıkları bir çalışmada 

erken evre Parkinson hastalarında postüral dengenin etkilendiğini fakat levadopanın 

bu etkileri ortadan kaldırdığını öne sürmüşlerdir (144).   

Ferrarin ve arkadaşları (2006) çalışmalarında hafif evre Parkinson hastalarında 

yürüyüşün kinetik ve kinematik paternlerinin normale çok yakın olduğunu ortaya 

koymuşlardır (145). Crenna ve arkadaşları (2007) Parkinson hastaları arasında normal 

yürüyüş paternine sahip olanların olduğunu ve bu kişilerin spatio-temporal yürüyüş 

parametrelerinin normal kişilerle benzer olduğunu belirtmişlerdir (146).   

Parkinson hastalarında hastalığın ilerlemesi ile yürüyüş ve dengede 

bozulmanın daha belirgin olduğunu gösteren çalışmalar vardır (147). Yine bu 

bozuklukların hastalık şiddetine bağlı olduğunu ve hastalığın ilerleyişinde bu 

bozuklukların daha çok gözlendiğini belirten kanıtlar bulunmaktadır (148). Ayrıca 

hastalığın ilerleyişinde hastalarda düşme ve donma gibi durumların daha sık 

gözlendiği bilinmektedir (149). Parkinson hastalarında hastalık ilerledikçe kognitif 

fonksiyonlardaki bozukluğun arttığı (150) ve özellikle çift görev yeteneğinde etkili 

olan yönetici fonksiyon yeteneğinin de azaldığı gözlemlenmiştir (151).   

Levadopanın erken devrede postüral denge üzerindeki olumlu etkisi dikkate 

alındığında bizim çalışmamızda da tüm hastalar “on” ilaç etkisindeyken 

değerlendirilmişlerdir. Ayrıca erken devredeki hastalarımızın hiçbirinde donma 

olmayışı ve kognitif açıdan iyi durumda olmaları hafif evre hastalarda 

alt ekstremite becerilerinde çift görevin negatif etkisinin kontrollere göre farklı 

olmaması ve orta evrede bu etkinin artmasının arkasında yatan sebepler açıklanabilir.   

Üst Ekstremite Becerileri 

Literatürde üst ektremite becerilerinin tek görev ve çift görev sırasındaki 

sonuçlarını karşılaştıran çalışmalara bakıldığında Parkinson hastalarında bu 
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karşılaştırmayı yapan yalnızca bir çalışmaya rastlanmıştır. Proud ve Morris (2010) 22 

Parkinson hastası ve 22 sağlıklı birey üzerine yaptıkları çalışmada hastaların tek görev 

ve çift görev üst ekstremite becerilerini PPT kullanarak karşılaştırmış ve çalışma 

sonucunda Parkinson hastalarının çift görev sırasındaki sonuçlarının tek göreve göre 

daha kötü olduğu sonucuna varmışlardır (109). Literatürde nörodejeneratif 

hastalıklarda üst ekstremite becerilerinde tek görev ve çift görev performanslarını 

karşılaştıran çalışmalar incelendiğinde MS hastalarında sadece bir çalışmaya 

rastlanmıştır. Goverover ve arkadaşlarının (2017) bu çalışmasında 19 MS hastasının 

ve 19 sağlıklı bireyin tek ve çift görev el becerisi sonuçları karşılaştırıldığında çift 

görev sonuçlarının her iki grupta da tek göreve göre daha kötü olduğu görülmüştür 

(91). Bizim çalışmamızın sonuçlarının ile önceki çalışmaların sonuçları ile aynı 

doğrultuda olduğu görülmüştür.   

Literatürde sağlıklı bireylerde çift görev ve tek görev üst ekstremite 

becerilerini karşılaştıran bir çalışmaya rastlanmamıştır ancak Proud ve 

Morris’in (2010) çalışmasındaki sağlıklı bireylerin tek görev ve çift görev üst 

ekstremite becerileri karşılaştırıldığında çift görev sonuçlarının anlamlı olarak daha 

kötü olduğu gözlenmiştir (109). Bu çalışmadaki bireylerin yaş ortalamasının bizim 

çalışmamızdaki bireylerle benzer olduğu göz önüne alındığında çalışmamızın 

sonucunun literatürle paralel olduğu söylenebilir.   

Çalışmamızda üst ekstremite becerilerine çift görevin negatif etkisi hafif evre 

Parkinson hastalarında sağlıklı bireylere göre daha fazla iken, orta evre Parkinson 

hastalarında ise bu etkinin her iki gruba göre daha fazla olduğu görüldü. Literatürde 

Parkinson hastalarında çift görev etkisini sağlıklılarla karşılaştıran tek çalışma 

olan Proud ve Morris (2010)’in çalışmasında Parkinson hastalarında çift görevin 

negatif etkisinin sağlılıklılarla karşılaştırıldığında daha çok olduğunu ortaya 

koymuşlardır (109). Ancak bu çalışmada hastalık evresine göre bir karşılaştırma 

yapılmadığı görülmüştür.   

