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OZET

SECKINOGULLARI KORKUSUZ, B., idiyopatik Parkinson Hastalarinda
Duyu-Algi-Motor Egitimin Kognitif Fonksiyonlar, Denge ve Yiiriiyiise Etkisinin
Incelenmesi, Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, Noroloji
Fizyoterapistligi Programi, Doktora Tezi, Ankara 2025. Bu calismanin amaci
Parkinson hastalarinda duyu-algi-motor egitiminin kognitif fonksiyonlar, denge ve
ylirliylis lizerine etkilerini arastirmakti. Calismaya 45-75 yas araligindaki 40 Parkinson
hastas1 dahil edildi ve iki gruba randomize edildi. Kontrol grubundaki hastalardan rutin
yasamlarina devam etmeleri istendi ve hicbir miidahale yapilmadi. Calisma
grubundaki hastalara 8 hafta, haftada 3 giin, 60 dakika boyunca duyu-algi-motor
egitim verildi. Her iki grup da calismanin baslangicinda, 8. haftasinda ve 12.
haftasinda degerlendirildi. Calismada denge ve yiirlylisiin degerlendirilmesi igin
Modifiye Dinamik Yiiriime Indeksi (mDYI), Fonksiyonel Uzanma Testi (FUT) ve
statik postiirografideki Stabilite Limitleri Testi (LOS), Modifiye Duyusal integrasyon
ve Dengenin Klinik Degerlendirmesi Testi (mCTSIB), Diiz Yiiriime Testi (WA),
Oturmadan Ayaga Kalkma Testi (STS) kullanildi. Kognitif fonksiyonlarin
degerlendirilmesi i¢in ise Sembol Rakam Modaliteleri Testi (SRMT), Hizli Hafif
Biligsel Bozukluk Taramasi (HHBBT), Stroop Test ve Saat Cizme Testi (SCT)
kullanild1. Calisma baslangicinda gruplarin tiim degerlendirmeler agisindan benzer
oldugu goriildii (p>0.05). 8. ve 12. hafta degerlendirmelerinde gruplar arasinda
reaksiyon zamani hari¢ tim LOS testi alt parametrelerinde, WA, STS, mCTSIB
testlerinde, mDYI, FUT, SCT, HHBBT ve Stroop Test puanlarinda tedavi grubu lehine
istatiksel olarak anlamli bir fark gozlendi (p<0.05). SRMT’de ise sadece tedavi
grubunda anlamli gelisim gozlenirken gruplar arasinda fark goriilmedi (p>0.05).
Calisma sonuglarinda Parkinson hastalarinda duyu-algi-motor egitiminin denge,
ylirliylis ve kognitif fonksiyonlar1 gelistirdigi ve bu gelisimlerin tedavi sonrasi 1 ay
stire ile korundugu gozlendi. Bu sonuglar PH kliniginde fizyoterapi programlarina

duyu-algi-motor egitimin eklenmesi gerektigini diisiindiirmiistiir.

Anahtar Kelimeler: Idiyopatik Parkinson hastaligi, duyu-algi-motor egitim, denge,

ylirliylis, kognitif fonksiyonlar

Yazar doktora egitimi siiresince TUBITAK Bilim Insan1 Destekleme Daire Bagkanlig
(BIDEB) tarafindan desteklenmistir.
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ABSTRACT

SECKiINOGULLARI KORKUSUZ, B., Investigation of the Effect of Sensory-Motor
Integration Training on Cognitive Functions, Balance and Gait in Patients with
Idiopathic Parkinson's Disease, Hacettepe University, Graduate School of Health
Sciences, Neurology Physiotherapy Program, Doctorate Thesis, Ankara 2025. The
study aimed to investigate the effects of sensory-motor integration training on cognitive
functions, balance and gait in patients with Parkinson's disease. Forty patients with
Parkinson's disease aged between 45-75 years were included in the study and randomized
into two groups. Patients in the control group were asked to continue their routine lives
and no intervention was made. Patients in the study group were given sensory-motor
integration training for 60 minutes, 3 days a week, for 8§ weeks. Both groups were
evaluated at the study's beginning, 8th week and 12th week. In the study, the Limits of
Stability Test (LOS), Modified Sensory Integration and Clinical Assessment of Balance
Test (mCTSIB), Walk Across Test (WA), Sit-to-Stand Tests (STS) in static
posturography, as well as the Modified Dynamic Gait Index (MDGI) and Functional
Reach Test (FRT) were used to evaluate balance and gait. For the evaluation of cognitive
functions, Symbol Digit Modalities Test (SRMT), Quick Mild Cognitive Impairment
Screening (QMCI), Stroop Test and Clock Drawing Test (CDT) were used. At the
beginning of the study, it was observed that the groups were similar regarding all
evaluations (p>0.05). In the 8th and 12th week evaluations, a statistically significant
difference was observed in favor of the treatment group in all LOS test subparameters
except reaction time, WA, STS, mCTSIB tests, mDGI, FUT, CDT, QMCI and Stroop Test
scores between the groups (p<0.05). In SRMT, significant improvement was observed
only in the treatment group, while no difference was observed between the groups
(p>0.05). The study results showed that sensory-motor integration training improved
balance, gait and cognitive functions in patients with Parkinson's Disease and that these
improvements were maintained for 1 month after treatment. These results suggest that
sensory-motor integration training should be added to physiotherapy programs in PD

clinics.

Keywords: Idiopathic Parkinson's disease, sensory-motor integration, balance, gait,

cognitive functions.

The author has been supported by TUBITAK Science Fellowships and Grant Programmes
Department (BIDEB) throughout his doctorate process.
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1. GIRIS
Parkinson hastalig1 (PH), bazal ganglionlar (BG) ve substansiya nigra (SN)
’daki dopaminerjik noronlarin progresif kaybi ile karakterize periferal ve merkezi sinir
sistemini etkileyen etyolojisi tam olarak bilinmeyen norodejeneratif bir hastaliktir (1,
2). PH’de istirahat tremoru, bradikinezi, rijidite ve postiiral instabilite’den olusan dort

ana motor semptomuna ek yiirliylis ve postiir bozukluklari, motor donma, kol

saliniminin azalmasi ve aksiyal rotasyon kaybi goriiliir (3-5).

Postiiral instabilite (PI), dengeyi koruma becerisinin etkiler ve PH’de diisme
ve morbidite artisi ile yakindan iliskilidir (6). PI, diismelerin artmasi ve bagimsizligin
azalmasina neden oldugu icin hastalik ilerledik¢e hastada en ¢ok engellilige neden olan
semptom haline gelmekte ve dopaminerjik ilaglara cevap vermemektedir. Ayakta
durma ve dengenin efektif kontroliinde farkli postiiral kontrol mekanizmalar1 rol
aldigindan, postiiral kontrol mekanizmalarinda es zamanli bozukluklar PH’de Pi’ye
neden olmaktadir (7). Postiiral kontrol ve hareket diizenlemesinde yer alan noro-
fizyolojik siiregler, merkezi ve periferik sinir sistemini, kas-iskelet sistemini ve duyu
sistemini igerir. Bu nedenle otomatik reaksiyonlarin organizasyondaki yetersizligin,
afferent duyusal bilgilerin somatosensoriyel biitiinlesmesindeki ve modiilasyonundaki
bozuklugun, postiiral reaksiyonlardaki azalma ve yavaslamanin Pi gelisiminde rol

aldig1 diisiiniiliir (8).

PH’de bir¢cok fonksiyon gibi yiiriiyiis de etkilenir. Parkinson hastalarinda
ylirlylis, ylrlime hizinin diigmesi, adim uzunlugunun azalmasi, adim genisliginin
artmasi, propulsiyon, retropulsiyon, ayaginin siiriiklenmesi ve kol saliniminda azalma
ile karakterize olup “festinating gait” olarak adlandirilir (9-12). PH’de yiiriimedeki
otomatikliginin azalmasi, BG’nin sensorimotor alanindaki dopaminerjik hiicrelerin

dejenerasyonuyla iligkilidir (13).

Normal yiirliylis, subkortikal ve kortikal siirecler tarafindan kontrol
edilmektedir. Subkortikal siirecler, siirekli dikkat gerektirmemektedir ve otomatik,
hizl1 ve stres faktoriine ¢cok az hassas olarak, yiiksek is yiikii altinda ¢alisabilmektedir.
Yiiriiyiisiin kortikal veya kognitif siiregleri ise yavastir, strese duyarlidir ve énemli

derecede cabaya ihtiya¢c duymaktadir (14, 15). PH'de BG dongiilerinde bozulmayla,



otomatik kontrol siire¢leri etkilenmekte olup, hastalar yiiriiylisiin devam ettirilmesinde
kortikal kontrole glivenmek zorunda kalmaktadir. Bu siire¢ ikili gorevlerde diisiik

ylirlylis performansina neden olabilmektedir (16).

PH’de fiziksel semptomlarin agir olmasi, hastalarda i¢ goriiniin korunmasi ve
giinliik yasam aktivitelerininin devam ettirilmesi nedeniyle hastalarda kognitif
degisiklikler zor anlasilmaktadir (17). PH’de kognitif bozukluklarin hastaligin ileri
evrelerinde goriilmesi beklense de hastaligin seyrinde hastalarin %40 kadarinda hafif
kognitif bozukluk goriilebilmektedir. PH’de en ¢ok etkilenen kognitif alanlar dikkat,

yiiriitiicii islevler, gorsel-uzamsal yetenekler ve bellektir (18).

PH’de yiiriitiicii islev bozukluklari, 6zellikle daha ileri yaslarda ve hastalik
stiresi uzun olan hastalarda kognitif bozuklugun en 6nemli bilesenlerindendir. Ancak
yeni tani konmus PH hastalarinda bile bellek ile birlikte yiiriitiicii islevlerde de
eksiklikler oldugu bildirilmistir. Dopaminerjik sistem bozukluklarinin 'frontal-
yirlitiicl' bozuklugun gelismesinde rol oynadigi diisiiniilmektedir. PH’de frontal
kortekse giden degismis striatal ¢ikis, striatal yapilarin yiiriitme islevine aracilik

ettigini diistindiiriir (19).

PH'nin bir hareket bozuklugundan daha fazlasi oldugu diisiiniildiigiinde,
kognitif egitim PH’de kognitif fonksiyonu iyilestirmek i¢in 6nemli bir segenek olabilir
(20). Ayrica PH’li hastalar motor yetenekleri (hareket baglatma ve yiiriitme) igin
biiylik 6l¢iide eksternal duyusal bilgilere giivenirler. Motor yliriitme biiylik 6l¢iide bir
hareket dizisinin ardigik asamalarinin devamliligi i¢in kullanilan internal ipucu
mekanizmalarindaki eksiklige baglidir. Eksternal, gorsel veya isitsel ipuclar
saglamak, bradikinezinin belirli 6zelliklerini 6nemli 6l¢iide iyilestirir (21). Bu bilgiler
g0z Ontine alindiginda hastalarin tedavisinde tek yonlii egitimlerin aksine duyu-algi ve
motor alanlarin ¢ok yonlii egitimi ve ihtiyaca gore degisebilen tedavi programlarinin
daha yararli olacag1 sonucuna varilabilir. Literatiirde PH’de duyu-motor ya da motor-
kognitif gibi ikili gorev egitimleri verilerek duyusal, motor ve kognitif alanlarda
gelisim gbzlenen galigmalar (22-25) mevcut olmakla birlikte PH’de duyu-algi-motor

alanlarin birlikte egitimini ele alan ¢alismaya rastlaniimamaigtir.



Konuyla ilgili literatiirdeki bilgiler 15181nda duyu-algi-motor egitiminin PH’de
duyusal, motor ve kognitif alanlar1 birlikte destekleyerek kognitif fonksiyonlar, denge
ve ylriiyiise etki edebilecegini diigiiniilmiis ve g¢alismamizin amaci, Parkinson
hastalarinda duyu-algi-motor egitimin kognitif fonksiyonlar, denge ve yiiriiyiis iizerine

etkisini arastirmak olarak belirlenmistir.

Calismanin hipotezleri;

H;: Idiyopatik Parkinson hastalarinda duyu-algi-motor egitim kognitif

fonksiyonlar gelistirir.

H;: Idiyopatik Parkinson hastalarinda duyu-algi-motor egitim dengeyi

gelistirir.

H;: Idiyopatik Parkinson hastalarinda duyu-algi-motor egitim yiiriiyiisii

gelistirir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Bazal Ganglionlarin Fonksiyonel Noroanatomisi

Serebral hemisferlerin derinliklerinde bulunan bazi1 6zel subkortikal niikleus
kiimelerinin olusturdugu komplekse bazal ganglionlar (BG) denir. BG, en biiyiik
bileseni olan kaudat ve lentikiiler niikleuslar1 (putamen, globus pallidus) iceren korpus
striatum, subtalamik niikleus (STN) ve SN’den olusur. Striatum igerisinde, dorsal ve
ventral olarak iki boliime ayrilir. Dorsal striatum 6ncelikle bilingli motor hareketler ve
yonetici fonksiyonlar tizerindeki kontrolde rol oynarken, ventral striatum 6dil ve
kaginma gibi limbik fonksiyonlardan sorumludur. Bu yapilar, hareketi desteklemek

veya antagonize etmek icin karmasik bir sekilde birbirleriyle sinaps yapar (26).

Bazal ganlionlar, serebral korteks {izerinden motor hareketlerinin
koordinasyonunu saglar. Serebelluma kiyasla BG daha karmasik motor hareketlerin
diizenlenmesinde gorev alir. Ayrica BG, postiiral denge, yliriiyiisiin koordinasyonu ve
aksiyal motor kontrol gibi gorevlerde dnemli bir rol oynar. Korteksten gelen bilgiler

BG'de islenir ve talamus lizerinden tekrar kortekse iletilir (27-29).

Bazal ganglionlarda PH’in motor semptomlarmi yonlendiren bazi devre
modelleri bulunmaktadir. Bu modeller, altta yatan anatomiyi biiyiik 6l¢iide basitlestirir

ve her biri bazal ganglion fonksiyonlarin farkli yonlerini vurgular (30).

2.1.1. Paralel Devre Modeli

Paralel devre modeli (Sekil 2.1), bilginin anatomik ve islevsel olarak farkli
kanallarda bazal ganglionlar boyunca nasil ilerledigini agiklamaktadir. Bazal
ganglionlarin primer girdi c¢ekirdegi olan striatum, korteks ve talamustan
(sentromedian ve parafasikiiler) gelen glutamaterjik girdiyi, mezensefalondan
(substantia nigranin pars compactast (SNc) ve ventral tegmental alan (VTA)) gelen
dopaminerjik girdiyle birlestirir. Bu model, farkli bilgi tiplerinin (sensorimotor,
assosiyatif, limbik) bazal ganglionun talamo-kortikal dongiisii boyunca iletildigini 6ne
stirmektedir. Bu model striatumu, ventral striatum, kaudat ile pre-komissural putamen

ve post-komissural putamen olarak ii¢ genis bolgeye ayirir (Sekil 2.1). Ventral



striatum, limbik bdlgelerden glutamaterjik girdi alir ve agirlikli olarak VTA'daki
dopaminerjik noronlar tarafindan innerve edilir. Kaudat ve pre-komissural putamen,
SNc'den dopaminerjik girdi ve assosiyatif bolgelerden glutamaterjik girdi alir. Post-
komissural putamen ise SNc'den dopaminerjik afferentler alir ancak korteksin

sensOrimotor bolgelerinden bu bolgeye gelen girdiler daha fazladir (30-32).

. Motor KOI‘tCkS
@ Assosiyatif
() Limbik

- Talamus

STN GPi GPe Striatum

STN: subtalamik ¢ekirdek, GPi: globus pallidus pars interna, GPe: globus pallidus pars eksterna

Sekil 2.1. Bazal ganglionlarin paralel devre modeli.

(McGregor ve ark.(30)’dan uyarlanmaistir).

Tiim striatal alt boliimlerde, dikenli projeksiyon ndronlar (DPN) olarak
adlandirilan GABAerjik efferent néronlar, direkt veya indirekt olarak bazal ganglion
cikt1 ¢ekirdeklerine, globus pallidus pars interna’ya (GPi) ve substantia nigra pars
reticulata’ya (SNr) projeksiyon yapar. Indirekt projeksiyonlar, globus pallidus pars
eksterna'daki (GPe) GABAerjik baglantilar ve subtalamik c¢ekirdekteki (STN)
glutamaterjik noronlar araciligiyla iletilir ve bunlar da GPi ve SNr'ye projeksiyon
yapar. GPi ve SNr projeksiyonlar1 beyin sap1 motor merkezlerini veya ventral anterior
(VA) ve ventral lateral (VL) talamusu inhibe eder. Limbik, assosiyatif ve sensérimotor

kanallar striatal girdi diizeyinde ortaya c¢ikar ancak kismen asagi akistaki bazal



ganglion yapilar araciligiyla korunur. Korteks diizeyindeki kanal-spesifik bilgi, bazal
ganglion dongilisiine yeniden girerken diger kanallarla ¢apraz iletisim kurabilir. Bu
nedenle, bir¢cok beyin bolgesi ve fonksiyonu PH'den etkilenirken, striatumun motor
bolgelerini innerve eden SNc¢ dopamin ndronlarmin oncelikli kaybi, motor

eksikliklerin erken belirginlesmesinden kismen sorumlu olabilir (30, 33).

2.1.2. Klasik Model

Bazal ganglionlarin fonksiyonunun klasik modeli, dopaminin motor ¢iktiya
nasil katkida bulundugunu ve mezensefalondaki dopaminerjik ndronlarin kaybinin,
PH’1n motor semptomlarinin altinda yatan devre diizeyindeki degisikliklere nasil yol
actigini agiklamaktadir. 1980'lerin sonu ve 1990'larin basinda gelistirilen klasik model,
striatal DPN'leri projeksiyon hedeflerine gore direkt ve indirekt yol DPN'leri olmak
iizere iki popiilasyona ayirir (Sekil 2.2). Direkt yol DPN'leri (dDPN) direkt olarak
bazal ganglion c¢iktisina (GPi/SNr) projeksiyon yapar ve D1 benzeri dopamin
reseptorlerini ifade eder. Boylece, direkt yolun aktivasyonunun bazal ganglion
ciktisini azalttigi, talamusu disinhibe ettgi ve hareketi tesvik ettigi diisiiniilmektedir.
Aksine, indirekt yol DPN'leri (iDPN) GPe ve STN araciligiyla indirekt olarak bazal
ganglion ¢iktisina projeksiyon yapar ve D2 benzeri dopamin reseptorlerini ifade eder.
Bu yolun aktivasyonunun bazal ganglion ¢iktisini artirdigi, talamusu inhibe ettigi ve
hareketi baskiladig1 diislinliilmektedir. Daha da 6nemlisi, dopaminin bu iki popiilasyon
tizerinde zit etkilere sahip oldugu, dDPN aktivitesini artirdigi ve iDPN aktivitesini
azalttigr varsayilmaktadir. PH'de, dopamin kaybinin striatal diizeyde iki yolun
arasindaki aktivitede dengesizlige neden oldugu 6ngoriilmektedir. Asir1 indirekt yol
aktivitesinin GPe’nin ateslemesini baskiladigi, STN aktivitesini artirdig1 ve GP1 aracilt
talamik inhibisyonda artisa yol agtig1 varsayilmaktadir. Es zamanli olarak, direkt yol
ateslemesinin azalmasinin GPi néronlarinin disinhibisyonuna neden olarak talamus ve
korteksin baskilanmasini daha da artirdigi diistiniilmektedir. Klasik model, PH’de
bazal ganglionlarin fonksiyonlarina iliskin sonraki modeller ic¢in bir temel

olusturmustur (30, 34, 35).



Bazal Ganglion Klasik Model (Saghkl) Klasik Model (PH)

—p| Motor Korteks | Motor Korteks #| Motor Korteks
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Sekil 2.2. Bazal ganglionlarin klasik modeli.
(McGregor ve ark.(30)’dan uyarlanmaistir).

