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OZET

FiL, A., Parkinson hastalarinda duyu biitiinliigii egitiminin postiiral instabilite
iizerine etkisinin arastinlmasi, Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri
Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programi, Doktora Tezi, Ankara 2013
Bu calisma hastanm ihtiyaglarina gore sekillendirilen ve ¢oklu duyusal uyarilarin
kullanildig1 duyu biitiinliigi egitiminin Parkinson hastalarinda postiiral instabilite
iizerine olan etkilerini incelemek amaciyla yapildi. Bu amagla Modifiye
Hoehn&Yahr Evreleme Olgegine gore evre 2-3 arasmda olan 20 Parkinson hastasi
kontrol ve calisma grubu olmak ftzere ikiye ayrildi. Kontrol grubuna genel
fizyoterapi, calisma grubuna ise genel fizyoretapi ile kombine edilmis duyu
biitlinliigii egitimi 6 hafta boyunca haftada 2 kez olacak sekilde uygulandi. Hastalarin
semptom siddeti ve tedavi komplikasyonlar1 Birlesik Parkinson Hastaligi
Derecelendirme Olgegi (BPHDO), kognitif durumlari Lowenstein Occupational
Therapy Cognitive Assessment (LOTCA), fonksiyonel aktiviteleri Parkinson
Aktivite Olgegi (PAO), dengeleri Tandem pozisyonunda durma (TPD), Fonsiyonel
Uzanma Testi (FUT), Zamanh Kalk Yiirii Testi (ZKYT), Berg Denge Olgegi (BDO)
ve bilgisayarli dinamik postiirografi (BDP) kullanilarak degerlendirildi.
Degerlendirmeler tedavi Ooncesi ve sonrasinda “on” ve “off” donemlerinde tekrar
edildi. Calismanin sonunda tedavi Oncesi ve sonrasi Olcek ve testlerden alinan
degerler karsilastirildi. Kontrol ve calisma gruplarinda olusan grup i¢i degisimler
incelendiginde biitiin dlgeklerde benzer gelismelerin kaydedildigi ve degisikliklerin
anlamli oldugu goriildii (p<0,05). Bununla birlikte 6lcek ve testlerden elde edilen
sonuclar karsilastirildiginda iki grup arasinda farkin olmadigi BDP sonuglari
incelendiginde ise tedavilerin iki grupta farkli sekilde degisiklikler olusturdugu
belirlendi. Kontrol grubunda vestibiiler sistemin degerlendirildigi konum 6
puanlarinda ve genel olarak denge hakkinda bilgi veren bilesik denge skorlarinda
gelisme oldugu, calisma grubunda ise bu gelismelere ek olarak diger bir vestibiiler
sistem degerlendirme konumu olan konum 5 puanlarmm arttigi saptandi (p<0,05).
Ayrica ¢alisma grubunda vestibiiler sistemin kullanildigr konumlarda uygun denge
stratejisinin se¢iminde bir gelisme oldugu goriildii ve gelisimin gruplar arasinda
farklilik gosterdigi bulundu (p<0,05). Kontrol grubunda BDP’nin duyusal analiz ve
adaptasyon testi boliimlerinde degisim meydana gelmezken, ¢alisma grubunda ise bu
boliimlerden almman puanlar gelisim gosterdi (p<0,05). Caligmanin sonunda
Parkinson hastalarinda her iki tedavi yonteminin postiiral instabiliteyi azaltarak,
postiiral kontrolii gelistirdigi goriildii. Bununla birlikte tedavi etkinligi yoniinden
kombine egitimin daha etkili olma egiliminde oldugu sonucuna varildi. Bu baglamda
duyu biitiinliigli egitiminin postiiral kontroliin gelisimine dnemli katkisinin oldugu
diisiiniildii. Istatistiksel olarak daha giiclii ve kesin cevaplarmn elde edilebilmesi igin
calismanin genis bir hasta popiilasyonda yapilmasmin gerekli oldugu sonucuna
varildi.

Anahtar Kkelimeler: Parkinson hastalifi, postiiral instabilite, fizyoterapi-
rehabilitasyon, duyu biitiinliigi egitimi.
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ABSTRACT

FiL, A. Investigation of sensory integration training efficiency on postural
instability in patients with Parkinson disease. Hacettepe University, Health
Science Institute, Program of Physical Therapy and Rehabilitation, Doctorate
Thesis, Ankara, 2013. This study was carried out to determine the effects of
sensory integration training that is shaped by the needs of patient and use of multi-
sensory stimulus. For this purpose, 20 Parkinson disease patients who were the stage
2-3 according to Modified Hoehn & Yahr Rating Scale divided into two groups as
control and study. The control group received general physical therapy; the study
group received sensory integration training combined with general physical therapy 2
times per week for 6 weeks. Patient’s symptom severity and treatment complications
assessed with Unified Parkinson Disease Rating Scale (UPDRS), cognitive status
assessed with Lowenstein Occupational Therapy Cognitive Assessment (LOTCA),
functional activities with Parkinson Activity Scale (PAS), and also balance assessed
by staying in tandem position (STP), Functional Reach Test (FRT) Time Up and Go
Test (TUG), Berg Balance Scale (BBS), Computerized Dynamic Posturography
(CDP). The assessments were performed before and after treatment, also were
repeated both in “off” and “on” phase. At the end of the study pre-treatment scales
and tests values were compared with post-treatment values. When intra-group
changes were examined, similar improvements were seen in all scales, and
significant differences were found. (p<0,05). However, when the results of the
scale and tests were compared, no difference was found between the two groups and
when CDP results was examined it was found that the treatments caused different
changes in the groups. It was detected the developments in "position 6" scores
assessed vestibular system and in composite balance scores provide information
about general balance in control group, in addition these "position 5" scores, the
other position for assessment of vestibular system, also improved in study group.
Furthermore the developments in the selection of the appropriate balance strategy
during positions used vestibular system in the study group were found and these
developments were different between the two groups. In the control group, there
were no changes in sensory analyses part and the adaptation part of CDP, but in the
study group significant improvements were found in these parts scores. (p<0,05). At
the end of the study, the two treatment methods improved postural control by
reducing postural instability in Parkinson's disease. However, it is concluded that
combined treatment tend to be more effective. In this context, it was thought that
sensory integration training had an important contribution to the development of the
postural control. A wide patient population is necessary to obtain a statistically more
powerful and accurate answers for the study was concluded.

Keywords: Parkinson disease, postural instability, physical therapy-rehabilitation,
sensory integration training.
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1. GIRIS

Parkinson hastaligi (PH), bazal gangliyonlardaki (BG) dopaminerjik yollarin
etkilenimi ile ortaya g¢ikan ilerleyici norodejeneratif bir hareket hastaligidir (1,2).
Etyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte ¢evresel ve genetik faktorlerin hastaligin
ortaya ¢ikmasinda etkili olduklar diisiinilmektedir (3).

Bradikinezi, tremor, rijidite ve postiiral instabilite hastaligin kardinal
bulgularmni olusturmaktadir (4) .

Hastaligin medikal tedavisi; azalan dopamini yerine koyma stratejisi tizerine
kurulmugtur. Levodopa, hastaligin kardinal bulgular1 iizerine farkli derecelerde
etkiye sahiptir (5,6). Uzun siireli levadopa kullanimi ile bazi hastalarda “on” ve “off”
donemi gibi baz1 komplikasyonlar ortaya ¢ikmaktadir.

Postiiral instabilite, PH nin motor bulgular1 arasinda antiparkinsonian ilag
tedavisine en az cevap veren ve en fazla Oziir olusturan bulgudur. Otomatik
reaksiyonlarin yetersiz organizasyonu, afferent duyusal bilginin somatosensorial
biitlinlesme ve modiilasyonundaki bozukluklar, azalmis ve yavaslamis postiiral
reaksiyonlarm postiiral instabilite gelisimine neden oldugu diisiiniilmektedir. Bunun
yanisira; ortostatik hipotansiyon, yasa baglh duyusal ve postiiral degisiklikler,
rigidite, bradikinezi gibi diger parkinsonian bulgular da postiiral instabilite siddetinin
artmasina neden olabilmektedir (7-11).

Postiiral instabilite Parkinson hastalarinda diisme i¢in primer risk faktoriidir
(12,13). Hastalarin yaklasik tigte ikisinin son bir yilda diistiikleri rapor edilirken (14)
neredeyse tamaminin hayatlarmin belirli bir doneminde diistiikleri belirtilmektedir
(15). Hastalik ilerledikge diisme sikligi artmakta ve hastalarin %70’nin bir yillik
periyotta en az bir defa dustiikleri rapor edilmektedir. Parkinson hastalarinda bazi
diismeler kafa travmasi ve kalca kiriklarina yol agarak, hastanede ortaminda tedavi
gerektirecek ciddi problemlere neden olmaktadir (16). Diismelerin g¢ogu fiziksel
yaralanmalara neden olmamakla birlikte korku, bagimlilik, inaktivite, sosyal
izolasyon ve yasam kalitesinde azalmaya yol acabilmektedir (12,17). Inaktivite ise
kisir dongii olusturarak postiiral instabilite gelisiminde etkili olan problemlerin
siddetlenmesine neden olmaktadir.

PH’nda ilag tedavisiyle es zamanl olarak yiiriitiilen fizyoterapi programlari

postiiral instabilitenin azaltilmasi, dolayisiyla diismelerin Oniine gegilmesi i¢in



onemli bir tedavi secenegidir (18). Literatiir incelendiginde; bu amacla uygulanan
fizyoterapi-rehabilitasyon programlarinin klasik fizyoterapi uygulamalari, motor
Ogrenme prensiplerine dayali norofizyolojik temelli aktivite egitimleri, thai-chi ve
dans terapilerini icerdigi goOriilmektedir. Bu uygulamalar tek basina veya
kombinasyonlar seklinde kullanilabilmektedir. Klasik fizyoterapi programlari,
germe, kuvvetlendirme, postiir egzersizleri, denge ve koordinasyon egitiminden
olusmaktadir (19-25). Norofizyolojik temelli fizyoterapi ise; eksternal uyaran ve
imgelemeye dayal1 hareket stratejilerinin kullanimi ile gergeklesmektedir. Bu yontem
BG’daki bozulmus otomatik hareket dongiilerinin atlanip hareketlerin korteks
tizerinden kontrol edilmesi prensibine dayanmaktadir (26,27). Hareket stratejisi
egitimi, motor imgeleme ve sanal gerceklik ayni prensibe dayali uygulamalardandir
(28-32).

Duyu-motor biitiinleme ve modiile etme problemlerinin postiiral instabilite
gelisimindeki rolii nedeniyle, denge sistemine ait gorsel, vestibiiler ve somatosensori
duyu girdilerinin birlikte kullanildigi duyu biitiinligii egitimi son yillarda giderek
Onem kazanan bir tedavi sekli olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Ancak literatiir
incelendiginde, duyu bitinligi egitimi olarak duyularin tek tek veya ikili
kombinasyonlariyla olusturulmus caligmalarin bulundugu ve bu caligmalarin
sayillarmin da son derece az oldugu goriilmiistir. Buna karsin tiim duyular ve
girdilerinin bir arada kullanildig1 bir ¢alismaya rastlanamamuistir.

Bu nedenle planlanan bu ¢alismanin amaci, hastanin ihtiyaclarma gore
sekillendirilen ve ¢oklu duyusal uyarilarin kullanilacagi duyu-algi-motor biitiinliigi
egitiminin Parkinson hastalarinda postiiral instabilite {izerine olan etkilerini

incelemektir.



Caliymanin hipotezleri,

1-H; — Parkinson hastalarinin postiiral instabilitesinin azaltilmasi ve bunun
klinik olceklere olan yansimasinda, fizyoterapi programi ile birlikte verilen

duyu biitiinliigii egitimi, tek basina fizyoterapi programina gore iistiindiir.

2-H; - Parkinson hastalarinin postiiral instabilitesinin azaltilmasi ve bunun
dinamik bilgisayarh postiirografik olciimlere olan yansimasinda, fizyoterapi
programu ile birlikte verilen duyu biitiinliigii egitimi, tek basina fizyoterapi

programina gore istiindiir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Bazal Gangliyonlarin Islevsel Noroanatomisi

BG, serebral hemisferlerin ventromedialine yerlesmis bir subkortikal niikleus
grubudur. BG; striatum (nucleus caudatus, putamen, nucleus accumbens), globus
pallidus (GP) (internal segment (GPi), eksternal segment (GPe), ventral pallidum),
fonksiyonel olarak baglantili subtalamik niikleus (STN), substantia nigra’nm (SN)
(pars compacta (SN¢) ve pars reticulata’sindan (SNr)) meydana gelmistir (33,34).
Neokorteksin biiylik bir kismindan afferent lifler alan BG bu bilgileri silizerek
talamusun spesifik niikleuslar1 vasitasiyla tekrar kortekse iletir. BG’nin esas
fonksiyonu Ogrenilmis hareket paternlerinin korteks tarafindan baglatilmas: ve
yiiriitiilmesini modiile etmektir (35). Bir hareket planlandiginda BG motor korteksin
yapmay1 planladigi hareket icin medulla spinalise gondermek istedigi emirleri alir, o
anki viicut pozisyonuna ait bilgilerle kiyaslayip gerekli diizeltmeleri yaparak talamus
iizerinden tekrar kortekse geri gonderir. Bu sayede hareketin biiyiikligii, hizi gibi
nicel 6zelliklerinin viicudun o anki durumuna ve hareketinin amacina uygun olarak
istenilen sinirlarda kalmasini saglar. Kisacasi hareketi “Olcekler”. Hareket korteks
tarafindan baslatilinca yapilmak istenilen hareketi direkt yol ile kuvvetlendirirken,
istenmeyen hareket paternlerini indirekt yolla baskilayarak sondiiriir. Bir baska
deyisle hareketi “odaklar” (36).

BG gorevlerini dort uyar1 devresi araciligiyla gergeklestirirler. Bu devrelerin
her biri farkl kortikal alanlardan es zamanli olarak bilgi alip kendilerine 6zgii tek bir

kortikal alanda sonlanan kismen kapali devrelerdir (36) (Tablo 2.1.1).



Tablo 2.1.1: Bazal gangliyonlar iginde yer alan devreler ve dzellikleri

Devre Baslangi¢c-Bitis | Takip ettigi yol Gorevi
Nucleus caudatusun | Goziin takip
govde kismu, hareketlerinin

Okulomotor devre | Frontal goz ventrolateral SN, diizenlenmesi

sahasi, posterior
paryetal korteks

GP’nin dorsomediali,
talamus (mediodorsal
ve ventral anterior
nukleuslari)

(colliculus superior
baglantisi vasitasiyla)

Asosiyatif
(kognitif,
dorsolateral
prefrontal ) devre

Brodmannin 9 ve
10. Alani

Nucleus caudatusun
baginin dorsolateral
kismi, GP1, SN,
Talamus
(mediodorsal ve
ventral anterior
nukleuslari)

Yapilacak motor
hareketlerin 6nceden
planlanmast

Limbik devre

Lateral
orbitofrontal
devre

Anterior cingulat
devre

Brodmann’in 10-
11. Alani

Anterior cingulat
korteks
(Brodmann’in 24
nolu alani),

Nucleus caudatusun
ventromediali,
mediodorsal GPi,
rostomedial SNr,
talamus (mediodorsal
ve ventral anterior
nukleuslarr)

Limbik striatum
(nucleus caudatusun
ventromediali,
putamenin ventrali,
nucleus accumbens
ve tuberculum

Ruhsal durumlar1 ve
diisiinceleri ifade eden
mimik kaslarinin
hareketleri ve ¢esitli
jestleri meydana
getiren el, kol, bas ve
gbvde hareketlerinin
olusumu

olfactorium
Hareketlerin
planlanmasi ve
baslatilmasi, hareket
hiz ve biiytikliigiiniin
Yardimeir motor | GPi, GPe, SN, ayarlanmas,
alan, motor talamus 6grenilmis motor
Motor devre korteks, (ventrolateral, ventral | programlarmn otomatik
premotor anterior ve olarak uygulanmast,
korteks, centromedian ardisik veya simultan
somatosensorial | nukleuslar1) hareketlerin

korteks

gerceklesmesi, kas
tonusunun ayarlanmast
ve postiiral kontroliin
saglanmasi




BG’de etkili norotransmitterler; inhibitor etki gosteren GABA (gama
aminobiitlirik asit), eksitator etki gOsteren glutamat ve modiilator etki gosteren
dopamindir.

Korteksten gelen afferentler neostriatuma ulasip oradan GPi ve SNr’ya
iletilirler. GPi ve SNr’dan koken alan ¢iktilar motor devrenin direkt yolunu olusturur
ve talamusa oradan da yeniden kortekse uzanarak devreyi tamamlarlar. Bu yol
talamus {izerindeki inhibisyonu kaldirarak, korteksin uyarilmasmi dolayisiyla da
hareketlerin aktive olmasini saglar.

Neostriatumdan c¢ikan liflerin GPe’a ulasmasiyla buradan baglayan lifler
STN’a uzanir. STN, GPi ve SNr’a aktive edici yonde uzantilar gonderir ve bu
alanlardan ¢ikan lifler talamusa ve oradan da kortekse uzanarak indirekt yolu
olusturur. Bu yol ile talamus, korteks ve dolayisiyla hareket inhibe edilmis olur

(Sekil 2.1.1).
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D2
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Sekil.2.1.1: Bazal gangliyonlarin normal dongiisii

D1, D2: dopamin reseptorleri, EP: entopedinkiile nukleus, globus pallidus internanin rodentlerdeki
homologu, SNc.Substantia nigra pars compacta, SNr: Substantia nigra pars retikulata, GP: Globus

pallidus, VA/VL: Ventral anterior /Ventrolateral, CM. sentromedian, Pf: Parafasikiiler



Neostriatum icerisinde direkt ve indirekt yola 6zellesmis dopamin reseptorleri
iceren hiicreler bulunmaktadir. D2 reseptorleri indirekt yol reseptorleri olup korteks
tabakalarindan gelen lifler bunlarla genis sinapslar olusturmaktadir. D1 reseptorleri
ise direkt yol reseptorleridir ve kortikal tabakalardan gelen lifler burada daha ince
baglantilar olusturmaktadir. Bu sayede direkt yol i¢in iletim kolaylasmaktadir.
SNc’den dopamin salindiginda D1 reseptorleri tizerinde aktivasyona, D2 reseptorleri
izerinde inhibisyona neden olur, bu sayede hareket aktive edilir.

Son donemde motor korteksten STN’a oradan da Gpi, SNr oradan da talamus
ve tekrar korteks’e uzanan hiperdirekt yoldan bahsedilmektedir (37-39). Bu yolla;
korteks istemli hareketi baglatmadan hemen Once ortaya ¢ikan yandas bir sinyal
direkt ve indirekt yoldan daha hizli bir sekilde hedefe ulasir. Burada hem secilen
hareket hem de onunla rekabet halindeki hareket inhibe edilir. Direkt yol istenilen
hareketin motor programiyla ilgili alanlar1 disinhibe eder. Son olarak da indirekt yol
hedefteki kortikal ve talamik bdlgelerin inhibisyonuna neden olur. Bu ardisik
islemlerle secilen motor program dogru zamanlama ile baslatilir, gerceklestirilir ve

durdurulur (40).

2.2. Postiiral Kontrol

Postiiral kontrol viicudun bosluktaki pozisyonunu oryantasyon ve stabilite

saglamak amaciyla kontrol edebilme yetenegidir.

Postiiral oryantasyon, viicut segmentlerinin birbiriyle ve viicudun g¢evreyle
olan goreve Ozel uygun iligskisini koruyabilme ozelligidir (41). Bu tanima gore
postiiral oryantasyon, postiir ve postiiral tonusun katkilariyla ger¢eklesmektedir.
Ciinkii postiir, dengeli bir dik durusu koruyacak minimum enerjiyi harcamak i¢in
viicudun her bir parcasmnin biomekaniksel olarak dizilimi ve viicudun g¢evreyle

oryantasyonudur (42).

Postiiral stabilite ise, viicudun gravite merkezini destek yiizeyi sinirlari iginde
tutabilme yetenegi olup, stabilite limitleri olarak da ifade edilmektedir. Aslinda

postiiral stabilite denge ile ayn1 anlami1 tagimaktadir (41).



Postiiral kontroliin noral devreleri

Postiiral kontrol; duyusal girdi, bu girdilerin biitlinlestirilip yorumlanarak
uygun motor ¢iktilarin planlandigi ve modiilasyonunun yapildig: algisal siire¢ (govde
pozisyonunun ve hareketlerinin degerlendirilmesi i¢in duyusal bilginin biitiinlesmesi)

ve motor ¢ikt1 olmak tizere ii¢ komponent sayesinde gerceklesir (41,43).
1-Duyusal komponent

Postiiral kontrol; her asamasinda duyusal bilgiye ihtiya¢ duyulan bir siirectir.
Gorsel, vestibiiler ve proprioseptif bilgi ve bunlarin santral integrasyonu-
modiilasyonu dengenin var olan durumunu iist merkezlere bildirerek duyusal

deneyimlere uygun motor ¢iktilarin olusmasini ve regiilasyonunu saglar (44).

Gorsel Bilgi: Gorsel bilgilerin dengenin olusumuna katkisi, var olan
pozisyonda stabilizasyonun saglanmasindaki zorluga ve gorsel ¢cevrenin 6zelliklerine
gore degisir. Normal kosullarda gorsel sistemin denge olusumuna katkisi az oldugu
halde, dengede durmak zorlastiginda veya diger iki sistemden gelen duyusal bilgiler
azaldiginda bu sistemin gorevi ve onemi artar (45). Genel olarak goérsel bilgiler
cevredeki objelere gore basin pozisyonu ve hareketi konusunda bilgi verir. Cevrede
olan cisimleri kullanarak vertikallik i¢in referans saglar ve basin hareket yoniiniin
belirlenmesinde 6nem arz eder. Hareket halindeyken objeler hareket edilen yoniin
ters istikametinde gidiyor gibi goriiniirler. Bu nedenle gorsel sistem sayesinde bagin
hareket yonii anlasilabilinir. Bu 6zellikler, gorsel sistemin daha ¢ok diger iki sistemi

destekleme 6zelliginin 6n planda oldugunu gostermektedir (41,43).

Somatosensori bilgi: Bu; deri, eklem ve kaslarda bulunan ozellesmis
reseptorlerin, bu reseptorlerden gelen bilgileri list merkezlere tasiyan yolaklarin ve
iist merkezlerde postiiral stabilitenin olugsmas1 i¢in bu bilgileri biitiinlestiren tiim
yapilarin olusturdugu kompleks bir sistem tarafindan gergeklestirilir. Somatosensori
sistemin periferal duyusal kismimi olusturan reseptorler ve yollar (posterior kordon
ileti sistemi ve spinoserebellar yollar) destek yiizeyini referans alarak tist merkezlere
viicut kistmlarmin pozisyonu, viicut segmentlerinde meydana gelen hareketlerin hiz1
ve yoni hakkinda bilgi verirler (46). Somatosensori bilgi ve 0Ozellikle

propriyosepsiyon yetigskinlerde postiiral cevaplarin olusturulmasinda birincil



kaynaktir. Normal horizontal yiizeylerde viicudun vertikalligi konusunda dogru girdi
saglayan bu sistem, gemi veya rampa gibi zemin horizontalliginin bozuldugu
durumlarda vertikallik konusunda tam olarak dogru veri saglayamaz.
Somatosensorial sistem ile gorsel sistemin bilgilerinin birbirini desteklemedigi
durumlarda, dengenin korunmasi igin vestibiiler sistemin karisiklig1 ¢ozecek bilgi

tretmesi gereklidir (43).

Vestibiiler bilgi: Vestibliler sistem postiiral kontrol i¢in 6nemli bir bilgi
kaynagidir. Santral sinir sitemine gravite ve atalet kuvvetlerine gore basmn hareketi
ve pozisyonu konusunda bilgi saglar (41). Vestibiiler organin fonksiyonel kismini
olusturan membrandz labirent (47) igersinde yer alan otolit organ (sakkulus ve
utrikulus) ve semisirkiiler kanallar, denge mekanizmasmin birbirini tamamlayan
pargalaridir (48). Otolit organlar bosluktaki lineer pozisyonlara veya harekete
hassastirlar. Basin graviteye gore pozisyonu hakkinda onemli bilgi kaynagidirlar.
Postiiral salinimlar boyunca olan yavas bas hareketlerine cevap verirler.
Semisiirkiiler kanallar basin agisal akselerasyonu ve 6zellikle hizli bas hareketleri ile
uyarilirlar. Kayma, tokezleme ve takilma durumlarinda devreye girmektedirler (41).
Santral sinir sistemi vestibiiler sistemin tek basina sagladigi bilgi ile basit bir bas
hareketini (govde sabitken basm One egilmesi), basin viicutla birlikte 6ne dogru
hareketinden ( yiirlime sirasinda) ayirt edemez (49). Bu nedenle vestibiiler sistem ve

gorsel sistem bas pozisyonunun ayarlanmasinda birlikte hareket ederler.

2-Algisal komponent

Postiiral kontroliin olacak degisimi 6nceden tahmin edebilme (6ngorii) ve
adaptif yoniinlii olusturan algisal siiregcte, duyusal biitlinlestirme ve modiilasyon
islemi dogru motor ¢ikti olusumu yoniinden son derece onemlidir (41,43). Bu
slirecte primer sensori korteks, assosiasyon alanlari, BG’dan 06zellikle putamen,
limbik sistem, retikiiler formasyo ve bu yapilar arasindaki devreler onem arz
etmektedir. Algisal siirecte postiiral kontrol; 6ngdrme ve adaptasyon islemlerinin
etkilesimi ile gerceklesmektedir. Ongdrme dzelligi ile dnceki bilgi ve deneyimler baz
alinarak, postiiral ihtiya¢lar daha ortaya ¢ikmadan duyusal motor sistem gelecekteki

duruma hazirlanir. Bu 6zelligi olusturan en 6nemli komponentlerden biri hazirlayict
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(anticipatory) postiiral kontrol islemidir. Hazirlayici postiiral kontrol yetenegi
deneyimleme siirecinde (motor 6grenme) BG’dan assosiyatif striatum’a (niikleus
caudatus ve anterior putamen) motor bilgi seklinde depolanmaktadir (40,50).

Adaptif ozellik ile, siirekli degisen ¢evresel faktorlere gére en uygun duyusal
strateji segilerek stabilitenin devami saglanmaktadir (41).

Ayrica dikkat, motivasyon ve ruh hali gibi kisisel ozellikler de postiiral
kontrolii etkilemektedir (41). Dikkat siirecinden retikiiler formasyon sorumluyken,
motivasyon ve ruh hali ise limbik sistem, pre-frontal alanlar ve BG dongiisii ile

ilgilidir.

3-Motor komponent

Denge duyusunun olusumu ve santral biitiinlestirme siireci ile birlikte,
postiiral kontroliin saglanmasi ic¢in istemli hareketlerin planlanmasi, ge¢mis
deneyimlerden elde edilen otomatik postiiral cevaplarin ve refleks hareketlerin
sertbestlesmesi i¢in uygun motor programlarin baslatilmas: gereklidir. Bu dongiide
BG’dan ozellikle putamen temelli sensorimotor devreler aktive olarak, i¢inde
bulunulan duruma 6zel daha 6nceden olusturulmus motor paternlerden uygun olanina
karar verilmekte (motor cevaplarin planlanmasi) ve segilen motor cevap fasilite
edilmektedir. Piramidal sistem ise son efektdr organ olan medulla spinalisin motor
noronlarma uygula komutunu géndermektedir (41,43).

Postiiral kontroliin saglanmasi amaciyla olusan motor c¢iktilar; diizeltme
reaksiyonlari, vestibliler refleksler, otomatik postiiral cevaplar (stratejiler ve

koruyucu reaksiyonlar) ve postiiral hazirlayici aktivasyondan olusmaktadir (41,43).

*Diizeltme reaksiyonlari: Bu reaksiyonlar ile bas, govde ve ekstremite
segmentlerinin uygun sirayla hareket ederek gereken pozisyonun alinmasi saglanir.
Bu reaksiyon sayesinde basin boslukta normal pozisyonunu, viicutla normal
iliskisini, gdvde ve ekstremitelerin normal diizglinliigiinii ayarlayip devam ettirmek

mumkindir.

*Vestibiiler refleksler: Vestibiiler refleksler postiiral stabilitenin kurulmasmda rol
alirlar. Vestibulo-okiiler refleks bas hareketleri sirasinda gérme alani sabitligi igin

diizeltici goz hareketlerini saglarken vestibulo-spinal refleksler ise govde dengesi
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icin boyun ve govde kaslarinin aktivasyonunu veya inhibisyonunu saglar. Vestibiiler
cevaplar genel anlamda basi boslukta stabilize ederler (43). Beyin sapinda yer alan
retikiiler formasyon bu refleksleri aciga ¢ikarabilmemiz i¢in ekstansor ve fleksor kas
aktivitesini dengeleyerek postiiral tonusa katkida bulunur (51). Bu siiregte serebellum
vestibiilo-okiiler ve vestibiilo-spinal yollarmn en 6nemli ugrak noktasidir. Vestibiiler

reflekslerin ince ayaridan serebellum sorumludur.

*Otomatik postiiral cevaplar-stratejiler: Herhangi bir hareket aninda gravite
merkezinin destek ylizeyi smirlari igindeki yer degisimini kompanse etmek amaciyla
viicut segmentlerinin uygun sekilde yer degistirmesi veya uygun kaslarin devreye

girmesiyle gerceklesir.

-Postiiral salvmmlar: Ayakta durus sirasinda genellikle antero-posterior daha
az olarak da lateral yonlerde goriiliir. Destek ylizeyi daraltildiginda salinimlarin
bliytikliigi artar.

-Ayak bilegi stratejisi: Destek yiizeyi daha da daraltilip ayn1 zamanda kisi
posteriore dogru hafifce ¢ekildiginde devreye girer ve denge saglanir

-Kalga stratejisi: Uygulanan kuvvet daha da artirilirsa ayak bilegi stratejisi
yeterli olamayacagi i¢in kisi kalca ¢evresi, parasipinal ve abdominal kaslarm agonist-

antagonist kasilmasi ile fleksiyon ve ekstansiyon yaparak ile dengesini saglar.

*Otomatik postiiral cevaplar-koruyucu reaksiyonlar; herhangi bir hareket aninda
gravite merkezi destek ylizeyi smirlarmi  asip denge reaksiyonlarmin
kompansasyonunun yetmedigi durumlarda olusur. Uygulanan kuvvet yoniine dogru
adim atma ya da oturma pozisyonunda yana dogru uygulanan kuvvet yoniinde kolun

abduksiyon ve ekstansiyona gelerek gévdeyi desteklemesi drnek olarak verilebilir.

*Postiiral hazirlayict aktivasyon: BG’nin 6nemli fonksiyonlarindan biri olan postiiral
hazirlik (anticipatory) postiiral stabilitenin 6nemli bir parcasidir. Postiiral kas
aktivasyonu BG nin bu &zelligi sayesinde iki asamada gergeklesmektedir. Ik asama
olan hazirlik fazi’'nda birincil hareketi saglayacak kaslarin aktivasyonundan yaklagik
50 msn. Once hareketin stabiliteyi bozucu etkisini karsilamak amaciyla postiiral

kaslar aktive olur. Ikinci asama olan kompansatuvar fazda ise postiiral kaslar birincil
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hareketi saglayan kaslarin aktivasyonunun hemen ardindan govdeye ek stabilizasyon

saglamak amaciyla kasilirlar (41).
Postiiral kontrol tipleri

Postiiral kontrol kisisel yeteneklerin, gorev gereksinimlerinin ve cevresel
kisitlamalarin/yardimlarin etkilesimi sonucunda ortaya ¢ikar. Bu baglamda statik,

reaktif, proaktif ve adaptif olmak tizere dort tip postiiral kontrol vardir (41,43).

*Statik postiiral kontrol, kiginin agirlik merkezinin destek yiizeyi sinirlarinda
kaldig1 dengeli durum swrasindaki kontroldiir. Viicut segmentlerinin gravitasyonel
kuvvetleri en aza indirecek sekilde dizilimi ve gravitenin viicudu bir tarafa dogru
egmesine engel olan kas tonusu sayesinde statik durus devam edebilmektedir. Kas
tonusunun derecesini kaslarmn kendi i¢ sertlikleri, kaslarin noral yapilarin katkisiyla
olugsmus normal tonuslar1 ve antigravite kaslarmin aktivasyonu etkiler (41,43).

*Reaktif postiiral kontrol, beklenmedik bir pertiirbasyonla gravite merkezinin
destek yiizeyi icersinde hareket etmesi veya disma ¢ikmasi durumunda dengenin
tekrar kazanilmasini saglar. Burada postiiral hareket stratejileri kullanilmaktadir.
(41,43).

*Proaktif postiiral kontrol, hareketin gereksinimlerini 6nceki deneyimlere ve
bilgilere gore tahmin edip bu tahminler ¢ergevesinde motor ve duyusal sistemlerin
hazirlanmasidir (41,43).

*Adaptif postiiral kontrol ise, duyusal ve motor sistemlerin degisen gorevin

ihtiyaglarma ve gevreye gore hazirlanmasidir (41,43).
2.3. Parkinson Hastahg

PH nigrostriatal hiicre kayiplar1 ile karakterize, ilerleyici, ndrodejeneratif bir
hastaliktir (52,53). PH’da, beyin sapi, limbik sistem, basal ganglionlar ve korteks
arasindaki nigro-striatal ve mesokortikal dopaminerjik yollarin etkilenimi nedeniyle
(54) motor ve motor olmayan problemler bir arada goriilmektedir (55).

Hastalik ilk olarak 1817 yilinda ingiliz doktor James Parkinson tarafindan
“shaking palsy” olarak tanimlanmis ve daha sonra ise Jean Martin Charcot tarafindan

PH olarak adlandirilmustir (4).
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Motor problemler iginde yer alan akinetik sendrom, rijidite, tremor ve
postiiral instabilite ayni zamanda hastaligin kardinal bulgularini olusturmaktadir.
Motor olmayan problemler ise otonomik disfonksiyondan duyusal problemlere kadar
genis bir yelpazede yer almakta (56-59) ve bunlarin motor problemlerin

goriilmesinden ¢ok daha 6nce olustuklari diisiiniilmektedir (60).
Epidemiyoloji ve Prevelans

PH tiim wrklar ve tiim etnik gruplarda goriilmekle birlikte, goriilme siklig1
toplumdan topluma degisiklik gostermektedir. Avustralya’da ve bati toplumlarinda
hastaligin goriilme oraninin benzer oldugu gozlenirken (61) Asya (62) ve Afrika’da
(63) insidans ve prevelansin bati {ilkelerininkinden daha diisiik oldugu belirlenmistir.

Hastaligin ortalama baslangi¢ yas1 60°dir (64) 65 yas iistii bireylerde goriilme
sikligr % 1 civarindayken, yas ilerledikce bu oran artmakta ve 85 yas lizerinde
goriilme sikhigi % 4’iin iizerine ¢ikmaktadir (65). Insidans ortalama olarak
100.000’de 10-15 olup (66) bu say1 50-59 yas arasinda 17.4/100000’e, 70-79 yas
arasinda ise 93.1/100000’e yiikselmektedir (67,68).

Prevalans ise tiim populasyon i¢in 100000°de 100-200 kisi iken 65 yas
iizerinde % 1.5-2’ye kadar ¢ikmaktadir (69,70). Ulkemizdeki prevelans 111/100000
olarak bildirilmistir (71).

PH’nin erkeklerde goriilme sikligi kadinlara oranla 1.5 kat daha fazladir (53).
Taninin konulmasiyla 6liim arasinda gegen siire yaklasik 15 yildir. Bu zaman dilimi

icinde mortalite orani 2.1 olarak belirtilmektedir (64).
Etyoloji

PH %90 oraninda altta yatan neden belli olmadan sporadik olarak ortaya
cikmakla birlikte, %10’luk bir kisma genetik orijin eslik etmektedir. Calismalarda 6
genle ilgili en az 11 baglantinin varlig1 gosterilmistir. Kalitsal PH formlar1 genellikle
geng baslangigli PH’da goriilmektedir (65,72). Arastrma sonuglarina bakildiginda
PH’nm multifaktoriyel bir etyolojiye sahip oldugu; ¢evresel, kalitsal etmenlerin, yas
ve cinsiyet gibi demogrofik ozelliklerin hastaligin etyolojisini farkli oranlarda

etkiledigi goriilmektedir.