Parkinson hastalarında hastalığın çok erken dönemlerinde bile el yazısı gibi üst 

ekstremite yeteneklerinin bozulduğu gözlemlenmiştir (152). Aynı zamanda ayakkabı 

bağcığı bağlama ya da düğme ilikleme gibi üst ekstremite yeteneklerinin de hastalığın 

erken dönemlerinde bozulduğu, bu bozuklukların mobilitedeki bozulmalardan daha 

önce gözlendiği bildirilmiştir (153,154). Erken dönemde üst ekstremitede daha 
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belirgin olan bu bozukluklara ek olarak Parkinson hastalarında ince motor beceri 

gerektiren üst ekstremite aktivitelerinde kognitif kapasite kullanımının daha yüksek 

olduğu bildirilmiştir (111). Üst ekstremite becerileri sırasında dikkat, hafıza, yönetici 

fonksiyonlar ve görsel-spatial işleme gibi kognitif fonksiyonlara, daha 

otomatik patern gösteren denge ve yürüme gibi alt ekstremite becerilerine kıyasla 

daha çok gereksinim duyulmaktadır (111). Eldeki bilgiler ışığında hafif evre Parkinson 

hastalarında daha önce bozulma gözlenen üst ekstremite becerilerini gerçekleştirmek 

için daha çok kognitif kapasite kullanımı gerektiği, bu kapasitenin ise çift görev 

sırasında kognitif ikinci görevi gerçekleştirmek için kullanıldığı, bu sebeple de hafif 

evrede bile sağlıklılara göre üst ekstremite becerilerine negatif çift görev etkisinin daha 

fazla olduğu çıkarımı yapılabilir. Ayrıca çalışmamız sonucunda orta evre Parkinson 

hastalarında üst ekstremite becerilerine çift görev etkisinin daha fazla olmasını da 

hastalık ilerledikçe üst ekstremite fonksiyonlarındaki bozuklukların artmasıyla (153) 

ve ilerleyen evrelerde kognitif kapasitenin azalmasıyla (150) açıklamak 

mümkündür. Bununla birlikte alt ekstremite için yürüme, yürürken dönme günlük 

yaşamda pekçok kez yapılmakla birlikte, çalışmamızda üst ekstremitede tek ve çift 

görevde test skorlarındaki kötüleşmenin, çalışmamızda kullandığımız PPT’deki ince 

motor becerilere hastaların alışkın olmamasından kaynaklanabileceği düşünülmüştür. 

Yaşam Kalitesi  

Çalışmamızda Parkinson hastalarının yaşam kalitesinin erken dönemden 

itibaren etkilendiği ve alt ekstremite becerilerinden denge ve üst ekstremite 

becerilerindeki çift görevin negatif etkisi ile yaşam kalitesindeki azalmanın ilişkili 

olduğu sonucuna ulaşıldı.  

Literatürde Parkinson hastalarında hastalık evresi ve şiddeti arttıkça yaşam 

kalitesinin azaldığını gösteren kanıtlar bulunmaktadır. Beklendiği üzere Parkinson 

hastalarında ilerleyen evrelerde motor semptomlar kötüleşmektedir (148). Motor 

olmayan semptomlar ve kognitif bozukluklar da hastalığın ilerleyen evrelerinde daha 

sık gözlenmektedir (155,156). Tüm bu semptomlardaki kötüleşmenin hastaların 

yaşam kalitesini daha da azalttığını söylemek mümkündür. Bu nedenle 

çalışmamızın orta evre Parkinson hastalarının yaşam kalitesinin hafif evredeki 

hastalara göre daha kötü olduğu sonucunun önceki çalışmaların sonuçları ile tutarlı 
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olduğu söylenebilir. Yine Parkinson hastalarının yaşam kalitesinin sağlıklı bireylere 

göre daha düşük olduğunu gösteren çalışmalar vardır (158). Bu açıdan çalışmamızın 

sonuçları literatürle tutarlıdır. 

Literatürde Parkinson hastalarında çift görev etkisi ve yaşam kalitesi ilişkisini 

araştıran bir çalışmaya rastlanmamıştır. Parkinson hastalarının birçok günlük yaşam 

aktivitesinde çift görev gerektiren hareketler kullanmak zorunda olduğu bilinmektedir 

(5). Özellikle üst ekstremite becerilerindeki negatif çift görev etkisinin günlük yaşam 

aktivitelerini olumsuz yönde etkilediği gözlemlenmiştir (112). Günlük yaşam 

aktivitelerindeki bu olumsuz etkinin Parkinson hastalarının yaşam kalitesini de 

azalttığı belirtilmektedir (147).  Çalışmamız sonucunda Parkinson hastalarında çift 

görevin özellikle denge ve üst ekstremite fonksiyonları ile yaşam kalitesindeki azalma 

arasındaki ilişkinin gösterilmesi bu çalışmanın en önemli katkılarından biridir.   