2.1.3. Merkez-Cevre Modeli

Giderek artan kanitlar, bazal ganglionlarin yalnizca eylemin baglatiimasinda
degil, ayn1 zamanda eylemin se¢iminde de 6nemli bir rol oynadigin1 géstermektedir.
Merkez-cevre modeli, basal ¢iktinin eylemin sec¢imini nasil kontrol edebilecegi ve
motor eksikliklerini nasil sekillendirebilecegi konusunda kavramsal bir ¢cergeve saglar.
Bu modelin altinda yatan kavram, bir eylemi gerceklestirmek i¢in diger benzer veya
rekabet eden eylemlerin aym1 anda bastirilmasi gerektigidir. Bu modelde, direkt
kortikal-STN projeksiyonlarinin (hiperdirekt yol) aktivasyonu, GPi ateslemesinde
artisa neden olur, bu da talamus ve korteksi inhibe ederek rekabet eden eylemleri
bastirir (Sekil 2.3). Es zamanl olarak, striatal dDPN'lerin aktivasyonu GPi'yi fokal
olarak inhibe ederek, asagi akis inhibisyonunu serbest birakir ve eylem se¢imine izin
verir. STN uyarimi ayrica striatal iDPN'ler tarafindan GPe aracili inhibisyonun serbest
birakilmasiyla da sekillenir. Merkez-cevre ve klasik model, asirt STN ve GPi
aktivitesine ek bazit dDPN'lerde ve GPe'de aktivite azalmasi gibi parkinsonizmdeki BG

aktivitesiyle ilgili benzer tahminlerde bulunur. Ancak, klasik model dopamine kars1



direkt ve indirekt yol DPN'lerinin zit tepkilerini vurgularken, merkez-¢evre modeli bu
iki yolun hareket baglatma ve eylem se¢iminde tamamlayict islevini vurgular. Bu
kavram, dDPN'lerin ve iDPN'lerin eylem baslatma sirasinda birlikte aktive olduguna

dair kanitlarla uyumludur (30, 36, 37)

Korteks
I —1GPe
(Striatum)  —— |

GPi
STN
o
e
%7—/’ //
NI

;|—J Cl_kt1 .

dMSN iMSN STN  GPi
isic @ @ @ @
7\

inhibe O

Sekil 2.3. Bazal ganglionlarin merkez-cevre modeli.

(McGregor ve ark.(30)’dan uyarlanmaistir).

2.2. Kognisyon

Kognisyon, algilanan duyusal girdinin yorumlanmasi, degistirilmesi,
secenekler arasindaki tercihlerin belirlenmesi, bu bilginin giinliik hayatta kullanilabilir
hale gelmesini iceren mental bir siiregtir. Kognisyon; oryantasyon, dikkat, bellek, lisan
gibi temel becerilere ek olarak yiiriitiicli islevler olarak adlandirilan karar verme,
problem ¢6zme, planlama gibi fonksiyonlar1 icermektedir (38-40). Bir bagka deyisle
kognisyon, duyusal bilginin organize edilme, yorumlanma ve bilingli olarak
deneyimleme bicimini ifade eder yani duyularin temsile doniistiiriilmesidir.
Kognisyon, hem agagidan yukariya hemde yukaridan asagiya islemeyi icermektedir.

Asagidan yukari igleme duyusal reseptdrler tarafindan alinan duyunun iglenme stireci



iken, yukaridan asag1 isleme ise bilgi ve deneyimlerle mevcut duyulari yorumlama

surecidir.

Kognitif fonksiyonlarin ¢ogunlugu frontal lob fonksiyonlari ile diizenlenmekte
olup temporal ve parietal korteksler de destekleyici rol oynamaktadir. Davraniglarin
yonetilmesi, kognitif fonksiyonlarla 6grenme ve uzun siireli bellek icin bilgi islemenin

baslatilmasi prefrontal kortekste gergeklesmektedir (41, 42).

Kognitif fonksiyonlar yiiriitiicii islevler, dikkat, 6grenme ve hafiza, lisan,

gorsel-mekansal beceriler ve sosyal bilis olmak iizere alt alanlara ayrilmaktadir (43).
Dikkat

Dikkat, belirli bir uyarana segici olarak odaklanma, odagi devam ettirme ve
konsantrasyonu saglayan kognitif ve davranigsal bir siirectir. Dikkat 6grenme ve diger
kognitif fonksiyonlar1 destekleyen bir beceridir. Dikkat, parietal lob ve prefrontal
korteks ile iligkilidir (42, 44). Dikkat, bir tarafta algi, diger tarafta bellek ve daha
yiiksek kognitif iglevler arasinda yer alir. Bilginin algidan bellege ve daha yiiksek

kognitif iglevlere akisini saglar.
Bellek

Bellek; yeni bir bilginin kaydedilmesi ve depolanmasi, uzun veya kisa siireli
olarak saklanmasi ve istenildiginde geri cagrilmasi yetenegidir. Bellek kognitif
fonksiyonlar arasinda en karmasik olanidir. Hipokampus, lateral temporal korteks,
frontal lob ve talamus basta olmak {izere pek ¢ok beyin bolgesinin entegrasyonunu
gerektirmektedir (45-47). Hafiza; dikkat, kodlama, depolama ve geri ¢gagirma gibi bir
dizi alt siirecten olusmaktadir. Bilgi kodlamayla kisa stireli bellege gelir ve daha sonra
kisa siireli bellekte depolanmaktadir. Kisa stireli bellekte depolanan bilgi tekrarlama

yoluyla uzun siireli bellege tasginmaktadir (48).
Gorsel-Mekansal Beceriler

Nesnelerin ve nesneler arasindaki etkilesimlerin gorsel olarak algilanmasini

saglayan becerilerdir. 3 boyutlu sekillerin, farkli wuzakliktaki cisimlerin
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biiyiikliiklerinin, yakinlik ve uzaklik kavraminin algilanmasi bu becerilere 6rnektir

(44).
Yiiriitiicii Islevier

Belirli bir amag icin bir¢ok biligsel alt islemin koordinasyonuyla gergeklesen
karmasgik islemler yiiriitiicii islevler olarak adlandirilir. Yiiriitiicii islevler en genel
tanimiyla muhakeme ve problem ¢ozme becerisi gibi iist diizey kognitif siireclerle
ilgili bir fonksiyondur. Yiiriitiicli islevler; planlama, karar verme, problem ¢6zme,
calisma bellegi, secici dikkat, inhibitor kontrol ve biligsel esneklik gibi islevleri
kapsamaktadir. Yiriitiicli islevler icin frontal lob oldukca kritiktir. Ayrica bazal
ganglion ve talamus fonksiyonlar1 da yiiriitiicii islevlerle iligkilidir. Stroop test ve Saat

Cizme Testi yliriitiicli islevlerin degerlendirilmesinde kullanilan testlerdir (41, 49).
Isleme Hizi

Basit diizeyden karmasik diizeye birgok gorevin hizli bir sekilde
gerceklestirilmesinin  saglanmasidir. Isleme hizi gorevleri, Sembol Rakam

Modaliteleri Testi’ndeki gibi kodlama gorevlerini icermektedir (50).
2.3. Postiiral Kontrol

Postiiral kontrol, gorsel, isitsel, vestibiiler ve somatosensoriyel sistemler ile
motor siiregler arasindaki dinamik etkilesimlerle postiiral oryantasyonu ve stabiliteyi
korumaya yonelik bir yetenektir. Postiiral kontroliin iki temel islevsel hedefi, postiiral
oryantasyon ve dengedir. Postiiral oryantasyon, destek ylizeyi, yer ¢ekimi, gorsel
ortam ve internal referanslar agisindan viicut parcalarinin hizalanmasini ve postiiral
tonusun aktif kontroliinii igermektedir. Postiiral kontroldeki mekansal oryantasyon,
duyu sistemlerinden gelen bilgilerin yorumlanmasina dayanmaktadir. Postiiral
stabilite, kendiliginden baslatilan ve disardan tetiklenen pertiirbasyonlarda viicudun
kiitle merkezini sabitlemek i¢in sensOrimotor stratejilerinin koordinasyonunu

igermektedir (51-53).

Biyomekanik kisitlamalar, hareket stratejileri, duyusal stratejiler, uzamsal

oryantasyon, dinamiklerin kontrolii ve kognitif isleme, postiiral kontrol i¢in gerekli alt1
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onemli kaynaktir. Bu kaynaklarin birinde yada bir kombinasyonunda meydana gelen

bozukluklar postiiral instabiliteye neden olmaktadir (51).

Denge tizerindeki biyomekanik kisitlamalar, destek yiizeyinin boyutu, kuvvet
ve stabilite limitlerini icerir. Parkinson Hastalig1 gibi bazal ganglion bozukluklari,
stabilite limitlerinin anormal temsiline yol agarak postiiral instabiliteye yol agabilir

(51, 54).

Postiiral kontrol igin gerekli hareket stratejileri reaktif postiiral cevaplar,

antisipatuar postiiral ayarlamalar ve istemli hareketlerden olusur (51).

Somatosensoriyel, vestibiiler ve gorsel sistemlerden gelen bilgiler ile karmagik
duyusal ortamlarin yorumlanmasi i¢in duyusal entegrasyon gerekir. Bireylerin duyusal
cevresi degistikge, her bir duyuya olan goreceli bagimliliklar1 yeniden sekillenir.
Saglam destek ylizeyine sahip aydinlik bir ortamda, saglikli bir birey somatosensoriyel
(%70), gorsel (%10) ve vestibiiler (%20) bilgiye glivenmektedir. Ancak, birey
dengesiz ylizeyde dururken postiiral oryantasyon icin yiizey somatosensoriyel
girdilerine olan bagimligin1 azalttikga vestibiiler ve gorsel sistemlerden gelen
bilgilerin agirligin artirir. Bazi merkezi sinir sistemi (MSS) bozukluklarinda, periferik
duyusal sistem saglam olsa bile MSS'min duyusal bagimlili§i hizla yeniden

agirliklandirma yetenegi bozulabilir (51).

Postiiral kontrol i¢in bir¢cok kognitif kaynak gerekmektedir. Postiiral gorev ne
kadar zor ise gereken kognitif islem de o kadar fazladir. Bu nedenle, postiiral
gorevlerin zorlugu arttifinda tepki siireleri ve kognitif gérevlerdeki performans diizeyi
diismektedir. Postiiral kontrol ve diger kognitif islemler kognitif kaynaklar1 paylastig
icin, postiiral gorevlerde performans kognitif ikili gérevden etkilenebilir. Norolojik
bozukluklar nedeniyle sinirli kognitif islemlemeye sahip kisiler, postiirlerinin kontrolii
icin mevcut kognitif igslemlerinden fazlasini kullanabilirler. Diigmeler, kognitif ikili
gorevler sirasinda postiirii  kontrol etmek icin yetersiz kognitif islemden

kaynaklanabilir (55).
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2.4. Yiiriiyiis

Normal insan yiiriiyiisii, zeminle ilk temas sirasinda dengeyi, uygun enerji
tiiketimini ve sok emilimini koruyarak viicudu bir noktadan digerine hareket ettirmeyi
amaglayan ardisik temel ekstremite hareketlerinden olusur (56). Normal yiiriiyiis i¢in
lokomotor fonksiyon (ritmik yiirliylisii baslatmak ve siirdiirmek i¢in), denge, postiiral
refleksler, duyusal fonksiyonlar, sensorimotor entegrasyon, motor kontrol, kas-iskelet
sistemi ve kardiyopulmoner fonksiyonlarin saglam olmasi gerekmektedir. Gorsel,
vestibiiler ve proprioseptif sistemlerin afferent sinirleri, viicudun ve pargalarinin
pozisyonu hakkinda temel bilgiyi saglamaktadir. Bu sistemlerden birindeki
bozukluklar, diger duyusal sistemler tarafindan kismen telafi edilebilir. Ancak
sistemlerin bir veya birkacinin hasar gérmesi yliriiylis bozukluklarina yol agabilir ve

bunu giinliik yasamda harekette ve bagimsizlikta azalmalar izler (57).
Normal bir yiirliylisiin bes ana gereksinimi vardir:
1. Durus fazinda denge
2. Ayag1 6ne dogru ilerletme yetenegi
3. Durus fazindan 6nce uygun ayak pozisyonu
4. Adim uzunlugunun uygunlugu
5. Uygun enerji tiiketimi

Bu gereksimlerin biri karsilanmazsa yliriiylis patolojik olarak kabul

edilmektedir (58).

Yiiriiylis dongiisii, bir ayagin yere degmesiyle baslayan ve ayni ayagin tekrar
yere degmesiyle biten olaylar dizisi olarak tanimlanabilir. Tipik bir ylirliylis dongiisii
durus ve salmim fazi olarak iki fazda incelenmektedir. Durus fazi, ayagin yerle
temasinin oldugu dénemdir. Ote yandan salinim faz1 ise ayagin havada oldugu zaman

periyodudur (58, 59).
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Durus fazi, yiiriiyiis dongiisiiniin yaklasik %60'in1 olusturur ve ilk temas (topuk
vurusu), yiklenme cevabi, orta durus, terminal durus ve salinim oncesi olarak alt
boliimlere ayrilir. Her iki ayak da durus fazinin basinda ve sonunda yerdedir. Bu iki
cift destek periyodu her biri yliriiylis dongiisliniin yaklasik %10-12'si kadarini
olusturur (60, 61).

Salinim faz1 yiirliylis dongiisiiniin yaklasik %40'm1 kaplar ve ilk salinim (ayak
parmaklarinin yerden kalkmasi), orta salinim (tibia dikey) ve topugun yere vurmasiyla
sonlanan terminal salinim olmak tizere alt boliimlere ayrilmaktadir. Yiirtiylistin Snemli
Ol¢iimleri ylirlime hizi, kadans (zaman birimi bagina adim sayis1), adim genisligi (her
bir topugun orta noktasindan diger topugun orta noktasina kadar olgiiliir), adim
uzunlugu (ayak temas noktasindan karsi taraf ayak temas noktasina kadar 6l¢iiliir) ve

¢ift adim uzunlugudur (bir yiiriiyiis dongiisiliniin kat ettigi dogrusal mesafe) (61).

< Durus Faz1 > Sallanma Faz1 ——
%
Topuk vurusu Yiiklenme Orta durug Terminal durus Sallanma Ilk salinim Orta salimim  Terminal salimm
cevabi Sncesi
Cift .
€ destek — > Tek destek > d::;::k > Tekdesttk 7777

Sekil 2.4. Normal yiirliylis dongiisii (Pirker ve ark. (61)’dan uyarlanmaistir).

Son arastirmalar, kognisyonun yiiriiylis Tlizerinde gliglii etkilerini
gostermektedir. Kognitif kontrol, engelleri asmak ve en uygun rotayr segcmek icin
onemlidir. Frontal yiiriitiicii islevler, gorsel-uzaysal alg1 ve dikkat, giivenli bir sekilde
ylirlimeye katkida bulunur. Kognisyonun yiiriiytis tizerindeki roli, kisilerden ytiriirken
zihinsel gorevler yapmalarinin istendigi coklu gorev paradigmasinda ortaya ¢ikar.
Diisme riskinin oldugu durumlarda, saglikli kisiler dengeyi diger gorevlerden daha

oncelikli tutan bir postiiral strateji benimser ancak bu strateji PH’de kaybolur. Bu
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coklu etkilesimler, kognitif fonksiyonlar1 iyilestirmenin yiiriiyiis bozukluklarinin

rehabilitasyonunda 6nemli bir rol oynayabilecegini gostermektedir (61, 62).

2.5. Parkinson Hastahg

James Parkinson tarafindan 1817°de “shaking palsy” olarak tanimlanan
hastalik, istirahat tremoru, bradikinezi, rijidite ve postiiral instabiliteye ek ¢esitli motor
ve non-motor semptomlarla karakterizedir (63). PH’nin motor olmayan semptomlari

arasinda kabizlik, depresyon, demans, anosmi ve uyku bozukluklari bulunmaktadir.

Baslangict ve baskin semptomlar1 ac¢isindan PH klinik olarak heterojendir.
Hastalarin ¢ogunda hastalik 60'l1 yaslarda baslar (ge¢ baslangi¢), ancak baslangicin
daha erken oldugu hastalar da vardir (gen¢ baslangi¢). Ek olarak, bazi1 hastalarda
tremor en belirgin semptomken, bazilrinda ise postiiral instabilite ve yiirliyis
bozuklugu daha belirgindir (64). Bu nedenle literatiirde PH sahip hastalar postiiral
instabilite ve yliriiylis bozuklugu dominant ve tremor dominant olmak iizere 2 alt tipe

ayrilmaktadir (65).

Bir¢ok calisma, PH’nin postiiral instabilite ve yliriiylis bozuklugu dominant
formunun, tremor dominant formuna gore daha siddetli hastalik belirtisi ve daha hizli
ilerleme ile karakterize oldugu belirtilmektedir. Klinik alt tiplerin hem fenotipi hem
de prognozu belirledigi, ayrica altta yatan ve farkli patojenik mekanizmalar1 yansittigi
one siiriilmiigtiir. Ancak bu kavram, motor alt tiplerinin sabit olmayip hastaligin

ilerlemesi ve tedavi ile degismesi nedeniyle sorgulanmaktadir (66).

Hastalik baslangigta bazal ganglion disfonksiyonuna atfedilirken, daha sonra
insan postmortem ve hayvan modeli ¢alismalari, diger beyin bolgelerindeki (vagus
dorsal motor niikleusu, locus coeruleus ve raphe niikleusu gibi) dopaminerjik olmayan
ndronlarin da tabloya dahil oldugunu gostermistir. Beyin sapindaki bu alanlarin
SN'den ¢ok daha dnce dejenerasyona ugradigi 6ne siiriilmektedir. Artik dopaminerjik
olmayan yollarin da PH’ nin patofizyolojisinde yer aldig1 ve PH'li hastalarin yasam
kalitesini olumsuz etkileyen motor olmayan semptomlart acikladigi genel kabul
gormiistiir. Noradrenerjik, glutamaterjik, serotoninerjik ve adenozin yollarinin

dejenerasyonunun ¢esitli motor olmayan semptomlar i¢in biyolojik bir temel sagladigi
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ve bu dopaminerjik olmayan yollarin modiilasyonunun ise alternatif tedavi

yaklagimlarina temel teskil edebilecegi diisiindiirmektedir (63).

2.5.1. Parkinson Hastaliginin Patofizyolojisi

Parkinson Hastaligi, etiyolojisi ve patofizyolojik mekanizmalar1 tam olarak
anlagilamamis karmasik bir ndrodejeneratif durumdur. PH, SNc'nin dejenerasyonu ve
Lewy cisimciklerinde a-siniiklein birikmesiyle karakterizedir. Birgok bagska siirecin de
dahil oldugu diisiiniilmekte olup, birka¢ calisma mitokondriyal disfonksiyonun ve
ndroinflamasyonunda PH'nin baslangic ve ilerlemesinde rol oynadigini ileri
stirmektedir. Ancak, bu yollar arasindaki iliski hala belirsizligini korumaktadir (63,

67).

Hastaligin ilk ayirt edici 6zelligi, SNc’deki noronlarin dejenerasyonudur.
Patolojik olarak, hareket bozuklugu SNc'deki dopaminerjik noronlarin kaybi
nedeniyle olusur ve bir dizi bagka beyin bolgesi de etkilenir. Hastalar tiim nigral
dopaminerjik noronlarin yaklasik %350-80'i dejenerasyona ugradiginda motor
semptomlar gosterirler (68). Bu dejenerasyon, striatumdaki dopamin salinimini azaltir

ve bu da BG’nin hareketi kontrol ettigi devreleri bozar (69).

Agirlikli olarak kiimelenmis o-siniiklein iceren Lewy cisimcikleri ve Lewy
ndritleri adi verilen proteinli agregalarin varligi PH'nin histopatolojik ayirt edici
ozelligidir. Bu agregalar SNc¢'nin hem iginde hem de disinda gézlemlenmistir. Braak
ve ark. (70), PH’li bireylerin beyinlerini Lewy patolojisinin kapsamina gore
siniflandirmak ic¢in alti asamali bir sistem tasarlamislardir. Braak Hipotezi, erken
patolojik degisikliklerin medulla oblongata ve olfaktdr tiiberkiilde (Braak evreleri 1 ve
2) meydana geldigini, rostral olarak substantia nigra ve orta beyne (Braak evreleri 3
ve 4) ilerledigini ve bu asamada klinik semptom ve bulgularin ortaya c¢ikma
olasiliginin yiiksek oldugunu, gec evrelerde ise kortikal bolgelerin etkilendigini (Braak
evreleri 5 ve 6) ileri sirmektedir. Braak evrelemesine gore evre 1 ve 2 olan hastalar
asemptomatik ya da presemptomatik sayilir, ancak esas olarak otonomik, koku ve
uykuyla iligkili fonksiyon bozukluklar1 gibi erken non-motor semptomlar

gosterebilirler. Evre 3 ve 4 olan hastalarda ise tipik klinik motor semptomlar ortaya
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cikmaya baglamaktadir. Evre 5 ve 6 da ise yiiriiyiis problemleri ve demans ile birlikte

PH’nin siddeti artmaktadir (63, 67, 71).
2.5.2. Epidemiyoloji ve Prevelans

Ilerleyici bir ndrodejeneratif sendrom olan PH, 60 yas iistii niifusun yaklasik
%1'ini etkiler. 50 yasindan 6nce PH oldukca nadir goriilirken en yiiksek yas
gruplarinda yaygimligr %4'tiir. Yayginlik tahminleri 1990'da 2,5 milyondan 2016'da
yaklasik 6 milyona yiikselmistir (72-75).

Son ¢alismalar, PH vaka sayisinin 2015'teki ortalama 7 milyon iken 2040'ta
ortalama 13 milyon ile iki katina ¢ikacagini tahmin etmekte ve bu da olas1 bir 'PH

Pandemisi'ne isaret etmektedir (63).