14

Yaslanma (66,69,70) erkek cinsiyeti (66,73-75) tarim ilaglari, kuyu suyu
kullanimi, kirsal alanda yasama (76-79) diisiik kolesterol seviyeleri (80,81) asir1 siit
ve siit Uriinleri tiikketimi (82,83) travmatik beyin yaralanmalar1 (84,85) PH riskini
artirmaktadir. Sigara gibi nikotin iceren maddelerin kullanim1 (86-89) kahve, siyah
cay tiikketimi (90,91) yiiksek serum iirik asiti seviyeleri (92,93) anti-kolesterol, anti-
inflamatuar ilaglarin kullanimi (94-96) ve yiiksek serum interlokin 6 seviyelerinin

(97) PH riskini azalttig1 gosterilmistir.
Parkinson Hastahginin Patofizyolojisi

PH’da patolojik siire¢ SNc dopaminerjik noronlarin dejenerasyonu ve
kaybidir. Bunun sonucunda striatal dopamin miktar1 azalmaktadir. Dopamin eksitator
ve inhibitor ¢ikiglar1 diizenledigi i¢in, eksikliginde BG fonksiyonlarinda bozulmalar
meydana gelmektedir. Normal sartlarda direkt devre ve indirekt devre arasinda var
olan denge, PH’da dopamin eksikligi nedeniyle indirekt devre lehine bozulmaktadir.
Bu nedenle BG cikislar1 ve kortikal yapilarin baskilanmasi artmakta sonugta PH
bulgular1 ortaya ¢ikmaktadir (72) (Sekil 2.3.1).
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Sekil 2.3.1: Parkinson hastaliginda bozulmus bazal gangliyon dongiisii

STN: subtalamik nukleus, SNc.Substantia nigra pars compacta, SNr: Substantia nigra pars retikulata,
GPi: Globus pallidus interna, GPe: Globus pallidus eksterna, GABA: Gama amino biitirik asit



15

PH ile ilgili yapilan calismalarda, SN’deki dejenerasyona ragmen varliklarimi
stirdiirebilen dopaminerjik hiicrelerin igerisinde Lewy cisimcikleri olarak

adlandirilan eosinofilik intrasitoplasmik inkliizyonlarin oldugu gézlemlenmistir (98).
Parkinson hastah@imin kardinal bulgulan

Akinetik sendrom/Bradiknezi/Hipokinezi: Bradikinezi siklikla hareketin
baslatilmasinda yetersizlik, hareketin ve reaksiyon zamanlarinin yavaslamasi,
hareketin genliginin kii¢lilmesi, hareketin fakirlesmesi (hipokinezi) ve hareketin
yapilamamas1 (akinezi)  seklinde tanmimlanir. Bradikinezi Oncelikle distal kas
gruplarini, ardindan proksimal gruplar1 tutar. Klinik olarak; ince motor kontrol
gerektiren diigme agma, yiyeceklerin kesilmesi veya yazi yazma gibi aktivitelerin
yani sira spontan olarak ortaya ¢ikan yutkunma ve mimiklerde de problemler oldugu,

bir tarafta daha belirgin olmak {izere kol salinimlarinin azaldigi gozlenir (2,4,99).

Rijidite: Bir ekstremitenin herhangi bir yone dogru pasif olarak hareket
ettirilmesi sirasinda uygulanan kuvvetin yoniinden ve hizindan bagimsiz olarak
ortaya c¢ikan diren¢ artis1 olarak tanmimlanmaktadir. Rijidite en ¢ok el bileginde
goriilmesine ragmen boyun, govde, kalca, omuz ve diger eklemlede de
goriilebilmektedir. Agonist ve antagonist kaslarin ayni anda kasilmasi nedeniyle
hastalarda kas agrisi, katilik hissi ve yorgunluk olusturur. Hastaligin ilerleyen

asamalarinda ortaya ¢ikma egilimindedir (2,4,34,99,100).

Tremor: Istirahat tremoru PH’nin en yaygm ve en kolay fark edilen
bulgusudur. Genellikle unilateral baslangiclidir. En ¢ok ellerde goriilmekle birlikte
ayak, bacak, kol, ¢ene, dudak ve dilde de ortaya cikabilir. Karakteristik olarak
hareket sirasinda ve uyurken ortadan kalkar. Heyecan, anksiyete ve psisik baski
istirahat tremorunu tetikleyen veya siddetlendiren faktérlerdir. Ilave olarak postiiral

ve aksiyon tremoru da goriilebilmektedir (4,34,99).

Postiiral instabilite: PH nin kardinal bulgular1 i¢inde dopa tedavisine en az
cevap veren ve en siddetli 6ziir olusturan problemdir. Postiiral instabilite, hastaligin

erken-orta evrelerinde (evre 2-3) baslamakta, ilerleyen dénemlerde 6ziir olusumu
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gerceklesmektedir. Klinik gozlem olarak postiiral instabilite; genellikle basing
merkezinin posteriora kaymasi (posterior denge) (101) siklikla kifotik postiir, nadiren
kamptokormia olusumu, tek ayak iizerinde durma siiresinin kisalmasi, dizlerde
fleksiyon ac¢ismin artmasi gibi bir dizi bulgunun birbirine eklenmesi sonucu
gelismektedir. Bu belirtiler bir araya geldik¢e denge bozuklugu belirginlesmekte,
diisme, yaralanma riski ve morbidite/mortalite oranlarin1 yiikselmektedir.

Postiiral instabilitenin erken belirteglerinden biri; geri ¢ekme testinde strateji
olusturmak yerine erken koruyucu reaksiyon gelismesi sonucu birden fazla adim
alarak dengenin saglanmasidir (101). Digeri ise transfer aktivitelerinde (oturma
pozisyonundan ayaga kalkma gibi) siklikla spontan dorsifleksiyon stratejisinin ortaya
¢ikmasidir. Ilerleyen asamalarda ise, postiiriin pertiirbe edildigi durumlarda koruyucu
reaksiyonlarin olusturulamadigi kalip halinde diismeler goriilebilmektedir. Oturma
postiirii de onemli belirteclerden biridir. Govde dengesinin posteriore kaymasi
nedeniyle sirt destekli oturma ihtiyaci, bu sirada govdenin laterale deviasyonu ve
sakral oturus siklikla goriilmektedir.

Postiiral reflekslerin kaybina bagli olarak gelisen denge bozuklugu seklinde
tanimlanan postiiral instabilitenin (11,102) patofizyolojisi kesin olarak bilinmemekle
birlikte, postiiral kontrolii saglayan afferent ve efferent sistemlerdeki bozukluklarin
onemli bir faktor oldugu diisiiniilmektedir (10,103).

Parkinson hastalarinda; proprioseptif geri bildirimi bitiinlestirip kullanma,
sensorimotor biitiinleme (104-107) ve periferal duyusal fonksiyonlarda bozukluk
oldugu belirtilmektedir (108). Onceleri postiiral instabilitenin BG’daki postiiral
diizeltme programlarinin bozulmasindan kaynaklanabilecegi diisiiniilmekteydi.
Ancak PH’ndaki bazi motor defisitlerin en azindan kismen merkezi proprioseptif
karigikliklar (afferent defisit) nedeniyle olustugunun gozlenmesi ile bu goriis
degismistir. Son zamanlarda yapilan caligmalar afferent bozukluklarin (6zellikle
proprioseptif) PH’daki postiiral instabilitenin patofizyolojisinde rol oynadigini
belirtmektedir (5). Yapilan ¢alismalarda vestibiiler ve propriyoseptif egitim verilen
Parkinson hastalarinda postiiral stabilitede gelisme elde edilmesi bu bilgileri dogrular
niteliktedir (109,110).

BG’daki duyu motor biitiinlesme siirecindeki anormallikler dengeyi etkileyen

onemli faktorlerdendir. Anormal propriyoseptif islem nedeniyle hastalar stabilite
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limitlerini yanlis algilamaktadirlar. Bu yanlis algi otomatik postiiral cevaplarin ortaya
cikmasini yavaslatacak veya engel olabilecek postiiral fiksasyona neden olmaktadir.
Ayrica subjektif vertikalliklerini yanlis algiladiklar1 icin 6ne dogru egilmekte
(kamptokormia) ve kifotik bir postlir olusturmaktadirlar (111). Viicut
oryantasyonunun bozulmasina bagh kisi ¢evreyle uyum saglayamadigini hissederek
diisme korkusu gelistirebilmektedir. Periferden yollanan bilgi dogru olsa bile
BG’daki bu yanlis biitiinlestirme siireci denge ve postiiral bozukluklara neden
olmaktadir (112).

Parkinson hastalarinda duyu-motor biitiinlesmedeki problemlerle birlikte
postiiral fleksibilitedeki kayiplar da postiiral instabiliteye olumsuz yonde katkida
bulunan diger bir faktordir (112). Degisen c¢evre kosullarma adaptasyonun
saglanmasina olanak veren postiiral fleksibilite, kendiliginden baglatilan hareketler
veya destek yiizeyinin ani degisimi gibi digsal pertiirbasyonlarin neden oldugu
cevresel degisikliklere hizli bir sekilde adapte olmayr gerektiren denge igin
vazgecilmez bir wunsurdur. PH’da fleksibilitenin azalip sertligin  arttig1
gozlemlenmektedir. SNr postiiral kas tonusunun diizenlenmesinde énemli gorevleri
olan bir yap1 olup yiiriime ve denge aktivitelerinin ihtiyaglarma gore kas tonusunu
ayarlamaktadir (113). Bu yapmin etkilenimi ile hastalarin ayak bilegi, gévde ve
pelvislerinde sertlikler meydana gelmekte ve bu sertlikler otomatik postiiral
cevaplarin ortaya ¢ikmasini geciktirerek veya engelleyerek degisen duruma hizli
adaptasyonda dolayli yoldan bozukluga neden olmaktadirlar (112).

PH’da aksial kaslardaki motor disfonksiyon (aksiyal apraksi), vertikal aks
etrafinda donememe Onemli klinik belirtilerdendir. Deneysel ¢alismalarda SN’da
bazi ilaglarla lezyon gelistirilmesi sonucunda PH’ndakilere benzer denge ve yliriiyiis
problemlerinin ortaya ¢ikmasi ve selektif hipodopaminerjik durumla aksiyal mobilite
defisitleri arasindaki iligki bulunmasi 6nemlidir. Bu bulgular SN ve baglantilarinin
normal aksiyal motor kontroliin saglanmasinda rol oynadigini1 ve postiiral instabilite
gelisiminde 6nemli oldugunu kanitlar niteliktedir (112,114).

Postiiral kontroliin saglanmasinda BG’m talamus ve pedinculopontin
nukleusla yaptiklar1 baglantilar1 da 6nem arz etmektedir. Talamus ¢ok yonlii aksiyal
motor kontrolde rol almaktadir. Lezyonunda kisinin subjektif vertikalligi bozulmakta

ve gravite ile iligkili viicut oryantasyon algis1 degigmekte, iki tarafli lezyonlarinda ise
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ciddi denge bozukluklari ortaya ¢ikmaktadir (112). PH’da talamusun direkt
etkilenimi s6z konusu olmamakla birlikte, BG’1n korteksle olan baglantisini talamus
iizerinden gergeklestirdigi diisiiniildiiglinde, kompleks bir takim etkilenimlerin
gelismesi muhtemeldir.

Ozetlenecek olursa; basta SN olmak iizere diger yapilar ve baglantilarindaki
problemler, BG’mn temel fonksiyonlarinda bozulmalara neden olmakta ve bu
bozukluklar da bir araya gelerek postiiral kontrol yetersizliklerine neden olmaktadir
(Tablo 2.3.1).

Ayrica akinetik komponent gibi parkinsonian bulgular, distoniler, ortostatik
hipotansiyon, yasa bagli duyusal degisiklikler, eklem ve kaslarda olusan
biomekaniksel/yapisal problemler de postiiral instabilite siddetinin artmasina neden

olan faktorlerdendir (10,103).

Tablo 2.3.1: Bazal gangliyonlarin fonksiyonlari ve bozukluklarinin postiiral
kontrolle iligkisi

Bazal gangliyonlarin gorevleri Bozukluklarinda goriinen bulgular

Otomatik motor planlarin depolanmasi ve | Yiiriime akinezsi/ donma
uygulanmasi
Motor fleksibilite, gevresel degisikliklere | Postiiral instabilite-infleksibilite
adaptif davraniglar

Somatosensorial biitlinlesme Kifotik postiir
Bir tarafa dogru egilme

Kas tonusu regiilasyonu Aksiyal sertlik
Otomatik postiiral cevaplarin Stabilizasyonu bozan abartili
kontroliiniin kazanilmasi cevaplar

Bozulmus stabilizasyon cevaplari
Ko-kontraksiyonlar

Davranisin biligsel, motivasyonel ve Beklenmedik  kosullar  karsisinda
emosyonel yonleri olusturulmas1  gereken  postiiral

cevaplarin bozulmasi
Diisme korkusu
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2.4. Olgme ve Degerlendirmeler

PH’nin motor ve motor olmayan bulgular1 bir arada iceren kompleks
dogasma bagli olarak yapilan degerlendirmelerin ¢ok yonlii olmasi gerekmektedir.
Hastaligin degisik yonlerini degerlendirebilmek amaciyla ulasimi ve klinikte

uygulamasi kolay olan bircok dlgek gelistirilmistir.
Parkinson hastaligina 6zel olcekler

*Modifiye Hoehn-Yahr Evreleme Olgegi: Bu odlgek PH’nin evresinin
belirlenmesi ve takibi amaciyla kullanilmaktadir. Orijinal 6lgek 1967 yilinda
gelistirilmis (115) daha sonra modifiye edilmistir. Olgek PH’m1 1 ile 5 arasinda
evrelemektedir. Basit bir evreleme 6lgcegi olmasina ragmen hastaligin fonksiyonel

defisiti ve objektif bulgular1 hakkinda klinisyene fikir vermektedir (116).

*Birlestirilmis Parkinson Hastaligi Degerlendirme Olgegi: Parkinson
hastalarinin degerlendirilmesinde en sik kullanilan dlgektir. Duygu, diisiince (toplam
16 puan), motor (toplam 92 puan), gilinliik yasam (toplam 52 puan) ve tedavi
komplikasyonu (toplam 23 puan) olmak iizere dort boliimden olusur. O ile 4 puan
arasinda bir puanlama sistemi olan bu 0dlgekte toplam puanin artmasit PH

semptomlarinin arttigini1 gostermektedir (117).

*Parkinson Aktivite Olgegi: PH’nda fonksiyonel durumu degerlendirmek
iizere gelistirilmis bir 6lgektir. Sandalyeden kalkma, yiirlime akinezisi ve yatak i¢i
mobilizasyonu boliimlerini igeren toplam 10 maddeden olusur. Degerlendirmeler 0

ile 4 arasinda yapilir ve yiiksek puan iyi performansin gostergesidir (118).
Postiiral kontrol ve denge testleri

Postiiral instabilitenin degerlendirilmesinde denge testleri 6nemli bir yer
tutmaktadir. Postiiral kontrol ve denge testleri genel olarak bes grup altinda
tanimlanmaktadir. Ayaklarin birbirlerine gore farkli pozisyonlarinda (6rnegin:
ayaklar birlesik, tandem, tek ayak lizerinde durma) statik ayakta durma dengesini
koruyabilme yetenegini degerlendiren testler birinci grubu olusturmaktadir. Ikinci
grup kisinin kendisinin baslattigi kolu kaldirma, uzanma ve basamaga adim alma gibi

aktivitelerle olusan pertiirbasyonlarla basa ¢ikarak ayakta durus pozisyonunda
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stabiliteyi devam ettirebilme yetenegini Olgcen testleri igermektedir (6rnegin:
fonksiyonel uzanma testi). Itme veya ¢ekme gibi beklenmedik dissal
pertlirbasyonlara verilen postiiral cevaplar1 degerlendiren testler {i¢iincii grupta yer
almaktadir. Dordiincti grup ayaga kalkma, yiliriime ve donme gibi aktiviteler
stiresince dengenin degerlendirildigi fonksiyonel testlerden olusmaktadir (6rnegin:
zamanli kalk-yiirii testi ve Berg Denge Olgegi). Ayakta durma dengesini devam
ettirmek igin gorsel, somatosensoriyal, proprioseptif ve vestibiiler duyunun
integrasyonunu degerlendiren testler (6rnegin: Duyusal Organizasyon Testi) besinci
grubu olusturmaktadir (28,119).

Klinik postiiral kontrol ve denge testleri

*Tandem pozisyonunda durus: Bir ayagin ucu digerinin Oniine gelecek
sekilde ayaklar yerlestirilir, denge kayb1 olmaksizin ayakta durulmaya calisilir siire

kaydedilir (119).

*Fonksiyonel uzanma testi: Kolun 90° yukari kaldirilip ayaklar yerde
sabitken miimkiin oldugunca 6ne dogru uzanilmasi temeline dayanmaktadir (120).
15 cm. ve 15 cm.’in alt1 diisme riskinin 6nemli derecede arttigini, 15 ile 25 cm. arasi
orta derecede diisme riski oldugunu gostermektedir. 25.4 cm’den az olan degerler

diisme riskinin arttigmi isaret eder (121,122).

*Zamanl kalk yiirii testi: Hastadan oturdugu sandalyeden kalkip, li¢ metre
yiiriylip doniip tekrar oturmasi istenmektedir. Bu sirada siire kayit edilmektedir. 10
sn. ve alt1; hastanin bagimsiz olarak yliriidiiglinii, diisme riskinin az oldugunu, 30
saniyenin iistii ise zaman zaman yardima gereksinim ve yiiksek diisme riskini

gosterir (123-125).

*Berg Denge Olgegi: Farkli pozisyonlar, postiiral degisiklikler ve hareket
sirasinda dengeyi devam ettirebilme yetenegini Olcen 14 maddeden olusan bir
Olgektir. Puanlama O ile 4 puan arasinda yapilmaktadir. En yiiksek puan 56’dir. 0 ile
20 puan arast; kiginin tekerlekli sandalyeye bagimli oldugunu ve % 100 diisme riski

oldugunu, 21-40 puan arasi; kisinin orta dereceli diisme riski oldugu ve bu nedenle



21

yardimla yiiriiyebilecegini, 41-56 puan arasi; bagimsiz bir sekilde az diisme riski ile
ambule olabilecegini ifade etmektedir (126,127).

Laboratuvar ortaminda gerceklestirilen postiiral kontrol ve denge

testleri

*Bilgisayarli dinamik postiiragrafi: Denge degerlendirilmesinde kullanilan
Olcek ve testlerin yani sira bilgisayarli dinamik postiirofrafi ile giinlilk yasamda
karsilagilabilecek durumlara benzer sekilde diizenlenmis farkli test pozisyonlari
kullanilarak, bireyin ayakta durma dengesini degerlendirilmektedir. BDP bireyin
gorsel, vestibiiler ve somatosensori sistemlerden gelen bilgileri kullanma yetenegini
veya bu sistemlerden alinan bilgileri koordine etme kabiliyetini degerlendirir (128).
PH ile ilgili birgok c¢alismada (20,129-131) postiiral instabilitenin

degerlendirilmesinde kullanildig1 goriilmektedir.
Kognitif testler

*Standardize Mini Mental Test: Yonelim (toplam 10 puan), kayit hafizasi
(toplam 3 puan), dikkat ve hesaplama (toplam 5 puan), hatirlama (toplam 3 puan) ve
lisan (toplam 9 puan) olmak iizere 5 ana baslik altinda toplanmistir. 11 maddeden
olugsmakta ve toplam 30 puan iizerinden degerlendirilmektedir. 27 ile 30 puan
arasindaki sonuglar normal, 24-26 puan arasindaki sonuglar hafif kognitif bozukluk,

24 puan altindaki sonuglar ise ciddi kognitif bozukluk olarak degerlendirilmektedir
(132).

* “Loewenstein Occupational Therapy Cognitive Assesment” (LOTCA):
Genel kognitif yetenekleri degerlendiren bir Olgek’dir. LOTCA, oryantasyon,
algilama, motor praksis, gorsel motor organizasyon, diisiinme siire¢lerini, dikkat ve

konsantrasyonu degerlendirmektedir (133).
2.5. Tedavi

Ilerleyici, norodejeneratif bir hastalik olan PH’nin nedeni tam olarak
bilinmedigi i¢in hastalig1 Onleyebilecek veya ilerleyisi durduracak bir tedavi

yaklagimi bulunmamaktadir. PH’nda tedavinin amaci hastaliga bagl ortaya ¢ikan
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semptomlart kontrol altina alip fonksiyonel kapasiteyi gelistirmek ve yasam
kalitesini artirmaktir (64). Bu amaglar dogrultusunda hastalara medikal tedavi,

cerrahi tedaviler, fizyoterapi-rehabilitasyon ve ergoterapi uygulanmaktadir.
*Medikal Tedavi

Ilaglar PH’nin tedavisinde ¢ok onemli bir yer tutmaktadir. Her hastada
semptomlar ve siddetleri farkli olabilecegi icin tedavi protokolii kisiye Ozel
hazirlanmaktadir (34,134).

Levodopa, dopamin agonistleri, monoamin oksidaz-B inhibitorleri,
amantadin, antikolinerjikler ve periferik dopamin blokerleri PH’nin tedavisinde
kullanilan baglica 1ilaglardir. Hastaligimm baslangicinda tekli ilag tedavileri
uygulanirken, ilerleyen asamalarda ilaclar ¢oklu sekilde kombine edilebilmektedir
(56,122).

Hastaligin her semptomu ilag tedavisine aynmi sekilde cevap vermeyebilir.
PH’nin tedavisinde biiyiik yer kaplayan levodopaya rijidite ve bradikinezi iyi cevap
verirken ilacin tremor ve postiiral instabilite lizerindeki etkisi azdir.

Parkinson hastalarinda uzun stireli levodopa kullanimi baz1 yan etkilere neden
olmaktadir. Bunlarin baginda, hastalarin motor bulgularinda dalgalanmalarin oldugu
“on-off donemi” ve ilag etkinliginin zamanla azalmasina baglh olarak bir dozun

digerinin etkinligini yakalayamadigi “doz sonu fenomeni” gelmektedir (134,135).
*Cerrahi Tedavi

Genel olarak cerrahi tedaviler ilacla kontrol altmma alinamamis ciddi motor
bulgularin varliginda veya direkt olarak ilaca bagli ortaya c¢ikan ve kontrol
edilemeyen motor komplikasyonlar nedeniyle se¢ilmis hastalara uygulanmaktadir.
Talamotomiler, talamik stimiilasyon, pallidotomiler, pallidal stimiilasyon, bilateral
subtalamik stimiilasyon, unilateral subtalamotomiler, derin beyin stimiilasyonu,
transplantasyonlar ve gama knife rijidite, tremor, bradikinezi, ilaca bagli diskinezi ve
off fenomeninin tedavisinde kullanilan cerrahi tekniklerden bazilaridir
(102,136,137). Bununla birlikte ciddi risklere sahip olmalar1 nedeniyle cerrahi

tedavilere son gare olarak bagvurulmaktadir.
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*Fizyoterapi ve rehabilitasyon

Parkinson hastalarinda optimal medikal yaklagimlara ragmen, hastaligin
erken evrelerinden itibaren ortaya ¢ikan motor bulgular, denge ve mobiliteyi etkiler,
yagin getirdigi fiziksel kapasitedeki azalmalar (138) ve ilaglarin yan etkileriyle
birlikte onceleri bas edilebilir diizeyde olan bozukluklar1 zaman igersinde oziir
olusturma seviyesine getirebilir. Ayrica mobilite kaybina ve yanlis kompanzasyon
mekanizmalarma bagli olarak ortaya ¢ikan anormal postiir ve deformiteler postiiral
instabilitede artisa neden olur. Bu durum yltiriime korkusuna neden olan diismeleri de
beraberinde getirir (25). Hastaligin erken donemlerinden itibaren ilag tedavisiyle es
zamanli olarak fizyoterapi programma baslanmasi1 bagimlilik, inaktivite, sosyal
izolasyon ve yasam kalitesinde azalmaya yol agan (139) bu tiir problemlerin 6niine
gecilmesine yardimci olabilir (18).

Parkinson hastalarinda fizyoterapinin hedefleri hastaligin evresine gore
degismekle birlikte genel olarak; postiirii diizeltme ve postiiral deformitelere engel
olma, kas kisaliklarmi ve eklem limitasyonlarmi 6nleme, kas kuvvetini, fiziksel ve
acrobik kapasiteyi artirma, yatak i¢i mobilite, oturma ve kalkma gibi fonksiyonel
aktivitelerde bagimsizli§i saglama, denge, koordinasyon, postiiral kontrolii,
yiriiyiisii, mobiliteyi gelistirme ve yasam Kalitesini artrmaktir (140-142).

Parkinson hastalarina uygulanan fizyoterapi programlari1 klasik fizyoterapi
yontemlerini ve norofizyolojik temelli yontemleri igermektedir.

Klasik fizyoterapi genel olarak kuvvetlendirme, fleksibilite ve postiir
egzersizlerini, viicut farkindalig§i ve endurans egitimini kapsamaktadir.
Norofizyolojik temelli yaklagimlar ise; daha ¢ok motor 6§renme lizerine kurulmus
olup hareket stratejilerinin egitimini, eksternal uyarilarin kullanimini, mental
imajlamay1 ve motor 6grenme mekanizmalarinin aktive edilmesini igermektedir.

Motor dgrenme klasik olarak bir motor gorevin hedeflerine ulasma yetenegini
kalict olarak degistirmeyi saglayan pratik veya deneyimleme siireci olarak
tanimlanmaktadir (143). Parkinson hastalarinda, motor 6grenmeyi kapsayan implisit
Ogrenmenin son agamasi olan otomatiklesme fazinda (97,98) problem goriilmektedir.
Bununla birlikte hastalarda yiiksek derecede farkindaligi ve performansin sozel
olarak ifade edilebilmesini igeren, isitsel uyaranlarin, gorsel hedeflerin, gorsel geri

bildirimin ve sonug bilgilerinin kullanimin1 gerektiren eksplisit 6grenme (144,145)
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korunmustur. Bu nedenle Parkinson hastalarinda hareketlerin yapilmasi ve dengenin
olusturulmas: sirasinda eksternal duyusal uyarilar kullanilarak bozuk olan basal
gangliyon dongiilerini atlayip islevi bol miktarda digsal duyusal girdiye ihtiya¢ duyan
kortekste biling seviyesinde gergeklestirmek amaglanmaktadir. Duyusal uyarilarin ve
ipuclarinin, internal ag olarak adlandirilan suplementar motor alan ve BG’in
hipoaktivitesini telafi edebilmek igin eksternal aglarin (serebello-parieto-premotor
dongiiler) aktive olmasiyla ogrenmeye etki ettikleri diistiniilmektedir (146-148).
Duyusal girdilere benzer olarak dikkat stratejilerinin kullanimi da BG’in devre dis1
birakilmasina olanak saglayarak motor performansi gelistirebilmektedir (148,149).
Parkinson hastalarinda yapilan caligmalarda eksternal ipuglar1 ve motor
ogrenme stratejileri kullanilarak postiiral kontroliin tekrardan yapilandirilmasiyla
postiiral instabilitede degisikliklerin meydana geldigi ve bu degisikliklerin uzun
stireli olarak korundugu goriilmektedir (150-153). Bu ¢alismalarda genel olarak
gorsel, isitsel, proprioseptif ve vestibliler uyarilarin belli oranlarda kullanildig:
bildirilmekte ve arastirmalarin son donemde duyu biitiinliigli {izerine yogunlastigi

gozlemlenmektedir.
*Duyu Biitiinliigii Egitimi

Duyu biitiinliigii kurami 1970’11 yillarda Jean Ayres tarafindan gelistirilmistir.
Kuramin amaci; insan viicudunun bazi alanlarini uyararak duyularin birbiriyle uyum
icinde caligmasmi saglamak, duyusal mekanizmalarin, noral fonksiyonlarin ve
davranig birbirleriyle olan iliskisini daha iyi agiklamaktir (154-156). Duyu biitiinliigii
kurami, hareketin planlanmasina ve duyu bilgilerinin biitiinlesmesine odaklanarak
hareketin  yonetilmesi yetenegi iizerine odaklanan norofizyolojik temelli
(norogelisimsel tedavi) yaklagimlari ile farkliliklar gosterir.

Bu kurama gore duyu biitiinliigli sosyal ve fiziksel ¢evreyle olan iletisimde
viicudu daha etkili olarak kullanabilmek i¢in viicuttan ve ¢evreden gelen uyarilar
organize eden ndrolojik bir islemdir. Gerek normal hareketin ortaya ¢ikmasinda
gerekse postiiral kontroliin saglanmasinda kisinin viicudundan ve ¢evreden duyu
girdisi almasi, bunlar1 kavrayip yorumlayarak biitiinlestirmesi, bilginin uzaysal-
zamansal yonden kullanilmasi ve organize motor cevaplarin planlanarak

olusturulmasi esastir. Bu asamalarin herhangi bir yerinde ortaya ¢ikan sorun biitiin
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slirecin etkilenmesine neden olur. Dengenin duyusal komponentlerinin modiilasyonu
ve diskriminasyonuyla amaca yonelik fiziksel etkinlik (praksis), uzay oryantasyonu,
postiir, denge ve lateralizasyon (sag sol ayrimi) saglanmig olur. Modiilasyon duyu
uyarilarina verilen cevaplarin derecesini, siddetini ve dogasini diizenleme/organize
etme yetenegidir. Diskriminasyon duyusal uyarmin zamansal ve uzaysal
ozelliklerinin ayrimini igerir. Modiilasyon filtreleme, diskriminasyon ise farkindaligi
icermektedir.

Ayres’e gore vestibliler ve proprioseptif uyarilari biitiinleme ve organize etme
yetenegindeki sorunlar, kendilerini bozulmus postiiral cevaplar, zayif bilateral
biitiinleme ve swralama, yercekimi emniyetsizligi olarak gosterir. Bu duyularin
gelistirlmesi i¢in modiilasyonun ve diskriminasyonun saglanmasi gerekir. Derin
basing, fircalama, eklemlere aproksimasyon ve traksiyonlar, agirlastirilmis kiyafetler,
terabantla caligma, vibrasyon uygulamalar1 proprioseptif duyularin modiilasyonunu
ve diskriminasyonunu saglar. Egzersiz topu iizerinde ziplama ve top iizerine yatma,
trambolinde ziplama, sallanan sandalye, ylizikoyun ve oturma pozisyonlarda bas
pozisyonunu degistirilerek yapilan aktiviteler, salincak ve hamakta sallanma gibi
aktiviteler ise vestibiiler duyularin modiilasyonuna ve diskriminasyonuna olanak
verir. Bazi aktiviteler ayn1 anda ¢oklu duyusal geribildirim saglamaktadir ki buna en
iyi 6rnek trambolin iizerinde ziplama egzersizidir (154-156).

BG’in korteksin bir¢ok alanindan aldig1 afferentler ve gonderdigi efferentlerle
olusturdugu noral aglar sayesinde postiiral kontroliin her asamasinda (motor ve
duyusal) rol aldig:1 bilinmektedir (112). Bu noral aglarin bozuldugu Parkinson
hastalarinda postiiral kontrolii gelistirmek i¢cin bu dongiilerin devre disi1 birakilarak
hareketlerin kortikal kontroliiniin saglanmasi gereklidir. Lateral premotor korteks,
suplamenter motor alanin aksine, daha ¢ok gorsel ve diger duyusal verilerin
kullanimiyla ortaya ¢ikan hareketlerle iligkilidir. Derin serebellar ¢ekirdeklerden ve
inferior superior parietal assosiasyon alanlarindan input alir ve bu inputlar pontin
niikleuslar vasitasiyla serebelluma doner. Benzer sekilde parietal assosiasyon alani
suplementer motor alan, premotor korteks ve prefrontal korteksle respirokal
baglantilara sahiptir (147,157). Lateral premotor korteks ise BG’den input almaz. Bu
nedenle PH’nda parietal ve lateral premotor fonskiyonlar korunmaktadir.

Serebellum, parietal ve lateral premotor korteksle baglantilar igerdigi icin, bu
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alanlardaki dongiilerin uyarilmasi bozulmus hareketlerin iistesinden gelebilmek igin
hastalara kullanabilecekleri adaptif bir mekanizma saglayabilmektedir (147).
Parkinson hastalarinda vestibiiler, proprioseptif ve gorsel duyularin birlikte
uygulanmasii i¢eren duyu bombardimani ve uygun motor ¢iktinin planlanmasi ve
pratigini (praksis) iceren duyu biitiinliigli egitimi postiiral kontroliin ve stabilitenin

saglanmas1 amaciyla kullanilan bir yaklagimdir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Bireyler

Calismaya Hacettepe Universitesi Noroloji poliklinigine bagvurup PH tanis
almis olan 20 hasta dahil edilmistir. Hastalarin 10’u erkek, 10’u kadindir. Yaglar 50
ile 83 arasinda olup ortalamalar1 72,6+9,8 yildir.

Bireylere c¢alisma protokolii hakkinda bilgi verilmis, kabul edenlere

calismanin amag ve yontemlerini belirten bir onam formu imzalatilmistir.
Cahsmaya Dahil Edilme Kriterleri

e Idiopatik PH teshisi almis olmak (131,158)

e Modifiye Hoehn-Yahr Evreleme Olcegi (MHYEO) gore evre 2- 3 arasinda
olmak (20,26,158)

e 50 yasmdan biiyiik olmak (26)

e Mini mental testten 26> puan almis olmak (19,158,159)

e Bagka bir norolojik hastaligin bulunmamasi (26)

e Tedavi boyunca ilag veya doz degisiminin olmamasi (20,26) olarak

belirlenmistir.

Calhsmaya Dahil Edilmeme Kriterleri

e Bagka norolojik hastaligin varligi (26)
e Ciddi mental ve psikolojik bozukluk (19,159)

e Belirgin kas iskelet sistemi rahatsizliklar1 (159) olarak belirlenmistir.

Caligmaya katilan bireyler rastgele sayilar tablosundan yararlanilarak iki
gruba ayrilmistir. Kontrol grubuna, bireylerin ihtiyaglarina goére sekillendirilmis
PH’na 6zel fizyoterapi programi uygulanmistir. Calisma grubundaki bireylere ise

fizyoterapi uygulamalarmin yani sira duyu biitlinliigii egitimi verilmistir.
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3.2. Yontem
Degerlendirmeler

Calismaya dahil edilen tiim bireyler tedavi Oncesi ve 6 haftalik tedavi
sonrasinda olmak {izere iki defa degerlendirilmistir. Baz1 degerlendirmeler “oft” ve
“on” donemlerinde bazilar1 ise sadece “on” doneminde yapilmistir. Hastanin son
levodopa dozunu aldiktan 12 saat sonraki sabah saati, motor bulgularm en yogun
olarak gozlemlendigi “off” donemi, ilacin1 aldiktan yaklasik bir saat sonrasi ise “on”
donemi olarak kabul edilmistir. “Off” doneminde yapilan degerlendirmelerin
ardindan hasta ilacini1 almis ve bir saatlik bir dinlenmenin ardindan “on” doneminde

testler tekrar edilmistir.

Incelenmek iizere secilen parametreler ve degerlendirmede kullamlan

yontemler:

1. Dahil edilme kriteri olarak belirlenen Mini Mental Test zaman ve mekan
oryantasyonu, kayit hafizasi, dikkat ve hesap, hatirlama ve lisan boliimlerinden
olugsmaktadir. Hastalar ¢alismaya dahil edilmeden o6nce bu test ile
degerlendirilmis ve 26 puanm altinda puan alan hastalar calismaya dahil
edilmemistir (EK 1).

2. Calismamiza MHYEQ’ine gore 2 ile 3 arasindaki evrelerde bulunan hastalar

dahil edilmistir. Evreler:

Evre 1: Tek tarafli tremor, rijidite, akinezi veya postiiral dengesizlik

Evre 1,5: Tek tarafli ve aksiyel tutulum

Evre 2: Iki tarafli tremor, rijidite, akinezi veya bradimimi, yutma giicliikleri,
aksiyel rijidite (6zellikle boyun), One egilmis postiir, yavas veya ayagini
stirtiyerek ylirlime ve genel katilik gibi aksiyel bulgularla birlikte veya tek basina
postiiral anormallikler

Evre 2,5: Cekme testinde diizelme ile 1liml1 bilateral hastalik

Evre 3: Evre 2°‘deki bulgulara ilaveten hastada denge bozuklugunun olmasi,

ancak hasta tiim aktivitelerini bagimsiz olarak yapabilir.



29

Evre 4: Hasta giinliik yagsam aktivitelerinin bir kisminda veya tamaminda yardim
gereksinimi duymaktadir.

Evre 5: Hasta tekerlekli sandalyeye veya yataga bagimlidir.

. Demografik ozellikler: Bireylerin yas, cinsiyet, dominant taraf, hastaligin
basladig1 viicut kismi, hastalik durasyonu ve tani alma zamani, kullandig: ilaglar,
egitim durumu, medeni hali, sosyoekonomik durumu ile ilgili bilgiler
kaydedilmistir.