Çalışmamızda hem alt hem de üst ekstremite becerilerine çift görev etkisi aynı 

örneklem üzerinde bütüncül bir şekilde araştırılmıştır. Aynı zamanda çalışmamız çift 

görev etkisini hastalık evresine göre değerlendiren ilk çalışmadır. Yine çalışmamız 

bildiğimiz kadarıyla çift görev etkisi ile yaşam kalitesi ilişkisini araştıran literatürdeki 

ilk çalışmadır. Bu özellikler çalışmamızın güçlü yönleridir.   

Elbette çalışmamızın bazı limitasyonları da bulunmaktadır. Bunlardan ilki 

çalışmamıza yalnızca hafif ve orta evre Parkinson hastaları dahil edilmiştir, daha ileri 

evrelerdeki hastaların dahil edildiği çalışmalar o devrelerdeki etkilenimlerin 

derecelerini belirlemek için planlanabilir. İkinci olarak çalışmamızda katılımcıların 

çift görev sırasında öncelik olarak hangi göreve yoğunlaştıkları kayıt altına 

alınamamıştır. Bu nedenle öncelikle kognitif göreve yoğunlaşan hasta olup olmadığı 

ve varsa bunun motor performans üzerine etkisi belirlenememiştir. Bu noktada 

çalışmamızda kognitif düzey MoCA ile değerlendirilmiş olmakla birlikte daha ayrıntılı 

bir nörobilişsel testin kullanımı ile bu durumu da ayırtetmenin mümkün olabileceği 

düşünüldü. 

  



63 

6. SONUÇLAR ve ÖNERİLER  

Çalışmamızda farklı evrelerdeki Parkinson hastalarının tek ve çift görev 

esnasında alt ve üst ekstremite becerilerindeki değişim incelendi. Çalışma sonucunda 

ulaşılan sonuç ve öneriler şunlardır:  

Sağlıklı kontrol, hafif evre ve orta evre Parkinson hastalarının tüm demografik 

özellikleri benzer olan bu grupta;  

• Çalışmamızın tüm gruplarında (hafif ve orta evre PH, sağlıklı kontrol 

grubu);  

- Alt ve üst ekstremite becerilerinde çift görev performansının tüm gruplarda 

azaldığı,   

• Çift görev etkisi bakımından incelendiğinde;  

Alt ekstremite becerilerinde;  

- 10 MYT’de hafif evre ve sağlıklı grup arasında bir fark bulunmazken, orta 

evrenin hafif ve sağlıklıdan yaklaşık 1,5 kat daha kötü etkilendiği,   

- SKYT’de sağlıklıların hafif evreden 1,5 kat daha kötü etkilendiği, orta evrenin 

ise hafif evreden yaklaşık 2 kat daha kötü etkilendiği bulundu.  

Üst ekstremite becerilerinde;  

- PPT’de hafif evre sağlıklı evreden 2,5 kat daha kötü etkilenirken, orta evre 

sağlıklı evreden yaklaşık 4 kat, hafif evreden ise yaklaşık 1,7 kat daha kötü 

etkilendiği bulundu.  

• Yaşam kalitesi 

- Hastaların yaşam kalitesinin erken evreden itibaren etkilendiği ve yaşam 

kalitesi ile çift görevin negatif etkisi arasında ilişki olduğu belirlendi.  

Bu sonuçlar Parkinson hastaların rehabilitasyon programlarına erken 

dönemden itibaren çift görev egzersizlerinin eklenmesi gerektiğini 

göstermiştir. Ayrıca hastalık şiddetinin artmasıyla çift görev etkisinin arttığı ve bu 

nedenle hastalığın ilerleyen seviyelerinde çift görev egzersizlerinin daha yoğun 

çalışılması gerektiği düşünülmektedir. Çift görevin üst ekstremite becerileri 

üzerine olan negatif etkisinin hastalığın çok erken evrelerinde ortaya çıktığı bu nedenle 

özellikle üst ekstremite çift görev egzersizlerinin daha erken başlatılması ve egzersiz 

programının daha yoğun olmasının tedavinin başarısını arttıracağı ve Parkinson 
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hastalarının tedavisinde çift görev yeteneklerinin arttırılmasının hastaların yaşam 

kalitesini arttıracağını düşünülmüştür. 

Çalışmamızın Parkinson’da aynı hasta grubunda aynı anda alt ve 

üst ekstremite becerilerinin çift görev ile etkilenimini değerlendirmenin yanı sıra 

farklı evrelere göre değerlendiren ve yaşam kalitesi ile çift görev etkisini araştıran tek 

çalışma olması açısından sonuçlarının önemli olduğu düşüncesindeyiz.     
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