Parkinson hastaliginin epidemiyolojisi zaman, cografya, etnik kdken, yas ve
cinsiyet agisindan belirgin farkliliklar gostermektedir. Uluslararasi alanda, yayginlik
demografik degisikliklerin 6tesinde artmistir. Bu artigin birkag olasi nedeni vardir.
Bunlar arasinda diger 6liim nedenlerindeki diislisler de bulunmaktadir. Artisin biiyiik
bir kism1 niifusun genel yasindaki artiga baglanabilir. Ancak yakin zamandaki veriler,
erkeklerde artan PH riskine isaret etmektedir. PH riskindeki artigin, 20.yy sonunda
gerceklesen sigara igme davranisinda olan dramatik degisiklikler ile iliskili olacagi
varsayllmaktadir. Ayrica PH goriilme sikligmin artmasi, trafikle iligkili hava

kirliligindeki artigla da iliskilendirilmistir (76-78).
2.5.3. Etyoloji

Genetik ve gevresel faktorlerden kaynaklanabilen PH’de hem risk faktorlerinin
(6rnegin pestisitler) hem de koruyucu faktorlerin (6rnegin fiziksel aktivite ve sigara
icme egilimi) bir rolii oldugu varsayilmaktadir. Ancak nedenselligin agiklanmas1 uzun

prodromal donem nedeniyle karmasiktir (79).

Ileri yas PH igin en 6nemli risk faktoriidiir. Baslangi¢ yasinin medyan degeri
60'tir. Hastaligin goriilme siklig1 yasla birlikte artarak 70 ila 79 yas arasindaki yas
gruplarinda 93,1'e (100.000 kisi-yilda) yiikselir (67).
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Erkek olmak bir diger risk faktorii olup erkeklerde PH insidansi: kadinlara gore
daha yiiksektir. Ayn1 zamanda erkeklerde hastaligin prognozu daha kétii olup kadin
hastalara gore 6lim orani daha yiiksektir. Hastaligin ilerleyisi ve baslangic yasi da
cinsiyetler arasinda farklilik géstermektedir. Kadinlarda motor semptomlar daha geg
baglar ve daha iyi huylu bir seyir gosterir. Bununla birlikte, yorgunluk, depresyon,
anksiyete, kabizlik, agri, hipo/anosmi, hiperhidroz ve siddetli disfaji egilimi gibi
semptomlar kadinlarda daha yaygin ve siddetlidir. Bununla birlikte, kadinlarda
depresyon, anksiyete ve agr1 insidansinin daha yiiksek olmasi PH'ye 6zgii degildir.
Erkeklerde daha fazla kognitif bozukluk, artmis cinsel islev bozuklugu, siddetli REM
uyku bozukluklari, diirtii kontrol bozuklugu ve siddetli siyalore goriilmektedir (66).

Birden fazla c¢evresel faktor PH riskini artirir. Bunlar arasinda mitokondriyal
zehirler, pestisitlere maruz kalma, travmatik beyin hasari ve yaglanma yer alir (64).
Pestisit ve agir metal maruziyeti, kirsal yasam, c¢ift¢ilik, aritilmamis kuyu suyu
tiiketimi, travmatik kafa yaralanmasi, melanom &ykiisi, siit tirlinleri tiiketimi, tip 2
diabetes mellitus (antidiyabetik ilaglarin kullanimiyla azalir) ile PH gelistirme riskinin
arttig1 belirtilmektedir. Bu epidemiyolojik iligki tam olarak anlasilmamis olsa da,
pestisitlere mesleki maruziyeti olan bireylerde PH riskinin arttig1 ve daha koti bir

prognoz oldugu bilinmektedir (66, 67).

Genel olarak idiyopatik bir bozukluk olan PH’de vakalarin az bir kisminda
(%10-15) aile dykiisii bildirilir ve yaklasik %5'inde Mendel kalitim1 vardir (64). PH
genellikle poligenik risk faktorlerinin {irlinii olup monogenik form azinligini
olusturmaktadir. PH'ye neden olma potansiyeli bulunan genlere, tanimlandiklari siraya
gore "PARK" ad1 verilmektedir. PARK genlerinde mutasyonlar otozomal dominant
veya resesif kaliim gostermektedir. En sik goriilen otozomal dominant monogenik
PH, 16sin a¢isindan zengin kinaz 2'yi (LRRK2) kodlayan gendeki mutasyonlardan
kaynaklanir. PH'nin otozomal resesif formlar: tipik olarak klasik PH'den daha erken

bir baglangi¢la ortaya ¢ikar (67, 80).

Sigara igmek ve kafein tiiketimi, PH riskinin azalmasiyla iligkili en tutarl iki
koruyucu faktordiir. Bildirilen diger iligkiler arasinda daha yiiksek serum f{irat,

ibuprofen kullanimi ve egzersiz yer almaktadir (63). Sigara i¢gmenin koruyucu
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etkisinin erkeklerde ve uzun siireli sigara i¢cenlerde daha fazla oldugu kabul edilmistir.
Sigara igmenin koruyucu etkisinin nikotinle iliskili olduguna inanilmaktadir, ¢iinkii a-
siniiklein fibrillerinin olusumunu engelledigi ve monoaminoksidaz B (MAO-B)

tarafindan serbest radikallerin iiretimini azalttig1 gosterilmistir (66).

Kahve tiiketimi de daha diisik PH riskiyle iliskilendirilmistir. Bu iliski
erkeklerde daha belirgindir. Adenozin A2a reseptoriiniin bir antagonisti olan kafeinin,
bu reseptorii bloke ederek noroprotektif bir rol oynadig1 varsayilmistir. Bu hipotez,
caylar ve mesrubatlar gibi diger kafein kaynaklarinin da ayni etkiye sahip olmasi ve
kafeinsiz kahvenin PH riskini azalttiginin gosterilmemesi gergegiyle giiclenmistir
(66). Ayrica diizenli olarak cay icenlerin PH gelistirme riskinin daha diisiik oldugu da
bildirilmistir. Ek olarak, menopoz sonrasi kadinlarda kafeinin etkisi, kadinlarin
ostrojenler de dahil olmak iizere hormon replasman tedavisi alip almadigina bagl
oldugu ileri siiriilmektedir. Ostrojen, kafein metabolizmasini rekabetci bir sekilde
engellediginden, Ostrojen ve kafein arasindaki etkilesimler, PH riskinin menopoz
sonrast kadinlarda hormon replasman tedavisine neden bagli oldugunu kismen

aciklayabilir (67).
2.5.4. Motor Problemler

Birincil ve ikincil motor semptomlarla iliskili PH, dejeneratif bir norolojik
hastaliktir. PH'deki cesitli motor semptomlarin yalnizca striatal dopamin
tiilkenmesinden kaynaklandigi varsayilmis olsa da bircok calisma, PH’de motor
semptomlarin ortaya ¢ikmasindan ek noéral yapilarin ve norokimyasal sistemlerin de
sorumlu oldugunu gostermistir. Bunlar arasinda prefrontal kortikal alanlar ve
serebellumun yani sira serotoninerjik, glutamaterjik ve kolinerjik sistemler yer

almaktadir (30, 81).

Akinezi, bradikinezi, tremor, rijidite ve postiiral instabilite PH’nin birincil

motor semptomlar arasinda yer almaktadir.

Akinezi (hareket yetersizligi, hareketleri baglatmada zorluk) ve bradikinezi
(hareket genliginde ve hareket hizinda azalma) PH'deki birincil motor 6zellikler

arasinda kabul edilmektedir. G6z kaslar1 (sakkadlarin yavas baslatilmasina neden
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olur), konusma kaslar1 (daha yumusak ve bazen peltek konugsmaya neden olur) ve
ekstremite kaslar1 (azalmig el becerisine neden olur) dahil olmak {izere bir¢cok kas
grubunun istemli kontroliinii etkileyebilir. Hastalar diigme ilikleme, yazma ve mutfak

esyast kullanma gibi ince motor gérevlerinde zorluklar yasadiklarini tarif ederler (30).

Rijidite, PH’nin bir diger birincil semptomudur ve hastalarin %89'unda
mevcuttur. Bazal ganglionlardaki dopamin seviyelerindeki azalma akinezi ve
rijiditeyle iligkilidir (82). Parkinson rijiditesi, genellikle muayene eden terapist
tarafindan kas gruplarimin pasif gerilmesi yoluyla arastirilan diizglin ve hizdan

bagimsiz artmis kas tonusu olarak tanimlanir (83).

Tremor, PH’nin yaklasik %75'inde goriillen ve genellikle hastaligin
baslangicinda mevcut olan ana motor semptomlarindandir. PH'deki tremor klasik
olarak dinlenme halinde 4-6 Hz frekansinda goriiliir ve tipik olarak {ist ekstremiteyi
etkiler ancak alt ekstremite, bas, ¢ene veya dil gibi viicudun diger bolgelerinde de
goriilebilir. Tremor olduk¢a heterojen bir semptomdur. Hafiften siddetliye kadar
degisen belirtiler gosterebilir, strese karsi oldukca hassastir ve klasik olarak dinlenme
halinde olmasina ragmen, postiiral ve kinetik tremor da siklikla gdzlemlenir. Tremor,
PH'deki diger kardinal motor semptomlarla (6rnegin, bradikinezi ve rijidite)
karsilastirildiginda benzersiz bir patofizyolojiye sahiptir. Ornegin, tremor kendi
hizinda ilerler, tremor siddeti bradikinezi veya rijidite siddetiyle veya striatal dopamin
tiikenmesiyle korelasyon gostermez (84, 85). Buna gore, PH'deki tremor,
dopaminerjik replasmana degisken bir yanit verebilir. Bu, PH'deki tremorun sadece
bazal ganglionlarin dopaminerjik dejenerasyonunun bir ifadesi olarak
yorumlanamayacagini, diger ndrotransmitter sistemlerinin ve beyin bolgelerinin dahil
oldugunu gostermektedir. Dahasi, tremor baskin PH hastalar1 genellikle daha iyi huylu

bir hastalik seyri izlemektedir (86).

Postiiral instabilite (PI), dengeyinin korunmasim etkileyen PH’de diisme ve
artan morbiditeyle iligkili kardinal semptomdur (6). Bu semptom, hastaligin
ilerlemesiyle kotiilesmekte olup dopaminerjik ilaglara cevap vermemektedir. Ayakta
dik durus ve dengenin etkili kontrolii ¢esitli postiiral kontrol mekanizmalari

icerdiginden PH’de postiiral kontrol mekanizmalarinda goriilen ¢oklu ve siklikla es
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zamanli bozukluklar PI’nin sebebi olarak 6zetlenebilmektedir (7). Postiiral kontroliin
ve hareketin diizenlemesinde gorev alan norofizyolojik siiregleri merkezi ve periferik
sinir sistemi, kas-iskelet sistemi ve duyu sistemi olusturmaktadir. Bu sebeple otomatik
reaksiyonlardaki yetersiz organizasyon, afferent duyusal bilgilerin somatosensoriyel
biitiinlesmesi ve modiilasyonunda bozukluklar, azalan ya da yavaglayan postiiral
reaksiyonlar PI’ye neden olabilmektedir. Ayrica ortostatik hipotansiyon, yaslanmaya
meydana gelen postiiral ve duyusal degisiklikler ile bradikinezi gibi diger parkinson

bulgular1 da Pi siddetini artirmaktadir (8).

Konusma ve yutma problemleri, yliriiyiis bozuklugu, mikrografi, ince kavrama
bozuklugu, goz hareketi kontrolii, mesane ve bagirsak kontrolii problemleri PH’nin

ikincil motor semptomlar1 arasinda sayilabilmektedir.

Konugma ve yutma genellikle hastaligin seyrinin ilerleyen donemlerinde
etkilenir. Konugsma yumusak ve bazen anlasilmasi zor hale gelir. Yutma eksiklikleri
ise bogulma ataklarina, salya akmasia ve sonunda aspirasyon pndmonisine neden

olabilir. Bu semptomlar nadiren dopaminerjik ilaclara yanit verir (81).

Yiiriiylis bozuklugu PH’li hastalarda yaygin bir sorundur. Klasik olarak,
hastalar ayaklarin1 yerden kaldirmakta biiyiik zorluk ¢eker ve uygun bacak saliniminm
ve itme yetenegini etkili bir sekilde bozan bir siiriiklenme yiiriiyiisii gergeklestirirler.
Bir¢ok hasta yiirlirken 6ne dogru egilme egilimi gelistirir bu da artan adim sikligi,
azalan adim uzunlugu, azalan kol salinimi, dar bir taban ve boyun, omuzlar ve gévdeyi
iceren egik postiir ile sonuclanir. Yiiriiyiis dongiisiiniin adim adim degiskenligi artar.
Daha hizli yiiriimeleri istendiginde, hastalar adim uzunlugundan ziyade adim sikliginm
artirir. PH'deki bu 6zel yiiriiyiis sekline festinasyon denir ve 6ne dogru diisme riski

tasir (61, 87, 88).

Hastaligin erken evrelerinde semptomlar genellikle tek taraflidir. Ek olarak, bu
asamadaki yiiriime daha az otomatik hale geldik¢e, hastalardan ayni anda yiirtimeleri
ve bagka bir gérev yapmalari istendiginde (yani, ¢ift gorev) bir¢ok yiiriiyiis degisikligi
belirginlesir veya abartilir. Hastalik ilerledikge, hastaligin erken evrelerinde degisen
birgok uzaysal-zamansal 6zellik bilateral olarak gdzlenir. Boylece asimetri aslinda

azalabilir ve hareket hastaligin ilerlemesiyle daha bradikinetik hale gelir. Siirlinerek
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ylirlime adimlari, ¢ift ekstremite desteginde artis (yani her iki ayak da yerde) ve artan
ritim yaygin hale gelir. Egik postiir gibi durus degisiklikleri ve postiiral reflekslerdeki
bozulma yiiriiyiis kinematigini degistirerek diismelere daha fazla katkida bulunabilir. 3
Motor otomatisite daha da bozulur, aksiyel bradikinezi de arttikca pozisyon
degistirmek zorlasir. Hastalar bir¢ok kiiclik adim kullanarak blok halinde donerler ve

ylirliylis baslatma sorunlar1 gozlenir (89, 90).

2.5.5. Motor Olmayan Problemler

Motor semptomlar klinik tanida yararli olsa da ¢ogu standart farmakolojik
tedaviye yanit vermeyen PH'min ¢ok sayida motor olmayan 06zelligine iliskin
farkindalik artmaktadir. PH'nin motor olmayan 6zellikleri, klasik motor semptomlarin
baslangicindan dnce ve sonra ortaya ¢ikar, engelligi artirir ve yasam kalitesini diistiriir.
Bunlar davranigsal, duyusal, kognitif ve otonomik problemler gibi degisik kategorilere

ayrilabilir (30, 81).

Kognitif bozukluk, PH'nin en sakatlayici 6zelliklerinden biridir ve baz1 bilissel
degisiklikler tan1 aninda bile belirgin olsa da klinik olarak 6nemli biligsel bozulma
genellikle birkag y1l sonra ortaya ¢ikar ve zamanla istikrarli bir sekilde ilerler. PH'de
ylriitiicii iglev, gorsel-uzamsal yetenekler, bellek ve dil islevi dahil olmak {izere ¢ok
cesitli kognitif fonksiyon bozulur. Hastalarda gorsel haliisinasyonlar, paranoya ve
dikkat dalgalanmalar1 da gozlemlenebilir. PH'deki bilissel bozukluk, nispeten hafif
semptomlardan son evre demansa kadar uzanan genis bir yelpazede ortaya ¢ikabilir

(91-93).

Hemen hemen her bilissel alanda semptomlar ve Olgiilebilir diistisler PH'de
bildirilmektedir, ancak eksiklikler dopamin bagimli olanlar (dopamin replasman
tedavisiyle hafifletilen veya siddetlenen) ve olmayanlar olarak alt boliimlere ayrilabilir
(93). Dopamin bagimli kognitif semptomlar daha erken ortaya ¢ikma egilimindedir ve
dikkat, islem hiz1 ve sdzel akicilikta eksiklikleri igerir (94). Dopamin bagimsiz kognitif
bozukluklar ise epizodik bellek ile gorsel-uzamsal islevdeki eksiklikleri igerir. Daha
ileri evre hastalikta, illiizyonlar ve haliisinasyonlar gibi gorsel fenomenler siklikla

gelisir ve bunlar dopamin replasman tedavisiyle daha da kétiilesebilir (30, 93).
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Toplam PH vakalariin yaklasik %25-30'unda PH ile iliskili demans goriiliir
ve ilerleyen yasla birlikte 6nemli Sl¢iide artar. PH’ye sahip bazi hastalar demans
gelistirmeden 6nce on y1l veya daha fazla yasarken, Lewy cisimcikli demans gibi diger
parkinsonizm tiirlerinde motor semptomlarin baslangicindan kisa bir siire sonra veya

ayni anda kognitif bozukluk meydana gelmektedir (30, 95).

Parkinson Hastaligi’'nda normal kognitif diizeyden kognitif bozukluga
ilerlemenin Ongoriiciileri arasinda erkek cinsiyet, daha yiiksek Birlesik Parkinson
Hastalig1 Derecelendirme Olgegi motor puani ve daha diisiik (daha zayif) baslangic
kognitif degerlendirme puanlar1 yer almaktadir. PH'li hastalarda demans gelisiminde
PH'ye 6zgii patoloji ile diger yasa bagli noropatoloji arasindaki goreceli iligkileri

hakkinda tartismali bilgiler mevcuttur (30, 95).

Duyusal semptomlar PH’de sik goriilen sikayetler arasinda yer alir. Hastalarin
duyusal islevlerinde, bozulmus sensorimotor entegrasyondan (hareketi yonlendirmek
icin duyusal bilgilerin kullanim1) duyusal esikteki yiikselmeler gibi 'saf' bilingli alg1
bozukluklara kadar uzanan degisiklikler oldugu bildirilmektedir (21, 96).

Bozulmus dokunsal ve taktil algi, degismis termal ve mekanik agr1 algisi, iki
nokta ayrimi ve azalmis proprioseptif fonksiyon dahil olmak iizere PH’de bir¢ok
somatosensoriyel anormallikten bahsedilebilir. Hastalarda degismis
propriosepsiyonun 6zellikleri arasinda aktif ve pasif eklem pozisyon hissi hatalarinda
artts da bulunmaktadir (97). Caligmalar, PH'de gdzlemlenen propriosepsiptif
eksikliklerin, periferik bozukluklardan ziyade sensdérimotor entegrasyon hatalarindan
kaynaklandig1 bildirmektedir (98). Ayrica PH’de tanimlanan nosiseptif ve mekanik
esiklerdeki anormalliklerin de bazal ganglionlarin ve dopaminerjik yollarin
etkilenmesi nedeniyle merkezi nosiseptif isleme ve sensoérimotor entegrasyonundaki

bozukluklardan kaynaklandig1 diigiiniilmektedir (99).
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2.6. Parkinson Hastahiginda Ol¢cme ve Degerlendirme Yéntemleri
2.6.1. Parkinson Hastaligi’na Ozel Olcme ve Degerlendirmeler

Hastalarin evrelemesi i¢in Hoehn- Yahr Evreleme Olcegi ve bu 6lgegin
gelistirilmis  bir versiyonu alan Modifiye Hoehn-Yahr Evreleme Olgegi
kullanilmaktadir. PH’nin kardinal semptomlarini, giinliik yasam aktivitelerini ve
motor komplikasyonlarin1 degerlendirmek i¢in ise PH’ye 6zgii Birlesik Parkinson
Hastalig1 Degerleme Olcegi (BPHDO) ve bu 6lcegin Hareket Bozukluklar1 Dernegi
tarafindan degistirilmis ve detaylandirilmig bir versiyonu olan Hareket Bozukluklar
Dernegi- Birlesik Parkinson Hastaligi Degerleme Olgegi (HBD-BPHDO) nin
kullanim1 yaygindir (100).