. Hastalik semptomlari ve tedavi komplikasyonlar:: Bu amagla kullandigimiz
Birlestirilmis Parkinson Hastaligi Degerlendirme Olgegi (BPHDO) dort
bolimden olusmakta ve puanlama 0O ile 4 arasmnda yapilmaktadir. Puanlarin
artmas1 semptomlarin siddetinin arttiginin gdstergesidir. Ol¢iimiin “on” ve “off”
donemlerinde tekrar edilmesi gereklidir. Calismamizda ol¢egin tiim boliimleri

kullanilmistir. Olgegin bliimleri ve alt maddeleri: (EK2)

A. MENTAL DURUM, DAVRANIS VE RUHSAL DURUM

1. Entelektiiel Yikim

2. Diisiince Bozukluklar1 (Demans veya Ilag Entoksikasyonuna
Bagl)

Depresyon

Motivasyon / Inisiyatif

GUNLUK YASAM AKTIVITELER]

Konusma

Salivasyon

Yutma

Yazi

© 0o N o o m kW

Bigak ve Diger Mutfak Gereclerini Kullanma

[HEN
©

Giyinme

[EEN
[EEN

. Kisisel Temizlik

[EEN
N

. Yatakta Dénme ve Yatak Ortiileri ile Basedebilme

[HEN
w

. Diisme (Donma ile iliskisiz)

[HEN
&

Yirirken Donma

[HEN
o1

. Yirime
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16. Tremor

17. Parkinsonizmle Ilgili Duysal Yakmmalar
C. MOTOR MUAYENE

18. Konusma

19. Yiiz Ifadesi

20. Istirahat Tremoru

21. Ellerde Aksiyon veya Postiiral Tremor
22. Rijidite

23. Parmak Vurma

24. EIl Hareketleri

25. Ellerin Hizli Tekrarlayici Hareketleri
26. Ayak Hareketleri

27. Sandalyeden Dogrulma

28. Postiir

29. Yiirime

30. Postiiral Denge

31. Beden Bradikinezisi ve Hipokinezisi
D. TEDAV/ KOMPL/KASYONLARI

.Diskineziler

32. Siire: Diskineziler uyanikken giiniin ne kadarini kapsiyor?
33. Diskineziler ne kadar 6ziirliiliik (disabilite) yaratmaktadir?
34. Agrili Diskineziler: Diskineziler ne kadar agrilidir?
35. Erken Sabah Distonisi Varligi
I1.Klinik dalgalanmalar
36. Bir ila¢ dozundan sonraki zaman icinde beklenen "off" donemi
var mi?
37. Bir ila¢ dozundan sonraki zaman i¢inde beklenmedik "off"
dénemi var mi1?
38. Herhangi bir "off" donemi aniden, 6rnegin birka¢ saniye iginde
ortaya ¢ikiyor mu?
39. Giindiiz uyanik oldugu zaman "off" doneminde gecen ortalama

suiresi ne kadardir?
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I11. Diger komplikasyonlar
40. Hastanin anoreksi, bulant1 veya kusmas1 var mi?
41. Hastanin herhangi bir uyku bozuklugu var mi?

42. Hastanin semptomatik ortostatik hipotansiyonu var mi?

5. Fonksiyonel diizey: Parkinson Aktivite Olgegi (PAO) fonksiyonelligi
degerlendiren bir dlgek olup 6lgekteki her soru 0 ile 4 arasinda puanlanmaktadir.
Sandalyeden transfer, yiirlime akinezisi ve yatak i¢i mobilizasyonu degerlendiren

10 soruluk bir dlgektir. Degerlendirme “on” ve “off” doneminde tekrar edilmistir
(EK 3). Testin alt basamaklart:

A. Sandalyeden Transferler
1. Sandalyeden kalkma
2. Sandalyeye oturma
B. Yiiriime akinezisi
3. Yiriimeye baslama
4. 360 derece donme
C. Yatak i¢ci mobilite
5. Yataga uzanma
6. Yatakta yan donme
7. Yataktan kalkma
D. Yatak ortiileriyle birlikte yatak i¢i mobilite
8. Yatak ortiileriyle birlikte yataga uzanma
9. Yatak ortiisii ile birlikte yatakta yana donme
10. Ortiilerle birlikte yataktan ayaga kalkma
6. Kognitif durum: Calismamizda hastalarin kognitif durumlarini degerlendirmek
amactyla LOTCA kullanilmistir. Degerlendirme tedavi 6ncesinde ve sonrasinda
sadece “on” doneminde yapilmistir (EK 4). Test basamaklart:
A) Oryantasyon
1.Yer oryantasyonu
2.Zaman oryantasyonu

B) Gorsel Algilama

1.Objelerin gorsel tanimlanmasi



2.Sekillerin gorsel tanimlanmasi
3.1¢ ice gegmis sekiller
4.0bje degismezligi
C) Uzaysal Algilama
1.Kisinin viicudu tizerinde sorular
2.Uzaysal iligki: kisi ve obje arasi
3.Uzaysal iligki: resim lizerinde
D) Motor praksis
1.Motor Taklit
2.0bjelerin kullanimi
3.Sembolik hareketler
E) Gorsel Motor Organizasyon
1.Geometrik sekillerin kopya edilmesi
2.1ki boyutlu model olusturma
3.Civili test tahtasi
4.Renkli blok tasarimi
5.Ug boyutlu blok tasarmi
6.Yap-boz olusturma
7.Saat ¢izimi
F) Diisiinme Yetenegi
1.Kategorizasyon
2.0bje smiflandirma
3.0bje yapilandirma
4.Resim siralama A
5. Resim siralama B
6.Geometrik siralama
7.Mantik sorular1
G) Dikkat ve Konsantrasyon

32
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7. Klinik Olceklerle Postiiral Kontrol ve Denge Degerlendirmesi

a. Tandem Pozisyonunda Durma: Hastadan bir ayagmin topugu digerinin

ucunda olacak sekilde diiz bir ¢izgide durmasi istendi. Hangi ayagin 6nde
duracagma hasta karar verdi. Bu sirada kronometre ile durus siiresi
kaydedildi. Asir1 govde salmimi olmast veya ayaklarin pozisyonunda
degisim olmasi durumunda test sonlandirildi. Ug tekrar yapilarak siirelerin
ortalamasi alindi. Her bir denmede hep ayni ayagin 6nde olmasma dikkat
edildi. Degerlendirmeler tedavi 6ncesi ve sonrast “on” ve off” donemlerinde

tekrar edildi (Sekil 3.2.1) .

Sekil 3.2.1: Tandem Pozisyonunda Durma Testi

b. Zamanh Kalk Yiirii Testi (ZKYT): Uygulama hastanin sandalyeden

kalkmasi, 3 m. yiirlimesi, kendi c¢evresinde dondiikten sonra tekrar
sandalyeye kadar yiirliyerek oturmasi seklinde yapildi. Hastaya yiirii komutu
verilerek test baslatildi. Kronometre ile siire belirlenip kaydedildi. Uygulama
3 kez tekrar edilmis ve ortalama deger alindi. Tedavi dncesi ve sonrasinda

“on” ve off” donemlerinde tekrarlandi (Sekil 3.2.2).
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Sekil 3.2.2: Zamanli Kalk Yiiri testi

Fonksiyonel Uzanma Testi (FUT): Hasta duvar kenarinda duvara temas

etmeyecek sekilde pozisyonlandi. Hastadan dominant kolunu dirsegi diiz
olacak sekilde 90 derece yukar1 kaldirip, elini yumruk yapmasi, ayaklarda
hareket veya denge kaybi olmayacak sekilde 6ne dogru uzanmasi istendi.
Olgiim 6ncesi ve sonrasinda iigiincii metakarpofalengeal eklemin duvardaki
izdiisimii isaretlenmis aradaki mesafe santimetre cinsinden kaydedildi.
Olgiim tedavi 6ncesi ve sonrasinda “on” ve off” dénemlerinde degerlendirme

yapildi (Sekil 3.2.3).
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Sekil 3.2.3: Fonksiyonel Uzanma Testi

d. Berg Denge Olcegi (BDO): Tiirk¢e gecerlilik ve giivenirliligi yapilmis olan
BDO (160) 14 maddeden olusan test O ile 4 puan arasinda bir

derecelendirmeye sahiptir. Toplam puan diistiikge diisme riski artmaktadir.
Test, oturma ve ayakta durma pozisyonunda bagimsizlik, hiz veya mesafenin
degerlendirildigi maddeler igermektedir. Calismamizda tedavi Oncesi ve
sonrasi “on” ve “off” donemlerinde test tekrar edilmistir. Test basamaklari:
(EK'5)

1. Oturma pozisyonundan ayaga kalkma
Desteksiz ayakta durma
Ayaklar yerde desteksiz oturma
Ayakta durma pozisyonundan oturmaya gelme
Transferler
Gozler kapali ayakta desteksiz durma
Avyaklar bitisik ayakta desteksiz durma

Ayakta durma pozisyonunda 6ne uzanma

© 0o N o g b~ w DN

Yerden bir obje alma
10. Ayakta durma pozisyonunda omuzlardan geriye bakma (sag ve sol)
11. Ayakta durma pozisyonunda 360°dénme

12. Ayaklarmi degistirerek basamaga adim alma
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13. Desteksiz tandem pozisyonunda durma

14. Tek ayak tizerinde durma

8. Bilgisayarli Dinamik Posturografi Ile Denge Degerlendirmesi (BDP): Karmasik
bir yapiya sahip olan postiiral kontrol mekanizmasinin degerlendirilmesinde, bu
konuda gegerlilik ve giivenirligi kanitlanmis, verdigi sonuglar altin standart kabul
edilen BDP kullanilmistir.

BDP bireyin gorsel, vestibiiler ve somatosensor sistemlerden gelen bilgileri
kullanma veya bu sistemlerden alinan bilgileri koordine etme yetenegini
degerlendirir.

BDP ile 6l¢iim yapilirken bazi terimler 6nem kazanmaktadir. Postiiral salinim
terimi bunlardan biridir ve insanlarin dengelerini korumak i¢in siirekli olarak cok
hafif bir sekilde one, arkaya, saga ve sola dogru yaptiklar1 viicut salinimlarini ifade
eder. Ayrica posturografik dlglimlerin temelini olusturmaktadir (128).

Viicut yercekim merkezi, viicuda etki eden kuvvetlerin vektorel toplaminin
sifir oldugu kabul edilen noktadir.

Destek ylizeyi, viicudun kendi agirligma ve yercekimine baglh olarak basing
hissettigi diizlemdir. Anatomik pozisyonda dik dururken viicudun gravite merkezi
dayanma ylizeyine diktir.

Stabilizasyon siniri, gravite merkezinden gecen izdiislimiin destek yiizeyine
dikligini koruyacak sekilde One, arkaya ve yanlara yapilabilen maksimum postiiral
salmimlarla olusmus hayali bir konidir. Kisaca, ayaklar yerde iken govdenin vertikal
eksen etrafinda yapabildigi maksimum agilasmalardir. BDP sisteminin temelini
stabilizasyon sinirinin degerlendirilmesi olusturur (161).

Calismamizda postiiral kontrol, Neurocom Smart Balance Master System ile
degerlendirilmistir. Sistem gerektigi zaman hareket edebilen bir platform ve
paravandan (gorsel cevre) meydana gelmektedir. Sistem icinde kisilerin diismesine
engel olmak i¢in bir aski sistemi bulunmaktadir (Sekil 3.2.4). Bu sistemde; Duyu
Organizasyon testi (DOT), Adaptasyon Testi (ADT) ve Motor Kontrol Testi
(MCT) olmak iizere farkli testler yapilabilmektedir. Calismamizda bireylerimiz
DOT ve ADT ile degerlendirilmislerdir.
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Sekil 3.2.4: Bilgisayarli Dinamik Postiirografi

DOT protokolii alt1 test konumundan meydana gelmektedir. Bu konumlar
kolaydan zora dogru uygulanmaktadir.
1- Bireyden gozleri agik olarak ayakta dik durmasi istenir ve sadece statik denge
degerlendirilir.
2- Ayni test gozler kapali olarak yapilir (Romberg).
3- Kisinin iizerinde durdugu platform tamamen sabitken paravan (gorsel gevre)
hareket eder. Gozler agiktir.
4- Sadece platform hareketli, paravan sabit ve gozler aciktir.
5- Sadece platform hareketlidir ve kisinin gézleri kapalidir.

6- Gozler agik, hem platform hem paravan hareketlidir (Sekil 3.2.5).

Sekil 3.2.5: Duyu Organizasyon Testi Konumlar1
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IIk ii¢ test konumunda platform sabittir ve bu durum proprioseptif verilerin
eksiksiz olmasini saglar. 4, 5 ve 6. konumda platform hareketlidir. Hastanin postiiral
salinimiyla es zamanl olarak salimim yapar bu konumlarda proprioseptif bilginin
kesinligi ortadan kalkar.

1. konumda higbir zorlama yoktur. Kisi sadece platform iizerinde ayakta
durur. 2. konumda gozler kapalidir ve platform sabittir. 3. test konumunda gozler
acik, platform sabit ve gorsel ¢evre hareketlidir. Gorsel c¢evre kisinin postiiral
salmimui ile es zamanl olarak hareket eder ve duyusal bir celiski olusturur. Vestibiiler
ve proprioseptif veriler hastaya ¢evrenin salinimini bildirirken goérsel veriler tersini
bildirir. 4. test konumunda gozler agiktir ve platform kisinin postiiral salimimiyla es
zamanlt olarak hareket eder. Vestibiiler ve gorsel bilgiler kisiye salinimi bildirirken
proprioseptif veriler tersini bildirir. 5. konumda gozler kapalhidir ve destek yiizeyi
hastanin postiiral salinimlariyla es zamanli olarak salinir. Bu konumda proprioseptif
bilgiler bozulup gorsel bilgiler engellendigi ig¢in denge vestibiiler verilerle
saglanmaktadir. 6. konum degerlendirmenin en zor konumudur. Gézler agik, destek
yiizeyi ve gorsel cevre hareketlidir. Proprioseptif bilgiler ve gorsel bilgiler bozuldugu

icin denge sadece vestibiiler sistem tarafindan saglanir (Tablo 3.2.1).

Tablo 3.2.1: Duyusal Organizasyon Testinde Konumlar ve Duyusal Sistemlerin

Mliskisi
Cevre Beklenen Duyusal Sistem Cevabi
Konum Gorme Yiizey Dezavantajh Kullamlan
sistem sistem
Konum 1l |Gozler agik Sabit Somatosensorial
Konum 2 |Gozler kapali Sabit Gorsel Somatosensorial
Konum 3 |Hareketli gorsel cevre Sabit Gorsel Somatosensorial
Konum 4 |Gozler agik Hareketli | Somatosensorial Gorsel
Konum5 |Gozler kapali Hareketli | Somatosensorial | Vestibiiler
& gorsel
Konum 6 |Hareketli gorsel cevre Hareketli | Somatosensorial | Vestibiiler
& gorsel

DOT degerlendirilirken denge puani, duyu analizi, strateji analizi ve agirhik

merkezi hizas1 incelenmektedir.




39

Denge puani, duyu organizasyon testi puanlarinin yorumlanmasi normal bir
kisinin stabilizasyon sinirlar1 i¢inde dengesini kaybetmeden 12,5° (8° one, 4,5°
arkaya olacak sekilde), dalgalanabilecegi diisiiniilerek hesaplanmaktadir.

Denge puani hesaplanirken hastanin 6n arka diizlemde yaptigi salinimlar
maksimum teorik limitlerle karsilastirilmaktadir. Sonu¢ 0 ile 100 puan arasinda
degisir ve 100 puan kusursuz kararlilig1 gostermektedir. Degerlendirmeye hastalarin
yaslari, boylar1t ve kilolar1 kaydedilerek baslanir. Denge puanlari, elde edilen
verilerin ayn1 6zelliklere sahip saglikli bireylerin ¢aligmalarmda belirlenen verilerle
karsilagtirilmasiyla hesaplanir. Hastanin ¢ok az sallanmasi veya sabit durmasi
durumunda A degeri 0 veya 0’a yakin olacagi i¢in denge puani 100°e yaklasir

( Formiil 3.2.1).

12,5-(Qmaks-Qmin) «100% = % % 100% (3.2.1)

Denge puani =
gep 12,5 12,

Qmaks: Antero-posterior yondeki en biiyiik salinim, Qmin: Antero-posterior yondeki en kiigiik salmim
B=12.5°, A= (Qmaks —-Qmin)

DOT sirasinda her bir konumda ii¢ defa degerlendirme yapilir ve elde edilen
denge puanlarinin ortalamasi alinarak o konum i¢in denge puani hesaplanir.

Denge puani igerisinde hesaplanan diger 6nemli bir parametre “bilesik denge
puani”dir. 1. ve 2. konumlarin ortalamalarmin ortalamasi ile diger konumlarda

yapilan tekrarlari toplaminin 14’e boliinmesiyle hesaplanir (Formiil 3.2.2).

3.2.2
2 X1,2+ X3+ X4+ X5+ X6 (5:22)

14

Bilesik denge puani =

X1,2: 1. ve 2. konum ortalamalarinin ortalamasi, X3: 3. konumdan alinan degerlerin ortalamasi,
X4: 4. konumdan alinan degerlerin ortalamasi, X5: 5. konumdan aliman degerlerin ortalamasi, X6: 6.
konumdan alinan degerlerin ortalamasi
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Degerlendirmeler sonrasinda cihazdan DOT sonuglarini gosteren iki sayfalik

dokiiman almmistir. Veriler bu dokiimanlardan saglanmustir (Sekil 3.2.6).

Sensory Organization Test
(Sway Referenced Gain: 1.0

Equilibrium Score
100

75

50

piil

FALL -
Composite
Conditions 24

Sensory Analysis Strategy Analysis

100 p— __(f_“ @
75 %

a0

i

FALL Aot Dt
Hip pial 50 75 Fok

o Conditions1 2 3 4 5 G
B % WEST  PREF Mark A w o + O e

Sensory Organization Test
Test Date:
Test Time:
EQUILIBRIUM STRATEGY COG Alignment
Condltions Trigl1  Triel2  Trial3 Trigl1  Trigl2  Trial 3 Trial 1 Trial 2 Triel 3

1 87 86 NS 95 9 NS 03 08 0B 05 NS NS
2 78 86 NS 89 95 NS 03 03 0B 0B NS NS
3 FALL B hE 98 B4 hE 03 02 12 08 NS NS
4 B2 75 NS B9 il hE 0s 02 01 02 NS NS
5 FALL  FALL NS o8 o8 S 16 0 08 A NS NS
B FALL  FALL NS 95 90 NS 04 -04 04 413 NS NS

Composite = 41

Sekil 3.2.6: Duyusal Organizasyon Testi Verileri

DOT yorumlanirken bazi bozukluk paternlerinden bahsedilir. Bunlar Tablo

3.2.2. ‘de 6zetlenmistir.



Tablo 3.2.2: Duyusal Organizasyon Testinde Goriilen Paternler

DOT Paterni Bagimh Problemli | DOT Gériiniimii
Olunan Sistem | Konum

Normal cevap - Equiibrium Score

Vestibiiler Gorsel ve | Konum 5, 6

disfonksiyon somatosensorial

Gorsel ve Somatosensorial | Konum 4,

Vestibiiler 56

disfonksiyon

Somatosensorial | Gorsel Konum 2, Calm Seore

ve Vestibiiler 3,56

disfonksiyon

Gorsel tercih Gorsel Konum 3, 6 Lt

- ﬁ

Vestibiiler Gorsel Konum 3, Equirium Scors

disfonksiyon ve 5,6

gorsel oncelik

Across the Board | - Konum 1, S
2,3,4,56

3 F
L
L
1 2 ] 4 5 o
Condtions

Composite

DOT: Duyusal Organizasyon Testi

41
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Duyu analizi, duyu algilanmasida fonksiyon kaybinin ve/veya anormal duyu
onceliginin aragtirilmasidir. Alt1 test konumunun ortalama denge puanlarmin
birbirine oranlarinin analizi ile elde edilir (Tablo 3.2.3). Degerlendirme 100 puan

iizerinden yapilmaktadir.

Tablo 3.2.3: Duyu Analizi ve Islevsel Anlamlar:

Oran adi Test durumlar Oran Onem
cifti

Soru: Gorsel ipucu yoklugunda
sallanma artryor mu?

K2

K1 Diisiik puanlar:
Somatosensorial referanslarin
zayif kullanimini gosterir

SOM

Somatosensori

2
VIS
Gorsel

4

VEST
Vestibiiler

Soru: Somatosensorial ipucu
hatal1 oldugunda sallanma artiyor

K4 mu?

Diisiik puanlar: Gorsel
referanslarm  zayif kullanimim
gosterir

Soru: Gorsel ipucu yoklugunda
ve somatosensdrial ipucu hatali
oldugunda sallanma artiyor mu?

Diisilk  puanlar:  Vestibiiler
referanslarm  zayif kullanimimi
veya yoklugunu gosterir

wn

o{js

Soru: Hatali gorsel ipucu gorsel
uyart  olmamasit  durumuyla
karsilagtirildiginda sallanma
artryor mu?

PREF K3 + K6 | Diisiik puanlar: Gorsel veriler
—————— | giivenilir olmasa bile gorsel
Gorsel Oncelik K2+K5 ipucuna ¢ok fazla giivenildigini

gosterir

:

K: konum
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Strateji analizi, kisinin dengede kalmak icin kalca ve ayak bilegi stratejilerini
kullanip kullanmadigini veya esit bir kullanim olup olmadigmmi O ile 100 arasinda
degerlendirir. Ayak bilegi stratejisinin kullanimiyla yiiksek denge puani ve kiigiik
amplitiidli salinim, kalga stratejisinin kullanimi ile diisiik denge puami ve biiylik

amplitiidlii salinim elde edilmektedir (Tablo 3.2.4).

Tablo 3.2.4: Kalga ve Ayak Bilegi Stratejilerinin se¢imi

Strateji paterni Strateji secimi
Adaptif (uygun) Adaptif olmayan (uygun
Normal Strateji paterni olmayan)
Kalca dominant | Birey stabil degildir (diisiik denge Birey stabildir (yiiksek
puanlari) denge puanlari)
Yiizey stabil degildir yada dardir Yizey stabil veya genistir
Ayak bilegi Birey stabildir (yiiksek denge Birey stabil degildir (diisiik
dominant puanlari) denge puanlari)
Yiizey stabil veya genistir Yizey stabil degildir yada
dardir

Agirlik merkezi hizas, DOT’ta her bir konumdaki her bir denemenin
baslangicinda kisinin yer¢ekimi merkezinin, destek yiizeyinin orta noktasindan agisal
olarak ne kadar uzakta oldugunu gdosterir. Agirlik merkezi stabilite siniria yakin bir
yerde pozisyonlanmis ise kiiclik bir degisimle kisinin dengesini kaybetmesi veya
diismesi olasidur.

DOT’un normal kabul edilebilmesi i¢in bilesik denge puaninin, her bir
konumdaki denge puanlarinin ve duyu analizinin normal sinirlar i¢erisinde olmasi
gerekmektedir. Bu nedenle calismamizda bu veriler analiz edilmistir. Ayrica her
konumda ortaya ¢ikan denge stratejileri incelenmistir.

Bilgisayarli dinamik posturografide DOT haricinde kullandigimiz diger test
adaptasyon testidir. Adaptasyon testi (ADT), adaptif postiiral yanit sisteminin testi
olarak kabul edilmektedir. ADT hastanin destek yiizeyi oryantasyonunda
beklenmedik bir degisimin neden oldugu somatosensoriyal girdiye adapte olma
yetenegini degerlendirir.  Degerlendirme sirasinda platform anteroposterior bir

rotasyon yaparak hastanin ayakucu veya topugu rastgele yukar1 dogru kaldirilir
(Sekil 3.2.7). Test 5 kez tekrar edilir.
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Sekil 3.2.7: Adaptasyon Testi Test Konumlar1

Normal sartlarda her bir deneme sonrasinda kisinin viicudunu dik tutacak
yeterli enerjiyi harcayarak tekrardan dengesini saglamasi ve her denemede dengenin
saglanmas1 icin gereken enerjinin bir dnceki denemeyle kiyaslandiginda azalmis
olmasi beklenir.

ADT ayrica ilk denemede hastanin diismesi durumunda diger denemelerde
gerekli stratejiyi gelistirip gelistiremedigini degerlendirmektedir. Testte uygun
cevaplarin elde edilmesi yeterli motor planlama ve 6grenme, kas iskelet sisteminin
durumu, denge stratejileri ve emosyonel durumla baglantilidir.

Testin sagladig1 sayisal degerler tepki veya salinim enerjisini gostermektedir.
Salinim enerji puami toparlama i¢in kuvvet platformuna uygulanan kuvvetin
Olciimiiyle elde edilir. 0 ile 200 arasinda puanlanir. 5 tekrarin ortalamasi alinarak
degerlendirme yapilmistir. Cihazin verdigi en biliyiik puan 200 oldugundan diisme
durumunda o denemenin puan1 200 olarak kabul edilmistir. Salinim enerji puaninin
0’a yakin olmasi1 daha 1iyi postiiral adaptasyonu gostermektedir.

Degerlendirmeler sonrasinda cihazdan ADT sonuclarint gosteren iki sayfalik

dokiiman almmistir. Veriler bu dokiimanlardan saglanmustir (Sekil 3.2.8).
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Adaptation Test
TOES UP [ TOES DOWN )
200, e _— 200 . - -
150| % m
] | | |
100 - ] 100 - - = = |
50| 50
o 2 3 4 5 ! oy 2 3 4 g
[ -
TOES UP Average Data TOES DOWN
Sway
Total
C. Force
TOES UP Raw Data TOES DOWN
- = s —
’ Sway
_ 7o ) ~ _ § T
o Total W
. C. Force
= 5 dagrees; 20 |b force; 4 in force center displacement
2.5 seconds Sampling rate 100 Hz
Adaptation Test
Test Date: 2/4/2012
Test Time:10:45
Scores
Conditions Trial 1 Trial 2 Trial 3 Trial 4 Trial 5
TOES UP 40 66 61 67 72
TOES DOWN 72 65 64 53 71

Sekil 3.2.8: Adaptasyon Testi

Calismamizda DOT ve ADT tedavi Oncesi ve sonrasi “on” ve “off”

donemlerinde tekrar edilmistir. Hastalar ¢iplak ayakla platforma g¢ikarimistir. Test

oncesinde giivenlik 6nlemleri alinmis ve hastaya her kosulda miimkiin oldugunca dik

duruslarint devam ettirmeleri sdylenmistir. Cihazin i¢ kisminda bulunan monitor,

kisinin agirlik merkezinin x-y koordinatina gdre nerede oldugunu gdsterdigi i¢in

gorsel geribildirime engel olmak amaciyla biitiin degerlendirmeler siiresince kapali
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tutulmustur. Yorgunlugun denge puanlarini etkileme ihtimaline karsi bireylerin her
deneme sonrast yorgunluk durumlar1 sorgulanmis, gerektiginde degerlendirmeye ara

verilerek dinlenmesi saglanmustir.

Tedavi

Kontrol ve ¢aligsma gruplarma haftada 2 kez 1-1,5 saat olmak iizere 6 hafta
boyunca tedavi uygulanmistir. Tedavi saatleri hastalarin ila¢ saatleriyle uyumlu bir
sekilde ayarlanmis hastalarin on doneminde olmalarina dikkat edilmistir.

Kontrol grubundaki bireylere PH’na yonelik olarak kullanilan genel
fizyoterapi programi uygulanmistir. Calisma grubundaki bireylere ise fizyoterapiye
ilave duyu biitiinliigii egitimi verilmistir.

Tedavi programinda yer alan bazi egzersizler bireylere ev programi olarak

verilmistir.
Fizyoterapi-rehabilitasyon program

Fizyoterapi programina alinmadan 6nce bireylere ¢alisma kapsaminda yapilan
degerlendirmelerin disinda genel bir degerlendirme yapilmistir. Bu genel
degerlendirmeyle kas kisaliklari, kuvvet kayiplari, postiiral bozukluklar ve giinliik
yasamda en fazla zorlandiklar1 aktiviteler ve pozisyonlar belirlenmistir. Tedavi
programlar1 yapilan degerlendirmeler dogrultusunda belirlenen problemlere gore
sekillendirilmis ve tedavi sliresince olusan degisiklikler gézlemlenerek ilerletilmistir.

Fizyoterapi programi genel olarak postiirii diizeltme, kisaliklar1 giderme,
kaslar1 kuvvetlendirme, fleksibiliyeti artirmak, denge/koordinasyon, oturma, kalkma
ve yatak i¢i mobilizasyon gibi fonksiyonlar ve yliriiylisii gelistirmek iizerine
kurulmustur.

Parkinson hastalarinda hastaliga ve gelistirilmis kompanzasyonlara bagl
olarak bazi postiiral bozukluklarin olustugu ve genel bir fleksor postiiriin hakim
oldugu bilinmektedir. Caligmamiza katilan bireylerin postiirlerine bakildiginda basin
ve boynun anterior tiltle birlikte omuzlarm yuvarlak oldugu goriilmiistiir. Ayrica
sirtta kifozun varligi dikkati ¢ekmistir. Baz1 bireylerde kifoza skolyozun eslik ettigi
ve lordozun olmas1 gereken smirlarin altinda olup belin diizlestigi gozlemlenmistir.

Oturma aktivitesi sirasinda bu postiiral problemlere sakral oturma ve lateral dengenin
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eslik ettigi goriilmistiir. Alt ekstremitelere bakildiginda dizlerin ve kalganin

fleksiyon pozisyonunda durdugu belirlenmistir. Postiire ve yasa bagli olarak gelismis

pektoral, hamstring ve gastrocnemius kisaliklarinin, basta tist sirt ekstansorleri ve

quadriceps femoris kaslarinda olmak iizere kuvvet kayiplarmin oldugu goriilmiistiir.
Postiir ve kuvvetlendirme egzersizleri:

e Bireylere postiirii diizeltmek amaciyla Oncelikle ayna karsisinda lumbal
lordozun artirilip sirtin diizeltildigi ve posterior servikal tiltin eslik ettigi
ischiumlar tizerinde diizgiin oturus 6gretilmistir.

e Diizgiin oturma pozisyonununda PNF izotoniklerin kombinasyonu teknigi
aktif kasilma yetenegi azalmis abdominal kaslar1 kuvvetlendirmek amaciyla
uygulanmigstir.

e Boynun eklem hareket agiklig1 kontrol edilmis eger limitasyon varsa germe
uygulanmaistir.

e Yuvarlak omuza neden olan pektoral kaslar gerilmis ve trapez kasinin orta ve
alt parcasi, rhomboid major ve minor kaslar1 kuvvetlendirilmistir.

e Skapula mobilize edilip gevresindeki kaslar kuvvetlendirilerek skapulotorasik
eklemin diizgiinliigii ve dolayisiyla iist ekstremite hareketliligi artirilmaya
caligilmustir.

e Skolyozun varligi durumunda hastalara tolere edebildikleri diizeyde
skolyozun ydniine ve tipine uygun germe egzersizleri verilmistir.

e Ust sirt ekstansorlerini kuvvetlendirmek igin oturma pozisyonunda bas iistii
aktiviteler yaptirilmistir. Bu egzersizde bireyin eline top veya baston
verilmistir.

e Fleksor postiir nedeniyle kisalmis olan karin fasiasini germek amaciyla
bireyler sirt listii pozisyonda kollar bas iizerine uzatilmis bacaklar diiz olacak
sekilde yatirilmistir. Bu sirada germe etkisini artirmak ve pektoral kaslar1 da
ayn1 anda germek i¢in skapula arasina denk gelecek sekilde sirta rulo havlu
yerlestirilmistir. Ayrica lordozu artrmak i¢in lumbal bolgeye ince bir yastik
konulmustur. Bireylerden kollarin1 ve dizlerini yataga dogru bastirmalari
sOylenmistir. Hasta bu pozisyonu korurken, karmn fasiast manuel olarak

gerilmis ve mobilize edilmistir.
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Alt ekstremitede kisa olan kalca fleksorleri, tensor fasialata ve hamstring
kaslar1 gerilmistir.

Pelvik retraksiyonu engellemek ve protraksiyonu gelistirmek amacriyla
pelvisin anterior elevasyon-posterior depresyonu PNF ritmik baslatma teknigi
kullanilarak egitilmistir.

Zayiflamis guluteus maksimus ise yan yatis pozisyonunda PNF ritmik
baslatma teknigi ile aktive edilmis, gelisme elde edildik¢e egzersize aktif ve
rezistif olarak devam edilmistir.

Glutesu medius yan yatis pozisyonunda kuvvetlendirilmeye baglanmistir.
Ayn1 zamanda bu kasm stabilizasyon kuvvetini artirabilmek amaciyla
basamak egzersizleri ¢alisilmistir. Bireyden ayagmi yiiksek bir basamaga
yerlestirip ayagmi basamakta saga sola gezdirmesi istenmistir. Bu sirada
pelvisin stabilizasyonuna dikkat edilmistir.

Basta guluteus maksimus olmak {izere pelvis c¢evresi kaslarmin
kuvvetlendirilmesi, alt sirt ve bel diizglinliigiiniin saglanmasi igin koprii
kurma egzersizi programa dahil edilmistir.

Genel fleksor postiire bagl olarak zayiflamis olan quadriceps kasi baglangigta
terminal izometrik egzersizlerle kuvvetlendirilmis kuvvet arttikca mini squat
gibi egzersizler programa katilmistir. Ayrica basamak egzersizleriyle bu

kasin eksentrik kuvveti artirilmaya ¢caligilmistir.

Yatak ici donme, oturma ve kalkma egitimi: Bireyler yatak iginde donme

aktivitesi swrasinda gozlenerek analiz edilmistir. Hareketin planlanmasi, segmental

dontiislin varligi ve doniis sliresi incelenmistir.

Uygun donme paternine sahip olmayan bireylere oncelikle hareketin
siralamasi anlatilmis ve hareketi planlamasi istenmistir. Hareketin siralamast;
bas, omuzlar, pelvis ve bacaklarin dondiiriilmesi seklindedir.

Donme aktivitesine hazirlik olarak, alt sirt kaslar1 ve latissimus dorsi’nin alt
liflerindeki artmis tonusu ve sertligini azaltmak amaciyla dnce sirt istii yatista
pelvik mobilizasyon uygulanmstur.

Ardindan st istii pozisyonda alt gdvdenin {iist govdeye karst ritmik

rotasyonel hareketleri calistirilmistir. ik asamada kollar 180° fleksiyonda
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sabit alt govde rotasyonel hareketleri, ilerleyen asamalarda ise kollar ve iist
govdeye ile alt gdvde ters yonde rotasyon yaptirilmastir.
e Ayni seans i¢inde bu aktivitelerin hemen ardindan ritmik segmental donme
egzersizleri her iki yone dogru tekrarli sekilde ¢aligtirilmustir.
e Yataktan kalkma aktivitesinde de ayni sira takip edilmistir. Hastadan dnce
yan yatisa gelmesi, bacaklar1 sarkitarak ve iist ekstremitelerden destek alarak
kalkmasi tekrarl olarak pratik ettirilmistir.
e Bireylerimizin tamamma yakminda oturma pozisyonundan ayaga kalkma
aktivitesinde tutunma veya yardim ihtiyaci, ayakta durus pozisyonundan
oturmaya gelmede ise ani ve kontrolsliz inisler oldugu gozlenmistir. Ayaga
kalkma aktivitesindeki problem, postiiral hazirlik ve agirlk merkezini One
kaydirma yetersizliginden kaynaklanmaktadir. Bu nedenle bireylere 6ncelikle
postiiral hazirlik asamasinda ve kalkma sirasinda yapacaklar: hareketler-sirasi
anlatilmis ve gorsel olarak canlandirilmistir. Bu baglamda bireylerden ayaklarini

bir miktar sandalyenin altina ¢ektikten sonra, agirlik merkezini 6ne kaydirmak

amaciyla ayaklarmin 6niine yerlestirilen veya hayali bir topu alarak kalkmalari

istenmistir (Sekil 3.2.9).

Sekil 3.2.9: Oturma-Kalkma egitimi
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Oturmaya gelme ise quadriceps femorisin kasmin egzentrik kontraksiyonu ile
yavaglatilmis, hasta sdzel emirlerle yonlendirilmistir. Oturma ve kalma egitiminin
baslangicinda sandalye yiiksek iken yavas yavas boyu kisaltilarak hareket

zorlastirilmistir.