2.6.2. Parkinson Hastaliginda Denge ve Yiirilyiis Degerlendirmesi

Denge ve ylriyiisii degerlendirme yaklasimi PH’de zamanla degismis,
BPHDO’deki birka¢ maddeden, yiiriiyiisiin farkli yénlerinin daha ayrintili gézlemsel
ve nicel degerlendirilmesine dogru evrilmistir. Birgok gozlemsel 6lgek (Berg Denge
Olgegi, Dinamik Yiiriiyiis Indeksi) ve performansa dayali testler (Tandem Durus Testi,
Tek Ayak Uzerinde Durma Testi, Fonksiyonel Uzanma Testi, Zamanh Kalk ve Yiirii
Testi) klinikte dogrulanmis ve yaygin olarak kullanilmaya baglanmistir. Bu testler
statik ve dinamik denge gibi kaba motor 6zellikler hakkinda bilgi saglamaktadir.
Ayrica daha objektif veriler saglayan Bilgisayarli Yiirliylis Analizleri, statik ve
dinamik bilgisayarl postiirografi cihazlari, basing ve kuvvet sensorleri ve giyilebilir
atalet sensdrleri de denge ve yiiriiylis degerlendirilmesinde kullanilmaktadir (89, 90,

100-103).
2.6.3. Parkinson Hastali@inda Kognitif Durum Degerlendirmesi

Biligsel bozukluk PH'li bireyler ve aileleri tarafindan bildirilebilir veya
klinisyenler tarafindan gbzlemlenebilir. Ancak, farkli g6zlem perspektifleri nedeniyle,
bir hastanin bilissel durumu hakkinda fikir birligine varmak genellikle zordur. Bu
nedenle, PH'li hastalarin biligsel islevini degerlendirmek i¢in klinik ve arastirma

ortamlarinda siklikla standart biligsel derecelendirme 6lgekleri kullanilir. Su anda,
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PH'de biligsel tarama i¢in diinyanin farkli merkezlerinde kullanilan Mini-Mental
Durum Incelemesi, Montreal Kognitif Degerlendirmesi (MoCA), Sembol Rakam
Modaliteleri Testi (SRMT), Stroop T-Bag Formu, Saat Cizme Testi (SCT), Hizl1 Hafif
Bilissel Bozukluk Taramas1 (HHBBT) ve Addenbrooke Kognitif incelemesi, vb. dahil
olmak iizere birden fazla bilissel degerlendirme 6l¢egi bulunmaktadir (104-108).

2.7. PH’de Tedavi

Parkinson hastalig1 i¢in net bir tedavi yoktur. PH yOnetiminin temel dayanag,
dopamin konsantrasyonlarini artiran ya da direk olarak dopamin reseptorlerini uyaran

ilaclar ile semptomatik tedavidir (109, 110).

Dopamin replasman tedavisi PH tedavisinin temel bir bileseni olmaya devam
etnektedir. Bununla birlikte hastaligin genis semptom yelpazesi géz 6niine alindiginda
multidisipliner bir yaklagimin tedavi etkinligini artiracagi asikardir. Hastalarda
ylirliylis ve denge bozukluklari, kognitif bozukluk ve demans ile konusma ve yutma
bozukluklar1 dahil olmak iizere hastaligin semptomlarin1 yonetmeye bir¢ok disiplin
farkli zamanlarda ve diizeylerde katki saglamaktadir (111). Medikal tedaviler
hastaligin her asamasinda en 6nemli tedavi komponentlerinin biri olmaya devam
etmektedir. Cerrahi tedavi bazi hastalarda primer yonetim yaklasimlarindandir. Fizik
tedavi ve rehabilitasyon yaklagimlari da ozellikle dopamin replasman tedavisinin

etkisinin az oldugu bulgularin yonetiminde elzem olabilmektedir.

Norolog

Gastroenterolog

_ . PH’de Dil ve Konusma
Fizyoterapist Multidisipliner Takim Terapisti

Diyetisyen
Ergoterapist

Beyin Cerrahi

Sekil 2.5. PH’de multidisipliner takim (Qamar ve ark. (111)’dan uyarlanmistir).
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2.7.1. Medikal Tedavi

Farmakolojik tedavi, Levodopa, Katekol-O-Metiltransferaz (COMT)
inhibitorleri, antikolinerjik ajanlar, dopaminerjik agonistler ve monoaminoksidaz B
(MAO-B) inhibitorleri iceren bir dopaminerjik takviyeden olusur. Temel olarak
semptomlar1 kontrol altina almay1, daha iyi fonksiyonel mobiliteyi saglamay1 ve tedavi

edilen PH hastalarinin yasam beklentisini artirmay1 amaglar (110).

Levodopa ve dopamin agonistleriyle dopaminerjik aktiviteyi geri
kazandirmaya yonelik farmakolojik girisimler, PH'nin klinik 6zelliklerinin ¢ogunu
hafifletmede basarili olmustur. Alternatif ancak tamamlayict bir yaklasim,
antikolinerjik ilaglarla bazal ganglionlar {izerindeki kolinerjik ve dopaminerjik
etkilerin normal dengesini geri kazandirmak olmustur. Etkili farmakolojik tedavinin
bulunmasi, PH'nin prognozunu kokten degistirmistir. Farmakolojik tedavilerle
fonksiyonel hareketlilik uzun yillar boyunca korunabilir ve tedaviyle hastalarin yasam

beklentisi 6nemli 6l¢iide artar (112).

2.7.2. Cerrahi Tedavi

Mevcut tedaviler PH’deki motor semptomlar1 tedavi etmede etkili olsa da su
anda altta yatan hastaliin patofizyolojisini degistiren higbir tedavi yoktur. Bazal
ganglionlarin lezyon bolgelerini hedef alan pallidotomi ve talamotomiler PH igin
1950'lerin baslarinda ortaya ¢ikan ilk cerrahi tedavilerdir. Son yillarda ise derin beyin
stimiilasyonu (DBS) geri dondiiriilebilir, ayarlanabilir ve daha uygun bir giivenlige
sahip oldugu i¢in pallidotomiler ve talamotomilere gére daha baskin bir cerrahi

prosediir olmustur (112).

PH'nin motor semptomlarinin iyilestirilmesi i¢in bagvurulan en yaygin cerrahi
yontemi DBS’dir. DBS, ileri evrelerde genellikle giin boyu meydana gelen "off"
ataklarinin olusmasini azaltir. Ancak DBS'nin postiir, yiirliyiis bozukluklar ya da non-
motor semptomlart (biligsel bozukluk, uyku, yutma, konugma veya idrara ¢ikma
bozukluklar) tizerinde degisken etkileri vardir. DBS i¢in en yaygin iki hedef, STN ve
GPi’dir. Biiylik, randomize, kontrollii ¢alismalar bu iki alanin hedef alinmasinin

benzer motor faydalar1 oldugunu gostermistir. Ancak, STN DBS'den sonra, dopamin
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replasman ilaglar1 genellikle azaltilabilirken, GPi DBS daha az biligsel ve ruh hali yan
etkisine neden olur. Ayrica, DBS’de pedunkiilopontin ¢ekirdegi hedeflemenin yiiriiyiis

dengesizligini ve donmaya1 iyilestirebilecegine dair bazi1 kanitlar vardir (112).

Radyofrekans ve radyocerrahi pallidotomiler baslangicta sadece tremor
semptomlarini tedavi etmek i¢in kullanilmistir. Bu tiir lezyonel prosediirler, DBS'yi
reddeden veya DBS icin kétii aday olan PH’de kullanilmaktadir. Implante edilmis bir
cihaz ve pil degisimi i¢in ardigik operasyonlar gerektirmeyen bir terapi olmasina
ragmen, lezyonel prosediirler geri dondiiriillemez ve bu nedenle oncelikle tek tarafli

olarak gergeklestirilir ve bu da bilateral bir hastalik siirecinde etkinligi sinirlidir (112).
2.7.3. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Parkinson hastalig: ilerledikge, hastaligin motor ve non-motor semptomlari
giinliik yasamda ilerleyici zorluklara, daha fazla bagimliliga ve sosyal izolasyona yol
acar. Ayrica hastalarin ve ailelerinin yasam kalitesi kisitliliklara neden olur. Medikal
ve cerrahi tedavilere tamamlayicit olarak fizyoterapi ve rehabilitasyon, fiziksel
kapasite, fiziksel (in)aktivite, yiiriiyiis, postiir, transferler, denge ve diismeler dahil

olmak iizere PH ile iliskili birden fazla bozuklugu iyilestirmeyi amaglamaktadir (113).

Fizyoterapi bir¢ok farkli tedavi yonteminden olusur ve siirekli olarak yeni
fizyoterapi miidahaleleri gelistirilmektedir. Literatiirde ¢cok sayida c¢alisma da cesitli
fizyoterapi yontemlerinin etkinligi degerlendirilmistir. Ancak, bu c¢aligmalarda
uygulanan metodolojiler oldukca degiskendir ve bir¢ok farkli sonug kullanilmistir. Bu
tutarsizlik, mevcut kanitlarin yorumlanmasinda ve PH'li kisilere net ve 6z tedavi

Onerileri saglanmasinda biiyiik bir sinirlama olmustur (113, 114).

Fizyoterapi ve rehabilitasyon PH’de yiiriiyiisiin, dengenin ve kognitif
fonksiyonlarin gelistirilmesinde etkilidir (115). Geleneksel fizyoterapi yaklagimlarina
ek kognitif rehabilitasyon, motor imajinasyon, ndrofizyolojik yaklagimlar gibi farkli

yontemler PH’nin tedavisinde beraber veya ayr1 ayr1 kullanilmaktadir.

PH'nin bir hareket bozuklugundan daha fazlasi oldugu diisiiniildiigiinde,

kognitif egitim PH’de kognitif fonksiyonu iyilestirmek i¢in 6nemli bir segenek olabilir
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(20). Ayrica PH’li hastalar motor yetenekleri (hareket baglatma ve yiiriitme) igin
biiylik 6l¢iide eksternal duyusal bilgilere giivenirler. Motor yliriitme biiylik 6l¢iide bir
hareket dizisinin ardigik asamalarinin devamliligi i¢in kullanilan internal ipucu
mekanizmalarindaki eksiklige baglhidir. Eksternal, gorsel veya isitsel ipuglar
saglamak, bradikinezinin belirli 6zelliklerini 6nemli 6l¢iide iyilestirir (21). Bu bilgiler
g0z Ontine alindiginda hastalarin tedavisinde tek yonlii egitimlerin aksine duyu-algi ve
motor alanlarin ¢ok yonlii egitimi ve ihtiyaca gore degisebilen tedavi programlarinin
daha yararli olacagi sonucuna varilabilir. PH’de duyusal, kognitif ve motor problemler
birlikte goriilmekle birlikte duyu-algi-motor problemleri ele alan biitiinciil fizyoterapi
yaklagimlarmin kullanimi yaygin degildir. Ancak farkli hastalik gruplarinda
uygulanan biitiinclil yaklasimlarin denge ve fonksiyonel aktiviteler iizerine etkili
oldugu gozlenmektedir (116-119). Literatiirde PH’de duyu-motor ya da motor-
kognitif gibi ikili gorev egitimleri verilerek duyusal, motor ve kognitif alanlarda
gelisim gbzlenen galigmalar (22-25) mevcut olmakla birlikte PH’de duyu-algi-motor

alanlarin birlikte egitimini ele alan ¢aligmaya rastlanilmamastir.
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Bireyler

Aragtirmaya, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Néroloji Anabilim Dali’nda

Parkinson hastalig1 nedeniyle takip edilen 45-75 yas araligindaki 40 hasta dahil edildi.

Bu aragtirma i¢in Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’na bagvuruldu (KA-23038).
Etik Kurul’'un 31.10.2023 tarihli toplantisinda arastirma icin onay alindi (EK-1).
Arastirma Aralik 2023 — Ekim 2024 tarihleri arasinda gerceklestirildi.

[k goriismede hastalara yapilacak degerlendirme ve miidahaleler (miidahale
stiresi, siklik, etkiler ve varsa mevcut riskler) anlatildi. Hastalardan arastirmaya dahil

olmay1 kabul edenlere bilgilendirilmis goniillii olur formu imzalatildi.

Arastirmaya katilmay1 kabul eden bireyler, Dog. Dr. Ayla Fil Balkan tarafindan
rastgele sayilar tablosuyla kontrol ve tedavi grubu olarak ikiye ayrildi. Hastalarin
degerlendirmeleri, Dr. Ogr. Uyesi Siileyman Korkusuz tarafindan hastalarin hangi
grupta oldugunu bilmeksizin yapildi. Uzm. Fzt. Biisra Seckinogullar1 Korkusuz
tarafindan hastalarin tedavi programlari uygulandi ve yanliligin 6niine gegmek igin
calisma bitinceye kadar hastalarin degerlendirme sonuglart hakkinda kendisi
bilgilendirilmedi. Boylece arastirma tek kor randomize kontrolli olarak

gerceklestirildi.

Randomizasyon sonrasi kontrol grubundaki hastalara rutin hayatlarina devam
etmeleri istendi. Tedavi grubundaki hastalar ise rutin hayatlarina devam ederlerken ek
olarak 8 hafta, haftada 3 giin 60 dakika duyu-algi-motor egitim aldi. Kontrol ve tedavi
grubundaki hastalara ek bir 6neri verilmedi ve bireylerin rutin hayatlarina herhangi bir
kisitlama yapilmadi. Her iki gruptaki hastalar aragtirma baglangicinda, 8. haftada ve
arastirmanin bitiminden 4 hafta sonra (12. haftada) olmak iizere toplamda 3 kez

degerlendirildi.
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Arastirmaya Dahil Edilme ve Dahil Edilmeme Kriterleri:
Dahil Edilme Kriterleri

= Idiyopatik Parkinson hastalig1 tanis1 almak (120)

* Arastirmaya katilmaya goniillii olmak

» Tiirk¢e okur yazar olmak

= 45-75 yag arasinda olmak (121)

= Montreal Biligsel Degerlendirme Olgegi’nden> 21 puan almis olmak

* Modifiye Hoehn-Yahr Evreleme Olgegine (mH&Y) gore evre 2 ve 3
arasinda olmak (120, 122-124)

= Son 6 ay icinde fizyoterapi ve rehabilitasyon programina katilmamis
olmak

*  Arastirma siiresince ila¢ ya da dozun degismemesi (122, 124)
Dahil Edilmeme Kriterleri

= Bagska norolojik hastaliklarin varligi (125)

» Parkinson hastaligina baghi semptomlar disinda  dengeyi
etkileyebilecek gorme probleminin (dogru lens ile kompanse
edilemeyen) veya vestibiiler bozukluklarin varligi (126)

* Dengeyi ve yliriiylisii etkileyen veya yasami tehdit eden ilagla kontrol
edilemeyen ciddi  komorbiditeler  (diyabet, hipertansiyon,
kardiyopulmoner hastaliklar) (126)

* Uzun siireli kortikosteroid kullanimi1 (127)

= Egzersize katilimi etkileyebilecek ortopedik ve sistemik hastaliklarin

varlig1 (128)

Arastirmada toplamda 52 hasta degerlendirildi. Degerlendirilen hastalarin 44’
dahil edilme kriterlerini karsiladigindan arastirmaya dahil edildi. Hastalar kontrol ve
tedavi grubuna rastgele sayilar tablosuyla ayrildi. Randomizasyon sonrasinda
arastirmaya dahil edilen 44 hasta arastirmay1 tamamlamadi. Kontrol grubunda 20 ve
tedavi grubunda 20 hasta olacak sekilde 40 hastayla aragtirma tamamland1 (Sekil 3.1).

Arastirmamiza mH&Y evre 2-3 arasinda olan 19 kadin ve 21 erkek hasta katildi.
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Calismada kontrol grubundaki hastalarin yas ortalamalarinin 63.55+8.06 yil, tedavi

grubundaki hastalarin ise 62.45+9.11 y1l oldugu goriildii.

52 Parkinson Hastasi

Caligma digi birakildi (n= 8)
+ Dahil edilme kriterlerini kargilamadi (n=6)
+ Katilmayi reddetti (n=2)

44 Parkinson Hastasi

)

[ Randomizasyon ]

A 4

Tedavi Grubu (n=23)

Midahaleden ayrildi (n= 3)
(Komorbid hastaliklar, Ailesel nedenler)

A\ 4

20 Parkinson Hastasi

l

18 Parkinson Hastasi

Takipten ¢ikarildi (n=2)
(Sehir degisikligi (n=1))
(llag degisikligi (n=1))

[ 8. Hafta Analizi J

[ 12. Hafta Analizi ]

Kontrol Grubu (n=21)

Takipten ¢ikarildi (n=1)
(ilag doz degisikligi)

A4

20 Parkinson Hastasi

l

19 Parkinson Hastasi

Takipten cikti (n=1)
(Katilmayi reddetme)

Sekil 3.1: Calisma akis semast.

3.2. Yontem

Caligmanin ilk giiniinde iki grupta da demografik bilgiler kaydedilip ¢aligmaya

katilan hastalar randomize edildi. Randomizasyon sonrasi kontrol grubundaki

hastalara rutin hayatlarina devam etmeleri, 8 ve 12. haftalarda degerlendirilmek tizere

gelmeleri istendi. Kontrol grubundaki bireyler ek bir tedavi almadan ve Oneri

verilmeden takip edildi. 12. hafta degerlendirmesinden sonra ¢alismaya dahil

edilmeksizin tedavi almak isteyen hastalara da tedavi verildi. Tedavi grubundaki

hastalara ise 8 hafta, haftada 3 giin 60 dakika duyu-algi-motor egitim uygulandi. Her

iki gruptaki bireylere ek bir Oneri verilmedi. Her iki gruptaki bireylerin giinliik
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rutinlerine (ylriiyls, pilates, ev egzersizi vb.) herhangi bir kisitlama yapilmadi ve
bireylere ek bir Oneri verilmedi. Ayrica bireyler aragtirma siiresince herhangi bir rutin
degisikligi yapmalari durumunda ¢aligma dis1 birakildi. Tedavi ve kontrol grubundaki
hastalar caligma baslangicinda, caligsma bitiminde (8. haftada) ve calisma bitiminden 4
hafta sonra (12. haftada) olmak iizere toplamda 3 kez degerlendirildi. Hastalarin son
Levodopa dozunu aldiktan bir saat sonrasi olan “on” doneminde degerlendirmeler
yapildi. Degerlendirmeler hastalara yorgunluk olusturmayacak sekilde her testten
sonra hastanin ihtiyacina gore dinlenme araliklar1 verilerek yaklasik 60 dakikada

tamamlandi. Degerlendirmelerde bir sira izlenmeyip rastgele sirayla yapildu.
3.2.1. Ol¢me ve Degerlendirmeler

Arastirmaya dahil edilen tiim hastalarin yas, cinsiyet, boy, kilo gibi demografik
bilgileri, 6zge¢mis, soygeemis, hastalik durasyonu, kullandigi ilaglar ve saatleri

kaydedildi.
Hastalik Siddetinin Degerlendirilmesi

% Hareket Bozukluklar1 Dernegi-Birlesik Parkinson Hastalig1 Degerleme Olcegi
(HBD-BPHDO-Motor Muayene): 1980 yilinda gelistirilen BPHDO’ niin 2008de
Hareket Bozukluklar1 Dernegi tarafindan revize edilmis formudur. BPHDO’ de 42
olan soru sayist HBD-BPHDO’ de 50° ye ¢ikarilmistir. Evet-hayir cevapli sorular
yapisal tutarsizliga neden oldugundan kaldirilmis ve tiim sorular O ile 4 arasinda
puanlanmigtir. Arastirmamizda sadece motor muayeneyi iceren 3. bolimii
kullanilmigtir.  Testin ~ Tiirkge  standardizasyon  calismast  yardimci
aragtirmacilarimizdan Biilent Elibol’un dahil oldugu bir ekip tarafindan yapilmistir

(129) (EK-2).
Denge ve Yiiriiyiis Degerlendirmeleri

< Modifiye Dinamik Yiiriime Indeksi (mDYI): Dinamik Yiiriime Indeksi (DYT)
yiirliylis sirasindaki degisen goérevlere cevap verme yetenegini degerlendirmek
belgelemek igin kullanilmaktadir. DY1 yiiriime bozukluklar1 ve diisme olasiligini

tahmin edebilse de testin orijinal versiyonunda puanlama sistemi ve tavan etkisi
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gibi bazi sinirlamalar oldugundan Shumway-Cook ve ark. tarafindan bu
smirlamalarin {istesinden gelmek igin DGI'nin degistirilmis versiyonu (mDYT)
gelistirilmistir. Sekiz DGI gérevinin her biri i¢in derecelendirme dlgekleri mDY1'de
yeniden tanimlanmistir. Her gorev siire, yiirlime paterni ve yardim diizeyi olmak
lizere alt parametrelerde puanlanmistir. Her gérev tamamlanma siiresine gore kendi
icinde 0 ila 3 arasinda degisen sirali zaman diizeylerine ayrilmistir. “0” en yiiksek
siire veya gorevin yapilamamasini ifade ederken “3” goreve 6zgili en kisa siireyi
ifade etmektedir. Yiiriime paterni degerlendirmesinde ise “0” ciddi bozuklugu, “1”
orta yetmezligi, “2” hafif yetmezligi ve “3” normal hareketi temsil etmektedir.
Yardim diizeyinde ise “0” bir bagkasinin fiziksel yardimina ihtiya¢ duymayi, “1”
yardimci alet kullanimini ve “2” yardimsiz yiiriimeyi ifade eder. Bu nedenle dl¢egin
slire ve ylirlime paterni alt parametrelerinin minimum puani 0, maksimum puant
24°diir. Yardim diizeyi alt parametresinde ise minimum 0, maksimum 16 puan
alinmaktadir. Olgek toplam puani ise 0 ile 64 arasinda degismektedir. Testin Tiirkce

standardizasyon ¢alismasi yapilmistir ve ilgili yazardan izni alinmistir (130, 131).

Testin Uygulamisi: Bu test i¢in, 7 metre mesafelik bir alan gereklidir. Yiiriiyiisiin

baslangi¢ noktasi, bir bant ile isaretlendi. Bu 7 metrenin 3. ve 6. metresi bant
yardimiyla igaretlendi. Her 8 gorev i¢in siire kaydedildi ve yliriime paterni ile
yardim diizeyi puanlamalarindan uygun olami secildi. Yiiriime gorevlerinde
degerlendirici ‘Bagla’ dedigi anda siireyi baslatip 6. metrede isaretli ¢izgiyi asan ilk
adimda siireyi durdurdu. Normal hizda yiirlime gorevi esnasinda hasta ayak ucu
baslangic ¢izgisi hizasinda olacak bekletildi. Hastaya ‘‘Baslayin’’ komutuyla
ylirimeye baglamasi ve mesafeyi tamamlamasi komutu verildi. Yiiriime hizinda
degisiklik gorevinde hastalara normal hizda yiirlimeye basladiktan sonra 3. metrede
“Hizlanin” komutu verildi ve 6. metreyi asan ilk adimda siire durduruldu.
Horizontal bas hareketi ile ylirlime sirasinda hastalardan fizyoterapist komutuyla
baglarin1 saga ve sola cevirip yiiriimeleri istendi. Degerlendirici hastaya sirasiyla
“Baglayin” komutu, yaklasik 3 adim sonra “saga bakin” komutu, bir 3 adim daha
sonra “sola bakin” komutu ve en son 2-3 adim sonra “karsiya bakin” komutunu
verdi. Vertikal bas hareketi ile ylirlime gorevinde ise “Baslayin” komutundan sonra
yukaridaki gibi 2-3 adimda bir sirayla “yukar1 bakin”, “asag1 bakin” ve “diiz bakin”

komutlar1 verildi. Yiriime ve pivot donme gorevi i¢in hastalardan “Baslaymn”
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komutu ile baglamalar1 ve 3. metredeki ¢izgiden doniip baslangic noktasina
gelmeleri istendi. Baslangi¢ noktasina gelindiginde siire durduruldu. Engel atlama
gorevi icin 12 cm genisliginde, 5 cm kalinligindaki iki engel baslangictan 2.5 metre
ve 5 metre sonraya koyuldu. Hastadan engellere dokunmadan 7 metreyi
tamamlamas: istendi. Engeller etrafinda adimlama gorevinde de “Baslaymn”
komutundan sonra bir 6nceki gorevde yerlestirilen engellerin etrafindan donerek
mesafeyi tamamlamalart istendi. Son olarak da hastalar merdiven c¢ikarken
degerlendirildi. Hastadan “Baslayin” komutuyla merdiven ¢ikmaya baslamasi
istendi. Degerlendirici her iki ayak 10. basamaga bastiginda siireyi durdurup

kaydetti (EK-3).

Statik postiirografi (NeuroCom® Balance Master® Systems): Bu cihaz,
fonksiyonel aktiviteler ve statik durus sirasinda postiiral salinimi 6lgerek dengenin
ve yiiriiyiisiin objektif olarak degerlendirilmesini saglar. Olciimler, hastalarin
ayaklarindan uygulanan dikey kuvvetleri dlgen (center of pressure/COG) ve
bilgisayar baglantis1 olan bir kuvvet platformu {izerindeki anlik postiiral
saliniminlarin bilgisayara aktarilmasi ile yapilmaktadir (Sekil 3.2). Aragtirmamizda
bu cihazdaki Modifiye Duyusal Integrasyon ve Dengenin Klinik Degerlendirmesi
Testi (mCTSIB), Stabilite Limitleri Testi (Limit of Stability-LOS), Oturmadan
Ayaga Kalkma Testi (sit to stand test-STS) ve Diiz Yiiriime Testi (walk across-
WA) kullanildi (132, 133).
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Sekil 3.2. NeuroCom® Balance Master® Systems.

a. Stabilite  Limitleri  Testi  (Limit of Stability-LOS): Dinamik denge

degerlendirilmesinde bu test kullanildi. Stabilite limitleri, hastanin yercekimi
merkezini (center of gravity-COG) istemli sekilde gotiirebildigi maksimum
uzakliktir. Degerlendirme i¢in ekranda 45 derecelik agtyla konumlandirilan 8 hedef
vardi. Hastanin ayagi, medial malleoller horizontal ¢izgide, kalkaneus uygun
yiikseklik ¢izgisinde ve arka ayak ise disa dogru genisler sekilde pozisyonlandi.
Hastadan ayak pozisyonunu bozmadan viicut kiitle merkezini temsil eden ekrandaki
imgeyi 8 hedefin merkezinde olan hedefte tutmasi istendi. Hastaya sistemden gelen
ses ile beraber imgeyi siradaki hedefe dogru yercekimi merkezini kaydirmasi
talimat1 verildi. Hastaya hedefe dogru en hizli ve dogru yonde ilerlemesi, hedefe
ulagildiginda da 8 sn sabit beklemesi gerektigi anlatildi. Ayrica hedefe ilerlerken
belini veya dizlerini biikmemesi, parmak ve topuklarin1 kaldirmamasi uyarisi

verildi. Her yon i¢in teste baslamadan deneme yapildi (Sekil 3.3)
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Hold and Keep Cursor in Center Target...

Sekil 3.3. Stabilite limitleri testi.

Degerlendirme sonrasinda asagidaki sonuclar elde edildi (Sekil 3.4):

1. Reaksiyon zamani (Reaction Time-RT): Cihazin hareketi baslatma

sinyal sesiyle hastanin harekete baslanilan anin saniye (sn) olarak
Olciilmesidir.

2. Hareket hiz1 (Movement Velocity-MVL): Agirlik merkezinin ekrandaki

hedefe ilerlerken 1 saniyedeki hizinin derece/saniye (°/sn) olarak
Olcililmesidir. Skorun diisiik olmasi kotiidiir.

3. Ulasilan son nokta (Endpoint Excursion-EPE): Hedefe ilerlerken

dengeyi kaybi olmaksizin gidilebilen son noktanin yiizde (%) olarak
ifadesidir.

4. Ulasilan maksimum uzaklik (Maximum Excursion-MXE): Gidebilecegi

maksimum uzakligin ytizde (%) cinsinden ifade ederr.

5. Hareket kontrolii (Directional Control-DCL): Hareketin kalitesini ylizde

(%) cinsinden ifade eder. Degerler %100'e yaklastik¢a hastanin belirtilen
hedefe uygun dogrusallikta gidildigi belirtilir.
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Limits Of Stability
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Sekil 3.4. Stabilite limitleri testi verileri.

b. Modifive Duyusal Integrasyon ve Dengenin Klinik Degerlendirmesi Testi
(mCTSIB): Bu test, hastalarin statik denge degerlendirilmesinde kullanildi. Statik
durusta postiiral salinimin degerlendirilmesine dayanan bu test; sert zeminde gozler
acik ve kapali, slinger zeminde gozler acik ve kapali olmak iizere dort kosulda
yapild1 (Sekil 3.5). Her kosulda hastanin ayagi standart pozisyondayken 10 saniye
beklemesi istedi. Test her kosulda 3 tekrarli yapildi. Sabit durus esnasinda her 4
kosuldaki postiiral salinimlar °/sn cinsinden hesaplandi. Ayrica kompozit bir skor
da belirlendi (Sekil 3.6.). Bu testte yiiksek skorlar hastanin durumun daha kotii

oldugunu gosterir (134, 135).

e Sert zeminde gozler agik,
e Sert zeminde gozler kapali,
e Siinger zeminde gdzler agik,

e Siinger zeminde gozler kapali
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Sekil 3.6. mCTSIB testi verileri.
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c. Diiz Yiiriime (WA): Yiiriylsiin degerlendirmesi bu test ile yapildi. Testte hastadan,

giinliik ylirtime hizinda platform iizerinde yiirliylirek platformdan ¢ikmasi sdylendi

(Sekil 3.7).
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Sekil 3.7. Diiz yiiriime testinin uygulanmasi.
Degerlendirme sonucunda asagidaki verilere ulasilmistir (Sekil 3.8):

1. Adim Genisligi (Step Width-SW): Hastanin yiiriiylis sirasinda sol

ayagin uzun ekseniyle sag ayagin uzun ekseni arasinda olam lateral

mesafenin santimetre (cm) olarak 6l¢iilmesiyle elde edilir.

2. Adim Uzunlugu (Step Length-SL): Yiiriime esnasinda ardisik iki

topugun arasindaki mesafenin santimetre olarak 6l¢iilmesiyle elde edilir.

3. Yiiriime Hiz1 (Speed): Yiiriylis sirasinda her saniyede katedilen

mesafenin cm/sn olarak Sl¢iilmesidir.
4. Adim Uzunlugu Simetrisi (% Step Length Symmetry): Sag ve sol adim

uzunluklarimin toplam adim uzunluguyla karsilastirilmasinin yiizde

cinsinden ifade edilmesidir.



39

Walk Across
Step Width

Step Length

1o
wf
w0
o
xf
a

ean
% Step Length Symmetry

Sekil 3.8. Diiz yiiriime testi verileri.

d. Oturmadan ayaga kalkma testi (STS): Bu test oturmadan ayaga kalkarken dengenin
degerlendirilmesinde kullanildi. Hastalara oturma pozisyonundan cihazdan gelen
baglama sesiyle herhangi bir destek almadan ve dengesini koruyarak olabildigince

hizli sekilde ayaga kalkmasi ve ayaga kalktiktan sonra 5 sn boyunca hareketsiz
beklemesi gerektigi anlatildi (Sekil 3.9).

Sekil 3.9. Oturmadan ayaga kalkma testinin uygulanmasi.
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Bu degerlendirmede agagidaki degerler kaydedildi (Sekil 3.10):

1. Agirlik Transfer Siiresi (Weight Transfer-WT): Hareketin baslamasiyla

agirlik merkezinin kalgadan ayaklar iizerine aktarilmasina kadarki siirenin
sn olarak 6l¢iilmesidir.

2. Yiikselme endeksi (Rising index): Ayaga kalkarken bacaklardan

uygulanan kuvvet miktarmin, viicut agirhiginin yiizdesi olarak ifade
edilmesidir.

3. Salinim Hiz1 (COG Sway Velocity): Yiikselme fazi ve 5 sn ayakta

dururken ortalama salinim hizinin ifade edilmesidir (derece/sn).

4.Sag-Sol Agirlik Simetrisi (%Left/Right Weight Symmetry): Ayaga

kalkma sirasinda her iki bacagin tasidigir viicut agirhigr yilizdesindeki

farkliliklardir (135)

S

Sekil 3.10. Oturmadan ayaga kalkma testi verileri.

% Fonksiyonel Uzanma Testi (FUT): Anterioposterior yondeki dinamik dengeyi
6lemek i¢in kullanilan test, yaslilarda kirilganlik ve diisme riskinin belirlenmesi igin
onemli bir aragtir. 17,78’den az uzanma mesafesi fiziksel kirilganligin, 25.4 cm’den

diisiik mesafe de tekrarlayan diismelerin gostergesidir (136, 137).
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Testin Uygulanisi: Duvar kenarinda pozisyonlanan hastadan kolunu 90° omuz

hizasinda kaldirmasi istendi. Hastanin 3. Metakarpofalangeal eklemi hizasinda
duvara isareleme yapildi. Hastaya kol pozisyonunu bozmadan ve ayak tabaninin
yerle temasini kesmeden 6ne dogru uzanabilecegi maksimum mesafeye uzanmasi
sOylendi ve uzanilan son noktada eklem hizasinda duvar ikinci kez isaretlendi. 3

Olciim yapildi ve her Olglimde iki mesafe arasi uzaklik Olciiliip kaydedildi. 3

Olciimden en yiiksek olan deger analizlerde kullanildi (Sekil 3.11).

Sekil 3.11. Fonksiyonel Uzanma Testi Uygulanisi.

Kognitif Degerlendirmeler

<+ Montreal Bilissel Degerlendirme Olcegi (MBDO): Bu olcek, hafif bilissel
bozukluk (HBB) i¢in bir tarama araci1 olarak gelistirilmistir. MBDO, yaygin olarak
kullanilan Mini Mental Durum Degerlendirmesine (MMDD)'ye benzeyen kisa bir
biligsel tarama aracidir, ancak genel popiilasyonda HBB'yi belirlemede MMDD'den
daha hassastir. MBDO'nin genel popiilasyonda uygulanmasi yaklasik 10 dakika
siirer. MBDO, yonetici ve gorsel-uzaysal islev, bellek, dil ve dikkat gibi bilissel
alan testlerini igerir (138). PD popiilasyonunda, PD-HBB i¢cin MBDO kesme
puanlar1 genellikle 21-25'ir(139). MBDO’de 26 puan iizeri normal bilissel diizeyi,
21-26 puan arasi hafif biligsel bozuklugu gosterdiginden ¢alismamiza 21 puan iizeri

olan ileri biligsel bozukluk ve demansi olmayan bireyler dahil edilmistir.
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Hizhh Hafif Bilissel Bozukluk Taramasi1 (HHBBT): Yonelim (10 puan), kayit (5
puan), saat ¢izimi (15 puan), gecikmeli hatirlama (20 puan), sozel akicilik (20 puan)
ve mantiksal bellek (30 puan) olmak {izere 6 alt testten olusmaktadir. Bu puanlama
sisteminin avantaji, alt testlerin biligsel gerilemenin farkli asamalarindaki
degisiklikleri 6lgmedeki faydalarina gore agirliklandirilabilmesidir. Bu test biligsel
bozuklugu tespit etmede yiiksek derecede duyarliliga sahiptir. Ayrica uygulanmasi
hizlidir, 3 ila 5 dakika siirer. Yas ve egitim diizeyi gibi faktorlere gore ayarlanan
kesme noktalar1 vardir. Toplam puani 100 olup 62 puan alt1 biligsel bozulmaya isaret

eder (140, 141) (EK-4).

Sembol Rakam Modalite Testi (SRMT): Dikkat, viziio-spatial bilgi isleme hiz1 ve
isleyen bellegi degerlendirmesi sebebiyle klinikte siklikla kullanilan bir testtir.
SRMT, anlamsiz geometrik sekillerin belirli rakamlarla eslestirilmesi esasina
dayanr. ilk 10 sembol, deneme olarak kabul edildi. Daha sonrasinda teste baslandi
ve 90 saniye icerisinde yaptig1 dogru isaretleme kaydedildi. Dogru isaretleme sayisi

test puant olarak alindi. Bu testte maksimum puan 60°tir (104, 142-144) (EK-5).

Saat Cizme Testi (SCT): SCT, gorsel ve motor fonksiyonlar ile planlama, siralama
ve soyut diisiinme becerilerinin degerlendirilmesinde kullanilan kolay, hizli
uygulanabilen, gecerli ve giivenilir bir kagit-kalem testidir. Puanlama i¢in Manos ve
Wu yontemi kullanilmistir ve bu yontem toplam 10 puan tizerinden degerlendirme

yapmaktadir (145-148) (EK-6).

Stroop T-Bag Formu: Bozucu etki altinda algisal kurulum ve tepkiyi degistirebilme
becerisi, bilgi isleme hiz1 ve dikkati (6zellikle de se¢ici dikkati) de 6lgen Stroop Testi
ilk olarak 1935 yilinda Stroop tarafindan gelistirilmistir. 5 boliimden olusan bu testin
her béliimii i¢in ayr1 bir kart kullanildi. 1. boliimde, bireylerden beyaz zemin {lizerine
siyah renkle yazilmis renk adlarmi ytiksek sesle okumalari istendi. 2. boliimde,
bireylerden kendi renginden farkli bir renkle yazilmig renk adlarini yiiksek sesle
okumalar1 istendi. 3. bdliimde, bireylerden farkli renklerdeki dairelerin renklerini
sOylemeleri istendi. 4. boliimde, bireylerden farkli renklerle yazilmis notr kelimelerin

renklerini sdylemeleri istendi. 5. boliimde, 2. boliimde kullanilan kart tekrar



43

kullanildi ancak bu kez bireylerden kelimelerin rengini sdylemeleri istendi.
Katilimeilarin ilgili gorevi tamamlama siireleri, testin her bes bolimi icin bir

kronometre ile kaydedildi (149-151) (EK-7).

3.2.2. Tedavi

Kontrol grubundaki hastalara arastirma siirecindeki 8 haftada rutin hayatlarina
devam etmeleri sdylendi. Tedavi grubuna ise 8 hafta, haftada 3 giin 60 dakika duyu-
algi-motor egitim uygulandi. Her iki gruptaki bireylere herhangi bir kisitlama

uygulanmadi ve ek bir 6neri verilmedi.

Duyu-algi-motor egitim: Hastalara ihtiyaglarina gore verilen dinlenme
araliklartyla birlikte toplamda 60 dk boyunca duyu-algi-motor egitim verildi. Egitim
icerigi PH kliniginde ve duyu-algi-motor egitimi alaninda deneyimli olan Dog. Dr.
Ayla Fil Balkan ve Uzm. Fzt. Biisra Se¢kinogullar1 Korkusuz tarafindan belirlendi.
Egitim programi hastanin klinik durumuna gore planlandi. Egitimin baslangicinda
hastalarin ytiksek performans gosterdigi daha kolay aktiviteler secilerek motivasyonun
artirllmas1 amaglandi. Seans igerisinde aktiviteler zorlastirilarak ilerlendi. Parkuru
tamamlama siiresi, gorevler sirasinda denge bozuklugu olmasi ve kognitif gorevlerin

algilanmas1 ve gerceklestirilebilmesi hastanin performansinin belirlenmesinde

kullanildi.

Motor gorevler, duyusal uyaranlar ve kognitif gorevlerden olusan bir parkur
olusturuldu. Her seanstaki parkur hastanin durumuna gore secilen en az 3 motor gorev,
3 duyusal uyaran ve 3 kognitif gorev iceriyordu. Diiz yiirlime, engel atlama ve yan
ylirlime gibi motor gorevler, yumusak, tirtikli, sert zemin ve lamba gibi duyusal
uyaranlar igeren parkurda kognitif gorevlerle birlestirildi. Ornegin; yumusak ve sert
zemin igeren bir parkurda hastadan “K” harfi ile sehirleri sayarken asker yiiriiylisii
yapmast istendi. Hastanin zorlanmasi durumunda kognitif ya da motor gorev
kolaylagtirildi. Hasta denge kaybi ya da yiiriiyiis bozuklugu yasamadigi durumda
gorsel veya isitsel gibi bir duyusal uyaran, yan yiirlime gibi motor gorev ya da hafizada

tutma gibi bir kognitif gorev eklendi (Sekil 3.12).
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Motor Gorevler:

* Merdiven inip ¢ikma
» 8 seklinde yiiriime

* Engel atlama

* Dar alandan ge¢me

*  Yan yurime

» Geri geri yiiriime

» Asker yiiriiytisiinden olusuyordu.

Duyusal Uyaranlar:

» Taktil, proprioceptif ve vestibiiler duyular1 destekleyici farkli (sert,
tirtikli, yaumusak vb) zeminler ve materyaller,

* Gorsel uyaranlar: Taktil, proprioceptif ve vestibiiler duyular
destekleyici farkli zeminleri ve materyalleri iceren parkurda motor
gorevler gergeklestirilirken bir lambanin takip edilmesi istendi.
Lambanin yanmasi ile yiirliylise baslama ve sondiigiinde durma ya da
lamba yandiginda doniip kars1 yonde yiirimeye devam et vb. gorevler
verildi.

o Isitsel uyaranlar: Parkurda kasetten rastgele sirayla dinlenen
kelimelerden herhangi biri secildi. Segilen kelime duyuldugunda,
donme ve durma veya karsi yonde yilirimeye devam etme vb.

uyaranlarla reaksiyon zamanini destekleyici gorevler eklendi.

Kognitif Gorevler: Parkurda yiiriitiicli islevler, gorsel uzamsal yetenekler,
hafiza ve dikkate yonelik kognitif gorevler yer aldi. Kognitif gorevler tek basina degil
bir gdrev icinde birden fazla kognitif alan1 destekleyici sekilde olusturuldu. Bu

kognitif gorevler su sekilde siralanabilir;

» Parkurun basinda birden fazla seklin oldugu bir kagit gosterildi, parkur
sonunda ¢esitli sekillerin oldugu karisik bir tablo i¢inden ilk kagitta

gosterilen sekillerin sira ile segilmesi istendi.
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Parkurun basinda gosterilen bir resmin baglantili oldugu resmi segmesi
istendi. (Ornegin kitap-defter resmini okul veya kalem ile eslestirme,
kepge veya kasik resmini tencere veya tabak ile eslestirme, igne veya
steteskop resmini doktor veya hastane resmi ile eslestirme)

Hastalara matematiksel bir islem verildi ve islem sonucu kadar adim
atmasi istendi.

Hastalara renksiz bir sekil verilip o seklin genel gecer rengini (¢ilek
kirmizi, limon sari, deniz mavi vb.) gordiigii yer karosuna dogru
ilerlemesi istendi.