Denge egzersizleri: Denge egitimi oturma ve ayakta durus pozisyonlarinda
statik olarak baglatilmis ve dinamik aktivitelere dogru ilerlenilmistir.  Tim
aktivitelerde oncelikle gozlerin agik oldugu pozisyonlar tercih edilmistir.

e Oturma pozisyonunda aproksimasyonlarla dengenin yeni kosuluna kisinin
adaptasyonu saglanmaya c¢alisilmistir. Pozisyonun uzun siireli korunmasi
hedeflenmistir. Birey pozisyonunu korumayi basardiktan sonra kiigiik
pertiirbasyonlarla denge bozularak dinamik egitime gecilmistir. Var olan
pozisyonda dengenin tam olarak saglanabildigi diisiiniildiikten sonra; top atip
tutma, fonksiyonel uzanma, baston egzersizleri gibi dinamik aktivitelere
gecilmistir. Fonksiyonel uzanma ve baston egzersizleri agirlik aktarmanin yani
sira aksiyal rotasyon egitimi amaciyla govde rotasyonu olusacak sekilde
diizenlenmistir.

e Ayakta durus pozisyonunda baslangigta destek ylizeyi genis tutulmus daha
sonra yavas yavas daraltilmistir. Birey destek yiizeyinin yeni genisligine adapte
olduktan sonra kii¢iik pertiirbasyonlarla denge egitimi yapilmistir. Var olan
pozisyonda dengenin tam olarak saglanabildigi diisiiniildiikten sonra top atip
tutma, basini saga sola ¢evirme gibi dinamik aktivitelere gegilmistir.

e Bireylerin basing merkezleri ayaklarin arka kismina kaydigi i¢in 6ne agirlik
aktarma ve denge stratejilerinden plantar fleksiyonu (ayak bilegi stratejisi)
olusturmada son derece zorlandiklar1 gozlenmistir. Bu nedenle 6ne agirlik
aktarma egzersizlerine 6nem verilmistir. Bu amagla 6nce ayaklar esit hizada
terapistin yardimiyla ritmik agirlik aktarma egitimi yapilmus, ilerleyen giinlerde
bir ayak onde digeri arkada iken egitime devam edilmistir.

o Mental veya fiziksel bir ikinci bir gorevi gerektiren dual aktivitelerle denge

egitimi zorlastirilmstir.
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Yiiriiyiis egitimi:

Adim uzunlugunun kisalmasi ve ¢ift destek periyodundaki artis Parkinson
hastalarinin en 6nemli yiriiyiis karakteristigidir. Bu yliriiylis seklinin en 6nemli
nedeni tek ayak iizerinde denge kurmada yasadiklar1 yetersizliktir.

e Bu problemi agmak amaciyla yere bantlar yapistirilmis ve Bireylerden bu
bantlarin iizerine basarak yiirtimeleri istenmistir. Bantlar arasindaki mesafe her

bireyin alt ekstremite boyunun %80°1 baz alinarak belirlenmistir (Sekil 3.2.10).

Sekil 3.2.10: Paralel ¢izgilerde ytirtime

¢ Yine ayni amagla merasim yiirliylisii yaptirilmis ve azalmis aksiyal rotasyonu
artirmak i¢in abartili kol salmimlariyla birlikte yliriime egitimi verilmistir.

e Dinamik dengeyi daha da gelistirmek icin ilerleyen asamalarda destek ylizeyi
daraltilmis, tandem yiiriiyiisiine dogru ilerlenilmistir. Ayrica yiirliylis elinde i¢i
su dolu bardagi tasima veya sorulan matematiksel islemlere cevap verme gibi
ikincil aktivitelerle zorlastirilmistir (dual aktivite).

e Yiiriiylis sirasmda ani durus ve donmelerde denge kayiplar1 yasayan
bireylerimize donme stratejileri 6gretilmistir. Buna gore yerde bir saat oldugunu
ve saat 12 yoniinde durduklarini hayal etmeleri istenilmistir. Tercihlerine gore
oncelikle 9 veya 3’e dogru donmeleri ve 6’ya ulagmalar1 istenilmistir. Dar
alanda donmelerine izin verilmeyip, genis bir alani kullanarak donmeleri
sOylenmistir. Baslangicta referans olusturmasi amaciyla yere kiigiik isaretler

yerlestirilmis daha sonra bu isaretler kaldirilmstir.
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Duyu Biitiinliigii Egitimi

Bu amagla somatosensori, gorsel ve vestibiiler sistemler ayn1 seans icerisinde
uygun yontemler kullanilarak uyarilmis ve bireyler her ti¢ duyular1 yoniinden yogun

bir duyu girdisine maruz tutulmuslardir.
Somatosensori uyaranlar

e Ayak tabani yiizeyi algiladigimiz en 6nemli anatomik yap1 olmasi nedeniyle,
ylizeyel ve propriyoseptif duyu girdisini artirmak son derece 6nemlidir. Bu
nedenle Oncelikle ayak tabanina yumusak doku mobilizasyonu ve ayak
kompleksini  olusturan  kiigik ve Dbiiyiik eklemlere  mobilizasyon
uygulanmistir. Ayrica ayakaltina masaj aleti ile vibrasyon uygulamasi
yapilmistir. Viicut agirliklarmi genellikle ayagin arka kisminda tasidiklar1 i¢in
bu uygulamalar yogunluklu olarak ayagm 6n kismina uygulanmistir. Her
seansa bu iki tedavi modalitesi ile baslanmis ve uygulamalar yaklasik on
dakika stirmiistiir.

e Ardindan servikal bélgede yer alan ve kas tonusunun regiilasyonuna yardimci
olan tip 1 proprioseptorleri uyarmak amaciyla boyun mobilizasyonu
uygulanmastir.

e Yogun postiiral propriyoseptif girdi ve bir anlamda da duyusal feedback
saglamak amaciyla bireylerin sirtlarina kifozlarmi artirdiklar1 anda vibrasyon

yapan kii¢iik bir cihaz takilmistir (Sekil 3.2.11).

Sekil 3.2.11: Kifozu azaltmaya yonelik biofeedback cihazi
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e Bazi bireylerde orta noktasi sirtta kifozun apeksine gelecek bigimde sirta 8
seklinde elastik olmayan bir bandaj uygulamasi yapilmistir. Tiim uyarilara
ragmen sirtin1 diizeltemeyen bireylerde bu bandajin orta noktasindan bir ip
gegirilerek Dbireylerin bellerindeki kemere iki noktadan baglanmistir. Bu
¢ekme sayesinde bireylere dik durus algilatilmigtir. Zamanla elastik ipin
yerini elastik egzersiz bantlar1 almistir. Baglangicta en direngli band
kullanilirken daha sonralar1 daha az direng veren banda gecilmistir. Burada
ama¢ kifozun artmasiyla omuzlar1 arkaya dogru ceken band veya ipin
geribildirim saglamasidir. Ilerleyen donemde bandm direnci diisiiriilerek
diizgiin pozisyonun daha az duyusal uyarimla saglanmasi hedeflenmistir. Sirt
kaslarmin kuvvetinin iyi oldugu bireylerde 8 sekilli band, ¢aprazi govdenin
on kismina gelecek sekilde uygulanmis ve elastik bandla bireyler bu noktadan
kemerlerine baglanmiglardir. Amag bireyi 6ne dogru ¢eken bandin direncinin

yenilerek swrtin  diizeltilmesidir. Baslangicta direnci az olan bandlar

kullanilirken zamanla daha kuvvetli diren¢ uygulayan bandlar tercih

edilmistir (Sekil 3.2.12).

Sekil 3.2.12: Kifoza yonelik 8 sekilli bandaj uygulamasi
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e Propriyoseptif girdiyi artirarak kasilmayr uyarmak amaciyla Sirt
ekstansorlerine ve quadriceps femoris kasma Kkinesiotape uygulamasi
yapilmistir.

e Ayakta durus pozisyonundaki tiim denge aktiviteleri dnce sert zeminde ve
purtiikli zeminde (sert paspas gibi) yapilmig, ilerleyen asamalarda
propriyoseptif girdiyi degistirmek amaciyla yumusak zeminlere gecilmistir.

e Ayrica proprioseptif girdiyi artirmak amaciyla yiirime egitimi sirasinda

bireylerin tizerlerine agirliklar asilmustir.

Gorsel uyaranlar

e Viicut farkindaligini ve gorsel algiy1 artirmak amaciyla ayna karsisinda postiir
egzersizleri yapilmistir. Aynaya diiz bir ¢izgi ¢izilmis ve bireylere bu ¢izgiye
gore viicut pargalarini nasil yerlestirecekleri gosterilmistir. Yatak i¢cinde viicut
segmentlerinin birbiriyle olan iliskisini kurmakta zorlanip egri yatan hastalara
tavanda bir ¢izgi oldugunu hayal edip o ¢izgiyi referans alarak kendilerini

diizeltmeleri sdylenmistir.

e Denge ve strateji egitimleri ayna karsisinda verilmistir (Sekil 3.2.13).

Sekil 3.2.13: Ayna karsisinda denge egitimi
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e Yiirliyiis swrasinda govdenin kollabe olmasini engellemek igin bireyin

gozleriyle karsidaki sabit bir objeyi takip etmesi istenmistir.

Vestibiiler uyaranlar

e Azalmis antigravite kas kuvvetinin artirilmasi igin bireyler egzersiz topu
abdominal bolgeye gelecek sekilde, dizler ve eller yerde yiizilkoyun
pozisyonda topun lstiinde yatarken Bireylerden bas ve tist govdelerini yukari
dogru kaldirmalar1 istenmistir. Daha sonra ayn1 pozisyonda tek tek kollarini
ve bacaklarmi uzatmalar1 istenmistir. Bu sirada sirtin miimkiin oldugunca diiz
olmasina ve bagin posterior servikal tiltle birlikte yukarida tutulmasina dikkat
edilmistir. Son asama olarak bireyler bas ve boyun diizgiinliigiinii bozmadan
her iki kolu 6ne dogru uzatarak basi1 ve torakal bdlgeyi toptan uzaklastirmaya
calismiglardir.

o Bireyler top {izerinde kollarim1 wuzatip govdeleri diiz bir sekilde
durabildiklerinde topun One-arkaya dogru hareket ettirilerek ortaya cikan
linear hareketlerle vestibiiler sistem uyarilmaya ¢alisilmistir. Ayni sekilde top
istliinde yapilan yukari asagi kiiciik miktarlardaki hafif ziplamalarla otolit
organ uyarilmaya calisilmistir. Ayrica goziin derinlik algisi i¢in gerekli olan
uzaklasma ve yaklasmay1 saglayarak okulomotor aktiviteyi artirmak icin
bireylere yarim metre uzaklikta yer alan bir nokta referans gosterilerek takip
etmesi sOylenmistir.

e Mini trambolinde ziplama ve oturma pozisyonunda denge tahtasinda egitim

gibi vestibiiler sistemin uyarildig aktiviteler uygulanmistir.

Bireylerin yiiriime sirasinda degisen dis ortama hizli bir sekilde adapte
olabilmeleri ve karsilastiklar1 problemleri ¢oziip postur ve denge ile ilgili uygun
motor cevaplar1 olusturabilmeleri i¢in tiim duyu girdilerinin kullanildig1 bir parkurda
yiirlitiilmiistiir. Parkur; degisik sertlikteki yiizeyleri, birbirine yakin yerlestirilmis
cisimleri ve farkli yiikseklikteki engelleri igermektedir. Baglangigta daha az cisim ve
farkli ylizeyi iceren bir ortam olusturulmus daha sonra yiirlimeyi zorlastiracak
sekilde ¢evre dizayn edilmistir. Bireylere bir rota ¢izilmis ve o istikamette gerekli

yiizeylere basarak cisimlerin arasindan ve engellerin iizerinden gecerek parkuru
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tamamlamalar1 soylenmistir. Zaman tutularak yapilan ¢alismada bireylere kag¢ kez
hata yaptiklar1 ve ka¢ kez denge kaybi yasadiklari sorulmustur. Birkac tekrar
yapilarak sonuglar tartigilmigtir. Stire kisaldikga parkurda yeni degisiklikler
yapilmustir. ileri donemlerde bireylerle konusularak veya iist merkezleri mesgul
edecek (Ornegin, “A” ile basglayan hayvan isimleri) sorular sorularak aktivite
zorlastirilmistir. Ayrica beklenmedik zamanlarda bireylerin oniine ¢ikilarak veya
onlara top atilarak ani degisimlere cevap verebilme yetenekleri artirilmaya
caligtlmistir. Bu calisma bireylerin ¢evreden ve viicutlarindan gelen bilgileri diizgiin
bir sekilde alip list merkezlerde modiile ederek oniinde yer alan problemi ¢ozecek
cevaplar1 olusturmalarmi saglamaktir. Yiiriiyiis swasinda farkli yiizeyler degisik
proprioseptif bilgi saglamistir. Farkl acilarda ve farkli uzakliklarda yerlestirilmis
cisimler gorsel bilginin kullanimin1 gerektirmistir. Hizl1 bir sekilde bazen donmeleri
iceren bazen de lineer olarak hizlanmay:r kapsayan egitim vestibiiler sistemi
uyarmistir. Siireye karsi yarismak ve daha az hata yapmaya odaklagsmak kisinin
digsal ipuclarina odaklanmasini saglayarak donmalar1 azaltmstur.

Hem genel fizyoterapi grubunda hem de duyu biitiinliigii egitimi ile kombine
edilen grupta tiim fonksiyonel aktiviteler motor 6grenme asamalar1 takip edilecek
sekilde; parcadan biitiine, suurludan otomatige dogru ilerletilmis ve tekrar sayisi

miimkiin oldugunca fazla tutulmustur.
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4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Istatistiksel analizlerde p degeri 0.05 olarak segilmistir. Degerlendirmede
fiziksel 6zelliklerden cinsiyet, dominant el ve hastaligin basladig: taraf, medeni hal,
sosyoekonomik diizey ve egitim diizeyi ile ilgili elde edilen verilerin yiizde cinsinden
dagilimlar1 yoniinden gruplarin homojenitesi ¢apraz tablolar yapilarak ki kare testi ile
incelenmistir. Bireylerin yas, hastalik siiresi ve MMT puanlarina iligkin verilerin
gruplar  arasindaki  homojenligi  ‘Mann  Whitney-U’  testi  kullanilarak
degerlendirilmistir.

Gruplarin tedavi dncesinde hastalik siddeti, fonksiyonellik, denge ve yasam
kalitesi bakimindan benzer olup olmadigini belirlemek i¢in Mann Whitney-U’ testi
kullanilmistir. Bu verilerin grup i¢inde tedavi dncesi ve sonrasinda degisim gosterip
gostermedigi ise ‘Wilcoxon Isaretleme Testi’ ile degerlendirilmistir. Tedavi sonrasi
gruplar aras1 degisimler Mann Whitney-U’ ile belirlenmistir. Her iki grupta tedavinin
etkinliginin belirlenmesi amaciyla her bir veri i¢in Cohen d sayis1 hesaplanmistir
(effect size Ol¢iimii). Tedavi etkinligi d sayisinin 0.8’¢ esit ve biiyiik oldugu
durumlarda yiiksek, 0.8 ile 0.5 arasinda oldugunda ise orta olarak kabul edilmistir.
Saglik alaninda yapilan ¢alismalarda genel olarak 0.5 iizerindeki degerler onem
kazanmaktadir (162). Biitiin parametrelerin birbirleriyle olan iliskisini incelemek igin

“Spearman Korelasyon Analizi” yapilmistir. Calisma i¢in etik kurul onay1 alinmistir
(EK 6).

Etik Kurul Onay Tarihi: 12.12.2012

LUT Numarasi: FON 12/26
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5. BULGULAR

Calisma kapsaminda Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Noroloji Anabilim
Dali’na bagvurmus ve PH teshisi almis olan toplam 25 birey degerlendirilmistir. Bir
birey MMT puan1 26’nin altinda kalmasi nedeniyle ¢alismaya alinmamistir. Dahil
olma kriterlerini karsilayan 24 birey ile ¢alisma baslatilmistir. Bireyler rastgele
sayilar tablosuna gore c¢alisma ve kontrol gruplarina ayrilmiglardir. Kontrol
grubundaki 2 birey degerlendirmelerin yapilmasinin ardindan tedavi programina
devam etmek istemedikleri i¢in calisma disinda brrakilmislardir. Tedavi grubuna
katilmis olan Bireylerden birinin tedavisi diisme sonucu kalgasini kirildigi i¢in yarim
kalmistir. Yine ¢alisma grubunda olan bir bireyimiz tedavinin {igiincii haftasinda
kendi istegiyle tedaviyi birakmustir. Sonug¢ olarak calisma kontrol ve calisma

gruplarinda 10’ar birey olacak sekilde tamamlanmistir (Sekil 5.1.1).

23 PARKINSON
HASTASI
= 1 Birey MMT=26
W
24 PARKINSON
HASTASI
EONTEOL GEUEU KD}']TE.DI._ GEUEU
12 BIREY 12 BEIREY
2 Birew: Degerlendimme 1 Birev: Diigme sonras:
sonras falismaya devam . - ]-zalga i
abmevi istemems “| 1Birzy: 3 haflasonunda
B kendi isteiivle bimlona
W W
KDNTRDT__ GEUEU KDNTE.DI__ GEUEBU
10 EIREY 10 BIREY

Sekil 5.1.1: Calismanin Birey semasi
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5.1. Bireylere Ait Bulgular

Demografik Ozellikler

Cinsiyet bakimindan incelendiginde kontrol grubunda 6 kadmn, 4 erkek,
caligma grubunda ise 4 kadin, 6 erkek bireyin yer aldig1 goriilmiistiir.

Calismaya katilan bireylerin yaslar1 50-83 yaslar1 arasinda degigsmektedir.
Kontrol grubundaki bireylerin yas ortalamalar1 74+9,59 yil iken, ¢alisma grubundaki
bireylerin yas ortalamalar1 71,2+10,31 yildir.

Hastalik siiresine bakildiginda kontrol grubundaki bireylerde 7+4,83 yil,
tedavi grubundakilerde ise 6,90+4,06 yil oldugu goriilmiistiir (Tablo 5.1.1).

Bireylerin MMT puanlar1 incelendiginde kontrol grubunda 29+1,24 iken,
calisma grubunda ise 29,2+1,13 oldugu izlenmistir (Tablo 5.1.1).

MHYEQ’ine gére kontrol grubunda evre 2.5°da 5, 3°de 5, ¢alisma grubunda
ise evre 2.5’da 6, 3°de 4 bireyin yer aldig1 goriilmistiir (Tablo 5.1.2)

Tedavinin baslangicinda demografik 6zellikler bakimmdan iki grup arasinda

fark yoktur.

Tablo 5.1.1: Hastalarin demografik ve klinik bilgileri

Kontrol Grubu Calisma z P
X+SD Grubu
X+SD
Yas (yil) 74+9,59 71,2+10,31 -0,644 | 0,520
Hastalik siiresi (y1l) 7+4,83 6,90+4,06 -0,115 | 0,908
Mini Mental Test Puam | 29+1,24 29,2+1,13 -0,490 | 0,624

X: ortalama, SD: standart sapma
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Kontrol Grubu Calisma Grubu P
n n
Cinsiyet
Kadin 6 4 0,371
Erkek 4 6
Dominant Taraf
Sag 10 10 1
MHYEO
Evre 2 0 0
Evre 2.5 5 6 0.470
Evre 3 5 4
Egitim
Universite 6 7
Lise 2 1 0,815
Ortaokul 2 2
Ilkokul 0 0
Sosyoekonomik diizey
Iyi 9 10 0,305
Orta 1 0
Kotii 0 0
Medeni hal
Evli 8 6 0,314
Dul 2 4
Bekar 0 0

n: birey sayisi, MHYS: Modifiye Hohen&Yahr Evreleme Olgegi

5.2.Arastirma Bulgularn

Hastalik Semptomlarinin Siddeti, Tedavi Komplikasyonlar ve GYA

Kontrol grubundaki bireylerin “on” donemindeki tedavi dncesi ve sonrasi

BPHDO alt grup puanlar1 karsilastirildiginda GYA alt grup puanlarinin 14+6,32

puandan 10,7045,35 puana indigi ve sonuglarn istatistiksel bakimdan anlamli oldugu

belirlenmistir (p=0,005). Bu grupta diger alt grup puanlarinda degisim olmamistir.

BPHDO

toplam  puan

incelendiginde

puanlarin

39,4+13,68’den

31,7+16,12’ye indigi ve sonucun istatistiksel olarak anlamli oldugu gozlemlenmistir

(p=0,005).
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Tedavi 6ncesi ve sonrasinda “off” degerleri karsilastirildiginda BPHDO
toplam puani, motor ve GYA alt grup puanlar1 tedavi sonrasinda istatistiksel olarak

anlamli sekilde azalmistir (p=0,005) (Tablo 5.2.1).

Tablo 5.2.1: Kontrol Grubunun Tedavi Oncesi ve Sonrast BPHDO Degerlerinin

Karsilagtirilmasi
BPHDO Alt Béliimleri 1o S ; i Cohen d
X+SD X+SD
MENTAL 1,3+0,94 10,66 -1,732 | 0,083 0,36
o— MOTOR 21,8+8,12 17,40£10,12 | -2,494 0,13 0,52°
E GYA 14+6,32 10,70+5,35 -2,823 | 0,005* 0,63
’8 KOMPLIKASYON|  2,5%1,5 2,6+1,5 -0,577 | 0,564 0,04
% TOTAL PUAN 39,4+13,68 | 31,7+16,12 -2,807 | 0,005* 0,55"
MENTAL 1,3+£9,48 1,0+£0,66 -1,732 | 0,083 0,32
= MOTOR 25,5+£10,31 | 21,20+10,36 -2,821 | 0,005* 0,47
E GYA 16,6+7,07 13,4+6,89 -2,823 | 0,005* 0,46
E KOMPLIKASYON| 2,6+1,50 2,7+1,41 0,577 0,564 0,04
5 TOTAL PUAN 45,8+16,90 | 38,3+17,49 -2,809 | 0,005* 0,47

X: ortalama, SD: standart sapma, TO: tedavi 6ncesi, TS: tedavi sonrast

Cahsma grubundaki bireylerin “on” donemindeki tedavi dncesi ve sonrasi
BPHDO alt grup puanlar1 karsilastirildiginda mental ve tedavi komplikasyonlar1 alt
gruplar1 disindaki diger degerlerde bir azalma oldugu goriilmiistiir.

Motor alt grup degerleri 20,4+7,45 puandan 15,7+6,23 puana gerilemistir. Bu
azalma istatistige yansimis (p=0,005) ve tedavinin motor bulgular iizerinde orta
derecede bir etkiye sahip oldugu gézlenmistir (d=0,68).

GYA puanlar1 12+6,20’den 7,8+5,02’e diismiistiir ve bu azalma istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p=0,005).

BPHDO toplam puani tedavi dncesinde 37,8+15,15 iken, tedavi sonrasinda
23,7+11,7°e inmis ve istatistiksel yonden anlami bir gelisme elde edilmistir.

Calisma grubunda “off” doneminde de benzer sonuglar alinmistir. Motor ve
GYA alt grup puanlar1 tedavi sonrasinda azalmig ve sonuglarin istatistiksel olarak
anlamli oldugu gozlemlenmistir (sirayla p=0,007, p=0,005). Benzer sekilde toplam
BPHDO puanlar da azalmistir (p=0,005) (tablo 5.2.2).
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Tablo 5.2.2: Calisma Grubunun Tedavi Oncesi ve Sonras1 BPHDO Degerlerinin

Karsilagtirilmasi
] TO TS z P Cohen
BPHDO Alt Béliimleri X+SD X+SD d
MENTAL 13+1,70 | 0,7+0,94 | -1,857 | 0,063 | 0,44
— MOTOR 20,4+7,45 | 15,7£6,23 | -2,807 | 0,005* | 0,68"
Z [GYA 125620 | 7,8£5,02 | -2,825 | 0,005% | 0,74"
:§ KOMPLIKASYON | 3 9+3 38 3,6+2,63 -1,00 | 0,317 0,10
(z) TOTAL PUAN 37,8+15,15 | 23,7+11,7 | -2,803 | 0,005* | 1,04
MENTAL 1,3+1,70 | 0,8+1,13 -1,890 | 0,059 | 0,35
= MOTOR 26,6£8,60 | 21,60+7,57 | -2,677 | 0,007* | 0,62
% GYA 16,827,74 | 12,446,85 | -2,809 | 0,005* | 0,60"
LGL KOMPLIKASYON | 4,2+3 64 3,942,99 -1,00 | 0,317 0,09
S | TOTALPUAN 47,9+18,21 | 38,7+13,88 | -2,807 | 0,005* | 0,57

*p<0,05, +: d>0,5, ++: d>0,8, X: ortalama, SD: standart sapma, BPHDO: Bilesik Parkinson
Degerlendirme Olgegi, GYA: Giinliik yasam aktiviteleri, TO: tedavi éncesi, TS: tedavi sonras

Iki grubun tedavi 6nceleri “on” ve “off’ dénemlerinde aldiklar1 BPHDO
puanlar1 karsilastirildiginda aralarinda alt gruplar ve toplam puanlar bakimindan
herhangi bir fark olmadig1 goriilmiistiir. Tedavi 6ncesi gruplar bu degerler yoniinden
homojendir. Tedavi sonrasi “on” ve “off” donemlerinde alinan degerlere
bakildiginda ¢alisma grubundaki bireylerin BPHDO toplam puanlarmm ve alt grup
puanlarmin kontrol grubundaki bireylerin puanlarina gére daha diisiik oldugu ancak
iki grup arasinda farklilik olugsmadigi tespit edilmistir (Tablo 5.2.3).

Tedavinin etkinligini yansitan Cohen d sayis1 incelendiginde “on” déneminde
kontrol grubunda GYA ve toplam BPHDO puanlarinin degismesinde tedavinin orta
derecede bir etkiye sahip oldugu goriilmiistiir (d=0,63 ve 0,55). Calisma grubunda ise
tedavinin GYA’ne ve motor problemlere etkisinin orta derecede (d=0,74) BPHDO
toplam puanina etkisinin ise yiiksek derecede oldugu bulunmustur (d=1,04). “Oft”
donemindeki tedavi etkinligine bakildiginda tedavinin kontrol grubunda BPHDO
toplam puanina ve GYA alt gruplarma hafif derecede, ¢aligma grubunda ise bu iki
degerle birlikte motor alt grup puanlarna orta derecede etki ettigi goriilmiistiir (Tablo

5.2.1 ve Tablo 5.2.2).



Tablo 5.2.3: Gruplarin BPHDO Degerlerinin Karsilastirilmasi
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BPHDO Alt Béliimleri Kontrol Grubu | Calisma Grubu z P
X+SD X+SD

MENTAL 1,3+0,04 1,3+1,70 -0,589 | 0,556

S [ MOTOR 21,8+8,12 20,4+7,45 -0,304 | 0,761

g GYA 14+6,32 12+6,20 -0,606 | 0,545

% KOMPLIKASYON 2,5+1,5 3,943,38 -0,825 | 0,409
TOTAL PUAN 39,4+13,68 37,8+15,15 -0,454 | 0,650

= MENTAL 1,3+9,48 1,3+1,70 -0,589 | 0,556
; 2 [MOTOR 25541031 26,6860 | -0,380 | 0,704
fg =§ GYA 16,6£7,07 16,8+7,74 -0,152 | 0,879
< | & |KOMPLIKASYON 2,6%1,50 4,243,64 -0,738 | 0,460
2| © [TOTALPUAN 45,8£16,90 4791821 | -0.265 | 0,791
MENTAL 120,66 0,7+0,94 -0,967 | 0,333

S [ MOTOR 17,40£10,12 15,746,23 -0,454 | 0,650

E GYA 10,70+5,35 7,845,02 1,327 | 0,185

% KOMPLIKASYON 2,6£1,5 3,6+2.63 -0,66 0,508
TOTAL PUAN 31,716,12 23,7+11,7 1,098 | 0,272

% MENTAL 1,0+0,66 0.8+1,13 -0,883 | 0,377
Z % MOTOR 21.20+10.36 21.60+7.57 20,151 | 0,880
<§ =§ GYA 13.446.89 12.4+6.85 -0,265 | 0,791
g = | KOMPLIKASYON 2,7+1,41 3,942,99 -0,549 | 0,583
2| © [TOTAL PUAN 38.3417.49 38711388 | -0.341 | 0,733

BPHDO: Bilesik Parkinson Degerlendirme Olgegi, GYA: Giinlikk yasam aktiviteleri, TO: tedavi
oncesi, TS: tedavi sonrasi

Kognitif durum

Kontrol grubundaki bireylerin LOTCA testi degerleri karsilastirildiginda

gorsel motor boliim disindaki diger boliim puanlarinin tedavi sonrasinda degismedigi

goriilmiistiir. Gorsel motor bolim puanlart 25,2+2,34’ten 25,9+1,85’e yiikselmistir
(p=0,038). Benzer sekilde LOTCA toplam puani 96,4+4,99°dan 98+4,18’e yiikselmis
ve sonug istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (0,017) (Tablo 5.2.4)
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Sonras1t LOTCA Degerlerinin

Karsilagtirilmasi

LOTCA Alt TO TS z P Cohend
Parametreleri X+SD X+SD

Oryantasyon 7,9+0,31 8+0,0 -1,00 0,317 0,46
Gorsel Algilama 15,4+0,69 15,4+0,84 0,00 1 0,00
Uzaysal Algilama 3,9+0,31 4+0,0 -1,00 0,317 0,46
Motor Praksis 11,4£1,07 | 11,7£0,67 | -1,00 0,317 0,34
Gorsel Motor 2524234 | 25,9+1,85 | -2,070 0,038* | 0,33
Diisiinme Yetenegi 28,9+1,19 | 29+1,41 -0,577 0,564 0,08
Dikkat/Konsantrasyon 3,940,31 3,9+0,31 0,00 1 0,00
Toplam Puan 96,4+4,99 98+4,18 -2,388 0,017* 0,35

*p<0,05, X: ortalama, SD: standart sapma TO: tedavi oncesi, TS: tedavi sonrasi,

LOTCA: Lowenstein Occupational Therapy Cognitive Assessment

Cahsma grubundaki bireylerin LOTCA sonuglar1 degerlendirildiginde

toplamda ve gorsel

gbzlemlenmistir.

motor bolim puaninda anlamh

degisimlerin oldugu

Gorsel motor alan puani 25,1+2,07°den 25,7+1,88’e yiikselmistir (p=0,014).
Toplam puan ise 95,9+4,20°den 97,3+£3,77’ye ¢ikmistir (p=0,026). Diger alt bolim

puanlarinda istatistiksel olarak anlamli olmayan puan artislar1 olmustur (Tablo 5.2.5).

Tablo 5.2.5: Calisma Grubunun Tedavi Oncesi ve Sonrast LOTCA Degerlerinin

Karsilastirilmasi

LOTCA Alt TO TS Z P Cohen d
Parametreleri X+SD X+SD

Oryantasyon 8+0,0 8+0,0 0,00 1 0,00
Gorsel Algilama 15,4+0,84 15,7+0,48 -1,732 0,083 0,44
Uzaysal Algilama 4+0,0 4+0,0 0,00 1 0,00
Motor Praksis 11,7+£0,48 11,8+0,41 -1,00 0,317 0,22
Gorsel Motor 25,1+2.07 25,7+1,88 -2,449 0,014* 0,30
Diisiinme Yetenegi 28,3+1,33 28,6+1,42 -1,342 0,180 0,22
Dikkat/Konsantrasyon 3,6+0,51 3,9+0,31 -1,732 0,830 0,71
Toplam Puan 95,9+4,20 97,3+3,77 -2,226 0,026* 0,35

*p<0,05, X: ortalama, SD: standart sapma TO: tedavi oncesi, TS: tedavi sonrasi,

LOTCA: Lowenstein Occupational Therapy Cognitive Assessment


http://www.google.com.tr/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=web&cd=9&cad=rja&ved=0CF4QFjAI&url=http%3A%2F%2Fwww.ot-innovations.com%2Fcontent%2Fview%2F25%2F46%2F&ei=ydn5UL7xD6nj4QSKnoGIBg&usg=AFQjCNH4Ao5KtwJv8FEroifysL3N3xPC5g&sig2=azF8WAAgkSN9lBswRuau_w&bvm=bv.41248874,d.d2k
http://www.google.com.tr/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=web&cd=9&cad=rja&ved=0CF4QFjAI&url=http%3A%2F%2Fwww.ot-innovations.com%2Fcontent%2Fview%2F25%2F46%2F&ei=ydn5UL7xD6nj4QSKnoGIBg&usg=AFQjCNH4Ao5KtwJv8FEroifysL3N3xPC5g&sig2=azF8WAAgkSN9lBswRuau_w&bvm=bv.41248874,d.d2k
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Iki grup LOTCA puanlar1 bakimindan karsilastirildiginda tedavi dncesinde ve
sonrasinda aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi goriilmiistiir (Tablo

5.2.6).

Tablo 5.2.6: Gruplarin LOTCA Degerlerinin Karsilastirilmasi

L OTCA Alt Parametreleri Kontrol Grubu | Calisma Grubu Z P
X +SD X +SD
Oryantasyon 7,9+0,31 8+0,0 -1,00 0,317
Gorsel Algilama 15,4+0,69 15,4+0,84 -0,168 | 0,866
Uzaysal Algilama 3,94+0,31 4+0,0 -1,00 0,317
Z | Motor Praksis 11,4£1,07 11,740,48 0,281 | 0,779
% Gérsel Motor 25,242,34 25,142,07 0,191 | 0,848
= Diislinme Yetenegi 28,9+1,19 28,3+1,33 -0,893 | 0,372
é Dikkat/Konsantrasyon 3,9+0,31 3,6+0,51 -1,510 | 0,131
= | TOPLAM PUAN 96,4+4,99 95,9+4,20 -0,304 | 0,796
Oryantasyon 8+0,0 8+0,0 0,00 1
Gorsel Algilama 15,4+0,84 15,7+0,48 -0,717 | 0,473
- Uzaysal Algilama 4+0,0 4+0,0 0,00 1
é Motor Praksis 11,7+0,67 11,8+0,41 -0,108 | 0,914
% | Gorsel Motor 25,9+1,85 25,7+1,88 0,231 | 0818
§ Diigiinme Yetenegi 29+1,41 28,6+1,42 -0,626 | 0,532
é Dikkat/Konsantrasyon 3,94+0,31 3,94+0,31 0,00 1
=1 TOPLAM PUAN 98+4,18 97,3+3,77 -0,533 | 0,594

*p<0,05, X: ortalama, SD: standart sapma, TO: tedavi oncesi, TS: tedavi sonrasi,
LOTCA: Lowenstein Occupational Therapy Cognitive Assessment

Fonksiyonel Diizey

Kontrol grubunda “on” doneminde PAO puam 25,6+11,71°den
32,70+£8,66’ya yilikselmistir (p=0,012). “Off” doneminde ise 21,1£14,15’ten
27+11,59’a  c¢ikmistir  (p=0,009). Her iki konumda da tedavi sonrasinda
fonksiyonellik artmistir (Tablo 5.2.7).


http://www.google.com.tr/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=web&cd=9&cad=rja&ved=0CF4QFjAI&url=http%3A%2F%2Fwww.ot-innovations.com%2Fcontent%2Fview%2F25%2F46%2F&ei=ydn5UL7xD6nj4QSKnoGIBg&usg=AFQjCNH4Ao5KtwJv8FEroifysL3N3xPC5g&sig2=azF8WAAgkSN9lBswRuau_w&bvm=bv.41248874,d.d2k

66

Tablo 5.2.7: Kontrol Grubunun Tedavi Oncesi ve Sonrasi PAO Sonuclarmin

Karsilagtirilmasi
Parkinson TO TS z P Cohen d
Aktivite Olcegi X+SD X+SD

“ON” Donemi 25,6+11,71 32,70+8,66 -2,524 0,012* | 0,69"
“OFF” Donemi 21,1+14,15 27+11,59 -2,608 0,009* | 0,46

*: p<0,05, +:d>0,5, TO: tedavi oncesi, TS: tedavi sonrasi, X: ortalama, SD: standart sapma
PAOQ: Parkinson Aktivite Olgegi

Calhisma grubunda “on” doneminde PAQO puani 26,5+8,52°den 35,8+5,46’ya
(p=0,007), “off” doneminde ise 20,70+9,96’dan 29,9+8,58’¢ yiikselmistir (p=0,009).
Her iki konumda da tedavi oncesine gore tedavi sonrasinda bireylerin fonksiyonel

diizeylerinde gelisme gozlenmistir (Tablo 5.2.8).

Tablo 5.2.8: Calisma Grubunun Tedavi Oncesi ve Sonrasti PAO Sonuglarmim

Karsilastirilmasi
Parkinson TO TS T P Cohen d
Aktivite Olgegi X+SD X+SD
“ON” Donemi 26,5+8,52 35,8+5,46 -2,677 0,007* 1,30""
“OFF” Donemi 20,70+9,96 29,9+8.58 -2,805 0,005* 0,99™

*: p<0,05, ++:d>0,8, TO: tedavi dncesi, TS: tedavi sonrasi, X: ortalama, SD: standart sapma PAO:
Parkinson Aktivite Olgegi

Calisma ve kontrol gruplar1 fonksiyonellik bakimindan karsilastirildiginda
tedavi Oncesi “on” ve “off” degerlerinde bir farklilik olmadigi goézlemlenmistir.
Benzer sekilde tedavi sonrasinda her iki durumda da gruplarm PAO puanlarmdaki
degisim anlamli degildir (Tablo 5.2.9). Ancak tedavi etkinligine bakildiginda ¢aligma

grubunda PAO degerlerinin “on” ve “off’ déneminde tedaviden ileri derecede
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etkilendigi gozlemlenmistir. Kontrol grubunda ise sadece “on” doneminde orta

derecede bir etki meydana geldigi goriilmiistiir (Tablo 5.2.7 ve tablo 5.2.8).