10’lu eslestirme kart1 verildi 2’serli 5 farkli sekli parkur basinda
gosterildikten sonra parkur sonunda ters cevrilmis sekillerin yerleri
hatirlanarak eslenmesi istendi. (iki esleme ayni olmadiginda ters
cevrilip tekrar ayn1 olanlar bulunmaya calisilir)

Parkurda ilerlerken verilen harf ile baslayan kelimeler (Ornegin; “K”

harfi ile baglayan kelimeleri tekrarsiz sekilde) saymasi istendi.



Sekil 3.12. Duyu — Algi — Motor Egitim.
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3.3. istatiksel Analiz Yontemleri

Arastirmamizin  Orneklem  biiyiikligi G*Power 3.1 ile hesaplandi.
Literatiirdeki ¢aligmalar incelendiginde benzer protokole sahip c¢alismaya
rastlanilmadi ve ¢aligmalar genelde tek primer Ol¢iim iceriyordu. Bizim arastirma
protokoliimiiz ise denge, yiirliylis ve kognitif fonksiyonlar i¢in farkli primer 6l¢timler
icerdiginden arastirmanin drneklem biiyiikliigiiniin hesaplanmasi i¢in her iki gruba
5’er hasta alinarak pilot ¢aligma yapildi. Pilot ¢alisma sonucunda denge igin primer
Olcim olan LOS-MXE degerlerine gore etki biiyiikligliniin 1.043 oldugu
aragtirmamizin giiciiniin %80 olmas1 i¢in her gruba en az 17 hasta dahil edilmesi
gerektigi, ylirliylis icin primer 6l¢iim olan WA-SL degerlerine gore etki biiyiikliigiiniin
1.141 oldugu ve her gruba 14 hasta dahil edilmesi gerektigi, kognitif fonksiyonlar ise
HHBBT degerlerine gore etki biiyiikliigiiniin ise 0.951 oldugu ve 19 hasta dahil
edilmesi gerektigi belirlendi. Tiim primer 6l¢iimlerde %80 giice sahip olmak i¢in dahil
edilmesi gereken hasta sayilart ve %10’luk veri kayip géz Oniine alindiginda her bir

gruba 20 hastanin dahil edilmesinin gerektigi belirlendi.

Hesaplamalar SPSS 26.0 ile yapildi. Verilerin normal dagilimi Shapiro Wilk
Testi ve Carpikli-Basiklik ile incelendi. Tanimlayici istatistiklerin  kolay
anlasilabilmesi i¢in sayisal veriler ortanca, minimum-maksimum, ortalama ve standart
sapma degerleriyle verildi. Nitel degiskenlerse siklik ve ylizde degerleriyle gosterildi.
Kategorik degiskenler Fisher Kesin Ki-kare testiyle analiz edildi. Siirekli degiskenler
icin gruplarin zaman igindeki degisimleri ve grup*zaman etkilesimleri karma dizayn
tekrarli dl¢timler varyans analizi ile yapildi. Box's M testi temelinde bu testte onemli
bir varsayim olan kovaryans matrislerinin esitligi varsayimi ihlal edilmedi. Ayrica,
sonraki c¢oklu karsilastirmalar (Grup i¢i ve gruplara arasi karsilastirmalar) icin
Bonferroni diizeltmeleri olarak bilinen g¢iftler arasi karsilastirmalar yapildi. Etki
biiyiikliigii olarak kismi eta kare (n’p) kabul edildi. Dikkate alman etki biiyiklugii
degerleri 0,10 = kiiciik, 0,25 = orta ve 0,40 = biiyiiktii (152, 153). Istatistiksel

analizlerde p<0.05 anlamli olarak belirlendi.
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4. BULGULAR
4.1. Hastalara Ait Demografik ve Klinik Bulgular

Arastirmaya 40 Parkinson hastas1 dahil edildi. Parkinson hastalarinin yaslar
45-74 arasinda degisiyordu. Hastalar kontrol grubu ve tedavi grubu olmak ikiye

ayrild.

Demografik bilgiler incelendiginde; kontrol grubundaki hastalarin yas
ortalamasinin 63.55 + 8.06 y1l; tedavi grubundaki hastalarin ise 62.45+9.11 y1l oldugu
gozlendi. Kontrol grubundaki hastalarin hastalik siiresi ortalamasi1 6.30 + 3.84 y1l iken
tedavi grubunda bu ortalamanin 5.60 + 3.89 yil oldugu gozlemlendi (Tablo 4.1).

Gruplarin yas ve hastalik durasyonu agisindan homojen oldugu gériildii (p>0.05)

Hastalarin viicut kiitle indeksi puanlar1 agisindan benzer oldugu (p>0.05) ve
kontrol grubundaki hastalarm 26.04 + 2.06 kg/m? ortalamaya, tedavi grubundaki
hastalarin 25.74 + 2.24 kg/m? ortalamaya sahip oldugu gozlendi.

Hastalarm kognitif durumunu belirleyen dahil edilme kriterlerimizden MBDO
puanlart incelendiginde; kontrol grubundaki hastalarin ortalama 24.85 + 1.22 puan
aldig, tedavi grubundaki hastalarin ise ortalama 24.30 + 1.62 puan aldig1 belirlendi.
Arastirmamizda her iki grubun bilissel agidan agidan benzer oldugu gézlendi (p>0.05).
(Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Demografik ve klinik bulgularin karsilagtirilmasi.

Kontrol Grubu Tedavi Grubu
pa
X+SS X (min-mak) X+SS X (min-mak)
Yas (y1l) 63.55 +8.06 64.5 (45-74) 62.45+9.11 64 (46 —74) 0.725
Hastalik Siiresi (y1l) 6.30+3.84 6.5(1-16) 5.60 +3.89 4.5(1-15) 0.438
VKi 26.04 +2.06 26.5(20.62 —28.30) 25.74 +2.24 26.54 (20.62 — 28.91) 0.756
MBDO 24.85+1.22 25(22-27) 2430+ 1.62 24 (22 -29) 0.106

X: ortalama, X: medyan, SS: standart sapma, min: minimum, mak:
Biligsel Degerlendirme Olgegi, *: Mann-Whitney U Test.

maksimum, MBDO: Montreal
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Her iki gruba dahil edilen hastalarin cinsiyet, mH&Y evrelemesi, egitim
diizeyi, sigara kullanimi, dominant ekstremite ve hastaligin bagladig: taraf agisindan

homojendi (p> 0.05)

Tablo 4.2. Gruplara ait sosyodemografik bilgiler.

Kontrol Grubu Tedavi Grubu b
p
n % n Y%
Kadin 8 40.0 11 55.0
Cinsiyet 0.342
Erkek 12 60.0 9 45.0
Evre 2 4 20.0 5 25.0
mH&Y
Evre 2.5 10 50.0 9 45.0 0.921
Evre 3 6 30.0 6 30.0
ilkogretim 6 30.0 7 35.0
Egitim Diizeyi )
Lise 5 25.0 6 30.0 0.811
Yiiksekogretim 9 45.0 7 35.0
Sigara Kullanmryor 19 95.0 18 90.0
1.000
Kullanimi Kullantyor 1 5.0 2 10.0
Dominant Sag 20 100.0 20 100.0
1.000
Ekstremite Sol 0 0.0 0 0.0
Hastahk Sag 11 55.0 10 50.0
0.752
Baslangici Sol 9 45.0 10 50.0

n: Hasta Sayisi, mH&Y: Modifiye Hoehn-Yahr Evreleme Olgegi, *: Fisher kesin ki-kare testi.

4.2. Arastirma Bulgular

Arastirmamizda kontrol ve tedavi grubundaki hastalar ¢alismamizin
baslangicinda, 8. hafta ve 12. haftada degerlendirildi. Kontrol grubundaki hastalara ek
bir uygulama yapilmazken tedavi grubunda olan hastalara 8 hafta, haftada 3 kez duyu-

algi-motor egitim uygulandi.
Klinik Degerlendirmeler

Iki grubun 3 farkli zamandaki degisimleri karma dizayn tekrarli dlgiimlerde
ANOVA kullanilarak karsilastirildiginda HBD-BPHDO-3, FUT, mDY1 nin siire alt
skorunda, patern alt skorunda ve total skorunda Onemli bir zaman etkisi ve
zaman*grup etkilesimi gdsterdi. mDY1’nin yardim diizeyi alt skorunda ise zaman

etkisi ve zaman*grup etkilesimi gézlenmedi (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3. Klinik degerlendirmeler i¢in varyans analizi sonuglari.

ANOVA
Klinik Degerlendirmeler Zaman Etkisi Zaman*Grup
F (’p) P F (’p) P

HBD-BPHDO-3 91.17 0.72 <0.001* 70.63 0.67 <0.001*
FUT (cm) 55.39 0.61 <0.001* 37.33 0.52 <0.001*
mDYi / Siire 89.85 0.72 <0.001* 60.81 0.64 <0.001*
mDYi / Patern 28.24 0.45 <0.001* 24.71 0.41 <0.001*

mDYi / Yardim Diizeyi 3.93 0.10 0.055 0.81 0.02 0.373
mDYi / Total 65.80 0.65 <0.001* 47.23 0.57 <0.001*

HBD-BPHDO-3: Hareket Bozuklugu Dernegi- Birlesik Parkinson Hastalig1 Degerleme Olgegi - Motor
Boliim, FUT: Fonksiyonel Uzanma Testi, mDY1: Modifiye Dinamik Yiiriime Indeksi, cm: santimetre
c: Tekrarli Olgiimlerde ANOVA, *: p<0.05.

Kontrol grubunun birinci, ikinci ve tliglincli degerlendirmeden elde edilen
HBD-BPHDO-Béliim 3 puanlart incelendiginde zamanlar arasinda anlamli fark

olmadig1 belirlendi (p>0.05) (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Kontrol grubu HBD-BPHDO sonuglarinimn karsilastiriimas.

0. hafta 8. hafta 12. hafta p?
HBD-BPHDO-3 (1) 2) (T3)
TI/T2 TUT3 T2/T3
X+SS 32.10+10.03 31.25+9.99 31.68 + 10.44
1.000 1.000 1.000
X (min-mak) 29 (18 - 51) 27 (20 — 48) 27 (18 - 50)

X: ortalama, X: medyan, SS: standart sapma, min: minimum, mak: ._maksimum, HBD-BPHDO-3:
Hareket Bozuklugu Dernegi- Birlesik Parkinson Hastaligi Degerleme Olgegi- Bolim 3, d: ANOVA-
Posthoc Bonferonni Test.

Tedavi grubunun HBD-BPHDO puanlar incelendiginde tedavi sonrasinda
motor bulgularin azaldigr ve bu azalmanin takip degerlendirmesinde korundugu

gozlendi (p<0.05) (Tablo 4.5).
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Tablo 4.5. Tedavi grubu HBD-BPHDO sonuglarinin karsilastiriimas.

Tedavi Oncesi | Tedavi Sonrasi Takip p!
HBD-BPHDO-3 (TO) (TS) Degerlendirmesi(TD) N -
TO/TS TO/TD TS/TD
X+SS 34.90 +£10.16 22.05+8.21 22.05 + 8.85
<0.001* <0.001* 0.358
X (min-mak) 33 (18 - 58) 22 (8 - 40) 20 (10— 49)

X: ortalama, X: medyan, SS: standart sapma, min: minimum, mak: maksimum, HBD-BPHDO-3:
Hareket Bozuklugu Dernegi - Birlesik Parkinson Hastaligi Degerleme Olgegi - Boliim 3, d: ANOVA-
Posthoc Bonferonni Test, *: p<0.05.

Gruplar ¢aligma baslangicinda HBD-BPHDO-3 puanlari agisindan homojendi
(p>0.05). 8 haftalik egitim sonrasinda, tedavi grubundaki hastalarin puanlarinin
kontrol grubunun ikinci degerlendirme puanlarina gore daha diisiik oldugu goriildii
(p>0.05). 12. hafta degerlendirmesinde de gruplar arasinda tedavi grubu lehine fark
gbzlendi (Tablo 4.6)

Tablo 4.6. Kontrol ve tedavi grubunun HBD-BPHDO sonuglarinin karsilastiriimast.

Kontrol Grubu Tedavi Grubu
HBD-BPHDO-3 N N p¢
XSS X (min-mak) X+SS X (min-mak)
0. Hafta 32.10+10.03 29 (18 - 51) 3490 +10.16 33 (18 - 58) 0.684
8. Hafta 31.25+£9.99 27 (20 —48) 22.05+8.21 22 (8 — 40) 0.001*
12. Hafta 31.68 +10.44 27 (18 —50) 22.05 + 8.85 20 (10 - 49) 0.005*

X: ortalama, X: medyan, SS: standart sapma, min: minimum, mak: ._maksimum, HBD-BPHDO-3:
Hareket Bozuklugu Dernegi - Birlesik Parkinson Hastalig1 Degerleme Olgegi - Boliim 3, d: ANOVA-
Posthoc Bonferonni Test, *: p<0.05.

Kontrol grubunun FUT puanlart agisindan birinci, ikinci ve {iglincii

degerlendirmeler arasinda anlamli fark goriilmedi (p>0.05) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Kontrol grubu FUT sonuglarinin karsilastirilmasi.

0. hafta 8. hafta 12. hafta p?
FUT (T (T2) (T3)
T1/T2 T1/T3 T2/T3
X+SS 21.17+2.88 21.62+2.38 21.28+2.20
0.466 1.000 1.000
X (min-mak) 21 (15.5-26) 22 (16 - 25) 21.5 (16 - 25)

X: ortalama, X: medyan, SS: standart sapma, min: minimum, mak: maksimum, FUT: Fonksiyonel
Uzanma Testi, d: ANOVA-Posthoc Bonferonni Test.
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Tedavi grubunda tedavi oncesi, sonrasi ve takip degerlendirmelerinden elde
edilen FUT puanlar1 incelendiginde tedavi sonrasinda uzanma miktariin istatiksel

olarak anlamli sekilde arttigi ve bu artisin takip degerlendirmesinde korundugu

gozlendi (p<0.05) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Tedavi grubu FUT sonuglarinin karsilagtirilmasi.

Tedavi Oncesi | Tedavi Sonrast Takip p!
(T0) (TS) Degerlendirmesi (TD) R i
TO/TS TO/TD TS/TD
X+SS 20.35+2.30 24.60 +2.74 24.72 +3.08
FUT <0.001* <0.001* 1.000
X (min-mak)| 20.25 (15.5 -25) 24.5(19-30) 25(18.5-30.5)

X: ortalama, X: medyan, SS: standart sapma, min: minimum, mak: maksimum, FUT: Fonksiyonel
Uzanma Testi, d: ANOVA-Posthoc Bonferonni Test, *: p<0.05.

Caligmamizin baglangicinda gruplar FUT puani yoniinden benzerken ikinci ve
ticlincii degerlendirmelerde tedavi grubu lehine anlamli fark goriildii (p<0.05) (Tablo

4.9)

Tablo 4.9. Kontrol ve tedavi grubunun FUT sonuglarinin karsilastirilmasi.

FUT Kontrol Grubu Tedavi Grubu .
X+SS X (min—mak) X+SS X (min—mak) P
0. Hafta 21.17+£2.88 21 (15.5-26) 20.35+2.30 20.25 (15.5-25) 0.563
8.Hafta 21.62+£2.38 22 (16 -25) 24.60 £ 2.74 24.5 (19 -30) <0.001*
12.Hafta 21.284+2.20 21.5 (16 —25) 24.72 £3.08 25 (18.5-30.5) <0.001*

X: ortalama, X: medyan, SS: standart sapma, min: minimum, mak: maksimum, FUT: Fonksiyonel
Uzanma Testi, d: ANOVA-Posthoc Bonferonni Test, *: p<0.05.

Kontrol grubunda, birinci, ikinci ve iiciincii zamanlarda elde edilen mDY1
sonuglar1 arasinda anlamli fark olmadig1 gozlendi (p>0.05). Her ne kadar yardim
diizeyi alt parametresinde zaman etkisi ve zaman*grup etkilesimi gozlenmese de

sonuclar anlasilir olmast i¢in tablo da verilmistir (Tablo 4.10).
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. 0. hafta 8. hafta 12. hafta p!
mDYI

(T1) (T2) (T3) T1/T2 T1/T3 | T2/T3
X+SS 12.85+3.92 13.40 £3.34 13.21 +£3.68

Siire _ 0.285 0.766 1.000
X (min-mak) 13.5 (6 - 18) 13.5 (8- 18) 14 (7-18)
X+SS 16.50 +3.22 16.80 +2.41 1631 £2.63

Patern | 1.000 1.000 0.949
X (min-mak) 17 (12 -21) 17 (13 -21) 16 (12 -22)
Yardim X+SS 15.75+0.63 15.90 £ 0.44 15.89 + 0.46

R 1.000 1.000 1.000
Diizeyi | X (min-mak) 16 (14— 16) 16 (14— 16) 16 (14— 16)
X+SS 45.10+7.27 46.10 £ 5.59 4542 +6.11

Total _ 0.471 1.000 1.000
X (min-mak) 47 (32— 55) 47 (36 — 54) 46 (35 - 56)

X: ortalama, X: medyan, SS: standart sapma, min: minimum, mak: maksimum, mDYI: Modifiye

Dinamik Yiirime Indeksi, © d: ANOVA-Posthoc Bonferonni Test.

Tedavi grubunda mDYI total ve alt parametre puanlari incelendiginde ise
tedavi sonrasinda siire ve patern alt parametresi ile total puan da anlaml gelisim
oldugu ve bu gelisimlerin takip degerlendirmesinde korundugu gozlendi (p<0.05).

Yardim diizeyi parametresinde ise 3 degerlendirme zamani arasinda bir fark olmadig:

goriildi (p>0.05) (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Tedavi grubu mDY1 sonuglarinin karsilastiriimas.

Taki
. Tedavi Tedavi Sonrasi g a ll_) . p*
mDYI .. o Degerlendirmesi _ _
Oncesi (TO) (TS) (TD) TO/TS | TO/TD | TS/TD
X+SS 11.75+3.59 17.25+3.62 17.83 £3.32
Siire - <0.001* | <0.001* | 1.000
X (min—-mak) 12 (6-18) 18 (11 -22) 18 (12 -23)
XSS 15.35+3.37 19.55 +2.48 19.61 +£2.78
Patern - <0.001* | <0.001* | 1.000
X (min—-mak) 16 (9-21) 20 (15-23) 19.5(15-24)
Yardim X+SS 15.60 +1.18 15.95+0.22 16.00 & 0.00
L. - 0.146 0.158 0.481
Diizeyi | ¥ (min-mak) 16 (11 -16) 16 (15-16) 16 (16 —16)
X+SS 42.70 £ 7.47 52.75+5.78 53.44+£5.75
Total _ <0.001* | <0.001* | 1.000
X (min—-mak) 44.5 (26 - 55) 53 (42-61) 53.5(44-62)

X: ortalama, X: medyan, SS: standart sapma, min: minimum, mak: maksimum, mDYI: Modifiye
Dinamik Yiiriime Indeksi, d: ANOVA-Posthoc Bonferonni Test, *: p<0.05.

Calismamizin  baslangicinda  gruplar mDYI parametrelerinde benzerlik
gosterirken 8. ve 12. haftada gruplar arasinda mDYI’nin yardim diizeyi alt parametresi
hari¢ tedavi grubu lehine istatistiksel olarak anlamli fark oldugu goriildii (p<0.05)
(Tablo 4.12)
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Tablo 4.12. Kontrol ve tedavi grubunun mDY1 sonuglarmin karsilastiriimast.

mDYi Kontrol Grubu Tedavi Grubu .
X+SS X (min—mak) X+SS X (min—mak) P
Siire 12.85+£3.92 13.5(6 - 18) 11.75+3.59 12 (6-18) 0.472
% Patern 16.50 +3.22 17 (12-21) 15.35+3.37 16 (9-21) 0.487
: Yardim Diizeyi 15.75+£0.63 16 (14-16) 15.60 £ 1.18 16 (11 -16) 0.580
Total 45.10+7.27 47 (32 -595) 42.70 +£7.47 44.5 (26 - 55) 0.456
Siire 13.40 +3.34 13.5 (8 -18) 17.25+3.62 18 (11-22) 0.001*
% Patern 16.80 +2.41 17 (13 -21) 19.55+£2.48 20 (15-23) 0.001*
i Yardim Diizeyi 15.90 + 0.44 16 (14-16) 15.95+£0.22 16 (15-16) 0.684
Total 46.10 +5.59 47 (36 - 54) 52.75+5.78 53 (42-61) 0.001*
Siire 13.21 +3.68 14 (7-18) 17.83 £3.32 18 (12 -23) <0.001*
§ Patern 16.31 £2.63 16 (12-22) 19.61 +£2.78 19.5 (15 -24) 0.001*
o Yardim Diizeyi 15.89 +£0.46 16 (14-16) 16.00 + 0.00 16 (16 —16) 0.337
Total 4542 +6.11 46 (35-56) 53.44+£5.75 53.5(44-62) <0.001*

X: ortalama, X: medyan, SS: standart sapma, min: minimum, mak: maksimum, mDYI: Modifiye
Dinamik Yiiriime Indeksi, FUT: Fonksiyonel Uzanma Testi, d: ANOVA-Posthoc Bonferonni Test,
k.

1 p<0.05.

mDY1’de 49 puan’m alt1 diisme riskini ifade etmektedir. Sonuglar bu agidan
incelendiginde; ¢aligma baslangicinda tedavi grubunda 16 hastanin (%80), kontrol
grubundaki ise 13 hastanin (%65) diisme riski oldugu ve bu ac¢idan gruplarin benzer
oldugu goriilmiistiir (p=0.288). Calismanin 8.haftasinda ise tedavi grubunda 6 hastanin
(%30), kontrol grubunda ise 13 hastanin (%65) diisme riski oldugu goriilmiis, gruplar
arasinda istatiksel olarak anlamli fark goriilmiistiir (p=0.027). Sonuglar gbz Oniine
alindiginda duyu-algi-motor egitimi verilen grupta diisme riskinin %80’den %30’a

diistiigii gérilmiistiir.

Kognitif Diizeyinin Degerlendirilmesi

Iki grup karma dizayn tekrarl 6lgiimlerde ANOVA ile karsilastirildiginda tiim
kognitif degerlendirmelerde Onemli bir zaman etkisi ve zaman*grup etkilesimi

gosterdi (Tablo 4.13).
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Tablo 4.13. Kognitif degerlendirmeler i¢in varyans analizi sonuglari.

ANOVA
Kognitif Degerlendirmeler Zaman Etkisi Zaman*Grup

F (»°p) P F (n’p) p¢
SRMT 21.58 0.38 <0.001* 11.67 0.25 <0.001*
HHBBT 69.56 0.67 <0.001* 43.17 0.55 <0.001*
SCT 17.39 0.33 <0.001* 7.54 0.18 0.001*
Stroop / 1. Kart Siire 38.64 0.53 <0.001* 22.35 0.39 <0.001*
Stroop / 2. Kart Siire 27.23 0.44 <0.001* 7.79 0.18 0.003*
Stroop / 3. Kart Siire 10.53 0.23 <0.001* 6.24 0.15 0.003*
Stroop / 4. Kart Siire 14.85 0.30 <0.001* 9.55 0.22 0.001*
Stroop / 5. Kart Siire 14.97 0.30 <0.001* 5.73 0.14 0.014*

SRMT: Sembol Rakam Modalite Testi, HHBBT: Hizl Hafif Biligsel Bozukluk Taramasi, SCT: Saat
Cizme Testi, c¢: Tekrarlt Olgiimlerde ANOVA, *: p<0.05.

Hastalarin kognitif diizeyinin belirlenmesinde kullanilan SRMT, HHBBT ve

SCT puanlar1 incelendiginde, kontrol grubunun 3 degerlendirme zamani arasinda fark

goriilmedi (p>0.05) (Tablo 4.14).

Tablo 4.14. Kontrol grubu kognitif degerlendirme sonuglarinin karsilastirilmasi.

0. hafta 8. hafta 12. hafta p*

(T1) (T2) (T3) TUT2 TUT3 | T2T3
X+SS 268611 | 23.52+524 23.68 + 5.63

SRMT [ 0.076 0.948 1.000
X (min-mak) | 23(13-34) | 23(15-32) 22 (16— 34)
X+SS 5645+5.18 | 58.55+7.97 57314526

HHBBT [ 0.296 0.786 1.000
X (min-mak) | 55(47-66) | 57.5(46-74)| 56 (47-70)
X+SS 5.75+1.55 6204132 5.94+1.17

SCT - 0.500 1.000 1.000

X (min-mak) 6(3-8) 6(4-9) 6(4-38)

X: ortalama, X: medyan, SS: standart sapma, min: minimum, mak: maksimum, SRMT: Sembol Rakam
Modalite Testi, HHBBT: Hizli Hafif Bilissel Bozukluk Taramasi, SCT: Saat Cizme Testi, d: ANOVA-
Posthoc Bonferonni Test.

Tedavi grubunda SRMT, HHBBT ve SCT’nin tedavi Oncesi ve sonrasi
degerlendirme sonuclar1 karsilastirildiginda tiim testlerde gelisme oldugu belirlendi.
Bu gelismenin istatistiksel ag¢idan anlamli oldugu ve takip degerlendirmesinde

korundugu goriildii (p<0.05) (Tablo 4.15).
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Tablo 4.15. Tedavi grubu kognitif degerlendirme sonuglarinin karsilastirtlmasi.

Tedavi Oncesi | Tedavi Sonrast Takip p°
(TO) (TS) Degerlendirmesi (TD) TO/TS TO/TD | TS/TD
X+SS 21.45+6.42 27.60 + 6.86 2533 +7.76
SRMT - <0.001* 0.001* 0.117
X (min-mak) | 19.5(13-38) | 2655 (19—45) 23 (17-43)
X+SS 55.35+9.74 69.35+£9.52 68.86 +£10.28
HHBBT - <0.001* <0.001* 0.871
X (min-mak) 50.5 (46 -87) 70 (55-94) 68.25 (55-93)
X+SS 5.65+2.27 7.45+1.53 7.00 + 1.68
SCT - <0.001* 0.002* 0.271
X (min-mak) | 650(1-9) | 7.50(4-10) 7(4-10)

X: ortalama, X: medyan, SS: standart sapma, min: minimum, mak: maksimum, SRMT: Sembol Rakam
Modalite Testi, HHBBT: Hizli Hafif Bilissel Bozukluk Taramasi, SCT: Saat Cizme Testi, d: ANOVA-
Posthoc Bonferonni Test, *: p<0.05.

Kognitif degerlendirme puanlar1 bakimindan c¢aligmanin baslangicinda
gruplarin homojen dagildig1 gozlendi (p>0.05). 8. ve 12. hafta degerlendirmelerinde
gruplar arasinda HHBBT ve SCT puanlar1 bakimindan tedavi grubu lehine anlamli
fark oldugu (p<0.05), SRMT puani ise sadece tedavi grubunda gelisim gosterirken
gruplar arasinda anlamli bir fark olmadig1 goriildii (p>0.05) (Tablo 4.16)

Tablo 4.16. Kontrol ve tedavi grubunun kognitif degerlendirme sonuglarinin

karsilastirilmasi.
Kontrol Grubu Tedavi Grubu 4
X+SS X (min-mak) X+SS X (min-mak) P

- SRMT 22.68+6.23 23 (13-34) 21.45+6.42 19.5 (13 -38) 0.351
E HHBBT 56.45+5.18 55 (47 - 66) 55.35+9.74 50.5 (46 — 87) 0.813
s SCT 5.75+1.55 6(33-38) 5.65+2.27 6.50 (1-9) 0.783
= SRMT 23.52+5.24 23 (15-32) 27.60 + 6.86 26.5 (19 —45) 0.086
E HHBBT 58.55+7.97 57.5 (46 —74) 69.35+9.52 70 (55-94) <0.001*
% SCT 6.20 £ 1.32 6(4-9) 7.45+1.53 7.50 (4-10) 0.015
< SRMT 23.68+5.63 22 (16 —34) 2533+ 7.76 23 (17-43) 0.463
E HHBBT 57.31+£5.26 56 (47 -70) 68.86 + 10.28 68.25 (55-93) <0.001*
(o]

- SCT 594 +£1.17 6(4-38) 6.94 £ 1.69 7(4-10) 0.033*

X: ortalama, X: medyan, SS: standart sapma, min: minimum, mak: maksimum, SRMT: Sembol Rakam
Modalite Testi, HHBBT: Hizli Hafif Bilissel Bozukluk Taramasi, SCT: Saat Cizme Testi, d: ANOVA-
Posthoc Bonferonni Test, *: p<0.05.

Caligmamizda kullanilan kognitif test olan Stroop T-Bag formu kart siireleri
karsilagtirildiginda, kontrol grubunun tamamlanma siirelerindeki degisimler anlaml

goriilmedi (p>0.05) (Tablo 4.17).
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Tablo 4.17. Kontrol grubu Stroop T-Bag Formu kart siirelerinin karsilastirilmasi.

0. hafta 8. hafta 12. hafta pd
Stroop T-Bag Formu T1 3
(T1) (T2) (T3) TUT2 | TUT3 | T2/T3
X+SS 11.91+2.89 1143 £3.11 11.85+2.59
l'slfa” - 0.704 1.000 1.000
re | ¢ (min—mak)| 10.75 (731 -18.72) | 1027 (6.27-17.24) | 10.94(8.5716.88)
X+SS 16.49 + 4.09 15.63 +3.63 16.04 +3.16
Z'Slfa” - 0.221 0.209 1.000
re | ¥ (min—mak)| 16.23 (8.03-24.87) | 14.28(8.72-22.13) | 15.16 (11.95—21.41)
X+8S 15.44 £3.50 15.11 £2.51 15.50 £ 2.10
3'51..“‘” - 1.000 1.000 1.000
Ure | ¥ (min—mak) | 15.57 (1030 —22.54)| 14.70 (11.27-20.31) | 1524 (12.43—19.87)
X+SS 21.50 + 4.61 21.25+3.30 21.13+3.30
4'Sl..<a” - 1.000 1.000 1.000
Ure | ¥ (min—mak) | 20.40 (1521 -35.38) | 21.35(16.50—31.25) | 20.87 (17.39 —32.16)
X+SS 32,62+ 8.39 31.49 + 6.80 3138+ 5.69
S'Slfa” - 1.000 | 0502 | 0819
ure | ¥ (min—mak) | 29.80 (25.41 — 60.20) | 31.13 (22.25-52.57) | 30.28 (24.29 — 48.73)

X: ortalama, X: medyan, SS: standart sapma, min: minimum, mak: maksimum, d: ANOVA-Posthoc
Bonferonni Test.

Tedavi grubunda Stroop T-Bag formu siireleri karsilastirildiginda tiim kartlarin

tamamlanma siirelerinin tedavi sonrasinda anlamli sekilde azaldig: belirlendi. Ayrica

bu azalisin takip degerlendirmesinde korundugu gozlendi (p<0.05) (Tablo 4.18).

Tablo 4.18. Tedavi grubu Stroop T-Bag Formu kart siirelerinin karsilastirilmasi.

N d
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Takip p
Stroop T-Bag Formu (T0) (TS) Degerlendirmesi (TD)| .
TO/TS | TO/TD | TS/TD
1. Kart XSS 12.75+£3.69 9.56 £2.20 9.92+£2.70
S R <0.001* | <0.001* | 0.041*
ure | x (min-mak) | 12.0 (7.82-23.62) 8.9 (6.47 — 14.03) 9.2 (6.21 - 15.63)
2. Kart XSS 15.98 £4.38 12.88 +3.40 12.63 £2.99
S R <0.001* | <0.001* | 0.988
ure | x (min—-mak) | 16.1(9.17-26.76) | 12.1(7.92-20.12) 11.8(8.31-17.62)
3. Kart X+SS 16.46 £ 5.05 13.47+3.97 13.65+3.26
S R <0.001* | <0.001* | 1.000
ure | x (min—mak) | 15.9 (10.78-31.43) | 12.9 (7.86 —25.27) 13.4(7.53 -21.24)
4. Kart XSS 2443 +8.76 19.46 £ 5.45 19.38 +4.78
S R <0.001* | <0.001* | 1.000
ure | x (min—-mak) | 22.5(15.87-55.34) | 18.8 (13.41 —38.41) | 17.6 (14.54 -35.29)
5. Kart X+SS 33.65+13.59 28.24 £ 8.75 28.37+9.11
S ~ <0.001* | <0.001* | 1.000
ure | x (min-mak) | 30.8 (20.13-75.87) |25.13 (21.05 — 58.95)| 25.7 (19.32 — 54.72)

X: ortalama, X: medyan, SS: standart sapma, min: minimum, mak: maksimum, d: ANOVA-Posthoc
Bonferonni Test, *: p<0.05.

Calismamizin baglangicinda Stroop T-Bag Formu kart siireleri yoniinden

gruplar benzer iken (p>0.05), ikinci degerlendirmelerde tedavi grubunun 1. ve 2. kart

siireleri acisindan kontrol grubuna goére daha fazla gelistigi gozlendi. Ucgiincii
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degerlendirmede de ilk ii¢ kart siiresi agisindan gruplar arasinda tedavi grubu lehine

fark gozlendi (p<0.05). (Tablo 4.19).

Tablo 4.19. Kontrol ve tedavi grubunun Stroop T-Bag Formu kart siirelerinin

karsilastirilmasi.
Kontrol Grubu Tedavi Grubu
Stroop T-Bag Formu _ - _ - Pd
X+£SS X (min-mak) X+£SS X (min-mak)

1. Kart Siire 11.91+2.89 10.75 (7.31 — 18.72) 12.75 + 3.69 12.0 (7.82 - 23.62) 0.729
s 2. Kart Siire 16.49 £ 4.09 16.23 (8.03 —24.87) 15.98 £ 4.38 16.1 (9.17 - 26.76) 0.289
E 3. Kart Siire 15.44 £3.50 15.57 (10.30 — 22.54) 16.46 £ 5.05 15.9 (10.78 —31.43) 0.804
= 4. Kart Siire 21.50 = 4.61 20.40 (15.21 -35.38) | 24.43+8.76 22.5(15.87 - 55.34) 0.336

5. Kart Siire | 32.62+839 | 29.80(2541-60.20) | 33.65+13.59 | 30.8(20.13—75.87) 0.869

1. KartSire | 1143£3.11 | 1027 (627 17.24) 9.56 +2.20 8.9 (6.47 — 14.03) 0.013*
| 2Kartsiire | 1563363 | 1428(372-2213) | 12884340 12.1(7.92 - 20.12) 0.002*
E_ 3.KartSire | 15114251 | 14.70(11.27-2031) | 13.47+3.97 12.9 (7.86 — 25.27) 0.119
-]

4.KartSiire | 21254330 | 21.35(16.50-31.25) | 19.46+545 | 18.8(13.41-38.41) 0.157

5. Kart Siire 31.49+6.80 | 31.13(2225-52.57) | 2824+8.75 | 25.13(21.05-58.95) 0.143

1. Kart Siire 11.85+2.59 10.94 (8.57 — 16.88) 9.92 +2.70 9.2 (6.21 — 15.63) 0.034*
« | 2.Kart Siire 16.04+3.16 | 15.16(11.95-21.41) | 12.63+2.99 11.8 (8.31-17.62) 0.002*
£
f 3. Kart Siire 1550+£2.10 | 1524 (1243-19.87) | 13.65+3.26 13.4 (7.53 -21.24) 0.047+*
- 4.Kart Siire | 21.13+£3.30 | 20.87(17.39-32.16) | 19.38+4.78 17.6 (14.54 — 35.29) 0.203

5. Kart Siire | 3138+5.69 | 30.28(24.29-48.73) | 2837+9.11 | 257(19.32-54.72) 0.234

X: ortalama, X: medyan, SS: standart sapma, min: minimum, mak: maksimum, d: ANOVA-Posthoc
Bonferonni Test, *: p<0.05.

Statik Postiirografi Degerleri

Iki grubun statik postiirografi degerlendirmelerinin zaman igindeki degisimleri
karma dizayn tekrarli Slgiimlerde ANOVA ile karsilagtirildi. LOS’un MVL alt
parametresi ile STS nin yiikselme indeksi alt parametresi harig tiim statik postiirografi
degerlendirmelerde 6nemli bir zaman etkisi gozlendi. LOS’un DCL alt parametresi
ve WA testinin adim uzunlugu simetrisi alt parametresi hari¢ degerlendirmeler 6nemli

bir zaman*grup etkilesimi gosterdi (Tablo 20).
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Tablo 20. Statik postiirografi degerlendirmeleri i¢in varyans analizi sonuglart.

ANOVA
Zaman Etkisi Zaman*Grup
F | @p P F @p) | P

RT (sn) 3.29 0.09 0.043* 12.88 0.27 |<0.001*

MVL (%/sn) 2.15 0.06 0.136 9.48 0.21 | 0.001*

§ EPE (%) 8.94 0.20 0.001* 6.69 0.16 | 0.004*
MXE (%) 13.74 0.28 0.001* 22.17 0.39 |<0.001*

DCL (%) 8.18 0.19 0.003* 2.78 0.07 0.090

Sert Zemin — Gozler A¢ik (*/sn) 8.24 0.19 0.004* 8.20 0.19 | 0.004*

e Sert Zemin — Gozler Kapah (“/sn) 3.81 0.10 0.027* 3.18 0.08 | 0.048*
% Yumusak Zemin - Gozler Acik (“/sn) 7.07 0.17 0.010* 7.55 0.18 | 0.008*
= Yumusak Zemin - Gozler Kapah (“/sn) | 27.52 0.44 <0.001* 15.45 0.31 |<0.001*
Kompozit ("/sn) 18.26 034 | <0.001* 14.32 0.29 |<0.001*
Agirhk Aktarim Siiresi (sn) 9.33 0.21 <0.001* 10.64 0.23 |<0.001*

n Yiikselme indeksi (% Body Weight) 1.54 0.04 0.223 5.31 0.13 | 0.010*
; Salimim Hizi (deg/sec) 5.61 0.14 0.019* 5.05 0.13 0.025*
Sol/Sag Agirhk Simetrisi (%) 11.84 0.25 | <0.001* 11.53 0.25 |<0.001*

Adim Genisligi (cm) 5.53 0.14 0.009* 8.11 0.19 | 0.001*
« Adim Uzunlugu (cm) 13.10 0.27 | <0.001* 15.65 031 |<0.001*
= Hiz (cm/sn) 9.87 0.22 | <0.001* 11.80 0.25 |<0.001*

Adim Uzunlugu Simetrisi (%) 6.52 0.16 0.005* 2.54 0.07 0.099

LOS: Stabilite Limitleri Testi, RT: Reaksiyon zamani, MVL: Hareket hizi, EPE: Ulasilan son nokta,
MXE: Ulasilan maksimum uzaklik, DCL: Hareket kontrolii, mCTSIB: Modifiye Duyusal integrasyon
ve Dengenin Klinik Degerlendirmesi Testi, STS: Oturmadan ayaga kalkma testi, WA: Diiz yiiriime testi,
c: Tekrarl Olgiimlerde ANOVA, *: p<0.05.

LOS degerleri
Kontrol grubundaki hastalarin 3 degerlendirme zamanindaki LOS kompozit

degerleri incelendiginde, degerlendirmeler arasindaki degisimlerin anlamli olmadigi

gozlendi (p>0.05) (Tablo 4.21).
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Tablo 4.21. Kontrol grubu stabilite limitleri testi sonuglarinin karsilastirilmasi.

0. hafta 8. hafta 12. hafta p?
LOS
(T1) (T2) (T3) TUT2 T1/T3 | T2/T3
X+SS 1.08£0.33 1.17 + 0.40 1.19 + 0.40
RT - 0.494 0.476 1.000
X (min-mak) | 1.03(0.56-1.99) | 1.13(0.62-2.10) | 1.12(0.59 —2.16)
X+SS 245+ 130 2.23+0.85 2.12+0.73
MVL _ 0.663 0.549 1.000
X (min-mak) 2.0 (1.1-7.0) 2.00 (1.0 — 4.0) 1.9 (1.4-3.6)
X+SS 54.40 + 16.38 56.00 + 10.58 55.00 + 11.88
EPE - 1.000 1.000 1.000
X (min-mak) 51.5 (33 -90) 55.5(36-179) 55.5 (38— 83)
X+SS 73.15 + 14.83 71.50 + 8.64 73.93 £9.32
MXE _ 1.000 1.000 1.000
X (min-mak) 70.5 (46 — 94) 70 (60 — 86) 76.5 (58 — 88)
X+SS 65.80 + 13.94 68.05 + 14.56 70.43 + 13.89
DCL - 1.000 0.619 | 0.470
X (min-mak) 69.5 (29 - 83) 69 (35— 88) 75 (37-91)

X: ortalama, X: medyan, SS: standart sapma, min: minimum, mak: maksimum, LOS: Stabilite Limitleri
Testi, RT: Reaksiyon zamani, MVL: Hareket hizi, EPE: Ulasilan son nokta, MXE: Ulasilan maksimum
uzaklik, DCL: Hareket kontrolii, d: ANOVA-Posthoc Bonferonni Test, *: p<0.05.

Tedavi grubunun, egitim Oncesi, sonrast ve takip degerlendirmelerinden elde
edilen LOS degerleri incelendiginde; egitim sonrasi tiim alt parametrelerde istatistiksel

acidan anlamli gelisim oldugu ve takip degerlendirmesinde korundugu gézlendi

(p>0.05) (Tablo 4.22).