Tablo 5.2.9: Gruplarin PAO Sonuglarinin Karsilastirilmasi

Parkinson Aktivite Kontrol Grubu Cahsma Grubu z P
Olcegi X+SD X+SD
o | ONDonemi | 256+11,71 26,5+8,52 -0,038 0,970
= OFF Dénemi | 21,1£14,15 20,70+9,96 -0,340 0,734
| ONDGnemi | 32,70+8,66 35,8+5,46 -0,664 0,506
V| OFF Dénemi | 2711,59 29,9+8,58 0341 |0733

TO: tedavi dncesi, TS: tedavi sonrasi, X: ortalama, SD: standart sapma

Klinik Olgeklerle Postiiral Kontrol ve Denge Degerlendirmesi

Kontrol grubundaki bireylerde “on” ve “off’ donemlerinde denge
degerlendirmesi i¢in yapilan tiim fonksiyonel testlerde gelisme oldugu ve bu
gelismelerin istatistige yansidig1 goriilmiistiir (Tablo 5.2.10).

Kontrol grubundaki bireylerin ”on” déneminde TPD siiresi 24,14+34,61
saniyeden 25,90+34,07 saniyeye (p=0,008), “off’ doneminde ise 22,39+35,02
saniyeden 23,58+34,73 saniyeye yiikselmistir (p=0,008).

ZKYT siiresi tedavi dncesi “on” doneminde 20,41+12,72 saniye iken, tedavi
sonrasinda 17,83+11,19 saniye oldugu belirlenmistir (p=0,005). “Off” doneminde ise
23,64+14,85 saniyeden 21,70+13,42 saniyeye diismiistiir (p=0,008).

FUT sonuglarina bakildiginda “on” donemi degerlerinin 15,5+6,52
santimetreden 17,3+6,73 santimetreye yiikseldigi gézlemlenmistir (p=0,004). “Off”
donemi degerlerinin ise 13,05+6,27 santimetreden 13,8+6,22 santimetreye yiikseldigi
belirlenmistir (p=0,011).

BDO puani tedavi dncesi “on” doneminde 43,3+9,49 iken tedavi sonrasinda
bu degerin 48+9,21°e yiikseldigi bulunmugstur (p=0,007). “Off” donemi degerleri de
benzer sekilde yiikselerek 39,4+12,18’den 42,6+11,63’e ¢ikmustir (p=0,012).
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Tablo 5.2.10: Kontrol Grubunun Tedavi Oncesi ve Sonras1 Tandem TPD, ZKYT,

TO TS z P Cohen
X+SD X+SD d

TPD

ON Donemi 24,14+34,61 | 25,90+34,07 | -2,668 0,008* 0,05

OFF Donemi 22,39+35,02 | 23,58+34,73 | -2,668 0,008* 0,03
ZKYT

ON Donemi 20,41+12,72 | 17,83+11,19 | -2,803 0,005* 0,22

OFF Donemi 23,64+14,85 | 21,70+13,42 | -2,805 0,005* 0,14
FUT

ON Donemi 15,5+6,52 17,3+£6,73 -2,844 0,004* 0,27

OFF Donemi 13,05+6,27 13,8+6,22 -2,555 0,011* 0,12
BDO

ON Donemi 43,349,49 484+9,21 -2,680 0,007* 0,50"

OFF Donemi 39,4+12,18 42,6£11,63 -2,524 0,012* 0,27

*: p<0,05, TO: tedavi oncesi, TS: tedavi sonrasi, X: ortalama, SD: standart sapma, TPD: Tandem
pozisyonunda durma testi, ZKYT: Zamanl kalk yiiri testi, FUT: Fonksiyonel uzanma testi, BDO:
Berg Denge Olcegi

Cahsma grubundaki bireylerde da kontrol grubuna benzer sekilde “on” ve
“off” donemlerinde denge degerlendirmesi amaciyla yapilan tiim klinik testlerde
gelisme oldugu ve bu gelismelerin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir
(Tablo 5.2.11).

Calisma grubundaki bireylerin “on” doneminde TPD siiresi 29,51+£39,70
saniyeden 42,14+43,31 saniyeye (p=0,008), “off’ doneminde ise 27,08+39,61
saniyeden 35,47+45,46 saniyeye yiikselmistir (p=0,008).

ZKYT siiresi tedavi Oncesi “on” doneminde 14,634+4,26 saniye iken tedavi
sonrasinda 10,27£2,90 saniye oldugu belirlenmistir (p=0,005). “Off” donemi
degerleri ise 16,72+4,17 saniyeden 13,26+4,06 saniyeye diismiistiir (p=0,005).

FUT sonuglarina bakildiginda “on” donemi degerlerinin 13,5+2,46
santimetreden 19,22+3,21 santimetreye yiikseldigi gozlemlenmistir (p=0,005). “Oft”
dénemi degerlerinin ise 11,5+2,63 santimetreden 14,56+2,95 santimetreye yiikseldigi
belirlenmistir (p=0,008).

BDO puani tedavi dncesi “on” doneminde 45,40+4,64 iken tedavi sonrasinda
bu degerin 51,80+2,89’a yiikseldigi bulunmustur (p=0,007). “Off” donemi degerleri

de benzer sekilde ylikselerek 36,00+9,60°dan 43,80+8,37’ye ¢cikmistir (p=0,007).
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Tablo 5.2.11: Calisma Grubunun Tedavi Oncesi ve Sonrast TPD, ZKYT, FUT ve

BDO Sonuglarmin Karsilastiriimasi

TO TS z P Cohen
X+SD X+SD d
TPD
ON Dénemi 29,51+39,70 | 42,14+43,31 | -2,666 0,008* | 0,30
OFF Dénemi 27,08+39,61 | 35,47+45,46 | -2,666 0,008* | 0,20
ZKYT
ON Dénemi 14,63+4,26 10,2742,90 | -2,803 0,005* 1,20
OFF Dénemi 16,72+4,17 13,26+4,06 | -2,803 0,005* 084 *
FUT
ON Dénemi 13,5+2,46 19224321 | -2,810 0,005* | 2,00""
OFF Dénemi 11,5+2,63 14,56+2,95 | -2,670 0,008* L o™
BDO
ON Dénemi 45,40+4,64 51,80+2,89 | -2,677 0,007* | 1,66
OFF Dénemi 36,00£9,60 | 43,80+8,37 | -2,675 0,007* |0,87""

*: p<0,05, ++:d>0,8 TO: tedavi oncesi, TS: tedavi sonrasi, X: ortalama, SD: standart sapma, TPD:
Tandem pozisyonunda durma testi, ZKYT: Zamanl kalk yiirii testi, FUT: Fonksiyonel uzanma testi,

BDO: Berg Denge Olgegi

Kontrol ve ¢aligma gruplarinin tedavi sonrast “on” ve “off’ donemlerinde

denge testlerinden aldiklar1 puanlar karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel

olarak fark olmadig: goriilmistiir (Tablo 5.2.12).

Tedavi etkinligini gosteren Cohen d sayismma bakildiginda, uygulanan

tedavinin kontrol grubunda “on” dénemi BDO degerlerinde orta derecede bir etki

olusturdugu gozlemlenmistir (d=0,50). Calisma grubunda ise “on” ve “off” donemi

ZKYT, FUT ve BDO sonuglarmin tedaviden ileri derecede etkilendigi goriilmiistiir
(Tablo 5.2.10 ve Tablo 5.2.11).
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Tablo 5.2.12: Gruplarinin TPD, Zamanlh Kalk Yiirii Testi, Fonksiyonel Uzanma
Testi Ve Berg Denge Olgegi Sonuglarmin Karsilastirilmas:

Kontrol Grubu Calisma Z P
X+SD Grubu
X£SD
TPD
ON Dénemi 24,14+34,61 | 29,51+39,70 | -0,038 | 0,970
OFF Dénemi 22,39+35,02 | 27,08439,61 | -0,265 | 0,791
= | ZKYT
) ON Dénemi 20,41+12,72 14,63+4,26 | -0,378 | 0,705
3 OFF Dénemi 23,64+14,85 16,72+4,17 | -0454 | 0,650
'E FUT
2|  ON Dénemi 15,5+6,52 13,542,46 | -0,985 | 0,324
3 OFF Dénemi 13,0546,27 11,542,63 -0,796 | 0,426
BDO
ON Dénemi 43,349,49 45 4+4,64 -0,227 | 0,820
OFF Dénemi 39,4+12,18 369,60 -0,985 | 0,325
TPD
ON Dénemi 25,90+34,07 | 42,14+4331 | -0,833 | 0,405
OFF Dénemi 23,58+34,73 | 354744546 | -0,681 | 0,496
7 | ZKYT
E ON Dénemi 17,83+11,19 10,2742,90 | -1,814 | 0,070
2 OFF Dénemi 21,70+13,42 13,26+4,06 | -1,285 | 0,199
'E FUT
5 ON Dénemi 17,346,73 19,2243,21 0,949 0,343
= | OFF Dénemi 13,8+6,22 14,56+2,95 | -0,379 | 0,705
BDO
ON Dénemi 484921 51,842,89 -0,722 | 0,470
OFF Dénemi 42,6+11,63 43,8+8,37 -0,114 | 0,909

*: p<0,05, X: ortalama, SD: standart sapma

Dinamik Bilgisayarh Posturografi verileri

Kontrol grubu “on” déneminde konum 6 denge puani 27,93+30,44’den
43,66+28,76’ya yiikseldigi bu konum ic¢in dengenin istatistiksel olarak anlamli
sekilde gelistigi gozlemlenmistir (p=0,028). Bilesik denge puanmi 57,1+22,71°den
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64,4+16,77’ye ylikselmis dengenin genel olarak arttig1 belirlenmistir (p=0,009).

Benzer olarak “off” doneminde de bu iki degerde meydana gelen degisimin anlaml

oldugu goriilmiistiir (p=0,012 ve p=0,041) (Tablo 5.2.13).

Tablo 5.2.13: Kontrol Grubu Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonras1 Denge Puanlarmin

Karsilastirilmasi
KONUM TO TS Z P Cohen
X+SD X+SD d
Konum1 | 91,49+3,91 90,39+4,37 -0,73 0,440 0,27
Konum 2 | 85,69+10,37 88,36+5,71 -1,008 0,314 0,32
E Konum 3 | 79,39+28,34 87,99+4,98 -1,067 0,286 0,42
:% Konum 4 | 63,06+28,70 69,29+20,75 -0,059 0,953 0,25
% Konum5 | 36,63+33,75 40,23+32,73 -1,153 0,249 0,11
Konum6 | 27,93+30,44 43,66+£28,76 -2,197 0,028* 0,53"
Bilesik 57,1£22,71 64,4+16,77 -2,608 0,009* 0,37
Konum1 | 90,09+4,11 89,96+4,92 -0,256 0,798 0,03
Konum 2 | 85,66+13,27 85,23+6,26 -1,428 0,153 0,04
E Konum 3 | 64,59+38,00 81,03+£20,17 -1,275 0,202 0,54"
E Konum 4 | 54,99+£32,21 64,16+26,89 -1,007 0,314 0,31
g Konum5 | 27,66+34,53 37,33+£29,10 -0,847 0,397 0,30
Konum 6 | 19,13+£26,49 37,69+27,58 -2,521 0,012* 0,69"
Bilesik 49,5+22,07 59,44+20,02 -2,040 0,041* 0,47

*: p<0,05, +.d>0,5, ++:d>0,8 TO: tedavi 6ncesi, TS: tedavi sonrasi, X: ortalama, SD: standart sapma

Cahsma grubu “on” doneminde konum 3 denge puani 88,164+4,62’den

86,46+4,68’¢ gerilemis bu konum i¢in dengenin zayifladig1 saptanmistir (p=0,025).

Konum 5 denge puani 26,59+30,02’den 63,28+18,96’ya yiikselmis ve bu konum i¢in

dengenin gelistigi goézlemlenmistir (p=0,005). Konum 6 denge puaninin da

26,63435,06’dan  54,83+13,36 yiikseldigi ve bu konum icin dengenin arttig1
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gorilmistiir (p=0,037). Bilesik denge puaninin 55,80+£19,00°dan 74,5+6,38’e ¢iktig1
ve dengenin genel olarak gelistigi belirlenmistir (p=0,009) (Tablo 5.2.14).
Benzer olarak “off” doneminde de konum 5, konum 6 ve bilesik denge

puanlarinda artis meydana gelmis ve sonuglar istatistige yansimistir (p=0,005).

Tablo 5.2.14: Calisma Grubu Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonras1 Denge Puanlarmin

Karsilastirilmasi
KONUM TO TS z P Cohend
X+SD X+SD
Konum1l | 90,83+3,59 90,03+4,12 -0,712 | 0,476 0,21
Konum2 | 90,52+2,38 87,89+5,21 -1,836 0,066 0,65"
E Konum3 | 88,16+4,62 86,46+4,68 -2,245 | 0,025* 0,37
=
% Konum4 | 60,59+30,11 70,32+15,37 -0,562 | 0,574 0,41
a
% Konum5 | 26,59+30,02 63,28+18,96 -2,803 | 0,005* 1,46%"
Konum6 | 26,63+35,06 54,83+13,36 -2,000 | 0,037* 1,06"*
Bilesik 55,80+19,00 74,5+6,38 -2,606 | 0,009* 1,32""
Konum1l | 89,36+4,69 90,36+3,14 -0,561 | 0,575 0,25
Konum?2 | 89,46+3,66 87,73+4,78 -1581 |0,114 0,41
E Konum3 | 84,29+9,23 87,82+4.59 21,244 | 0,214 0,48
=
g Konum4 | 55,16+32,75 69,53+13,6 -1,377 | 0,169 0,57"
=
= | Konum5 19,13+25,85 52,49+20,45 -2,803 | 0,005* 1,43
o
Konum 6 13,29+23,53 44.29424.65 -2,803 | 0,005* 1,29**
Bilesik 49,1+17,07 66,6+12,53 -2,807 | 0,005* 1,177

*: p<0,05, +.d>0,5, ++:d>0,8 TO: tedavi 6ncesi, TS: tedavi sonrasi, X: ortalama, SD: standart sapma

Kontrol ve ¢aligma gruplar1 karsilastirildiginda aralarinda ne konum ne de
bilesik puanlar bakimindan fark olmadig1 gézlemlenmistir (Tablo 5.2.15).
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KONUM Kontrol Grubu | Cahisma Grubu Z P
X+SD X+SD
Konum 1 91,49+3,91 90,83+3,59 -0,871 0,393
.— | Konum 2 85,69+10,37 90,52+2,38 -0,681 0,529
§ Konum 3 79,39+28,34 88,16+4,62 -0,152 0,912
2 | Konum4 63,06+28,70 60,59+30,11 -0,113 0,912
‘Z’ £ | Konum 5 36,63+33,75 26,59+30,02 -0,713 0,529
@ Konum 6 27,93+30,44 26,63+35,06 -0,041 0,971
5 Bilesik 57,1422,71 55,8419 0,265 | 0,796
= Konum 1 90,09+4,11 89,3624,69 0,000 1
S | .- | Konum?2 85,66£13,27 89,4613,66 -0,266 0,796
= § Konum 3 64,59+38,00 84,299 23 -0,756 0,481
:2 [ Konum 4 54,99+3221 55,16£32,75 0,000 1
= | Konum5 27,66+34,53 19,13+25,85 -0,323 0,796
© "Konum 6 19,13+26,49 13,29+23,53 -0,455 0,684
Bilesik 49,5+22.07 49.1£17,07 0,000 1
Konum 1 90,39+4,37 90,034,12 -0,151 0,912
_ | Konum?2 88,36+5,71 87,89+521 -0,227 0,853
£ [ Konum 3 87,99+4,98 86,46+4.68 -0,608 0,579
_ =§ Konum4 | 69,29+20,75 70,32+15,37 0,265 | 0,796
@ | =|Konum5 40,23+32,73 63,28+18,96 -1,515 0,143
g © "Konum 6 43,66+28,76 54,83+13,36 -0,492 0,631
S Bilesik 64,4+16,77 74,5+6,38 -0,985 0,353
= Konum 1 89,96+4,92 90,36+3,14 -0,265 0,796
S | .| Konum?2 85,23+6,26 87,73+4,78 -0,946 0,353
= | E| Konum3 81,03+20,17 87,82+4,59 -0,530 0,631
‘E Konum 4 64,16+26,89 69,53+13.,6 -0,076 0,971
5 [ Konum5 37.33+29,10 52,49+20.45 -1,211 0,247
Konum 6 37,69+27.58 44,29+24.65 -0,567 0,579
Bilesik 59,4+20,02 66,6<12.53 -0,574 0,579

X: ortalama, SD: standart sapma

Cohen d sayist incelendiginde ise kontrol grubunda “on” doneminde konum

6’nin, “off” doneminde ise konum 6 ve 3’ilin tedaviden orta derecede etkilendigi

bulunmustur. Calisma grubunda ise “on” doneminde konum 3’iin tedaviden orta

derecede, konum 5, konum 6 ve bilesik puanin ise ileri derecede etkilendigi

goriilmiistiir. Benzer sekilde “off” doneminde konum 4 tedaviden orta derecede,

konum 5, konum 6 ve bilesik puan ise ileri derecede etkilenmistir (Tablo 5.2.13 ve

Tablo 5.2.14).




74

(13 2

incelendiginde “on” ddneminde

Kontrol grubunun strateji puanlari
istatistiksel yonden anlamli herhangi bir degisiklik kaydedilmedigi, ancak “off”
doneminde konum 2 ve konum 4’de anlamli degisimler oldugu gozlenmistir (Tablo
5.2.16). Konum 2’de strateji puan1 91,22+5,10’dan 85,86+11,39’a gerilemis ve ayak
bilegi stratejisinin yerine kalga stratejisinin kullanildigi goriilmistiir (p=0,037).
Konum 4’te strateji puan1 59,334+32,75’ten 74,49+14,88’¢ yiikselmis ve bu konumda

hastalarin ayak bilegi stratejisini daha fazla tercih ettigi belirlenmistir (p=0,0028).

Tablo 5.2.16: Kontrol Grubu Tedavi Oncesi ve Sonrasi Strateji Puanlarmnin

Karsilastirilmasi
KONUM TO TS z P Cohen

X+SD X+SD d

Konum1 | 92,09+6,09 91,036,04 -0,356 0,722 |0,17
Konum?2 | 87,08£11,07 |87,43+10,87 |-0,204 0,838 | 0,03
Konum3 | 83,79+23,80 | 88,26+9,68 -0,415 0678 |05

E | Konum4 | 751342692 | 75.16£19.08 | -0.178 0,859 | 0,00
=§ Konum5 | 54,03+31,82 | 68,59+16,03 | -1,541 0,123 | 0,58
S | Konum6 | 492543129 | 64,56+21,77 | -1,836 0,066 | 0,57*
Konum1 | 92,23+5,59 91,89+6,85 -0,459 0,646 | 0,05
Konum?2 | 91,22+5,10 85,86£11,39 | -2,001 0,037* | 0,61

g | Konum3 | 74.86£3563 | 86,12:9.85 -0,358 0,721 | 0,43
£ [ Konum4 | 593343275 | 7449+14.88 | -2,101 0,028* | 0,60
g Konum5 | 659242549 | 61,12+17,83 | -0,889 0,374 | 0,22
© | Konum6 |51,39427,28 | 62,33+1494 | -0,816 0,415 | 0,50

*: p<0,05, +.d>0,5, ++:d>0,8 TO: tedavi 6ncesi, TS: tedavi sonrasi, X: ortalama, SD: standart sapma

Cahisma grubunun strateji degerleri incelendiginde “on” déneminde konum
3 ve konum 5’te, “off” doneminde ise konum 5 ve konum 6’da anlamli degisimler
oldugu gozlenmistir (Tablo 5.2.17).

“On” doneminde konum 3’de strateji puani 92,06+3,96’dan 88,59+3,73’e
gerilemis ve ayak bilegi sinerjisinin yerine kal¢a sinerjisinin kullanildig1 goriilmiistiir

(p=0,009). Konum 5°te strateji puani 48,66+33,11°’den 72,76£16,72’e ylikselmis ve
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bu konumda hastalarin ayak bilegi stratejisini daha fazla tercih ettigi belirlenmistir
(p=0,017).

“Oft” strateji 45,06+£36,93’den
75,49£10,92°’ye  (p=0,028), konum 6’da ise 43,63£37,77’ten 63,26£16,52’ye

doneminde ise konum 5’te puani

(p=0,047) yiikselmistir. Her iki konum i¢in de kalga stratejilerinin daha fazla tercih

edilmeye baslandig1 goriilmiistiir.

Tablo 5.2.17: Calisma Grubu Tedavi Oncesi ve Sonrasi Strateji Puanlarinin

Karsilastirilmasi
KONUM TO TS z P Cohend
X+SD X+SD

Konum 1 93,9942 86 92,53+4,81 -1,224 0,221 0,37
E Konum 2 92,59+3,06 90,29+5,87 -1,601 0,109 0,49
% Konum3 | 92,06+3.96 | 8859+3,73  |-2601 | 0,009* | 090"
; Konum 4 75,09+20,96 78,29+10,03 -0,204 0,838 0,19
° Konum 5 48,66+£33,11 72,76+16,72 -2,397 0,017* | 0,92"

Konum 6 | 44,06+36,65 67,69+15,87 -1,886 0,059 0,84™

Konum 1 94,06+3,03 91,76+4,86 -1,309 0,191 0,57"
E Konum 2 92,13+£3,72 91,16+5,41 -0,868 0,386 0,21
E Konum 3 90,86+5,43 90,56+6,83 -0,102 0,919 0,05
E Konum 4 71,63+25,60 81,09+8,09 -1,020 0,308 0,50"
° Konum 5 45,06+£36,93 75,49+10,92 -2,194 0,028* 1,127

Konum 6 43,63+37,77 63,26+16,52 -1,988 0,047* 0,67"

*: p<0,05, +.d>0,5, ++:d>0,8 TO: tedavi 6ncesi, TS: tedavi sonrasi, X: ortalama, SD: standart sapma

Strateji degerleri bakimindan iki grup karsilastirildiginda tedavi dncesinde

aralarinda bir fark olmadig1 goriilmiistiir. Tedavi sonrasi karsilastirma yapildiginda
caligma grubunun strateji puanlarmim her konum i¢in kontrol grubunun puanlarindan
yiiksek oldugu goriilmektedir. Ancak istatistige yansiyan tek deger “off” doneminde
konum 5 degerindeki degisimdir (p=0,043) (Tablo 5.2.18).
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Tablo 5.2.18: Gruplarin Strateji Puanlarmin Karsilagtirilmasi

Kontrol Grubu alisma Grubu z P
KONUM X+SD ¢ SX:I:SD
Konum1 | 92,09+6,09 93,99+2,86 -0,608 0,579
' Konum 2 87,08+11,07 92,59+3,06 -0,645 0,529
S [ Konum3 | 83,79+23,80 92,06+3,96 -0,378 0,739
Z 2 | Konum4 | 75,1326,92 75,09+20,96 -0,151 0,912
O| &| Konum5 | 54,03+31,82 48,66+33,11 -0,607 0,579
5| ~ [Konumé | 49,25+31,29 44,06536,65 0,000 1
= Konum1 | 92,23+5,59 94,06+3,03 -0,455 0,684
S| g [ Konum2 [ 91,22+5,10 92,13%3,72 -0,227 0,853
= | S| Konum3 | 74,86+35,63 90,86+5,43 -0,606 0,579
2 | Konum4 | 59,33+32,75 71,63£25,60 -1,512 0,143
S| Konum5 | 65,92+25,49 45,0636,93 -1,404 0,165
Konum6 | 51,39+27,28 43,63+37,77 -0,606 0,579
Konum1 | 91,03+6,04 92,53+4,81 -0,833 0,436
g | Konum2 | 87.43+10.87 90,29+5,87 -0,303 0,796
S [ Konum3 | 88,26+9,68 88,59+3,73 -0,719 0,481
% | & Konum4 | 75,16x19,08 78,29+10,03 -0,076 0,971
g S| Konum5 | 68,59+16,03 72,76+16,72 -0,870 0,393
8 Konum 6 64,56+21,77 67,69+15,87 0,000 1
= Konum 1 91,89+6,85 91,76+4,86 -0,455 0,684
g g | Konum?2 | 85,86+11,39 91,16+5,41 -0,908 0,393
E % Konum 3 86,12+9.85 90,56+6,83 -0,946 0,353
2 | Konum4 | 74,49+14.88 81,09+8,09 -0,719 0,481
S Konum5 | 61,12¢17,83 75,49+10,92 2,042 0,043*
Konum6 | 62,33+14,94 63,26+16,52 -0,151 0,912

*: p<0,05, X: ortalama, SD: standart sapma

Tedavi etki biiyiikligii incelendiginde kontrol grubunda “on” doneminde
konum 5 ve 6, “off” doneminde ise konum 2, 4 ve 6’nmin tedaviden orta dereceli
olarak etkilendigi goriilmiistiir. Calisma grubunda tedavinin etki biiyiikliigiiniin “on”
doneminde konum 3, 5 ve 6’da yiiksek, “off” déneminde konum 1, 4, 6’da orta,

konum 5’te ise yiiksek derecede oldugu bulunmustur ( Tablo 5.2.16 ve Tablo 5.2.17).

Kontrol grubunda tedavi dncesine ve sonrasina ait duyusal analiz puanlarini
karsilastirildiginda “on” ve “off” donemindeki degisimlerin istatistige yansimadigi

goriilmistiir (Tablo 5.2.19).
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Tablo 5.2.19: Kontrol Grubunda Tedavi Oncesi ve Sonrasi Duyusal Analiz
Degerlerinin Karsilastirilmasi
DUYUSAL Analiz TO TS V4 P Cohend
X+SD X+SD
| Somatosensori | 93,00+9,04 95,80+3,76 -1,011 0,312 |0,32
> Gorsel 67,730,606 76,20+22,61 -0,667 0,505 | 0,09
O | Vestibiiler 40,20+£35,47 | 43,50+£35,18 -0,840 0,401 0,09
Tercih 82,60+£32,43 | 97,00+4,85 -0,980 0,327 | 0,62°
Somatosensori | 94,20+£12,58 | 94,30+5,75 -0,771 0,441 | 0,01
& Gorsel 58,80+33,85 | 69,80+28,27 -1,068 0,285 0,35
O { Vestibiiler 28,30+£34,74 | 41,00+31,45 -1,183 0,237 0,38
Tercih 76,40+33,45 | 92,50+20,35 -1,843 0,065 | 0,58"

+:d>0,5, X: ortalama, SD: standart sapma

Calisma grubunda tedavi dncesine ve sonrasma ait duyusal analiz puanlari

28,50+32,18’dan

karsilastirildiginda

69,60

+19,77°ye,

on

“off”

2

doneminde

doneminde

vestibiiler

duyunun

ise 20,60+£27,63’dan 57,40+£21,78 puana

yiikseldigi belirlenmistir (p=0,005). Diger duyulardaki degisimler ise istatistige

yansimamistir (Tablo 5.2.20).

Tablo 5.2.20: Calisma Grubunda Tedavi Oncesi ve Sonrasi Duyusal Analiz
Degerlerinin Karsilastirilmasi

DUYUSAL Analiz TO TS z P Cohen
X+SD X+SD D
—| Somatosensori | 98,20+2,29 97,204+2,97 -1,187 0,235 0,48
- E Gorsel 65,30+32,17 | 77,50+16,05 | -1,011 0,312 1,54"
O% Vestibiiler 28,50+32,18 | 69,60+19,77 | -2,803 0,005* 1,54"
Al Tercih 93,60+10,61 | 91,70+7,45 -0,842 0,400 0,21
| Somatosensori | 97,90+2,64 96,50+3,89 -1,552 0,121 0,42
L E Gorsel 60,60+36,28 | 76,20+13,75 | -1,483 0,138 0,57"
O Z&| Vestibiiler 20,60+27,63 | 57,40+21,78 | -2,805 0,005* | 1,48™
S Tercih 89,10+8,54 | 91,60+10,92 | -0,771 0,440 [ 0,26

*: p<0,05, +.d>0,5, ++:d>0,8 TO: tedavi dncesi, TS: tedavi sonrasi, X: ortalama, SD: standart sapma

Duyusal analiz puanlar1 acisindan karsilastirildiginda tedavi Oncesinde

gruplarmm homojen oldugu ve tedavi sonrasinda da gruplar arasinda fark olmadigi

goriilmektedir (Tablo 5.2.21).
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DUYUSAL analiz Kontrol Grubu | Cahisma Grubu z P
X+SD X+SD

Somatosensori | 93,00+9,04 98,20+2,29 -1,203 | 0,247
§ Gorsel 67,7£30,66 | 65,30+32,17 | -1,89 | 0,853

£
S [ Vestibiller 40,203547 | 28,50£32,18 | -0,899 | 0,393
_|© [ Terch 82,60432,43 | 93,60£10,61 |-0,348 | 0,739
S || Somatosensori | 042051258 | 97,00:2,64 | -0,162 | 0912
& £ [Gorse 58.80£33.85 | 60.6043628 | -0.228 | 0,853
E é Vestibiiler 283083474 | 20,60£27,63 | 0,283 | 0,796
21 © [Tercih 76,40+33,45 | 89,1048,54 | -0,151 | 0,912
Somatosensori | 95,80+3,76 97,20+2,97 -0,847 | 0,436
§ Gorsel 76,20422,61 | 77,50£16,05 | -0,152 | 0,912

£
S ['Vestibiiler 43,50+35,18 | 69,60£19,77 | -1,787 | 0,075
=| ©  [Tercih 97,00+4,85 91,70+7,45 -1,705 | 0,105
% _ Somatosensori | 94,30+5,75 96,50+3,89 -0,574 | 0,579
2| [ Gorsel 69,8042827 | 76,20+13,75 | -0,227 | 0,853
= é Vestibiiler 410053145 | 574042178 | -1,138 | 0,280
E © [ Tercih 92,50+20,35 | 91,60£10,92 | -0,981 | 0,393

X: ortalama, SD: standart sapma

Etki biyiikliigiine bakildiginda, tedavinin kontrol grubunda “on” ve “oft”
donemindeki tercih puanlarimi orta derecede etkiledigi goriilmiistiir (Tablo 5.2.19).

(13

Caligma grubunda ise tedavinin “on” doneminde gorsel ve vestibiiler duyu
degisikliklerini ileri derecede etkilerken “off” doneminde ise vestibiiler duyu
degisimini ileri, gorsel duyu degisimini orta derecede etkiledigi gozlemlenmistir
(Tablo 5.2.20).

Kontrol grubunda tedavi 6ncesi ve sonrasindaki adaptasyon miktarlarindaki

degisim istatistige yansimamistir (Tablo 5.2.22).
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ADAPTASYON TO TS Z P Cohen
testi X+SD X+SD d
— Dorsal
g . 100,41+58,62 84,40+43,98 -0,889 0,374 0,31
2 Fleksiyon
)
Plantar
i . 97,18+60,51 80,84+45,87 -1,007 0,314 0,30
=) Fleksiyon
Dorsal
= . 101,09+56,80 | 97,06+£50,42 -0,889 0,374 0,08
§ Fleksiyon
8 Plantar
S
5 Fleksiyon 108,53+£55,98 | 98,68+51,83 -1,244 0,214 0,18
TO: tedavi dncesi, TS: tedavi sonrasi, X: ortalama, SD: standart sapma

Cahsma grubunda ise tedavi sonrasinda One dogru ani pertiirbasyon

olusturulmasiyla kaydedilen dorsal fleksiyon yoOniindeki

adaptasyon enerjisi

miktarinin  “on” doneminde anlamli derecede gelistigi belirlenmistir (p=0,014)

(Tablo 5.2.23).

Tablo 5.2.23: Calisma Grubunda Tedavi Oncesi Ve Sonrasi Adaptasyon Miktarlarmin
Karsilastirilmasi
ADAPTASYON TO TS z P Cohen d
testi X+SD X£SD
., | Dorsal 116,10459,03 | 77,44+18,51 | -2,448 | 0,014* | 0,45
g | Fleksiyon
]
c £ | Plantar 94,52458,41 | 74,44+23,17 | -1,274 | 0,203 | 0,48
O & | Fleksiyon
Dorsal
= | Fleksiyon | 118:48+62,52 | 93,82+43685 | -1274 | 0,203 | 0,48
§ Plantar
S & | Fleksiyon | 960045827 | 79.66+30.75 | -L172 | 0241 | 0,35

*: p<0,05, +.d>0,5, ++:d>0,8 TO: tedavi 6ncesi, TS: tedavi sonras1, X: ortalama, SD: standart sapma

Kontrol ve c¢alisma gruplari adaptasyon enerjisi miktarindaki degisim

bakimindan karsilastirildiginda aralarinda fark olmadigi goriilmiistiir (Tablo 5.2.24).

Bununla birlikte tedavinin grup i¢i adaptasyon miktaridaki degisim etkisi
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degerlendirildiginde kontrol grubunda etkinin ¢ok hafif oldugu, ¢caligma grubunda ise

degisime orta dereceye yakin bir sekilde etki ettigi gozlemlenmistir (Tablo 5.2.22 ve

Tablo 5.2.23).

Tablo 5.2.24: Kontrol ve Calisma Gruplarinda Adaptasyon Miktarlarinin

Karsilastirilmasi
ADAPTASYON testi | Kontrol Grubu | Calisma Grubu z P
X+SD X+SD
Dorsal 10041£58,62 | 116,10£59.03 | -0990 | 0,353
= | Fleksiyon
o
. Plantar 97,18£60,51 94,52+58,41 0,076 | 0971
e Fleksiyon
o R Dorsa_ll 101,09+56,80 118,48+62,52 -0,648 0,529
L | Fleksiyon
O | Plantar 108,5345598 | 96,00+58,27 0,759 | 0481
Fleksiyon
Dorsal 84,40+43,98 77,44£18,51 -0,529 | 0,631
= | Fleksiyon
O
% Fleksiyon
= | | Porsal 97,06+50.42 93,82+36,85 0,567 | 0,579
L | Fleksiyon
O | Plantar 98,68+51,83 79,66+30,75 -0,907 | 0,393
Fleksiyon

TO: tedavi dncesi, TS: tedavi sonrast, X: ortalama, SD: standart sapma
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6. TARTISMA

PH, BG’daki dopaminerjik yollarin etkilenimiyle ortaya c¢ikan ilerleyici
norodejeneratif bir hastaliktir (1,2). PH’nin multifaktoriyel bir etyolojiye sahip
oldugu; cevresel ve kalitsal etmenlerin, yas ve cinsiyet gibi demogrofik 6zelliklerin
hastaligin etyolojisini farkli oranlarda etkiledigi goriilmektedir.

Postiiral instabilite, PH nin motor bulgular1 arasinda antiparkinsonian ilag
tedavisine en az cevap veren ve en fazla 6ziir olusturan bulgudur. Postiiral instabilite
Parkinson hastalarinda diisme i¢in primer risk faktoriidir (12,13). Hastalarin
yaklasik ticte ikisinin son bir yilda distiikleri rapor edilirken (14) neredeyse
tamaminin hayatlarinin belirli bir ddneminde diistiikleri belirtilmektedir (15).

Parkinson hastalarinda duyu biitiinliigii egitiminin postiiral instabilite tizerine
etkisinin arastirildig1 calismamiza, MHYEQ’ e gore evre 2-3 arasinda bulunan 20
Parkinson hastas1 dahil edilmis, bireyler ¢alisma ve kontrol olmak tizere iki gruba
ayrilmiglardir. Her iki grup 6 hafta boyunca haftada 2 kere tedavi programina
alinmiglaradir. Kontrol grubundaki bireylere genel fizyoterapi-rehabilitasyon
programi uygulanirken, ¢alisma grubundaki bireylere ise duyu biitiinligii egitimi ile
kombine edilmis fizyoterapi programi uygulanmistir. Bireylerin hastalik semptom ve
tedavi komplikasyon siddetleri BPHDO, kognitif durumu LOTCA, fonksiyonel
diizeyleri PAQ, postiiral kontrol ve dengeleri klinik test ve dlgeklerden TPD, ZKYT,
FUT VE BDO ve laboratuvar ortaminda ise BDP ile degerlendirilmistir.
Degerlendirmeler tedavi 6ncesinde ve sonrasinda yapilmistir. Bazi testler “on” ve
“off” donemlerinde tekrar edilmistir.

PH’nin ortalama baglangic yas1 60 olup, hastaligin goriilme siklig1 her
dekadta artmaktadir (64) . Calismamizda bireylerin yas ortalamasmin 72,6+9,8 yil
oldugu goriilmektedir. Sonuglarimiz literatiirle uyumludur.

PH’nin erkeklerde goriilme sikligi kadinlara oranla 1,5 kat daha fazladir (53).
Bununla birlikte c¢aligmamiza katilan kadin erkek sayilarmm esit oldugu
gozlemlenmigtir.

Parkinson hastalarinda postiiral instabilite hastaligin erken-orta evrelerinde
baglamakta birlikte (130) literatiir incelendiginde farkli tercihlerin oldugu

goriilmektedir. Bazi ¢aligmalarda MHYEQO’e gére 3-4 arasinda yer alan bireylerin
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tercih edildigi (163), bazilarinda ise erken-orta (1.5-3) donem bireylerin yer aldigi
goriilmektedir (164). Cahismamiz i¢in tercih edilen evre MHYEQO e gore 2-3 arasinda
olup, bu yoniiyle literatiirle ortlismektedir.

Literatiir incelendiginde uyguladigimiz tedavi yontemeleri bakimmdan bire
bir benzeyen bir ¢aligma olmamas1 nedeniyle, arastirmamiza ait bulgular en yakin
calismalarla karsilastirilarak yorumlanmagtir.

Calismamizin ~ hipotezlerinden  birisi ~ Parkinson hastalarimin  postiiral
instabilitesinin azaltilmasi ve bunun klinik 6l¢eklere olan yansimasinda, fizyoterapi
programi ile birlikte verilen duyu biitiinliigii egitiminin, tek basina fizyoterapi

programina gore Ustiin oldugu seklindeydi.

Parkinson hastalarinda hastaligin semptomlari, GYA’a yansimalarmi ve ilag
tedavisinin komplikasyonlarmi degerlendiren BPHDO, uygulamas: kolay bir dlcek
olmasi nedeniyle PH ile ilgili yapilan gerek ilag, gerekse fizyoterapi-rehabilitasyon
calismalarinda siklikla kullanilmaktadir. Postiiral instabilite ¢alismalarinda ise
genellikle ikincil 8lgme ydntemi kategorisinde yer almaktadir. BPHDO motor alt
bolimii tremor; rijidite ve bradikinezinin yani sira postiiral stabilite, yliriime,
sandalyeden kalkma, postiir ve yliriiylis gibi postiiral kontrolle iligkili parametreleri
de icermesi, GYA ve hastalik siddeti konusunda genel bilgi olusturmasi nedeniyle
bizim de ¢alismamizda kullandigimiz bir dlcekti. Olgegin en dnemli dezavantaji ise
birey bir degerlendirme sistemine sahip olmasi nedeniyle, kiiciik gelismelere hassas
olmamasidir.

Literatiir incelendiginde, Parkinson hastalarinda postiiral instabiliteyi azaltma
ve dengeyi gelistirmeye yonelik farkli tedavi prosediirlerine sahip bir¢cok ¢alisma
olmakla birlikte sadece dort calismada BPHDO nin kullamldig1 gériilmektedir.

Bunlardan biri tedavi protokolii calismamiza yakm olan, Smania ve
arkadaslar1 tarafindan yapilmis olan calismadir. Bu ¢alismada MHYEQ’e gore evre
3-4’de olan 64 Parkinson hastasi kontrol ve calisma grubu olarak ikiye ayrilmais,
kontrol grubuna genel egzersiz tedavisi uygulanirken, calisma grubuna denge egitimi
verilmistir. Her iki gruba 7 hafta boyunca haftada 3 giin uygulanmistir. Tedavi
sonrasinda denge egitimi alan grupta postiiral instabiliteyi degerlendirdikleri denge

olgeklerinde anlamli gelismeler kaydettikleri halde, BPHDO puanlarinda herhangi
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bir degisiklik elde edememislerdir. Genel egzersiz tedavisi uygulanan grupta ise
higbir parametrede anlamli degisiklik elde edemediklerini rapor etmislerdir (19).

Ebersbach ve arkadaslari tiim viicut vibrasyon uygulamasmin denge ve
yiirliylis iizerine olan etkisini arastirmiglardir. Calismada 14 Parkinson hastasi yer
almig, kontrol grubuna denge egzersizlerini de iceren klasik fizyoterapi, calisma
grubuna ise klasik fizyoterapinin yani swra tiim viicut vibrasyon uygulamasi
yapilmistir. 3 haftalik tedavinin sonrasinda her iki grupta da BPHDO motor puanimin
distligii ve postiiral stabilitenin arttigi goriilmiistiir. Gruplar karsilastirildiginda ise
BPHDO yéniinden anlamli bir fark elde edememislerdir (165).

Tamir ve arkadaslar1 23 parkinson hastasindan olusan ¢aligmalarinda, kontrol
grubuna kalistenik egzersizler, gevseme egitimi ve fonksiyonel aktivitelerden olusan
fizyoterapi programi uygularken, calisma grubuna ise klasik fizyoterapi yontemlerine
ilave olarak motor imgeleme kullanilan bir program uygulamislardir. 12 hafta
sonunda c¢alisma grubunda kontrol grubuna gére BPHDO motor ve mental alt boliim
puanlarinin diistiigii ve dengenin gelistigi gézlemlenmistir (30).

Marchese ve arkadaslari 20 Parkinson hastasindan olusturduklari
calismalarinda bir gruba denge egitimi agirlikli klasik fizyoterapi yOntemlerini
iceren, diger gruba ise buna ilave olarak duyusal uyaranlarla (gorsel, isitsel ve taktil)
kombine edilmis bir program uygulamislardir. Tedavi sonrasinda her iki grupta da
secilmis tek parametre olan BPHDO motor ve GYA alt bdliimlerinde anlaml
gelisme oldugu ve bu degisikligin kombine tedavi alan grupta daha fazla oldugunu
bildirmiglerdir (153).

Postiiral instabilitedeki degisikliklerin BPHDO’ne yansimasi konusunda
literatiirde farkli sonuglarin mevcut oldugu goriilmiistiir. Calismamizda, hem kontrol
hem de calisma grubundaki bireylerin tedavi sonrasi “on” doneminde BPHDO
toplam ve GYA alt boliim puanlarmin azaldig1 saptanmistir. “Off” doneminde ise
buna ilave olarak motor alt boliimiinde de gelisme oldugu goézlemlenmistir.
Calismamizda uyguladigimiz genel fizyoterapi yonteminin igerigine bakildiginda
postiiral diizgiinliigii artirmak, yatak i¢i donme, oturup-kalkma gibi fonksiyonel
aktiviteleri gelistirmek, yiirliylisii normalize etmek, denge ve koordinasyonu artirmak

icin birgok egzersiz ve yaklagimlarin oldugu goriilmektedir. Biitiin bu uygulamalarin
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postiiral kontroliin yani swra diger parkinsonian bulgularda da gelismeye neden
oldugu ve bunun da BPHDO puanlarina yansidigin diisiinmekteyiz.

Kontrol ve ¢alisma gruplarimiz karsilastirildiginda tedavi sonrasinda BPHDO
toplam ve alt grup degerleri yoniinden aralarinda istatistiksel fark olmadigi
gozlenmistir. Bununla birlikte tedavi grubunda o6zellikle “on” doneminde tedavi
etkinliginin daha yiiksek oldugu goriilmiis (d=1,04) ve kombine tedavinin postiiral
kontrol iizerindeki etkisinin oldugu ve bunun BPHDO puanlarina yansidigi
disiiniilmiistiir. Bu baglamda calismamizin sonuglari Marchese ve arkadaglarinin
(153) calismasiyla uyumludur (157). Iki grubumuz arasinda olusan farkin, duyu
biitiinliigli egitiminde kullanilan ¢oklu duyusal uyarilarim postiiral kontroliin duyusal
mekanizmalarindaki reorganizasyonu sonucu oldugunu diistiniilmiistir.

PH ile ilgili c¢ahsmalarda, oOzellikle de fizyoterapi-rehabilitasyon
uygulamalarinda hastanin egzersizleri kavrayabilmesi i¢in kognitif seviyenin ¢ok
diisiik olmamas1 gereklidir. Bu amacla ¢aligmamizda da oldugu gibi MMT puaninin
en az 26 olmasi on kosul olarak tespit edilmektedir. Bununla birlikte calisma
grubumuza duyu biitlinligii egitimi verildigi i¢in kognitif durumu ayrintili bir sekilde
degerlendirecek  bir teste ihtiyag duyulmus ve birayler LOTCA ile
degerlendirilmistir. LOTCA’y1 Parkinson hastalar1 yoniinden onemli hale getiren en
onemli 6zellikleri, diger testlerde olmayan uzaysal algilama bdliimiinde yer alan
kisinin viicudu {lizerindeki sorular, gérsel motor organizasyon, uzaysal iliski ve motor
taklidin degerlendirildigi boliimleridir. Ayrica LOTCA kognitif statiiyle birlikte
algisal siireci de degerlendirmektedir

Literatiir incelendiginde, LOTCA’nin inme ve travmatik beyin yaralanmasi
gecirmis hastalarm kognitif yeteneklerinin degerlendirilmesinde birkag c¢alismada
tercin edilmekle birlikte, PH ile ilgili herhangi bir c¢aligmada kullanilmadigi
goriilmiistiir. Bu ¢alismalarda, LOTCA’nin MMT ile yiiksek korelasyon gdsterdigi,
norolojik etkilenimli ve sizofreni gibi psikiyatrik hastalarin kognitif ve algisal
seviyelerini belirleme de gilivenilir bir degerlendirme aract oldugu vurgulanmaktadir
(166,167).

Calismamizda LOTCA degerleri incelendiginde her iki grupta da tedavi
oncesi ve tedavi sonrasinda gorsel motor organizasyon alt kategorisi ve toplam

puanda istatistife yansiyan gelisme kaydedildigi goriilmiigtiir. Gorsel motor
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organizasyon hastanin algilama yetenegini uzaysal sahada motor bir cevaba
doniigtirmesini degerlendirmektedir. Cevrenin gorsel olarak algilanip uygun motor
cevaplarin olusturulmasi, ayni zamanda postiiral kontroliin saglanmasinda da en
onemli siireclerden biridir. Bu baglamda gorsel motor organizasyonun postiiral
kontroldeki degisimi yansitabilecegi diisiiniilebilinir.

Tedavi sonrasi gorsel motor organizasyon ve LOTCA toplam puanlari
yoniinden gruplar arasinda fark bulunamamistir. Bu ilging ve beklemedigimiz bir
bulgudur. Genel fizyoterapi programimizin i¢inde yer alan goérsel uyaranlar, motor
stratejiler, planlama egitimleri, kognitif dual aktiviteler ve motor imgelemenin de {ist
merkezlerdeki kognitif siireci etkilemesi nedeniyle bdyle bir sonuca ulasilmasi
muhtemel gibi goziitkmektedir.

Yatak i¢ci donmeler, yataktan kalkma ve yon degistirme amaciyla ayakta
donme Parkinson hastalarinin fonksiyonel yonden en fazla zorlandiklar1 ve
partnelerine bagimli olduklar1 aktivitelerdir. Bunun nedeni, Parkinson hastalarinin
viicutlarmi  longitudinal aks etrafinda dondiirmekte zorlanmalaridir (168).
Hastaligin erken donemlerinden itibaren baslayan aksiyal hareket agikligindaki
azalma (169) hastalarin donme igin gerekli olan aksiyal hareket sirasini takip etme
yetersizlikleri, omurgadaki komsu spinal segmentlerin birbirleriyle olan iligkilerinin
koordinasyonundaki problemler ve aksiyal rijidite donme probleminin altinda yatan
onemli bir faktordiir (170).

Her ne kadar postiiral instabiliteyle direkt baglantisi olmasa da, bizim ¢ikis
noktamiz, bu aktivitelerin fonksiyonel 6nemi kadar, postiiral stabiliteye indirekt
yolla katkilarinin 6nemidir. Steiger ve arkadaslarin yatak i¢inde donmekte zorlanan
Parkinson hastalarinin sandalyeden kalkma, yiirime ve postiiral stabilitelerini
koruma aktivitelerinde de zorlandiklarini belirlemis olmalar1 (170) yatak igi
mobilitenin postiiral kontroliin bir belirteci oldugu diisiincemizi desteklemektedir.
Calismamizda bu nedenle PAO kullamlmustir (171). Bu dlgek genel olarak yatak ici
donme, oturma/kalkma ve ayakta 360 derece donme gibi aktiviteleri
degerlendirmektedir.

Literatiir incelendiginde, PAO nin degerlendirme araci olarak kullanildig1 ve
yontem olarak bizim c¢alismamiza benzeyen tek arastirma Keus ve arkadaslarina

aittir. Bu ¢alismada 52 birey randomize olarak ikiye boliinmiis, bir gruba 10 hafta
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boyunca haftada 2 kez fizyoterapi uygulanmis, diger gruba ise fizyoterapi
verilmemistir. Calismada PAO nin yanisira iki 6lgek daha kullanilmistir (parkinson’s
disease questionaire ve patient preference outcome scale). Program dahilinde yer
alan denge ve postir egzersizleri, yiriime egitimi, kognitif hareket stratejileri,
duyusal ipucglari, kuvvetlendirme ve fiziksel uygunluk egzersizleri hastalarin
ihtiyaglarma gore segilerek uygulanmistir. Tedavi sonrasinda iki dlgek puanlari
fizyoterapi grubunda anlamli olarak artarken, PAO puanlar1 bakimmdan gruplar
arasinda fark olmadigi goriilmiistir (172). Bu sonucun, ¢aligmada bu aktivitelere
0zel secilmis egzersizlerin yer almamasi ve daha genel fizyoterapi uygulanmasindan
kaynaklandig1 ifade edilmistir.

Calismamizda Keus ve arkadaslarmin c¢alismasindan farkli olarak, tedavi
sonrast PAO degerlerinde her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli gelismeler
kaydedilmistir. Calisma protokoliimiizde yer alan lumbal mobilizasyonun ve alt
govdenin iist govdeye goOre ritmik rotasyonlarmi igeren uygulamalarimizin spinal
hareketliligi artirip aksiyal rijiditeyi azaltarak yatak i¢ci mobilizasyonu gelistirdigini
disiiniilmektedir. Daha once yapilan bir ¢alismada aksiyal rijiditenin azalmasinin
postiiral stabilitede artisa neden oldugun belirlenmesi (173). yatak i¢i mobilitenin
artmasmin postiiral kontroliin arttigmin bir gdstergesi olabilecegini akla
getirmektedir. Dénmenin yani sira, PAO de yer alan oturma, kalkma ve ayakta
donme gibi aktivitelerde de her iki grupta anlamh gelismeler kaydedilmistir.

Tedavi sonras1 degerler karsilastirildiginda gruplar arasinda fark olmadigi
goriilmektedir. Ancak ¢alisma grubunda tedavinin etki biiylikliigiiniin kontrol
grubuna gore belirgin diizeyde yiiksek olmasi kombine uygulamanin diger
uygulamaya istiin oldugunu diisiindiirmiistiir. ki grup arasmdaki bu farkilig:
olusturan nedenlerden birinin ¢alisma grubuna uyguladigimiz boyun mobilizasyonu
oldugu diisiiniilmektedir. Franzén ve arkadaslar1 Parkinson hastalarinda artmis boyun
tonusunun govde tonusu kadar fonksiyonel aktiviteleri etkileyecegini bildirmistir (9).
Wright ve arkadaglar1 aksiyal tonus artisinin levodopa kullanimi ile regiile
edilemedigini, bu nedenle aksiyal ve apendekiiler tonusun kontroliinden baska ndral
aglarm sorumlu olabilecegini bildirmistir (174). Boyun mobilizasyonunun bu

bolgedeki yumusak dokuyu gevseterek ve boyun kaslarinda ¢cok miktarda bulunan
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proprioseptorleri uyararak donme basta olmak tizere fonksiyonel aktivitlerde fark
olusumuna katkida bulundugunu diisiinmekteyiz.

Calismamizda postiiral kontrol ve denge, klinik testlerle ¢cok yonlii olarak
degerlendirilmistir. Statik pozisyondaki denge TPD siiresiyle, viicut bolimlerinin
hareketiyle olusturulan spontan pertiirbasyonlara kars1 denge koruyabilme yetenegi
FUT, fonksiyonel aktiviteler swrasindaki denge ise BDO ve ZKYT ile
degerlendirilmistir.

Literatiir incelendiginde, dengeyi gelistirmeye yonelik yapilan ¢aligmalarda
dengenin tek bir testle degerlendirilmedigi ve bircogunun birlikte kullanildig:
goriilmektedir.

Ashburn ve arkadaslart1 ev programi temelli fizyoterapinin Parkinson
hastalarinda diisme riskine etkisini arastirmiglardir. 67 hasta 6 hafta boyunca haftada
1 kez bir fizyoterapist tarafindan evde ziyaret edilmis ve egzersiz programi gézden
gecirilmistir. Ev programi; kuvvetlendirme, eklem hareket agikligi egzersizleri,
hareket stratejileri, denge ve yiirime egitimi programindan olusturulmustur.
Hastalarm denge yetenekleri tedavinin bitiminden 8 hafta ve 6 ay sonrasinda BDO ve
FUT ile degerlendirilmis ve tedavi almamis olan Parkinson hastalarinin sonuglariyla
karsilagtirilmistir. Ev programi grubunda FUT anlamli olarak gelisme gostermis ve 8.
hafta ve 6. ayda yapilan degerlendirmelerde biraylerin diisme sikligindaki
azalmalarm korundugu saptanmustir (175).

Smania ve arkadaslarinin egzersizin postiiral instabilite iizerine etkisini
arastirdiklar1 ¢ahsmada fonksiyonel pozisyonlardaki denge seviyesini BDO ve
Aktiviteye Ozel Dengeye Giivenme Anketi (AODGA) ile degerlendirmislerdir.
Denge egzersizlerinin uygulandigi grupta BDO ve AODGA puanlar1 anlamli
derecede artarken, genel fizyoterapi uyguladiklart grupta degisim meydana
gelmedigini rapor etmislerdir (19).

Tamir ve arkadaslar1 Parkinson hastalarinda motor imgelemeyle kombine
edilmis fizyoterapinin etkinligi ile tek basmna kullanilan genel fizyoterapinin
etkinligini karsilagtrmak amaciyla bir ¢calisma yapmiglardir. Calisma kapsaminda
TPD, FUT, ZKYT’ de aralarinda bulundugu bir¢cok denge degerlendirme yontemi

kullanmiglardir. 12 haftalik tedavi sonunda tedavi grubunda bu testlerden sadece
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ZKYT’nde anlamli degisim meydana geldigi belirtilmistir. Genel fizyoterapinin
uygulandig1 grupta parametrelerde herhangi bir degisim meydana gelmemistir (30).

Hackney ve arkadaslari Parkinson hastalarinda dans tedavisi ile (tango),
germe/kuvvetlendirme egzersizlerinden olusan genel fizyoterapi programinin denge
ve ylriiylis iizerine olan etkilerini karsilastirmiglardir. 10 hafta sonunda dans tedavisi
alan grupta BDO anlamli derecede artarken ZKYT ‘nde istatistise yansimamis
gelismeler oldugu, Parkinson hastalarinda tangonun denge gelisiminde genel
fizyoterapi programina gore daha etkili oldugu bildirilmistir (176).

BDO ve ZKYT’nin fonksiyonel denge ve mobiliteyi degerlendirmek
amaciyla kullanildig: diger bir calisma Gobbi ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismadir.
Bu calismada bireyler iki gruba ayrilmislardir. Bir gruba aerobik kapasite, giig,
fleksibiliteyi gelistirici egzersizler, motor koordinasyon ve denge egitimini de
kapsayan 6 ay boyunca haftada 3 giin, 72 seanslik yogun egzersiz programi, diger
gruba ise fleksibilite, kuvvetlendirme, motor koordinasyon ve denge egzersizlerini
iceren adaptif programi 6 ay, haftada 1 giin, 24 seans boyunca uygulamislardir.
Tedavi sonunda BDO puanlar1 ve ZKYT zamani bakimmdan gruplar arasinda fark
olusmadigmi ancak her iki grupta da tedavi Oncesine gore anlamli gelismelerin
oldugu bildirilmistir (177).

Goodwin ve arkadaglar1 egzersiz programlarin etkinligini belirlemek iizere
yaptiklar1 bir ¢alismada normal sartlarda ilag, fizyoterapi, ergoterapi ve konusma
terapisini ihtiyaglar1 dogrultusunda almakta olan Parkinson hastalarini iki gruba
ayirmiglardir. Caligma grubu olarak belirledikleri hastalara 10 hafta boyunca haftada
1 kez olacak sekilde grup egitimi uygulamislar ve haftada 2 kez yapilmak {izere ev
programi vermislerdir. Tedavi programi 1sinma, eklem mobilizasyonu, denge ve
kuvvetlendirme egzersizlerinden olusturulmustur. Diger grup ise normalde aldiklari
tedavileri almaya devam etmislerdir. Tedavi &ncesi ve sonrasinda denge BDO ve
ZKYT ile degerlendirilmistir. Sonu¢ olarak Tedavi grubunda BDO puanlarinin
kontrol grubuna gore arttig1 belirlenmistir. ZKYT bakimindan gruplar arasinda fark
olugsmamustir (178).

Vivas ve arkadaslar1 Parkinson hastalarinda kara temelli tedavi ile su temelli
tedavinin etkinligini karsilastrmislardir. Caligmaya katilan hastalar kara egitim

grubu ve su i¢i egitim grubu olmak iizere iki gruba ayrilmistir. Govde mobilizasyon
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egzersizleri, postiiral stabiliteyi artirict  egzersizler, tek basina transferi
kolaylastirmaya yonelik fonksiyonel mobiliteyi artirict egzersizler, viicut pozisyonun
degistirmeti gerektiren egzersizler 4 hafta boyunca haftada 2 kez 45 dakika boyunca
karada ve su icinde yaptirilmustr. Denge ZKYT, BDO ve FUT ile
degerlendirilmistir. Degerlendirmeler tedavi 6ncesinde, hemen tedavi sonrasinda ve
tedaviyi takiben 17 giin sonra yapilmistir. Her iki grupta FUT’de gelisme oldugu
goriilmiistiir. Bununla birlikte BDO sadece su ici egzersiz grubunda anlamli olarak
degisirken, ZKYT her iki grupta da degismemistir (179).

Lun ve arkadaslar1 Parkinson hastalarmda ev programi ile fizyoterapist
esligindeki tedavi programmin PH’nin motor semptomlar1 iizerine etkisini
arastirdiklar1 ¢alismada hastalar ev programi grubu ve calisma grubu olarak ikiye
ayrilmistir. Calisma grubundaki hastalar 8 hafta boyunca haftada 2 kez fizyoterapist
esliginde calismistir. Diger grup ise verilen egzersizleri evde ailelerinin destegiyle
yapmiglardir. 8 haftalik tedavi 6ncesinde ve sonrasinda degerlendirilmeler yapilmus,
tedavi bitiminden 8 hafta sonra da takip sonuglar1 alimmustir. Denge BDO ve ZKYT
ile degerlendirilmis, 8. haftanin ve 16. haftanin sonunda denge bakimindan gruplar
arasinda fark olusmadigi goriilmiistiir (180).

Denge, viicudun agirlik merkezinin destek yiizeyi icerisinde tutulmasi
gerektirir. Destek yiizeyinin daralmasi dengeyi korumay1 zorlastirdigi i¢in tandem
pozisyonu gibi dar bir destek yiizeyinde uzun siire durabilme iyi bir postiiral kontrolii
ve dengeyi yansitmaktadir. Calismamizda her iki grubumuzun TPD siireleri artmistir.
Grup i¢i tedavi etki biiyiikliigiine bakildiginda ¢alisma grubunda duyu biitiinligii
egitiminin FUT, ZKYT ve BDO gibi denge dl¢ek puanlarina yanstyan ileri derecede
etkiye sahip oldugu bulunmustur (d>0,8). Bununla birlikte TPD ydniinden ¢alisma
grubumuzda tedavi etki biyikliginin hafif oldugu gorilmiistir Bu durum
uyguladigimiz tedavi programlarmin statik dengenin en 6nemli gostergesi olan TPD
stiresini gelistirmekle birlikte, kazanimlarin diger denge pozisyonlarma goére daha
yavas ve geriden geldigini gostermektedir.

Parkinson hastalarinda sandalyeden kalkma ve yiirlimeye baslama postiiral
stabiliteyi en ¢ok zorlayan dinamik gecis aktivitelerindendir (181,182). Benzer olarak
yliriirken yon degistirme (donme), farkli kontrol mekanizmalar1 arasindaki karmagik

integrasyona ihtiya¢ duyulan zorlu bir lokomotor aktivitedir ve bunun dinamik
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postiiral kontroliin bir belirteci oldugu disiiniilebilinir (183-186). ZKYT bu
aktivitelerin tamamini igeren bir testtir. Dengenin ve postiiral kontroliin iyi olmasi
durumunda ZKYT’nin makul bir zamanda yapilmas1 beklenmektedir. Test sirasinda
hastalara en ¢ok zaman kaybettiren sandalyeden kalkma asamasidir. Bu boliimde kisi
ayaga kalkarken ve kalktiktan sonra dengesini geriye dogru kaybetme egilimindedir.
Bu hem govdeyi gereken biiylikliikte ve hizda 6ne dogru hareket ettirememe hem de
ayagm On kismindan gelen duyusal bilgi yetersizliginden kaynaklanmaktadir. Bu
nedenle bu testin gelisimi fonksiyonel mobilite kadar dinamik postiiral kontroliin
gelisimini de yansitmaktadir. Calismamizda her iki grubumuzun da ZKYT sonuglar1
gelisme gostermistir. Ancak bu gelisim duyu biitiinliigii grubunda tedavi etkinligi
yoniinden daha giicliidiir. Calismamizda dinamik bir test olup stabilite smirini
belirlemekte kullanilan FUT nde de benzer sonuglar elde edilmistir.

BDO, farkli pozisyondaki dinamik ve statik denge aktivitelerini fonksiyonel
olarak degerlendiren parametreler icermektedir. Calismamizda her iki grupta da
BDO puanlar1 anlamli derecede artmustir. Ancak ¢alisma grubunun grup ici etki
bliytikligliniin fazla olmast duyu bitinligi egitiminin postiiral kontrolii
gelistirmekte daha etkin oldugunu diisiindiirmiistiir.

Literatiirden farkli olarak ¢alismamizda kombine bir tedavinin yani1 sira genel
fizyoterapinin de dengeyi artirdigi goriilmiistiir. Bu farkliligi genel fizyoterapi
programimizin diger ¢alismalardan ¢cok daha kapsamli olmasina baglamaktayiz.

Calismamizin  diger hipotezi ise, Parkinson hastalarinin  postiiral
instabilitesinin azaltilmas1 ve bunun dinamik bilgisayarli postiirografik dl¢iimlere
olan yansimasinda, fizyoterapi programi ile birlikte verilen duyu biitiinligi
egitiminin, tek basina fizyoterapi programina gore iistiin olmasiydi.

BDP postiiral kontrolii ¢ok yonlii degerlendirip sonuglar1 sayisal verilere
cevirebilen giivenilir bir degerlendirme sistemidir. Her biri postiiral kontroliin farkl
parametrelerini degerlendiren (6rnegin: duyu organizasyonu, postiiral refleksler,
adaptif postiiral cevaplar) duyusal organizasyon testi (DOT), motor kontrol testi
(MKT), stabilite limitleri (SL) ve adaptasyon testleri (AT) gibi alt birimlerden
olusmaktadir.

Literatiir incelendiginde BDP’nin Parkinson hastalig1 gibi postiiral kontrol ve

denge problemlerinin yasandigi birgok hastalikta degerlendirme ve gerektiginde
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tedavi amaciyla kullanildigi goriilmektedir. Yapilan ¢aligmalarin protokolleri bizim
calismamizla tam olarak uyumlu olmamakla birlikte bazi benzerliklerin oldugu
goriilmektedir. Calismamizda bireylerimizin postiiral kontrolleri klinik testlerin yani
sira bilgisayarli dinamik posturografi ile degerlendirilmistir.

Bireylerimizde gorsel, vestibiiler ve proprioseptif duyunun iist merkezlerdeki
organizasyonu DOT ile degerlendirilmistir. 6 farkli test konumda bireylerden 20
saniye dengelerini kaybetmeden durmalar1 istenmektedir. Her test 3 kez tekrarlanip
ortalamalar alinarak ayr1 ayri konum skorlar1 ve 6zel bir formiille bilesik denge skoru
hesaplanmistir. Ayrica 6 konumdan elde edilen ortalama puanlar proprioseptif duyu,
gorsel duyu, vestibiiler duyu ve gorsel tercih skorlarinin belirlenmesinde
kullanilmuistir. Literatiir incelendiginde bir¢ok calismada DOT’a ait her verinin
kullanilmadigi, sonuglarin genellikle 4, 5 ve 6. konumlar iizerinden yorumlandigi
goriilmektedir.

Nocera ve arkadaglar1 Parkinson hastalarinda ev egzersizlerin etkisini
arastirdiklar1 c¢alismada, hastalarm dengelerini DOT ile degerlendirmislerdir.
Degerlendirmeler ¢alisma dncesinde ve 10 haftalik tedavinin sonrasinda yapilmistir.
Sonuglar hastalarla ayni yasta olan saglikli kontrol grubu bireyleriyle
karsilagtirilmistir. Arastirmacilar Parkinson hastalariin zeminin hareketli oldugu 4.,
5. ve 6. konumlarda kontrol grubuna gore daha diisiik puanlar aldiklar
bildirmislerdir Tedavi sonrasinda Parkinson hastalarinda bilesik denge puanlarinin
tedavi Oncesine gore anlamli derecede arttig1 goriilmiistiir. Ayrica ¢alisma grubunda
baslangicta bilesik denge puanlarinin kontrol grubunun puanlarindan anlamli
derecede diisilk oldugu goézlemlenmesine ragmen tedavi sonrasinda bu farkin
istatistiksel anlamin1 yitirdigi rapor edilmistir. Yine benzer sekilde tedavi sonrasinda
4., 5. ve 6. konumlardan elde edilen skorlarin arttigi ve iki grup arasinda bu puanlar
bakimindan fark kalmadigi belirlenmistir (20).

Parkinson hastalarinda DOT nin kullanildig1 baska bir ¢alismada hastalar iki
gruba ayrilmis ve bir gruba sadece denge egzersizleri uygulanirken diger gruba ise
denge egzersizleri ile kombine edilmis yiiksek yogunluklu kuvvetlendirme egitimi
verilmistir. 10 haftalik tedavinin bitiminde ve sonraki 4. haftada bireyler tekrar

degerlendirilmistir. Denge 6l¢limii olarak DOT’nin 4., 5. ve 6. konum puanlarinin
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ortalamasmi kullanmiglardir. Calisma sonunda kombine grubun denge puanlarinin
anlamli derecede arttig1 gozlemlenmistir (187).

Chang-Yi ve arkadaglar1 (188) sanal gergeklik temelli denge egitiminin
postiiral kontroliin duyusal integrasyonu iizerine etkisini arastirmak i¢in bir ¢aligma
yapmislardir. Evre 2-3 arasinda olan 42 Parkinson hastasi {i¢ gruba ayrilmuistir.
Birinci gruba sanal gergeklik temelli denge egitimi, ikinci gruba klasik denge egitimi
verilmistir. Ugiincii gruptaki hastalar ise herhangi bir tedavi almamislardir. 6 haftalik
egitimin sonunda, sanal gergeklik grubu ile klasik denge egitimi grubu arasinda
DOT un bir ¢cok parametresi yoniinden fark bulunamazken, sadece konum 6 puaninin
sanal gerceklik grubunda anlamli derecede arttigi rapor edilmistir. Benzer olarak
konum 5 puaninin klasik denge egitimi grubunda tedavi almayan kontrol grubuna
kiyasla daha fazla arttig1 belirlenmistir. Gruplar kendi i¢inde degerlendirildiklerinde
sanal gergeklik grubunda konum 6, klasik denge egitimi grubunda ise konum 5 ve 6
puanlarinin gelistigi ve sonuglarm istatistige yansidigi goriilmiistiir. Duyusal analiz
sonuglarma bakildiginda sanal gerceklik ve kontrol gruplarinda tedavi oncesi ve
sonrasi arasinda fark olmadigi, klasik denge egitimi grubunda ise vestibiiler duyu
puaninin gelistigi bildirilmistir.

Bogaerts ve arkadaslarmin yaptiklar1 ¢alismada, Parkinson hastalar1
vibrasyon uygulamasi, fitness egitimi ve kontrol olmak {izere {i¢ gruba ayrilmustir.
Calismada vibrasyon grubuna degisik ayakta durma pozisyonlarinda tiim viicuda
vibrasyon  uygulamasi  yapilmis,  fitness  grubuna  denge  egitimi,
germe/kuvvetlendirme egzersizleri ve kardiyovaskiiler sistemi gelistirmeye yonelik
uygulamalardan olusan bir tedavi verilmis, kontrol grubundaki bireylere herhangi bir
uygulama yapilmamistir. Tedavi gruplarma 1 yi1l boyunca haftada 3 kez tedavi
uygulanmustir. Postiiral kontrol ve denge 6. ve 12. aylarda DOT, motor kontrol testi
ve adaptasyon testi ile degerlendirilmistir. Sonuglara bakildiginda tedavi alan her iKi
grupta da denge puanlarinin ara ve son degerlendirmelerde tedavi dncesine gore
arttigl gorllmiistiir. Her iki grupta da konum 4, 5 ve 6 degerlerinde gelisme
kaydedilirken, ilk ti¢ konum puanlarinin degismedigi bildirilmistir. Kontrol grubunda
ise herhangi bir degisim olugsmadigi goézlemlenmistir. Adaptasyon testlerinde

dorsifleksiyon testindeki enerji harcamasi bakimindan gruplar arasinda fark
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bulunamazken, plantar fleksiyon testinde vibrasyon grubunun enerji harcamasinin
anlamli derecede diistiigli rapor edilmistir (189).

Rossi-Izquierdo ve arkadaslar1 vibrotaktil ndrofeedback kullaniminin
Parkinson hastalarinda postiiral instabilite {izerine etkisini arastrmislardir. Ozel
gelistirlmis bir cihaz hastalarin gravite merkezine denk gelecek sekilde yerlestirilmis
ve One arkaya saga ve sola viicudun yaptigi salinimlarin biiytikliikkleri belirlenip
cihaza esik degerler yliklenmistir. Hasta esik degerin iizerine ¢iktig1 anda cihaz
vibrasyon vermeye baglamistir. Hastalar cihazla birlikte se¢ilmis 6 gorevi yerine
getirmislerdir. iki hafta boyunca hafta i¢i hergiin bu gérevler 5’er kez tekrar edilerek
egitim verilmistir. Hastalar gorevler swrasinda esik salinim degerlerini agmalari
durumunda cihazdan vibrotaktil feedback almislardir. Tedavi sonrasinda viicut
salmimlarmin tedavi dncesine gore anlamli derecede azaldigi goriilmiistiir. Ayrica
bilesik denge puanlarinin arttigi, diisme sayilarinin ise azaldigi belirtilmistir (190).

Rossi-Izquierdo ve arkadaslar1 (109) yaptiklar: bagka bir ¢aliymada vestibiiler
rehabilitasyonun Parkinson hastalarinda stabilite iizerine etkisini arastirmislardir.
Calismada 10 Parkinson hastasina BDP ile dokuz buguk saatlik vestibiiler egitim
verilmistir. Sonuglar tedavi Oncesiyle karsilastirilmistir. Tedavinin etkileri DOT,
Stabilite limiti testi ve Ritmik agirlik aktarma testi ile degerlendirilmistir. Ayrica
hastalara Bas Donmesi Etki Olcegi ve ZKYT uygulanmistir. Tedavi sonrasinda
konum 4 ve 6 denge puanlarinda anlamli gelismeler oldugu gorilmiistiir. Konum
6’daki gelismenin 1 yil sonra yapilan degerlendirmede de hala anlamli oldugu
bulunmustur. Ayrica 1 yil sonraki takipte konum 5 puanlarinin arttig1 belirlenmistir.
Konum 6’nin strateji degerlerinin gelistigi ve 1 yil sonraki takipte korundugu
gozlemlenmistir. Benzer sekilde bilesik denge puaninda da anlamli gelismelerin
oldugu bulunmustur. Duyusal analiz incelendiginde; gorsel, somatosensori ve gorsel
tercih puanlarinin anlamli derecede arttigi, bir yilin sonunda bilesik denge, gorsel ve
vestibiiler duyu degerlerinde gelisme oldugu bildirilmistir.

Caligmamizda gruplarin DOT degerleri incelendiginde, her iki grupta “on”
ve “off” donemlerinde zorlasan konumlara ilerlendik¢e konum puanlarinin diistiigii
goriilmiistiir. Bu durum literatiirle uyumludur.

Kontrol grubumuzun tedavi dncesi ve sonrasi “on” dénemi denge puanlarina

bakildiginda, konum 6’da ve bilesik denge puaninda anlamli derecede bir gelisme
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oldugu gorilmiistiir. Benzer sonuglar “off” doneminde de almmistir. Calisma
grubumuz incelendiginde konum 6 ve bilesik denge puaninin yani sira konum 5
puanlarinda da “on” ve “off” donemlerinde artis oldugu belirlenmistir. Gruplar
karsilastirildiginda ise aralarinda farkin olmadigi gozlemlenmistir.

Bilesik denge puanindaki artiy genel postiiral kontroliin arttiginin bir
gostergesidir. Her iki grupta da bu puandaki artis genel fizyoterapi ve duyu
biitiinliigl egitimi ile kombine edilmis fizyoterapinin postiiral kontrolii gelistirmede
etkili oldugunu gostermektedir. Tedavi sonrasi degerler bakimindan gruplar arasinda
fark bulunamamistir. Kontrol grubunda meydana gelen anlamli artis genel
fizyoterapi programmnin da postiiral kontroliin gelisiminde etkili oldugunu
gostermektedir. Genel fizyoterapi programi igersinde yer alan; kuvvetlendirme ve
germe egzersizleriyle kassal biomekani diizeltilerek postiiral motor cevaplarin daha
uygun bir sekilde ortaya ¢ikmasi saglanmis olabilir. Ayrica kas-iskelet sistemini
ilgilendiren her uygulamanin az veya ¢ok proprioseptif bir girdi olusturabilecegi de
unutulmamalidir. Ilave olarak aksiyal tonusun azalmasi, postiiriin gelismesi ve viicut
farkindaliginin artmasiyla postiiral kontroliin en 6nemli parcalarindan biri olan
postiiral oryantasyonun olumlu yonde etkilendigi diisiiniilmektedir. Ayn1 zamanda
egitim igerisinde yer alan motor hareketlerin planlanmasi, siralanmasi ve adaptif
cevaplarin ortaya c¢ikarilmasmi gerektiren aktiviteler sayesinde uygun motor
kontroliin daha diizglin saglanmasiyla postiiral kontrolde degisim meydana gelmis
olabilir. Kontrol grubumuz ile ¢alisma grubumuz arasinda tedavi sonrasi degerleri
yoniinden standart istatistiksel sonuglara yansiyan farklarin elde edilemeyis
nedeninin bu faktorlerden kaynaklandigi diistiniilmektedir. Tedavi sonrasi ¢alisma
grubumuzda tedavinin yiiksek derecede etki biiyiikliigiine, kontrol grubunda ise hafif
bir etkiye sahip oldugu belirlenmistir. Her iki grupta genel fizyoterapi yaklasimi
ortak oldugu i¢cin buradaki etki biiyiikliglii farkini, duyu biitlinligi egitiminin
olusturdugu diisiiniilmektedir.

Tedavi Oncesi ve sonrasi degerler grup icinde karsilastirildiginda kontrol
grubunda “on” ve “off’ doneminde konum 6 puanlarinda, ¢alisma grubunda ise
konum 5 ve 6 puanlarinda anlamli degisimlerin oldugu gozlenmistir. iki grup
karsilastirildiginda duyu puanlar1 bakimindan aralarinda tedavi sonrasinda fark

olmadig1 belirlenmistir. Konum 5 ve 6 dengenin saglanmasida vestibiiler sistemin
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etkin olarak kullanildig1 test konumudur ve testler sirasinda platform hareketlidir.
Sonuglar vestibiiler sistemin yogun olarak kullanildigi zeminin hareketli oldugu
durumlarda genel fizyoterapi ve kombine egitimin postiiral kontrolii artirdigini
gostermektedir. Sonuclar literatiirle uyumludur. Bu degisimlerin yani sira ¢aligma
grubunda konum 3’de puaninda azalma olmustur. Gorsel ¢evrenin hareketli olup
zeminin sabit oldugu bu testte vestibiiler ve somatosensorial sistem kisiye sabit
durdugunu bildirirken gorsel sistem hareketin oldugunu rapor etmektedir. Normal
sartlarda DOT’nde, yanlis oldugu duyusal ve vestibiiler sistem tarafindan
bildirilmesine ragmen dengenin korunmasinda gorsel bilgilere fazla glivenmenin bir
belirtisi olarak bu konum puaninda azalma meydana gelmektedir. Calisma
grubumuzdaki bireylere 3. konumun testi swrasinda yanlis olan gorsel bilginin
dogrulugunu kabul ettikleri goriilmektedir. Konum puanindaki diisiis tedavi
sonrasinda gruplar arasinda fark olusturmamistir. Ancak literatiirde boyle bir
degisimden bahsedilmemektedir. Parkinson hastalar1 hareketi baglatmak ve korumak
icin gorsel bilgilere ¢cok giivenirler. Bu gorsel baglilik proprioseptif fonksiyon kaybi
ile ve PD hastalarinda gorsel fonksiyonun hastalik siirecinden etkilenmemesi ile
alakalidir. Proprioyseptif motor biitiinleme bir BG goreviyken, gorsel motor
biitlinleme ise bir¢ok korteks alaninin sorumlu oldugu bir fonksiyondur. BG’mn tiim
korteks yapilarindan afferent inputlar alirlarken, dorsal gorsel striatumdan (parietal
lop) aldiklar1 afferentler inputlarin sayisinin serebellumla karsilastirildiginda oldukga
fazla olmasi bu diisiinceyi destekler niteliktedir. Serebellar ve posterior parietal
dongiiler gorsel-motor kontrol igin kritik yapilardir ve hastalikla birlikte gorsel
duyuya fazla giivenmeye neden olmaktadirlar (1,191). Duyu biitiinligi egitimi
sirasinda aynalarin dolayisiyla gorsel bilginin diger duyusal girdiler gibi fazlaca
kullanilmasinin iist merkezlerdeki bu aglarin aktive olmasma ve bu gruptaki
bireylerimizin gorsel bilgiye yanlis olsa dahi fazlaca giivenmesine yol agmis
olabilecegi diisiiniilmektedir.

Strateji degerleri test konumlar1 sirasinda ayak ve kalca stratejilerinden
hangisinin kullanildigini gostermektedir. Puanlar kiigiildiik¢e kalga stratejisinin
kullanildig1 anlagilmaktadir. Ayak bilegi stratejilerinin kullanimi daha iyi bir dengeyi
ifade etmektedir. Alinan sonuglar denge puanlariyla iligkilidir. Ayn1 konumda denge

puanindaki bir diisiis daha fazla kalca stratejisi ortaya c¢ikmasina neden olabilir.
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Bireylerimizin starateji puanlarina bakildiginda kontrol grubunda tedavi dncesine
gore tedavi sonrasinda “off” déneminde konum 2 strateji puanlar1 azalmis ve bu
konumda daha fazla kalga stratejisi kullanildigi goriilmiistiir. Bunun nedeninin
konum 2 denge puanindaki istatistige yansimamis diisiis oldugunu diisiinmekteyiz.
Ayni grupta “off” doneminde konum 4 ‘de anlaml bir gelisme meydana geldigi
goriilmektedir. Calisma grubuna bakildiginda ise, “on” doneminde konum 3 strateji
puanlarinin anlamli derecede azaldig1 gozlenmektedir. Ayn1 grupta “off” doneminde
konum 4 ‘de anlamli bir gelisme meydana geldigi goriilmektedir. Calisma grubuna
bakildiginda on déneminde konum 3 strateji degerlerinin anlamli derecede azaldigi
gbzlenmektedir. Bu azalmanin konum 3 denge puanindaki azalmaya bagli olarak
ortaya ¢iktig1 diistiniilmektedir. Bu grupta ayrica “on” doéneminde konum 5, “off”
doneminde ise konum 5 ve 6 strateji puanlarmnin artti1 goriilmiistiir. Iki grup strateji
puani bakimindan karsilastirildiginda “off” dénemi konum 5 puaninin g¢alisma
grubunda kontrol grubuna gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Yerin hareket
ettigi ve dengenin vestibiiler duyularla saglandigi bu test konumdaki anlamh
degisimler duyu biitlinliigii egitiminin vestibiiler sistemi ve dolayli olarak postiiral
kontrolii daha iyi gelistirdigini ispatlar niteliktedir. Alinan sonuglar Rossi-lzquierdo
ve arkadaslarinin sonuglariyla (109) benzerlik gostermektedir (113).

Duyusal analiz degerleri DOT testinde konumlarin ortalamalarinin
birbirlerine boélinmesiyle elde edilen puanlardir. Calisma sonrasinda kontrol
grubunda bu degerlerin higbirinde anlamli degisim elde edilememistir. Calisma
grubunda ise vestibiiler duyu puanlarinin anlamli derecede arttigi ve tedavi etki
bliyiikligiiniin de ileri derecede oldugu goriilmistiir. Tedavi sonralari
karsilagtirildiginda ise gruplar arasinda fark bulunamamistir. Bununla birlikte grup
ici etkilere dayanilarak duyu biitiinliigli egitiminin vestibiiler referanslarin
kullanimin1 genel fizyoterapiye gore daha iyi gelistirdigi diisiiniilmistiir. Chang-Yi
ve arkadaslart (188) denge egitiminin vestibiiler duyusal puanlari artirdigini
bildirmiglerdir. Rossi-Izquierdo ve arkadaglar1 (109) da yakin sonuglar elde
etmislerdir.

Bizim c¢alismamizda da duyu biitlinligi egitimi ile kombine edilmis
fizyoterapi programmin benzer sekilde etki ettigi goriilmektedir. Genel fizyoterapi

programinin denge egitimi icermesine ragmen grup i¢inde bir degisiklige neden
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olmamasi, bununla birlikte kombine tedavi alanlarda farkin gézlemlenmesi duyu
egitimi swrasinda kullanilan vestibiiler duyusal uyaranlarin ¢okluguna baglanmstur.

Adaptasyon testi, hastanin destek ylizeyi oryantasyonunda beklenmedik bir
degisimin neden oldugu somatosensoriyal girdiye adapte olma yetenegini
degerlendirir. Testin sagladigi sayisal degerler tepki veya salmim enerjisini
gostermektedir. Puanlardaki azalma degisime adapte olma yeteneginin arttiini
postiiral cevaplarda diizelme oldugunu isaret eder. Calismamizda kontrol grubunda
tedavi Oncesi ve sonrasinda “on” ve “off” donemlerinde salinim enerji puanlarmin
degismedigi gorllmiistiir. Calisma grubunda ise dorsifleksiyon yoniinde salinim
puanlarinm azaldig1 goriilmiistiir. Iki grup karsilastirildiginda gruplar arasinda fark
olmamasina ragmen, postiiral instrabilite testi olarak kullanilan geri ¢gekme testine
benzer bir etki yaratan dorsifleksiyon testindeki salinim enerji puanmin azalmasi
duyu biitiinliigli egitiminin adaptif postiiral cevaplar1 diizenleyerek postiiral kontrolii
gelistirdigini diislindiirmiistiir. Bu durumun duyu biitiinliigii program dahilinde ayak
tabanina uygulanan vibrasyon ve derin masajin, proprioseptif geribildirim
dongiilerinin  daha etkili  kullanilmasini  saglamasi  nedeniyle olustugu
disiiniilmektedir. Dorsifleksiyon yoniindeki gelisme Bogaerts ve arkadaglarinin
calismasiyla uyusmamaktadir. Farkliligmm calisma protokolleri arasindaki farktan
kaynaklandig1 diigtintilmiistir.

Bu ¢alisma cesitli postiiral mekanizmalarin tedavi yaklagimimizla gelistigini
gostermektedir. Oncelikle kas iskelet sisteminde meydana getirdigi degisiklikler
(kas kuvvet artisi, yumusak dokunun gevsemesi, kas tonusu regiilasyonu)
pertiirbasyonlara verilen cevaplar1 artirarak postiiral kontrolii gelistirmistir.
Serebellum, postiiral kontrol siirecinde, vestibiiler spinal reflekslerin devreye
girmesi amaciyla gorsel, somatosensorial ve vestibiiler komponentlerden gelen ¢oklu
duyusal bilginin integrasyonunda Onemli olan bir ndral modildir (192).
Calismamizdaki hastalar gorsel ve vestibiiler duyuyu serebellum vasitasiyla integre
etmeyi 0grenmis ve bu postiiral kontrol gelisimine neden olmustur. Engel atlama,
degisik sertlikteki zeminlerde yiirtime, destek yiizeyinin daraltilarak verilen yiiriime
egitimi, tek ayak iizerinde durma zamanini artiracak aktiviteler gibi viicudun vertikal
pozisyonunu korumayr zorlagtiran egzersizlerle hastalarin stabilite limitleri

artirilmistir.  Ozellikle periferik adaptasyonlar proprioseptif, visiiel ve vestibiiler
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geribildirimlerin pertiirbasyonlar1 daha kararl ve etkin bir sekilde ortadan kaldirmak
icin kullanimina izin vermistir. Gilinliik yasamda karsilasilan zorluklarin simiile
edildigi parkurda yiiriime benzeri egzersizlerle, hastalarin karsilastiklar1 problemleri
ileri ve geri besleme mekanizmalariyla etkili bir bi¢imde ¢dzmek icin duyusal
afferent ve efferent bilgi siirecini daha uygun kullanmalar1 saglanmistir. Bu nedenle
egzersiz genel olarak diizglin ndronal transmisyonu fasilite edip denge ve tiim
fonksiyonlarm geligsmesi i¢in esas olan motor koordinasyonu artirmigtir.

Bu c¢alismanin sonunda hastalarimizin postiiral kontrol ve dengeleri hem
klinik 6lcekler hem de laboratuvar ortaminda yapilan denge testlerine yansiyacak
sekilde gelistigi ve bu kazanimlarm GYA’1 ve fonksiyonel motor hareketleri olumlu
yonde etkiledigi goriilmiistiir. Bununla birlikte c¢alismamizin c¢ikis noktast ve
hipotezimiz olan duyu biitiinliigii egitiminin fizyoterapiye iistiinliigii bu ¢alismada

gosterilememistir.

Cahsmanin Limitasyonlar ve Oneriler

Calismamizin en énemli limitasyonu hasta sayismin azhigidir. MHYEQO ne gore 2-
3 arasindaki hastalarin kabul edilmesi, tedaviye diizenli olarak katilimin sart olmasi,
hastalarin genellikle ileri yasta olmalar1 ve yalniz tedaviye gelememeleri gibi
nedenlerle ¢alisma 6rneklemimiz genisletilememistir. Birey sayisindaki azlik gruplar
arasindaki degisimlerin gosterilememe nedenlerinden biridir.

Diger limitasyon tedavi siiresinin kisaligidir. Parkinson hastalarinda genellikle 8-
12 haftalik programlar tercih edilmektedir. Calismamizida tedavi siiresi hem hasta
kaynakli nedenlerden hem de ¢alisma takviminden dolay1 6 hafta olacak sekilde kisa
tutulmustur. Bu durum tedavi etkinliklerinin elde edilmesinde engil olusturan bir
faktor olarak diistiniilmektedir.

Bir diger limitasyon ise, tedaviden elde edilen kazanimlarin korunma siiresinin
degerlendirilememis olmasidir.

Benzer ¢alismalarmm daha genis bir orneklem biiyiikliigiiyle daha uzun siireli
tedavileri ve takipleri iceren bir calisma prosediiriiyle tekrar edilmesi durumunda
daha kesin sonuclarin alinacagini diisiinmekteyiz.

Caliymamizdan elde ettigimiz bilgiler dogrultusunda Parkinson hastalarinda

postiiral kontroliin gelistirilmesi i¢in duyusal, motor ve kognitif siirecleri iceren
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kompleks yapisina uygun bir tedavi programi olusturulmalidir. Duyu biitiinligi
egitimi ile kombine edilmis genel fizyoterapi programmin bu baglamda postiiral

instabilitenin azaltilmasinda kullanilmasinin uygun olacagini diisiinmekteyiz.
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7. SONUCLAR

Parkinson hastalarinda duyu biitiinliigli egitiminin postiiral instabilite {izerine

etkisinin arastirildig1 ¢aligmamiza 20 Parkinson hastasi dahil edilmis ve hastalar

rastgele olarak ¢aligma ve kontrol olmak iizere iki gruba ayrilmiglardir.

Kontrol grubundaki bireylere genel fizyoterapi programi uygulanirken,

calisgma grubundaki bireylere ise duyu bitiinligi egitimi ile kombine edilmis

fizyoterapi programi uygulanmistir.

Yapilan istatistiksel analizlerden elde edilen sonuglar sunlardir:

1. Duyu biitiinliigii egitimiyle kombine edilen ¢alisma grubu ile kontrol grubu

bireylerinin, fiziksel ve demografik O6zellikleri ve hastalik semptomlari
acisindan benzer olmasi iki grubun karsilastirmali calisma i¢in uygun

orneklem gruplar1 oldugunu gostermektedir.

. Her iki gruptaki BPHDO puanlarinda “on” ve “off” dénemlerinde gelisme
kaydedildigi goriilmiistiir. Bu degisimin, postiiral kontrolde elde edilen
gelismelerin 6lgegin GYA ve motor boliimlerine yansiyacak kadar giiclii
olmasindan kaynaklandigi sonucuna varilmistir. Puanlar bakimindan gruplar
arasinda fark olusmamistir. Bu durum, her iki gruba uyguladigimiz postiiral
kontrolii her yoniiyle gelistirmeyi amaglamis ¢ok yonli egitimimizin

sonucudur.

Calismamizda her iki gruptaki bireylerin da uygulanan egitim ile kognitif ve
algisal diizeylerinde gelisme kaydedilmistir. LOTCA’da daha ¢ok gorsel
motor algilama puanlarinin artmasmim, postiiral kontrolde elde edilen
gelisimleri hazirlayici oldugu sonucuna varilmigtir. Bununla birlikte tedavi
sonrast gruplar arasinda fark goriilmemesi uygulanan her iki yontemin de

gorsel motor yonden zengin uygulamalar i¢erdigini gostermistir.

Calismamizin sonucunda bireylerimizin fonksiyonel kapasitesi gelismis ve bu

istatistiksel olarak PAO puanlarina yansimstir. Gruplar karsilastirildiginda
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fark olugmamis, bununla birlikte calisma grubunun tedavi etki biyiikligii
kontrol grubununkine gore ¢ok daha yiiksek bulunmustur. Benzer fonksiyonel
aktivitelerin ¢alistirildigr iki grup arasindaki bu etki farkini duyu biitiinligii
egitiminde kullanilan boyun mobilizasyonunun olusturdugu sonucuna

varilmistir.

. TPD siirelerinin her iki grupta da “on” ve “off” donemlerinde dnemli gelisme
gostermesine ragmen, gruplar arasinda fark yoktur. Bundan daha 6nemlisi de
duyu biitiinliigli egitiminin tedavi etkisinin sadece TPD de zayif kalmasidir.
Bu bize postiiral kontrol ve dengedeki gelismelerin en son TPD’e yansidigini
diistindiirmiis ve dar destek ylizeyinde daha fazla yogunlasmis egitimin

postiiral kontrole katk1 saglayacagi sonucuna varilmastir.

Caligmamizda her iki grubunda ZKYT yoniinden gelisme gostermeleri,
Parkinson hastalarmnin tedavi programlarinda motor ve duyusal uygulamalarin

birlikte ve yogun kullanilmasinin geregini vurgulamaktadir.

Calismamizin sonucunda her iki grupta da hem “on” hem de “oft”
donemlerinde BDO puanlar1 énemli gelisme gdstermistir. Tedavi dncesi her
iki gruptaki hastalarin da “off” donemlerindeki puanlar1 40’ altinda iken
(denge saglayabilmek i¢in destek alma ihtiyaci), tedaviden sonra ise bu
puanlar 40’1n tizerine ¢ikmustir (desteksiz dengeyi koruyabilme). Tiim motor
yeteneklerin en alt diizeye indigi “off’ doneminde hastalarm BDO puanlari
yoniinden bir st diizeye tasmmmis olmasi uyguladigimiz tedavilerin

etkinliginin 6nemli bir gostergedir.

DOT’nde calisma grubunda daha belirgin olmak {izere vestibiiler sistemle
ilgili test konumlarindaki gelismeler daha onceki yaymlarda bu hastalarin
vestibiiler sistemlerinin  etkilenmedigine dair goriisleri degistirecek
niteliktedir. Calismamizdan elde ettigimiz sonuglar Parkinson hastalarmin
postiiral instabilitelerine yonelik fizyoterapi programlar1 i¢inde vestibiiler

uygulamalara 6nem verilmesi gerektigini diisiindiirmiistiir.
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Calisma grubunda goriilen gorsel bilgi bagimliligindaki beklenmedik artisin
duyu biitiinliigi egitimi siiresince aynalarin ¢ok fazla kullanilmasinin st
merkezlerde farkli bir organizasyona neden olmasiyla ortaya c¢iktigi
diistiniilmistiir. Ancak duyusal analiz puanlarina bakildiginda gorsel dncelik
puanlarinda herhangi bir diisiis olmamas1 nedeniyle bu degisim tam olarak

aciklanamamustir.

DOT strateji puanlarma bakildiginda kontrol grubunda “off” donemindeki
strateji puanlarindaki degisim dengenin saglanmasinda gorsel bilgi
bagimliligmin “on” dénemine gore daha fazla oldugunu gostermistir. Bu
durum “off” doneminde gerek rijidite gerekse bradikinezinin artmasiyla
somatosensorial sistemin denge cevaplarini hazirlama ve olusturma
yeteneginin azalmasma baglanmaktadir. Bu azalmayr kompanse etmek
amaciyla gorsel girdilerin daha fazla tercih edilmis oldugu ve gorsel

bagimlilig1 artirdig1 diistiniilmiistiir.

Hem “on” hem de “off” doneminde vestibiiler sistemin kullanilarak dengenin
saglandig1 konumlardaki uygun strateji se¢imi daha iyi bir postiiral kontrolii
gosterdigi i¢cin ¢alisma grubunda duyu biitiinliigii egitiminin postiiral kontrolii

artirmada daha etkin bir bicimde rol oynadig1 seklinde yorumlanmustir.

DOT duyu analizine sonuglarina bakildiginda kontrol duyu bitiinligi
egitiminin vestibiiler duyuyu artirmada daha etkili oldugu ve bunu vestibiiler
duyusal girdiyi agirlikli olarak kullanan dokusu sayesinde meydana getirdigi

sonucuna varilmaistir.

Adaptasyon testinde dorsifleksiyon yoniindeki itmenin Parkinson hastalarinda
postiiral instabilite testi olarak kullanilan geri ¢ekme testine benzer bir
mekanizmaya sahip olmasit ve caligma grubu bireylerinde bu konumdaki
adaptif yanitlarmm gelismesi fizyoterapi ile kombine duyu bitinligi
egitiminin postiiral kontrolii daha etkili bir bi¢imde artirma egiliminde

oldugunu diistindiirmiistiir.
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14. Calismamizin sonucunda postiiral kontroliin her iki grubumuzda da arttig
hem klinik hem de bilgisayarli dinamik postiirografi ile gosterilmistir.
Bununla birlikte gruplarimiz arasinda fark olugsmamustir. Bu durumun
uyguladigimiz genel fizyoterapi programimizin bir¢ok duyusal ve motor

slireci gelistirici egitimleri barindirmasindan kaynaklandigmi diisiinmekteyiz.
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(Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn siire tammir) Her dogru isim 1 puan

DIKKAT ve HESAP YAPMA (Toplam puan 5)
100'den geriye dogru 7 gikartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin.
Her dogru iglem 1 puan. (100, 93, 86, 79, 72, 65)

HATIRLAMA (Toplam puan 3)
Yukanda tekrar ettiginiz kelimeleri hatirhyor musunuz? Hatirladiklarimizi sGyleyin.
{IvEsiss, BAViak, FIDIE). .....cssmssssssarissesonsmssasssmsrnsssseissonsisnsusassssnperasssasonsassansas

LiISAN (Toplam puan 9)
a) Bu gordiigiiniiz nesnelerin isimleri nedir? (saat, kalem) 2 puan (20 sn tut)

b) Simdi size s6yleyecegim ciimleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar
edin. "Eger ve fakat istemiyorum" (10 sn tut) 1 puan

¢) Simdi sizden bir gey yapmamz: isteyece§im, beni dikkatle dinleyin ve sGyledigimi
yapin. "Masada duran kagidi sag/sol elinizle ahn, iki elinizle ikiye katlayin ve yere
birakin liitfen" Toplam puan 3, siire 30 sn, her bir dogru iglem 1 puan......

d) Simdi size bir ciimle verecegim. Okuyun ve yazida sGylenen seyi yapin. (1 puan)
"GOZLERINIZI KAPATIN" (arka sayfada)....cco.c.ccusessemssreesessssssnsassssssssesns

e) Simdi verecegim kagida aklimiza gelen anlamh bir ciimleyi yazin (1 puan)

f) Size gosterecegim geklin aymsim ¢izin. (arka sayfada) (1 puan)

— .~~~
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MINI MENTAL TEST UYGULAMA KILAVUZU

BASLANGIC

1. Dogru kisinin test edildifinden emin olmak iizere, kiginin isim ve soyadi sorulur.

2. Gorme ve igitme igin yardimei cihazi varsa test esnasinda bunlann kullanilmas: saglanilir.

3. Testin uygulanacag kigilere, baz1 sorular sorulacag soylenerek bilgilendirilir ve testin yapilmasi i¢in izin alimir

4. Sorular, anlagilmadifi veya cevap vermeye tegebbiis edilmedig goriildiigiinde, en fazla ii¢ kez tekrar edilir ve yine cevap
almamazsa sozel veya fiziksel hig bir ipucu vermeden sonraki soruya gegilir.

5. Test uygulamirken, bazi sorularda kullamlmak iizere, bir yiiziinde biiyiik harflerle ve rahat okunabilecek bicimde yazilmig
"GOZLERINIZI KAPATIN" yazis: diger yiiziinde dort yanh bir figiir olusturacak bicim de i¢ ice gecmis iki besgenin ¢iz-
gili oldugu bir kagit bulundurulmalidir.

UYGULAMA

1. SMMT "Size baz1 sorular sormak ve ¢dzmeniz i¢in bazi problemler gstermek istiyorum, liitfen elinizden gelen en iyi ce-
vab1 vermeye ¢aligim" sorusu ile baglar.

2. Her bir sorunun klinik tecriibeye dayanan ve kolay anlagilir kendi $zel talimat: vardir.

3. Sorularnn sorulug sekli goriigmeciye birakilmamus olup, 6nceden belirlenmigtir. Sorulann tamamen belirle nen sekliyle so-
rulmas: gereklidir.

4. Sorulann yanlarinda cevaplann yazilabilecegi ve puanlandinlabilecegi bogluklar birakilmugtir. Béylelikle toplam puan test
bittikten sonra saglanabilir.

5. Zaman simirlamas: verilen sorularda, goriigmeci talimat bitiminden itibaren siire tutar. Hizh cevaplama telagina kapilmay:
onlemek i¢in testin uygulandiga kisiye siire tutuldugu bildirilmez. Miisaade edilen siire asild1 gmda, goriigmec "Tegekkiir-
ler, bu kadarn yeterli" diyerek bir sonraki soruya gecer. Zaman siirlamasi, degigkenlifi azaltmak, giivenilirlii arttirmak,
hastanin yetersiz kaldig sorular kargisinda katastrofik reaksi yonlar geligtirmesini onleyerek siilkunetini muhafaza etmek
i¢cin konulmustur. Zor bir soru iizerinde caligildifinda; rmegin beg kenarhi figiirlerin kopyasinda, zaman doldugu halde is-
lem siirmekteyse tamamlanmas: beklenilir.

YONELIM

1. Hangi giinde bulunuldu$u soruldugunda, bulunulan giiniin bir giin &ncesi ve bir giin sonras1 dogru kabul edilir. Ay sorul-
dugunda ayn son giinii ise yeni ay ve yeni aym ilk giinii ise eski ay dogru kabul edilir. Mevsimlerde hava gartlarina gore
goriigmeci cevabin dogrulugunu degerlendirmelidir.

2. Bulunulan iilke, sehir, semt, bina ve kat sorulur.

KAYIT HAFIZASI

1. Goriigmeci hastadan 1 sn ara ile s6yleyecegi 3 kelimeyi tekrar etmesini ister. 20 sn siire verilir, her dofru kelimeye 1 puan
verilir, sira ile tekrar gerekmez.

2. Cevap verildikten sonra puanlancdinihr. Yanhs veya eksik cevap verilmigse en fazla beg kez olmak iizere kelimeler tekrarla-
mp testteki hatirlama boliimii icin 6Zrenilmesi saglanilir.

DIKKAT ve HESAP
100"den geniye dogr 7 gikartilarak sayilir. Her bir dogru ¢ikarma iglemi i¢in 1 puan verilir. Yanhs yapilan iglemde puan
diigiildiikten sonra hastaya dogru rakam stylenerek devam edilmesi istenir.

HATIRLAMA
Kayit hafizas: boliimiindeki ii¢ kelimenin (masa, bayrak, elbise) hatirlanmasi istenir. Sira dnemsenmez.

LISAN TESTLERi

1. Kalem ve saat gisterilerek ne oldugu sorulur. Cevap i¢in 10 sn verilir. (Toplam puan 2)

2. Yandaki ciimlenin tekran istenir: "Eger ve fakat istemiyorum" 10 sn siire verilerek kelimesi kelimesine tekrara puan veri-
lir. Ciimleyi uygun bigimde telaffuz etmek igin dikkat gostermek gerekir. Zira yaghilarda goriilen yiiksek frekanslardaki
1gitme kayiplarinda ciimlenin anlagilmasi zor olabilir. Dogru cevap 1 puandir. (Toplam puan 1) .

3. Hastamn birazdan sbylenecek 3 basamakh iglemi uygulamas istenir. Oncelikle hastamin dominant olarak kullandi elini
ogrenmek gerekir. Hastaya "Masada duran kagidi sol/sag (nondominant) elinizle alin, iki elinizle ikiye katlayin ve kagidi
yere birakin liitfen" ciimlesi séylenerek 30 sn siire ve her bir dogru iglem i¢in 1 puan verilir. Bu iglem 6ncesinde (talimat
okunmadan) kagidin hasta tarafindan alinmasina 1zin verilmez. Goriigmeci kagidi hastanin uzanamayacag bir mesafede ve
kendi viicuduna gore orta hatta tutmah, talimat verildikten sonra kagidi hastanin ulagabilecefi alana dogru itmelidir.

4. Bir kagida biiyiik harflerle ve puntolarla rahatga okunabilecek gekilde yazilmg ciimle okunarak ne yaziyorsa onu yapmasi
istenir. (Toplam puan 1)

5. Hastaya bir kagit ve kalem vererek tam bir ciimle yazmas: istenir. 30 saniye siire tamnir. Anlam igeren dogru bir ciimle
igin 1 puan verilir (5zne, yiiklem, nesne bulunmalidir).

6. Hastaya bir kagit, kalem ve silgi verilerek gekli gosterilen birbiri igine gegmig iki beggeni kopya etmesi istenir. 1 dakika
siire taninir. Beggenlerin kenar sayilarinin tam olmasimna dikkat edilir. (Toplam 1 puan)



EK 2

Birlesik Parkinson Hastahg: Derecelendirme Olgegi (BPHD()

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

1. Entelekfiiel Yikam

0- Yoktur

1- Hafif derecededir. Olaylar: kismen unuima disinda giichik yok, siirekl unutkanlik hah

2- Orta derecededir. Dezoryantasyon ve kompleks problemlerle bas etmede giclik ile giden orta
derecede bellek vyitimi Ewvdeki fonksiyonlarda hafif ama kesin bir bozukluk ve =zaman
zaman yonlendirme pereksinimi mevcut.

3- Agir bellek yitinu. Zaman ve yer dezoryantasyonu ile giden agir bellek yitim. Problemlerle
bas etmede agir bozukluk.

4- Agir bellek yitiom Sadece kisi oryanfasyonun korunmas: ile giden agir bellek yitinm
Muhakeme veya problem ¢ozmeyi basaramaz Bakim i¢in ¢ok fazla yardim gereksininn vardir. Hicbir
zaman yalmiz birakilamaz.

2. Diisiince Bozukluklan (Demans veya {la¢ Entoksikasyonuna Bagli)

0- Yoktur

1- Canh rixyalar vardir

2- I¢ goriniin korundugu "benign" haliisinasyonlar.

3- Ara sira veya sik stk hallisimasyon ya da hezeyanlar, 1¢gorii  bozulmmstur,
giinliik aktrviteleri engelleyebilir.

4- Sirekli hallasinasyon, veya belirgin psikoz vardir. Kendine bakamaz

3. Depresyon
0- Yokfur

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

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

3- Vejetatif semptomlarla birlikte sirekhi depresyon hali (uykusuzluk, anoreksi, kilo
yitim, ilgs yituni).

4- Vejetatif semptomlar ve mntihar diisiincelen ya da niyeti ile giden siirekli depresyon.

4. Motivasyon / Imisiyatif
0- Normal
1- Eskisinden daha az hakkim savunur, daha pasif.
2- Secilmis (rutin olmayan) akfiviteler icin mistyatif yitinm veya ilgisizlik mevcut.
3- Ganlik (rutin) aktiviteler i¢in imsiyatif yitinu veya ilgisizlik mevcut.
4 Ice kapamklik, tam motivasyon yitinm.

II. GUNLUK YASAM AKTIVITELERI
“On/off” donemlen belirfilir.

(5-17. maddeler) Her madde “on” wve “off” donemleri icin aynn ayn degerlendirilir. “on”
ve “off” donemlerinden neyin kastedildifimin hasta tarafindan anlasilmas: saglanmahdir. Boylece On
ve Off donemlen 1¢in ganlik fonksiyonel yeterliligs hakkindala sorularimizi yanitlayabilir.

5. Komisma
0- Normal

1- Hafif derecede bozulmustur. Anlasilmasinda giiclik yoktur.
2- Orta derecede bozulmustur. Bazen tekrarlamasi istenir.

3- Apir derecede bozulmustur. Sik sik tekrarlamasi istenir.

4- Cogu zaman anlasilamaz.



6. Salivasyon

0
1-
3
3
4.

Normal

Hafif, ancak ag1zda tiikiirik birikmesi kesindir; gecelen titkirik akabilir.
Orta derecede tikiirik birikinm, mimimal derece akabihir.

Belirgin tiikiiriik artisi ile giden bir miktar tikiriik akmasi olur.

Belirgin bigimde tukirik birikinm ve siirekli mendil gereksinimi meveunt.

7. Yuima

8 Yazn1

0-
1-
b
3
4

0-
1-
2
F
4.

Normal

Nadiren yutma problemi.

Ara sira yutma problemm.

Yumusak pida gerektirecek kadar yutma problemi
Nazogastrik tiip veya gastrostomi gereklidir.

Normal

Hafif yavaslama veya harflerde kuculme.

Orta derecede yavaslama veya harflerde kiicilme; tim kelimeler okunabilir.
Agir derecede bozulma, kelimelerin tiimii okunmamaz

Kelimelerin bityiik cogunlugu okunamaz

9. Bigak ve Difer Mutfak Gereclerini Kullanma

0-
1-
2

Normal.
Biraz yavas ve beceriksiz, ancak yardim gereksiminm yoktur.
Beceriksiz ve yavas olmasma karsin birgok gida maddesim  kesebilir, kismen

yardum gereksinimi vardir.

10.

11.

12

3.

Gidalar baskas: tarafindan kesilmelidir, ancak halen, yavas bir sekilde yiyebilir.

4- Beslenmede tamamen yardima nuhtactir.

0-
1
3
3-
4.

Normal

Biraz yavag, fakat yardim gereksinim yokfur.

Zaman zaman dugme ihkleme, piysilerin kollanm gecirmede yardim perekir.
Onemli 6l¢giide yardim gereksmnimm vardir, ancak bazilanimi yalmz yapabilir.

Kisisel Temizlik

0
1-
2
3-
4

Normal

Biraz yavas, ancak yardim gereksinimi yokfur.

Dus ya da banyo yapmasmda yardmm gerekir, veya ¢ok yavas olarak yapabilir.
Yikanma, dis fircalama, sa¢ tarama, banyoya gitmede yardim gerekr.

Foley sonda veya diger mekanik araclara gereksining vardir.

Yatakta Donme ve Yatak Ortiileri ile Basedebilme

0
1
7

Normal
Biraz yavas ve beceriksiz, ancak yardim gereksinini yoktur
Yalmz basma donebilir veya ortiler ile basedebilir/duzeltebilir, ancak buyuk ol¢ude

giiclik vardr

13.

3
4.

Baglayabilir, fakat tek basina donemez ya da ortuler ile basedemez/duzeltemez.
Yardimsiz yapamaz_

Diisme (Donma ile Tliskisiz)

0
1
2
3.
4.

Yoktur

Nadiren diisme.

Ara sira ditsme, giinde bir kereden az.
Giinde ortalama bir kere diisme.
Giinde bir kereden fazla diisme.



14. Yirirken Donma
0- Yoktur.
1- Yurorken nadiren donma; yirameyi baslatmada tereddiit olabilir.
2- Zaman zaman yiirirken donma.
3- Sik sik donma, ara sira donmaya bagh disme.
4- Donmaya bagh sik sik diisme.

15. Yirime
0- Normal
1- Thmh ghclik Kollarim sallamayabilir ya da ayaklarim sariiyebilir.
2- Orta derecede gaclik, ancak hafif destek gerekebilir ya da gerekmez.
3- Yuramede agir derecede bozukluk, destek gerekir.
4- Destekle dalu hig¢ yariyemez.

16. Tremor
0- Yokiur
1- Hafif ve seyrek olarak vardir.
2- Orta derecededir; hastayi rahatsiz eder.
3- Ileri derecededir; birgok aktiviteyi engeller.
4- Cok agir derecededir, akfivitelerin ¢ogunu etkiler.

17. Parkinsonizmle [lgili Duysal Yakimmalar
0- Yoktur
1- Zaman zaman uynsma, karincalanma veya hafif agri.
2- Sik sik uyusma, kanincalanma veya agr;, 1zdirap verici olctide degl
3- Sik sik agrih duyamlar.
4~ Izdirap verici agn.

IIT. MOTOR. MUAYENE

(18-31.maddeler) Muayene sirasinda  hastanin  iginde bulunduguy  domm  zemininde
her madde degerlendirilir Ilerideki takiplerde hastanin muayenesi giiniin aym saatinde ve
hastanin ila¢ alma araliklanna uygun bir zamanda yapilir.

18. Konusma
0- Normal
1- Ilimh ekspresyon, diksiyon ve/veya volim kaybi.
2- Orta derecede bozulma: Monoton, dizartrik, fakat anlasilabilir.
3- Belirgin derecede bozulmustur, anlasilmas: glictur.
4- Anlasilamaz.

19. Yiiz Ifadesi

0- Normal

1- Minimal hipomimi, normal olabilir (Pokerci Yiizii)

2- Thml, fakat yiz ifadesinde kesin olarak azalma vardr.

3- Orta derecede hiponunm; dudaklar zaman zaman hafif aralik kalur.

4-  Yiiz ifadesinin agir derecede veya tam kaybi ile birlikte maske yiz; dudaklar 0.6 cm veya
daha fazla aralik kalir.

20. istirahat Tremoru
0- Yoktur
1- Hafif ve seyrek olarak saptamr.
2- Dasak amplitadla ve siirekli ya da orta amplittdlii, ancak arasira meveuttur.
3- Orta amplitidli ve ¢ogn zaman vardir.
4- Yiiksek amplitaidli ve ¢ogu zaman vardir.



21. Ellerde Aksiyon veya Postiiral Tremor
0- Yoktur
1- Hafiftir, hareketle ortaya ¢ikar.
2- 2- Orta amplhitndludir, hareketle ortaya cikar.
3- Orta amplitidludiir, hareketle oldugu kadar postiirtin surdurulmeslyle de ortaya ¢ikar
4- Yiiksek amplitidladiir, yemek yemesini engeller

22, Rupdite (Hasta oturur durumda wve gevsek bir haldeyken buyik eklemlern pasif
hareketlenine gore degerlendirilir, dish cark thmal edilir)

0- Yoktur

1- Hafiftir veya sadece kars: uzvun hareketi sirasinda saptanabilir.

2- Hafif - orta derecededir.

3- Belirgindir, hareketin tiim hareket agiklis: kolaylikla gergeklestirilir.

4- Agirdrr, hareketin tiim hareket acikligs guclukle gergeklestirilir.

23_Parmak Vurma (Hasta, her eliyle aynn ayn olmak fizere, basparmak ve isaret parmagim
mumkiin oldugunca bayuk amplitiidli ve hizh olarak birbirine vurur)

0- Normal

1- Hafif yavaslama vefveya amplitidiinde diisme.

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

3- Agir derecede bozulma: Harekete baslamakta sik sik tereddat wveya stregelen
harekette duraklamalar olabilir.

4- Hareket ¢ok gic yapilabilir

24._FEI Hareketleri (Hasta, her eliyle ayn ayn olmak @izere, elini miimkiin oldugunca bayik amplitadia
ve huzh olarak agip kapatir)

0- Normal

1- Hafif yavaslama vefveya amplitidinde dasme.

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

3- Agir derecede bozulma: Harekete baslamakta sik sik  tereddiat wveya stregelen
harekette sik duraklamalar olabilir.

4- Hareket ¢ok giic yapilabilir.

25. Ellenn Hizli Tekrarlayici Harekeflen (Hasta, her eliyle ayn ayn olmak tGzere,
mimkin oldugunca biyik amplitidli ve hizh olarak pronasyon wve supinasyon harekeflerim
vertikal ya da horizontal planda yapar)

0- Normal

1- Hafif yavaslama vefveya amplitidiinde diisme

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

3- Agir derecede bozulma: Harekete baslamakta sik sik  tereddit weya saregelen
harekette sik duraklamalar olabilir.

4- Hareket ¢ok guc yapilabalir.

26. Ayak Hareketleri (Hasta ayagmumn timiinGi kaldirmak suretiyle topugunu ardarda yere vurur
Hareketn amplitoda yaklagik 7.5 cm olmalidir)

0- Normal

1- Hafif yavaslama ve/veya amplitidinde dasme.

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

3- Agir derecede bozulma: Harekete baslamakta sik sik tereddat weya soregelen
harekette sik duraklamalar olabilir.

4- Hareket ¢ok gii¢ yapilabilir.

27. Sandalyeden Dogrulma (Hasta arkasi diiz ahsap veya metal bir sandalyeden kollarim
gogsiinde caprazlayarak kalkmaya calisir)

0- Normal

1- Yavastir; birden fazla girisim gerekebilir.

2- Sandalyenin kolundan destek alarak yapabilir.



3- Sandalyeye  tekrar diusme egilinm vardwr ve birden fazla ginsim gerekebilir,
ancak yardimsiz kalkabilir.
4 Yardimsiz kalkamaz.

28. Postiir
0- Normal erekt postur.
1- Tam olarak erekt postir yoktur, hafifce 6ne egik postirdedir, yash kisiler i¢in normal
kabul edilebilir.
2- Orta derecede one egik postiirdedir, kesinlikle anormaldir; bar tarafa dogru hafifce egilebilir.
3- Kifozla birlikte iler1 derecede one egik postirdedir; bir tarafa dogm orta derecede egilebilir.
4- Postiirde asin derecede bozuklukla birlikte belirgin fleksiyon vardir.

29. Yiriime

0- Normal

1- Yavas yurur, kucik adimlarla ayak soruyebilir, ancak giderek hizlanma (festination) veya one
egilme (propulsion) yoktur.

2- Gugclukle yorir ancak pek az yardmm gerekir ya da gerekmez, giderek lizlanma, kucok
adumlar veya ne egilme biraz olabilir.

3- Destek gerektiren ileri derecede yariyis bozuklugu.

4- Destekle bile hi¢ yurtiiyemez.

30.  Postural Denge (Hastanmn ayaklar1 birbirmden hafifce uzak ve gozlen agik konumda ayakta
duruyorken, omuzlarindan ani olarak geriye dogru ¢ekilmesine verdigi yanit degerlendirilir. Pull Test.
Hasta onceden uyanlir)

0- Normal

1- Gernye dogru gider, ancak yardimsiz toparlanir.

2- Postoral yamt yoktur. Muayene eden tarafindan futulmazsa duger.

3- Cok dengesizdir, kendilifinden denpesini kaybetme egilimindedir.

4- Destek olmadan ayakta duramaz.

31. Beden Bradikinezisi ve Hipokinezisi (Yavashk, kararsizlik, kol sallamada azalma,
amphitid kucilmes: ve genel hareket fakirligimn kombinasyonudur.).

0- Yoktur

1- Hareketi temkinli gosteren mumimal yavashk, bazi kimseler i¢in normal sayilabilir.
Olasilikla amplitid azalmasi meveut.

2- Hareketin kesmlikle anormal derecede olmak tizere hafif derecede yavashg: ve fakirhg ya da
amplhitidiingn kismen dosukluga.

3- Orta derecede yavaslik, hareketin fakirligi veya kiigiik amplitadlii olmasi.

4- Belirgin yavashik, hareketin fakirlig: veya kaciok amplittdla olmas:.

IV. TEDAVI KOMPLIK ASYONLARI (Son bir haftaya ait)
A DISKINEZILER

32_ Stre: Diskineziler uyamkken giiniin ne kadarmi kapsiyor? (anamnez bilgisi)
0- Yoktur
1- Giiniin %1-25"1m1
2- Giniin %26-50'sim
3- Gumiin %51-75'mi
4- Gumniin %76-100%ni
33. Diskineziler mne kadar ozirlilik (disabilite) yaratmaktadir? (Anamnez bilgisi; muayene
1le degisiklie ugrayabilir.)
0- Ozurluluk yaratmaz.
1- Hafif derecede ozirlilik
2- Orta derecede ozurluluk
3- Afgrr derecede ozirlilik
4- Tamamen



34 Apnh Diskineziler: Diskineziler ne kadar agrilidir?
0- Agnh diskenizi yoktur
1- Hafif derecededir
2- Orta derecededir
3- Siddethidir
4- Aprdir

35. Erken Sabah Distomis1 Varhgi: (Anamnez bilgisi)
0- Hayir
1- Evet

B- KLINIK DALGALANMALAR
36. Bir ilag dozundan sonraki zaman i¢inde beklenen "off" dénemi var mm ?

0- Hayir
1- Evet

37. Bir ilag dozundan sonraki zaman i¢cinde beklenmedik "off" dénemi var nm?

0- Hayir
1- Ewvet

38. Herhangi bir "off" donemi aniden, 6rnegin birkag saniye iginde ortaya ¢ikiyor mm?
0- Hayir
1- Ewvet

39. Gundiz uyamk oldugu zaman "off" doneminde gecen ortalama stiresi ne kadardir?
0- Yoktur
1- Gunin %1-251
2- Gunan %26-50's1
3- Ginan %51-751
4- Giniin %76-100%

C. DIGER KOMPLIKASYONLAR

40. Hastanm anoreksi, bulant: veya kusmas: var nm?

0- Haywr
1- Ewvet

41. Hastanin insonmi veya hipersomnolans gibi herhangi bir nyku bozuklugu var ou?

0- Hayrr
1- Evet

42_Hastanin semptomatik ortostatik hipotansiyonu var mu?

0- Hayrr
1- Evet



EK 3: PARKINSON AKTIVITE OLCEGI

1- Sandalyeden Transferler

1) Sandalyeden Kalkma ( Kollu
sandalye; ilk deneme kollardan destek

almadan, ikinci deneme destek
alarak)

Normal, goriinen bir zorluk yok.

Kollardan destek almadan, hafif
zorlukla( dengeyi saglayabilmek i¢in
ayak parmaklar1 dorsifleksiyonda)

Kollardan destek almadan hareketi
gerceklestiremez veya birkag
denemeye ihtiya¢ duyar, destek
aldiginda normal kalkabilir.

Kollardan destek alir, zorlanarak
kalkar.

Fiziksel yardima ihtiya¢ duyar

2) Sandalyeye Oturma ( Ik deneme
ellerden destek almadan, ikinci
deneme ihtiya¢ duydugunda ellerden
destek alarak)

Normal, goriinen bir zorluk yok.

Ellerden destek almadan, hafif
zorlukla oturabilir. ( Kontrolsiiz inis )

Elleren yardim almadan, eller normal,
ani inis veya rahat olmayan bir
pozisyonlanla sonlanir.

Ellerden yardim alarak, ani ini§ veya
rahat olmayan bir pozisyonla sonlanir.

Fiziksel yardima ihtiyac duyar.

2- Yiriime AKinezisi

3) Yiirtimeye Baslangig,(
Sandalyeden kalktiktan sonra test
edilir.)

Normal, goriinen bir zorluk yok

Tereddiit veya giderek hizlanma (
kisa)

Giderek hizlanma olarak veya
olmadan, 5 sn veya daha az hareketin
istemsiz olarak durmasi.

Giderek hizlanma olarak veya
olmadan, 5 sn’den daha fazla
hareketin istemsiz olarak durmasi.

Harekete baslamak i¢in fiziksel
yardima ihtiyag duyar.

4) 360 Derece Donme ( Giinliik
yasamda zorluk ¢ikaran bir
pozisyonda degerlendirilir)

Normal, goriinen bir zorluk yok

Tereddiit veya giderek hizlanma (
kisa)

Giderek hizlanma olarak veya
olmadan, 5 sn veya daha az hareketin
istemsiz olarak durmasi

Giderek hizlanma olarak veya
olmadan, 5 sn’den daha fazla
hareketin istemsiz olarak durmasi.

Harekete baslamak i¢in fiziksel
yardima ihtiyag duyar.




3) Yatak ici Mobilite

5) Yataga Uzanma ( Hastadan
sirtiistii uzanmast istenilir )

Normal, goriinen bir zorluk yok

Bacaklar1 kaldirma, gévdeyi hareket
ettirme veya uygun son pozisyona
ulagma aktivitelerinin sadece birinde
zorluk yasanilir.

Bacaklar1 kaldirma, gévdeyi hareket
ettirme veya uygun son pozisyona
ulasma aktivitelerinin sadece ikisinde
zorluk yasanilir.

Bacaklar1 kaldirma, gévdeyi hareket
ettirme veya uygun son pozisyona
ulagma aktivitelerinin iiglinde de
zorluk yasar.

Fiziksel yardima ihtiyaci vardir.

6) Yatakta Yana Donme ( Hastadan
yana donmesi istenilir.)

Normal, goriinen bir zorluk yok.

Doénme, govdeyi tagima, uygun son
pozisyona ulagma aktivitelerinin
sadece birinde zorluk yasanilir.

Doénme, govdeyi tasima, uygun son
pozisyona ulagma aktivitelerinin
sadece ikisinde zorluk yasanilir.

Doénme, govdeyi tagima, uygun son
pozisyona ulagma aktivitelerinin
iiclinde de zorluk yasanilir.

Fiziksel yardima ihtiyaci vardir.

7) Yataktan Kalkma ( Hastadan
yataktan kalkmasi1 ve yatagin
kenarna oturmasi istenilir. )

Normal, goriinen bir zorluk yok.

Ayaklar1 veya govdeyi hareket ettirme
veya uygun son pozisyona ulasma
aktivitelerinin sadece birinde zorluk
yasanilir.

Ayaklar1 veya govdeyi hareket ettirme
veya uygun son pozisyona ulasma
aktivitelerinin sadece ikisinde zorluk
yasanilir.

Ayaklar1 veya govdeyi hareket ettirme
veya uygun son pozisyona ulasma
aktivitelerinin liciinde de zorluk
yasanilir.

Fiziksel yardima ihtiyaci vardir.




4) Yatak Ortiileri Ile Birlikte Yatak
ici Mobilite

8) Yatak Ortiisii Ile Birlikte Yataga
Uzanma ( Hastadan yatak ortiisii
iizerinde olacak sekilde sirt iistli
uzanmasl istenir)

Normal, goriinen bir zorluk yok.

Vucudu hareket ettirme, ortiiyii
ayarlama, uygun son pozisyona
ulagma aktivitelerinin sadece birinde
zorluk yasanir.

Vucudu hareket ettirme, ortiiyii
ayarlama, uygun son pozisyona
ulasma aktivitelerinin sadece ikisinde
zorluk yasanir.

Vucudu hareket ettirme, ortiiyii
ayarlama, uygun son pozisyona
ulagma aktivitelerinin iiglinde de
zorluk yasanir.

Fiziksel yardima ihtiyag¢ duyar.

9) Yatak Ortiisii ile Birlikte Yatakta
Yana Donme ( Hastadan ortii
iizerinde iken yana donmesi istenilir.)

Normal, goriinen bir zorluk yok.

Viicudu cevirme, ortiiyii ayarlama,
uygun son pozisyona ulasama
aktivitelerinin sadece birinde zorluk
yasanir.

Vucudu cevirme, ortiiyii ayarlama,
uygun son pozisyona ulasama
aktivitelerinin sadece ikisinde zorluk
yasanir.

Vucudu cevirme, ortiiyii ayarlama,
uygun son pozisyona ulagsma
aktivitelerinin liciinde de zorluk
yasanir.

Fiziksel yardima ihtiyag¢ duyar.

10) Ortiilerle Birlikte Yataktan Ayaga
Kalkma ( Hastadan ayaga kalkmasi
ve yatak kenarma oturmasi istenilir.)

Normal, goriinen bir zorluk yok.

Vucudu hareket ettirme, ortiiyii
ayarlama, uygun son pozisyona
ulagma aktivitelerinin sadece birinde
zorluk yasanir.

Vucudu hareket ettirme, ortiiyii
ayarlama, uygun son pozisyona
ulasma aktivitelerinin sadece ikisinde
zorluk yasanir.

Vucudu hareket ettirme, ortiiyii
ayarlama, uygun son pozisyona
ulagma aktivitelerinin iiglinde de
zorluk yasanir.

Fiziksel yardima ihtiya¢ duyar.




EK 4
Loewenstein Occupational Therapy Cognitive Assesment” (LOTCA)

Testin uygulanisi:

Oryantasyon: Dikkat, algilama ve hafizanin dogru biitlinlesmesi ile kisinin
cevresindekiler hakkinda farkindaligidir.

a) Yer oryantasyonu: Hastaya testin yapildig1 yer, yasadigi sehir, adresi ve
yakin bir sehir ismi sorulur. Her dogru yanit 1, yanlis yanmit O olarak
puanlanir. En yiiksek performans 4 puandir.

b) Zaman oryantasyonu: Hastanin zaman oryantasyonu hakkinda bilgi almak
icin tarih ve siirelerle ilgili sorular sorulur. Her dogru yanit i¢in 1, yanlis

yanit i¢in O puan alinir. En yliksek performans 4 puandir.

Gorsel Algilama: Gorsel algr bozukluklarint  degerlendirmek i¢in su testler
kullanilmistir:

a) Obje tammlama: 8 obje kart1 ve kitapta bu objelerin aynilarinin bulundugu
sayfalar vardir. Kartlardaki objeleri isimlendirmesi ve kitaptan eslestirmesi
istenmigtir. Puanlama:

1 puan; 4’ten az objeyi tanimlarsa

2 puan; 5-8’den az objeyi tanimlarsa

3 puan; en az 4-7 objeyi tanimlarsa

4 puan; tiim 8 objeyi tanimlarsa

b) Sekil Tamimlama: 8 sekil kart1 ve kitapta bu sekillerin bulundugu sayfalar
vardir. Kartlardaki sekilleri tanimasi ve kitaptan eslestirmesi istenmistir.
Puanlama:

1 puan; dogru eslestirir, 4’ten az objeyi tanimlarsa

2 puan; dogru eslestirir, 5-8’den az objeyi tanimlar

3 puan; 4-7 objeyi isimlendirir veya eslestirir

4 puan; tiim sekilleri isimlendirir ve eslestirir.

¢) Sekil-Zemin Algisi: Bu test daha karmasik diizeydeki gorsel algilama
problemlerinin tanimlanmasina yardimci olur. Kisinin i¢ ige gecmis sekilleri
aywrarak sekil-zemin iliksisini analiz edebilme yetenegini dlger. Hastaya i¢
ice gecmis 3 objeden olusan 2 kart sira ile gosterilerek sekilleri tanimlamasi

istenmigtir. Puanlama:



1 puan; hasta higbir sekli tanimlayamaz ve tablo yardimi ile 3 taneden daha azini

tanimlar

2 puan; tablo yardimi ile 3 objeyi tanimlar

3 puan; tablo yardimi olmadan 4 objeyi tanimlayabilir veya tiim objeleri tablo

yardimi ile tanimlar

4 puan; tablo yardimi olmadan tiim objeleri tanimlar

d) Nesne Degismezligi: Araba, cekig, telefon, ¢ataldan olusan 4 nesneyi hangi
fotografta gorliyorsunuz diye sorulmustur.

1 puan; hi¢birini tanimlayamaz veya sadece birini tanimlar

2 puan; 2 nesneyi tanimlar

3 puan; 3 nesneyi tanimlar

4 puan; tim 4 nesneyi tanimlar

Uzaysal Algillama: Kisinin genel olarak viicudunun simetrik kisimlarini ayirt etme
yetenegi (sag ve solu tanimlama) ile kisi ve nesneler arasinda veya nesnelerle kendisi
arasindaki uzaysal iliksinin tanimlanmasini (gorsel-uzaysal yetenekler) degerlendirmek
amaci ile kullanilmistir.

1 puan; Tiim yonleri hasta bilemez

2 puan; Yalnizca kendi tistiindeki yonleri bilir

3 puan; Iki obje arasinda ve kendi iistiinde yonleri bilir

4 puan; Hasta kendi lstlinde, iki obje arasinda ve karsisindaki kisi lizerinde

yonleri bilir.

Motor praksis:

a) Motor Taklit: Fizyoterapist hastanin karsisina oturup, yaptigir hareketleri
tekrarlamasini istemistir.

1 puan; Minimal performans

4 puan; Maksimal performans arasi puanlanir.

b) Objelerin kullamimi: Hastaya tarak, makas, kagit, zarf gibi degisik objeler
gosterilerek, bu objelerin kullanimlarini géstermesi istenmistir.

1 puan; Minimal performans

4 puan; Maksimal performans arasi puanlanir.



Sembolik hareketler: Hastadan dis fircalamak, anahtarla kapiyr agmak, ekmek
kesmek, telefon kullanmak gibi aktivitelerin nasil yapildigmi gdstermesi
istenmistir.

1 puan; Minimal performans

4 puan; Maksimal performans arasi puanlanir.

Gorsel-Motor Organizasyon: Hastanin algilama yetenegini, uzaysal sahada motor bir
cevaba doniistiirmesini degerlendirmek amaciyla su alt testler uygulanmustir:

a) Geometrik sekillerin kopya edilmesi: Sirastyla kartlarda gosterilen
daire,licgen, kare, kiip, karisik sekli hastanin ¢izmesi istenir.

1 puan; hi¢birini kopyalayamaz veya sadece birini kopyalar

2 puan; 2 veya 3 sekli kopyalar

3 puan; 4 sekli kopyalar

4 puan; 5 sekli de kopyalarsa verilir.

b) Iki boyutlu model olusturma: Test kitabindaki modeli kendisine verilen
plastik parcalarla olusturmasi istenir. Yapamazsa iizerinde olusturmasi
istenir.

1 puan; sekli olusturamaz.

2 puan; sadece tizerinde olusturabilir.

3 puan; sekli olusturur fakat deneme ve hata ile yapar.

4 puan; iyi performans.

¢) Civili test: Hastaya test tahtasi, ¢iviler ve sekil verilerek sekli yapmasi istenir.

1 puan; sekli yapamaz

2 puan; sadece vertikal ve horizantal ¢izgileri yapar, oblik ¢izgide basarisiz

3 puan; sekli dogru yapar ancak test tahtasi lizerinde dogru yerlesimde degildir.

4 puan; iyi performans.

d) Renkli blok tasarimi: Hastaya test kitap¢igindaki renkli, iic boyutlu blok
tasarimi gosterilerek yapmasi istenmistir. Puanlama;

1 puan; yapamaz

2 puan; sadece yiizey olusturur, ylikseklik veya derinlik yoktur

3 puan, yiikseklik olusturur, derinlik yoktur

4 puan, iyi performans.

e) Diiz Blok Tasarumi: Hastaya test kitap¢igindaki renksiz, ii¢ boyutlu blok

tasarimi gosterilerek, yapmasi istenmistir. Puanlama ;



1 puan; hasta bu tasarimi1 yapamaz ve kiipleri dogru sayamaz

2 puan; tasarimi yapar fakat arkada sakli olan kiipii yerlestiremez

3 puan; dogru sayamaz, fakat dogru insa eder veya tam tersi olur

4 puan; iyi performans.

f) Yap-boz olusturma: Hastaya test kitapgigindaki renkli kelebek resmi
gosterilerek 9 pargadan olusan kartla iizerine yapmasi istenmistir.

1 puan; yapamaz

2 puan; sadece merkezi vertikal plandaki 3 sekli yapabilir

3 puan; deneme ve hatalarla yapar fakat iyi performans gosterir

4 puan; 1yi performans

g) Saat ¢izme: Hastaya ici bos saat sekli verilir. Icine numaralar1 yerlestirerek
10:151 isaretlemesi istenir.

1 puan; yapamaz

2 puan; genel sekli yapar fakat dogru organizasyon i¢inde degildir

3 puan; sayilar1 dogru yerlestirir fakat saati isaretlemede basarisizdir ya da bagka

sekilde isaretler fakat numaralar tam dogru sekilde yerlesmemistir.

4 puan; iyi performans.

Diisiinme Yetenegi:

a) Kategorizasyon:  Hastaya kartlar verilerek, kartlar1 gruplar seklinde
siniflamas1 ve gruplar1 isimlendirmesi istenir. Ik gruplama yapildiktan sonra
diger muhtemel siiflamalar ve grup isimleri istenir.

1 puan; yapamaz

2 puan; kismi gruplama yapar

3 puan; her ikisini de yapar fakat bir diizeltme uyarisi ile siralayabilir

4 puan; diizeltme uyarisi ile veya uyar1 olmaksizin yapabilir fakat soézli ifade

edemez.

b) 5 puan; iyi performans gosterir ve sozli olarak ifade eder.

Nesne smmiflama: 3 farkli sekil ve 3 farkli renkteki 18 plastik parcayr birbirine

benzer sekilde gruplamasi istenir. Gruplarin 6zelligi sorulur ve farkli gruplar

olusturmasi istenir.

1 puan; benzerlik, tam eslestirme ve toplama

2 puan; tam olmayan bir kritere gore siniflama

3 puan; uzaysal diizenlemeli bir kritere gore siniflama



4 puan; rastgele diizenlemeli bir kritere gore siiflama

5 puan; 2 veya daha fazla es zamanl kritere gore siniflama

¢) Nesne yapilandirma: Ayni plastik pargalar kullanilir. Fizyoterapist bir grup
olusturarak hastadan olusturdugu gruba benzer gruplar olusturmasi istenir.
Eger hasta tim gruplar1 olusturursa, gruplarin fizyoterapistin olusturdugu
gruba ne agidan benzedigi sorulur.

1 puan; benzerlik, tam eslestirme ve toplama

2 puan; tam olmayan bir kritere gore siniflama

3 puan; bir kritere gore siniflama

4 puan; ikinci denemede iki veya daha fazla kritere gore siniflama

5 puan; ilk denemede iki veya daha fazla kritere gore siiflama

d) Resim siralama A: 5 adet resim kart1 hastanin 6niine karigik olarak konur,
resimleri dogru siralamasi ve hikayeyi anlatmasi istenir.

1 puan; yapamaz

2 puan; sadece bazi kartlar1 kullanir fakat tam siralamay1 gosteremez

3 puan; hikdyeyi sOyler fakat kartlar1 siralayamaz veya siralar hikayeyi anlatamaz

4 puan; iyi performans gosterir

e) Resim siralama B: 6 adet resim kart1 hastanin oniine karigik olarak konur,
resimleri dogru siralamasi ve hikdyeyi anlatmasi istenir. Puanlama bir 6nceki
resim siralama ile ayni1 sekilde yapilir.

/) Geometrik swalama: Hastaya test kitabinda sirali geometrik sekiller
gosterilerek siralamayr devam ettirmesi istenir. Dogru yaparsa bir sonraki
sayfadaki siralamaya gecilir.

1 puan; yapamaz

2 puan; sadece ilk siralamay1 yapar

3 puan; her iki siralamayi yapar fakat deneme ve hata ile yapar

4 puan; iyi performans gosterir.

g) Mantik sorulari: Hastaya bazi basit sorular yoneltilerek verdigi cevaba gore

1 ile 4 aras1 puanlama yapilir.

Dikkat ve Konsantrasyon: Hasta degerlendirmeler sirasinda gzlemlenerek puanlanir.
I puan; dikkati ¢ok kisa silire odaklar, 5 dakikadan fazla konsantre olamaz,

devamli yonlendirme gereklidir.



2 puan; kisa siirelerle dikkatini verir, 15 dakikadan fazla konsantre olamaz, bazi
hatirlatmalar gerekir.

3 puan; hafif giicliiklerle dikkat ve konsantrasyon saglar, fakat test boyunca
tekrar tekrar odaklanabilir.

4 puan; dikkat ve konsantrasyon problemi yoktur



EK 5 : BERG DENGE OLCEGI

KURALLAR VE PUANLAMA

1-Oturma pozisyonundan ayaga kalkma
Emir:Ellerinizden destek almadan ayaga kalkiniz.
Puanlama
4=Ellerinden destek almaksizin bagimsiz olarak ayaga kalkar
3=Ellerinden destek alarak bagimsiz olarak ayaga kalkar
2=Ellerinden destek alarak birka¢ denemeden sonra ayaga kalkar
1=Ayaga kalkmak i¢in minimal kisi destegine ihtiya¢ duyar
0= Ayaga kalkmak i¢in orta veya maksimal kisi destegine ihtiya¢ duyar

2-Ayakta desteksiz durma
Emir:Tutunmadan 2 dakika ayakta durunuz.
Puanlama
4=2 dakika boyunca giivenli bir sekilde ayakta durur
3=2 dakika boyunca gizlem gerektirecek sekilde ayakta durur
2=Desteksiz olarak ancak 30 sn. boyunca ayakta durur
1= Birka¢ denemeden sonra desteksiz olarak 30 sn. ayakta durur
0=Yardim almaksizin 30 sn. boyunca ayakta duramaz

3-Ayak yerde destek almadan oturma
Emir:Kollarinizdan destek almadan 2 dak. oturun
Puanlama
4=Destek almadan giivenli bir sekilde 2 dak. oturur
3=Destek almadan gozlem gerektirecek sekilde 2 dak. oturur
2=Destek almadan 30 sn. oturabilir
1=Destek almadan 10 sn. oturabilir
0=Destek almadan 10 sn. bile oruramaz

4-Ayakta durus pozisyonundan oturmaya gelme
Emir:Liitfen oturun
Puanlama
4=Fllerini ¢cok az kullanarak giivenli bir sekilde oturur
3=Ellerini kullanarak oturmay1 kontrol eder
2=Kontrollii oturabilmek i¢in bacaklarinin arka kismi ile sandalyeden
destek alir
1=Bagimsiz olarak oturur ama inis kontrolsiizdiir
0=Oturabilmek i¢in yardima ihtiyaci vardir



5-Transferler
Emir:Sandalyeden kalkip yataga gecmesi ve tekrar sandalyeye oturmasi
istenir
Puanlama
4=Ellerini ¢cok az kullanarak giivenli bir sekilde transfer yapar
3=Ellerini kesin bir sekilde kullanarak giivenli sekilde transfer yapar
2=S06zel yonlendirme ve/veya gozlem ile transfer olur
1=Bir kisinin yardimu ile transfer olur
0=iki kisinin yardmmu ile veya gzlemi ile transfer olur

6-Gozler kapali desteksiz ayakta durma
Emir:Gozler kapali iken 10 sn. ayakta durmasi istenir
Puanlama
4=Giivenli bir sekilde 10 sn. ayakta durur
3=Gozlem ile 10 sn. ayakta durur
2=3 sn. ayakta durur
1=3 sn. ayakta kalamaz ama diismez
0=Diigmesini engellemek i¢in yardim gereklidir

7- 1ki ayak bitisik ayakta desteksiz durma

Emir:Iki ayaginizi yan yana getirin ve tutunmadan ayakta durun

Puanlama

4=Ayaklar yan yana bagimsiz ve giivenli bir sekilde 1 dak. durur

3=Ayaklar yan yana bagimsiz fakat gozlem gerektirecek sekilde 1 dak.
durur

2=Ayaklar yan yana bagimsiz bir sekilde ancak 30 sn. durur

1=Bu pozisyona gelebilmek i¢in yardim alir, fakat bundan sonra 15 sn.
durabilir

0=Bu pozisyona gelebilmek i¢in yardim alir, fakat bundan sonra 15 sn.

bile duramaz

8- Ayakta durus pozisyonunda 6ne uzanma
Emir:Kollarmizi omuz hizasinda parmaklar a¢ik olacak sekilde 6ne
dogru uzatin ve 6ne dogru uzanmaya caligin
Puanlama
4=Giivenli bir sekilde 10 inch den fazla uzanabilir
3=Giivenli bir sekilde 5 inch den fazla uzanabilir
2=Giivenli bir sekilde 2 inch den fazla uzanabilir
1=One dogru uzanir fakat gdzlem gerektirir
0=One dogru uzanmaya tesebbiis ettiginde diismemesi icin yardim gerekir

9=Yerden bir obje alma (ayakta)
Emir: Ayaklarmizin dibinde bulunan objeyi kaldirin
Puanlama
4=0bjeyi giivenli ve kolayca kaldirir
3=0bjeyi kaldirir fakat gozlem gerektirir
2=0bjeyi kaldiramaz ama dengesi bozulmadan hedefe 1-2 inch
yaklasabilir



1=0bjeyi kaldiramaz ve tesebbiis sirasinda gdzlem gerektirir
0=Yardim almaksizin tesebbiis bile edemez

10=Ayakta durus pozisyonunda omuzlardan geriye bakma (sag ve sol)
Emir: Ayakta dururken 6nce sol omuzunuzdan sonra sa§ omuzunuzdan
arkaya dogru bakin
Puanlama
4=QGiizel bir sekilde agirlik aktararak her iki omuzdan geriye dogru bakar
3=Bir tarafta basarili iken diger tarafta agirlik aktarma isleminde iyi

degildir

2=Sadece tek tarafa bakabilir ve bu esnada dengesi bozulur
1=Ddnerken gbzlem gerektirir
0=Diismemesi i¢in yardim gereklidir

11=Ayakta durus pozisyonunda 360> donme
Emir:Kendi ¢evrenizde tam bir daire ¢izecek sekilde dnce saga sonra
sola dontin
Puanlama
4=Her iki yone 4 sn. den kisa bir siirede bagaril1 sekilde doner
3=Her bir yone 4 sn. den kisa bir siirede basarili sekilde doner
2=Her iki yana da doner ama ¢ok yavastir
1=Gozlem veya sozel yonlendirmeye ihtiya¢ duyar
0=Donerken yardim gerekir

12=Alternatif olarak basamaga adim alma
Emir: Alternatif olarak ayaklarinizi dorder defa basamaga koyup indirin
Puanlama
4=20 sn. i¢cinde basamaga toplam 8 adimi1 basarili olarak atabilir
3=20 sn. den daha uzun bir slirede basamaga toplam 8 adimi1 basarili
olarak atabilir
2=Gozlem gerektirecek sekilde ancak 4 adim atabilir
1=Minimal yardimla ancak iki adim atabilir
0=Hi¢ yapamaz/diismemek i¢in yardim alir

13=Ayakta desteksiz topuk-burun durma
Emir: Ayakta desteksiz topuk-burun durmaya c¢alisin, bu sekilde
duramadiginiz an bir miktar 6ne dogru adim alabilirsiniz veya diger
ayaga gecebilirsiniz
Puanlama
4=30 sn. boyunca topuk-burun ayakta durabilir
3=Durus seklini biraz degistirerek 30 sn. bagimsiz olarak durabilir
2=Kii¢iik bir adim alarak bagimsiz olarak 30 sn. durabilir
1=Adim alirken yardima ihtiya¢ duyar fakat ancak 15 sn. durabilir
0=Adim alirken veya dururken dengesi bozulur



14=Tek ayak ilizerinde durma
Emir:Destek almaksizin tek ayak lizerinde miimkiin oldugunca uzun
stire durun
Puanlama
4=Ayagini bagimsiz olarak kaldirabilir ve destek almaksizin 10 sn.den
uzun sure
durabilir
3= Ayagini1 bagimsiz olarak kaldirabilir ve destek almaksizin 5-10 sn
durabilir
2= Ayagini1 bagimsiz olarak kaldirabilir ve destek almaksizin 3 ve/veya
3sn. uzun
stire durabilir
1=Ayagin1 kaldirmak i¢in ugrasir, bagimsiz olarak 3 sn. den az durabilir
0=Diismemek i¢in yardim alir
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HACETTEPE UNIVERSITESI
GiRISIMSEL OLMAYAN

KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

Sayr: B.30.2HAC.0.05.07.00 /(S

06100 Sihhiye-Ankara
Telefon: O (312) 305 1082 - Faks: 0 (312) 310 0580
E-posta: goetik®hacettepe edu.tr

21 irk 2012

ARASTIRMA PROJESI DEGERLENDIRME RAPORU

Toplant: Tarihi : 12 ARALIK 2012 CARSAMBA

Toplant1 No :2012/12

Proje No : 1 ON 12/26 (Degerlendirme Tarihi 26.07.2012)
Karar No : FON 12/26 - 05

Universitemiz Saglik Bilimler Fakiiltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Boliimii &gretim
tiyelerinden Prof. Dr. Kadriye Armutlu’nun sorumlu aragtirmacisi oldugu Prof. Dr. Biilent
Elibol, Prof. Dr. Hiilya Kayihan ve Dog. Dr. Songiil Aksoy ile birlikte ¢alisacaklar1 Uzm. Fzt.
Ayla Fil'in tezi olan FON 12/26 kayit numarali ve “Parkinson Hastalarinda Duyu
Biitiinliigii Egitiminin Postural Instabilite Uzerine Etkisinin Arastirilmast” bashkh proje
Onerisi Kurulumuzda degerlendirilmis olup, etik agidan uygun bulunmustur.

Al

1.Prof. Dr. Nurten Akarsu (Bagkan)
2. Prof. Dr. Niiket Ornek Buken (Uye)
iZINLi )
3. Prof. Dr. Hakan S. Orer (Uye)

P i
4. Prof. Dr. Sevda F u (Uye)
5. Prof. Dr. Cenk Sokrensiier (Uye)

. —

6. Prof. Dr. Volga Bayrakg: TunaM

7. Prof. Dr, Son

aizogl (Uye)
o C\,.QA
2. Prof. Dr. \(én":a‘ Selim Erdal (Uye)

&=

9 Prof. Dr. Melahat Gérduysus

(Uye)
Ty
10. Dog. Dr. R. Kéksal Ozgiil ( «Uye)
S

11.Prof. Dr. Cansin Sagkesen (Uye)
12. Dog. Dr. Ayse Lale Dogan (Uye)
1ZINLI
13 Dog. Dr. S. Kutay Demlrkan e
14. Yrd. Dog. Dr. H. Hiisrev Turnagsl (Uye)

15. Av. Meltem Onurly f% (Uye)
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