Tablo 4.22. Tedavi grubu stabilite limitleri testi sonuglarinin karsilastirilmast.

o d
LOS Tedavi Oncesi Tedavi Sonras1 . Takll.) . p
> Degerlendirmesi = =
(TO) (TS) (TD) TO/TS | TO/TD | TS/TD
X+SS 1.34+£0.53 1.02+£0.31 1.02+£0.26
RT - 0.001* <0.001* 1.000
X (min-mak) 1.32(0.57-2.67) | 1.04(0.47—-1.69) | 1.05(0.46—1.46)
X+SS 2.24+£1.06 3.00+£1.03 2.65+0.86
MVL . 0.002* 0.015* 0.677
X (min-mak) 1.7 (1.0-4.5) 2.7(1.7-5.0) 23(1.5-43)
X+SS 54.80 +13.20 68.25 + 8.46 66.33+9.13
EPE - <0.001* 0.001* 1.000
X (min-mak) 56 (33 -85) 67 (53 -85) 69 (45 —80)
X+SS 69.25+13.92 83.45+8.18 84.00 £ 6.65
MXE . <0.001* | <0.001* 1.000
X (min-mak) 68 (46 —97) 85.0 (69 —96) 85.5(72-93)
X+SS 70.10 = 12.29 78.90 + 6.98 79.05+6.16
DCL - 0.004* 0.012* 1.000
X (min-mak) 71.5 (45 -86) 78.5 (63 — 88) 80 (68 —87)

X: ortalama, X: medyan, SS: standart sapma, min: minimum, mak: maksimum, LOS: Stabilite Limitleri
Testi, RT: Reaksiyon zamani, MVL: Hareket hizi, EPE: Ulasilan son nokta, MXE: Ulasilan maksimum
uzaklik, DCL: Hareket kontrolii, d: ANOVA-Posthoc Bonferonni Test, *: p<0.05.

Caligmamizin baglangicinda gruplarin stabilite limitleri testinin tim alt

parametrelerinde benzer oldugu goriildii (p>0.05). Stabilite limitleri testinin ikinci ve
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ticiincii degerlendirme verileri incelendiginde ise, RT hari¢ tiim alt parametrelerde iki
grup arasinda anlaml fark gozlendi (p<0.05). RT parametresinde ise sadece tedavi
grubunda gelisim gdzlenmesine ragmen gruplar arasinda fark goriilmedi (p>0.05)

(Tablo 4.23).

Tablo 4.23. Gruplarin stabilite limitleri testi sonuglarinin karsilastirilmasi.

Kontrol Grubu Tedavi Grubu
LOS _ _ _ _ p*
XSS X (min-mak) XSS X (min-mak)
RT 1.08 £0.33 1.03 (0.56 — 1.99) 1.34£0.53 1.32(0.57 -2.67) 0.080
g MVL 2.45+1.30 2.0(1.1-7.0) 2.24 £1.06 1.7 (1.0 -4.5) 0.371
< | EPE 54.40 £16.38 51.5(33-90) 54.80 +13.20 56 (33 -85) 0.822
MXE 73.15+£14.83 70.5 (46 — 94) 69.25+£13.92 68 (46 - 97) 0.469
DCL 65.80 £ 13.94 69.5 (29 — 83) 70.10 £ 12.29 71.5 (45 - 86) 0.131
RT 1.17 £0.40 1.13 (0.62 - 2.10) 1.02 £0.31 1.04 (0.47 - 1.69) 0.202
< | MVL 2.23+0.85 2.00 (1.0 -4.0) 3.00 £ 1.03 2.7(1.7-5.0) 0.019*
E EPE 56.00 £ 10.58 55.5(36-179) 68.25 + 8.46 67 (53 - 85) <0.001*
* MXE 71.50 + 8.64 70 (60 — 86) 83.45+8.18 85.0 (69 — 96) <0.001*
DCL 68.05 £ 14.56 69 (35— 88) 78.90 + 6.98 78.5 (63 - 88) 0.001*
RT 1.19 £ 0.40 1.12 (0.59 - 2.16) 1.02 £ 0.26 1.05 (0.46 — 1.46) 0.163
< | MVL 2.12£0.73 1.9 (1.4-3.6) 2.65+0.86 23(1.5-4.3) 0.044*
=
f EPE 55.00 £ 11.88 55.5(38-83) 66.33+£9.13 69 (45— 80) 0.001*
- MXE 73.93£9.32 76.5 (58 — 88) 84.00 £ 6.65 85.5(72-93) <0.001*
DCL 70.43 £ 13.89 75 (37-91) 79.05+6.16 80 (68 — 87) 0.006*

X: ortalama, X: medyan, SS: standart sapma, min: minimum, mak: maksimum, LOS: Stabilite Limitleri
Testi, RT: Reaksiyon zamani, MVL: Hareket hizi, EPE: Ulasilan son nokta, MXE: Ulasilan maksimum
uzaklik, DCL: Hareket kontrolii, d: ANOVA-Posthoc Bonferonni Test, *: p<0.05.

mCTSIB verileri
Dort farkli kosulda postiiral salinimlar ile statik dengeyi degerlendiren

mCTSIB testinde kontrol grubunun 3 degerlendirme zamaninda da anlamli degisim

olmadigi goriildii (p>0.05) (Tablo 4.24).
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Tablo 4.24. Kontrol grubu mCTSIB degerlendirme sonuglarinin karsilastirilmasi.

0. hafta 8. hafta 12. hafta p?
mCTSIB (T1) (T2) (T3) . .
TO/TS TO/TD TS/TD
Gézler XSS 0.57 +£0.66 0.58 £ 0.66 0.61 £ 0.63
Ack | 1.000 1.000 | 1.000
Sert X (min-mak) | 0.4(0.1-3.1) | 03(0.1-2.8) | 0.4(0.2-2.6)
Zemin | ler XSS 0.53 +0.46 0.54+0.39 0.55+0.37
Kapah | 1.000 1.000 | 1.000
X (min-mak) | 04(0.1-1.7) | 04(0.1-1.6) | 0.5(0.1-14)
Gézler XSS 1.19+£0.85 1.18+£0.77 1.16 £ 0.73
Ack | 1.000 1.000 | 1.000
Yumusal X (min-mak) | 0.9(03-33)| 0.8(04-3.1) | 1.0(04-29)
Zemin | Cster XSS 2.56+1.53 229+ 1.41 2.06+1.13
Kapah | 1.000 0.874 | 1.000
X (min-mak) | 24 (0.5-6.0) | 1.8(0.5-6.0) | 1.8(0.5-4.6)
) XSS 1.22+£0.70 1.18£0.68 1.11£0.55
Kompozit ~ 1.000 1.000 | 1.000
X (min-mak) | 1.1(03-2.8)| 09(04-25) | 1.0(04-22)

X: onalama, X: medyan, SS: standart sapma, min: minimum, mak: maksimum, mCTSIB: Modifiye
Duyusal Integrasyon ve Dengenin Klinik Degerlendirmesi Testi, d: ANOVA-Posthoc Bonferonni Test.

Tedavi grubunun, egitim Oncesi ve sonrast mCTSIB skorlar1 incelendiginde
tiim alt kosul skorlarinin ve kompozit skorunun anlamh sekilde azaldig: belirlendi

(p<0.05). Bu degisimlerin takip degerlendirmesinde korundugu goriildii (Tablo 4.25).

Tablo 4.25. Tedavi grubu mCTSIB degerlendirme sonuglarinin karsilastirilmasi.

d
.o . . Takip P
mCTSIB Teda\’/l{c(.))ncem Tedavrlrgonram Degerlendirmesi . .
T (T8) (TD) TO/TS | TO/ID | TS/TD
Gozler XSS 0.66 = 0.58 027+0.17 022+0.11
Ak | 0.001* | <0.001* | 1.000
Sert X (min-mak) | 04(0.1-2.5) 0.2 (0.0—0.6) 0.2 (0.0-0.5)
Zemin | e XSS 0.58 +0.60 0.26£0.16 021£0.11
Kapali | _ 0.030* 0.027¢ | 0.825
X (min-mak) | 03(0.1-28) 0.2 (0.0-0.7) 0.2 (0.0-0.5)
Gozler XSS 2.03+1.77 0.68 028 0.62%0.20
Aak | 0.001* 0.003* | 1.000
Yumusal X (min-mak) | 12(0.3-60) 0.6 (03— 1.3) 0.6(03—1.1)
Zemin | ler XSS 3.62+1.86 135+ 0.65 116 £0.59
Kapali | _ <0.001* | <0.001* | 0.861
X (min-mak) | 3.7(L1-60) 1.1 (0.4-3.0) 1.0(03-2.5)
. X+SS 1.72+1.04 0.64 +0.25 0.57+0.19
Kompozit ~ <0.001* | <0.001* | 1.000
X (min-mak) | 14(0.5-3.6) 0.6(03-1.1) 05 (03— 1.1)

X: onalama, X: medyan, SS: standart sapma, min: minimum, mak: maksimum, mCTSIB: Modifiye
Duyusal Integrasyon ve Dengenin Klinik Degerlendirmesi Testi, d: ANOVA-Posthoc Bonferonni Test,

*: p<0.05.

Gruplar ilk degerlendirmede gruplarin tiim mCTSIB alt kosul ve kompozit

skorlar1 agisindan benzerdi. 8. ve 12. hafta degerlendirmelerinde ise gruplar arasinda

tedavi grubu lehine fark goriildii (p>0.05) (Tablo 4.26)



Tablo 4.26. Tedavi ve kontrol grubunun mCTSIB skorlarinin karsilagtirilmast.
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Kontrol Grubu Tedavi Grubu
mCTSIB p*
X+SS X (min-mak) X+SS X (min-mak)
Gozler
Sert Acik 0.57 £ 0.66 0.4(0.1-3.1) 0.66 + 0.58 0.4 (0.1-2.5) 0.715
er
Zemin Gozler
Kapal 0.53+0.46 0.4(0.1-1.7) 0.58 +£0.60 0.3(0.1-2.8) 0914
= apah
E Gozler 1.19 £ 0.85 0.9 (0.3-3.3) 2.03+1.77 1.2 (0.3-6.0) 0.206
: Yumusak | A¢k ) ) ) ) ) ' ) ' ) ) '
Zemin Gozler
Kapali 2.56+1.53 2.4(0.5-6.0) 3.62+1.86 3.7(1.1-6.0) 0.155
Kompozit 1.22+0.70 1.1 (0.3-2.8) 1.72 £ 1.04 1.4 (0.5-3.6) 0.279
Gozler
Sert Acik 0.58 £ 0.66 0.3(0.1-2.8) 0.27+0.17 0.2 (0.0-10.6) 0.031*
er
Zemin Gozler
Kapal 0.54+0.39 0.4(0.1-1.6) 0.26+0.16 0.2 (0.0-0.7) 0.007*
= apah
E Gozler 1.18 £ 0.77 0.8(04-3.1) 0.68 +£0.28 0.6 (0.3-1.3) 0.005*
i Yumu?ak Agik ) ) ) ) ) ) ) ) ) ) )
Zemin Gozler
Kapali 229+141 1.8 (0.5-6.0) 1.35+0.65 1.1 (0.4-3.0) 0.008*
Kompozit 1.18 £ 0.68 0.9 (0.4-2.5) 0.64 +0.25 0.6 (0.3-1.1) 0.001*
Gozler
Sert Acik 0.61 +0.63 0.4(0.2-2.6) 022+0.11 0.2 (0.0 -0.5) 0.014*
: Gozler
Zemin Kapalt 0.55+0.37 0.5(0.1—1.4) 021011 0.2 (0.0-0.5) 0.001*
g -
E Gozler N
= Yumusak Acik 1.16 £ 0.73 1.0 (0.4-2.9) 0.62 +0.20 0.6 (0.3-1.1) 0.008
o .
: Gozler
Zemin Kapal 2,06+ 1.13 1.8 (0.5 4.6) 1.16%0.59 1.0 (0.3 -2.5) 0.006*
Kompozit 1.11+0.55 1.0 (0.4-2.2) 0.57+0.19 0.5(0.3-1.1) 0.001*

X: onalama, X: medyan, SS: standart sapma, min: minimum, mak: maksimum, mCTSIB: Modifiye
Duyusal Integrasyon ve Dengenin Klinik Degerlendirmesi Testi, d: ANOVA-Posthoc Bonferonni Test,

*: p<0.05.

Oturmadan Ayaga Kalkma Testi Verileri

Kontrol grubunun oturmadan ayaga kalkma testi sonuglarinda 3 degerlendirme

zamaninda herhangi bir degisim goriilmedi (p>0.05) (Tablo 4.27).



64

Tablo 4.27. Kontrol grubunun STS sonuglarinin karsilastirilmasi.

0. hafta 8. hafta 12. hafta p?
STS Tl T2 . "
(T1) (T2) (T3) TO/TS | TO/TD | TS/TD
Agirhk X+SS 0.85 + 0.48 0.84 + 0.45 0.89 = 0.66
Akntarlfn — 1.000 1.000 1.000
Siiresi | X (min-mak) | 0.70(0.23 —2.12) |0.82(0.24—1.64)| 0.76 (0.24 —2.89)
) X+SS 12.10£4.72 10.95 + 4.97 10.84 +6.28
Y{;‘:i‘:fe - 1.000 0.826 1.000
' | X (min-mak) 12.5 (4 - 26) 10 (4 - 23) 10 (3 - 28)
X+SS 3.43£2.09 3.41+133 3.52+£1.36
Sarlll:;m - 1.000 1.000 1.000
X (min-mak) | 3.25(0.7-10.0) | 3.25(1.0-5.8) 3.9(1.3-5.6)
Sol/Sag X+SS 1525 +7.74 15.25 +7.55 1521 +6.42
Agirhk [— 1.000 1.000 1.000
Simetrisi | X (min-mak) 15.5 (3-32) 13 (6 —37) 16 (6 — 30)

X: ortalama, X: medyan, SS: standart sapma, min: minimum, mak: maksimum, STS: Oturmadan ayaga
kalkma testi, d: ANOVA-Posthoc Bonferonni Test.

Tedavi grubunda ise STS alt parametrelerinde tedavi ile anlamli gelisim
oldugu, takip degerlendirmesinde de bu gelisimlerin yiikselme indeksi parametresi

haricindeki alt parametrelerde korundugu gézlendi (p>0.05) (Tablo 4.27).

Tablo 4.28. Tedavi grubunun STS sonuglarinin karsilastiriimasi.

N ) . Takip p
STS Tedavi Oncesi (TO) Tedav!r:onrasn Degerlendirmesi - -
(TS) (TD) TO/TS | TO/TD | TS/TD
Agirhk X+SS 1.03 £ 0.40 0.45 £ 0.34 0.53 £ 0.54
Aktarim  — <0.001* | <0.001* | 1.000
Siiresi | ¥ (min—mak) | 1.10(0.24-1.69) | 0.29 (0.17-1.39) | 0.31(0.17—2.28)
" XSS 12.90 + 5.89 16.85 % 8.00 15.88 + 6.91
Yi‘:l';s:li’s'i‘e - 0.018* 0.098 | 0325
X (min—mak) 115 (5-26) 145 (5-32) 155 (4-28)
X+SS 4484272 2454145 258+ 1.56
Salimm Hizi — 0.002¢ | 0.018* | 0365
X (min—mak) | 445(1.1-114) 1.9(0.9-5.1) 23(0.6-5.7)
Sol/Sag X+SS 20.85 + 11.08 1025+ 7.42 838+ 6.14
Agirhk  — <0.001* | <0.001* | 0.587
Simetrisi | X (min-mak) 18 (5—43) 8.5 (1-28) 65(2-27)

X: ortalama, X: medyan, SS: standart sapma, min: minimum, mak: maksimum, STS: Oturmadan ayaga
kalkma testi, d: ANOVA-Posthoc Bonferonni Test, *: p<0.05.

Caligma basinda oturmadan ayaga kalkma testi alt parametrelerinde gruplarin
benzer oldugu gozlendi. 8. hafta degerlendirmesinde ise STS verilerinde gruplar
arasinda tedavi grubunu lehine fark oldugu belirlendi (p<0.05). 12. hafta
degerlendirmelerinde ise STS verilerinde agirlik aktarim siiresi parametresi haricinde

gruplar arasinda tedavi grubunun lehine fark oldugu belirlendi (p<0.05) (Tablo 4.28)



Tablo 4.29. Kontrol ve tedavi grubunun STS sonuglarinin karsilastiriimasi.
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Kontrol Grubu Tedavi Grubu
STS ~ ~ p?
X+SS X (min—-mak) X+SS X (min—-mak)
Agiriik 0.85+0.48 070 (0.23 - 2.12) 1.03 £ 040 1.10 (0.24 — 1.69) 0.168
Aktarim Siiresi : ’ 70(023-2. : ’ 10(024-1. :
£ Yiikselme indeksi 12.10 £ 4.72 12.5 (4 - 26) 12.90 £ 5.89 11.5 (5 - 26) 0345
Z
S Salmim Hizt 3.43£2.09 3.25 (0.7 - 10.0) 448+2.72 445 (1.1 11.4) 0368
Sol/Sag Agirhk 1525+ 7.74 155 (3-32) 20.85 = 11.08 18 (5 —43) 0.067
Simetrisi
Agirhk .
Ak v 0.84+0.45 0.82 (0.24 - 1.64) 0.45+0.34 0.29 (0.17- 1.39) 0.012
£ Yiikselme indeksi 10.95 + 4.97 10 (4-23) 16.85 £ 8.00 145 (5-32) 0.004*
=
o Salmim Hizt 3.41+133 3.25(1.0-5.8) 245+ 145 1.9(0.9-5.1) 0.015*
Sol/Sag Agirhk 1525+ 7.55 13 (6-37) 1025+ 7.42 8.5 (1-28) 0.045%
Simetrisi
Agirhk
Ak iresi 0.89 £ 0.66 0.76 (0.24 - 2.89) 0.53+0.54 031 (0.17 - 2.28) 0.087
s .
g Yiikselme indeksi 10.84 + 6.28 10 (3 - 28) 15.88 + 6.91 15.5 (4 - 28) 0.026*
=
o Salmim Hizt 3.52+1.36 3.9(13-5.6) 258+ 1.56 23(0.6-5.7) 0.042*
Sol/Sag Agirhk 1521+ 6.42 16 (6 - 30) 838+6.14 6.5(2-27) 0.002*
Simetrisi

X: ortalama, X: medyan, SS: standart sapma, min: minimum, mak: maksimum, STS: Oturmadan ayaga

kalkma testi, d: ANOVA-Posthoc Bonferonni Test, *: p<0.05.

Diiz Yiiriime Testi Verileri

Kontrol grubunun ii¢ degerlendirme zamanindaki diiz yiirlime testinin
sonuclari incelendiginde tiim alt parametreler de anlamli bir fark goériilmedi (p>0.05)

(Tablo 4.30).

Tablo 4.30. Kontrol grubu WA sonuglarinin karsilagtirilmasi.

0. hafta 8. hafta 12. hafta P!
(T1) (T2) (T3) TO/TS | TO/ID | TSITD
Adim X£SS 19.75 +2.44 20.04 + 3.04 20.14+3.10
Gomivtizi |- 1.000 1.000 1.000
W X (min-mak) | 19.5(145-25.0) | 19.7(149-248) |  20.20 (14.6 - 26.0)
Adim X£SS 40.17 £ 12.61 38.91 + 10.85 40.33 + 10.83
Urantogn [ 1.000 1.000 1.000
AUt | ¥ (min-mak) | 384 (183-64.8) | 37.65(21.4-61.8) |  40.10 22.2 - 62.9)
X£SS 52.07+15.19 5118+ 12.59 51.02 £ 14.60
N 1.000 1.000 1.000
X (min—mak) | 50.1(29.0-80.9) | 50.0(33.6-73.2) 48.4 (26.2 - 77.9)
Adim XSS 16.85+11.17 14.75 +7.59 16.00 + 6.62
Uzunlugu | _ 1.000 1.000 1.000
Simetrisi | ¥ (min—mak) 13 (4-43) 145(3-32) 15(3-31)

X: ortalama, X: medyan, SS: standart sapma, min: minimum, mak: maksimum, WA: Diiz yiiriime testi,
d: ANOVA-Posthoc Bonferonni Test, *: p<0.05.
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incelendigindeyse tiim

parametrelerde tedavi sonrasinda anlamli gelisim gozlenmis olup bu gelisimin takip

degerlendirmesinde korundugu gozlendi (p>0.05) (Tablo 4.31).

Tablo 4.31. Tedavi grubu WA sonuglarinin karsilagtirilmasi.

. /A . p"
Teda(Y;g)ncesn Tedavi Sonras1 | Takip Degerlendirmesi
(T8) (TD) TOrs | TOrD | TS/TD
Ad X+Ss 20.28 +3.09 1673 +3.27 17.67+2.79
Gomilisi |- <0.001% | 0.006* 0.563
WU X (min-mak) | 20(135-26.5) | 169(10.5-218) 17.3 (13.8 - 25.3)
Ad X+Ss 37.56 + 12.43 47.54+12.15 53.16+ 14.85
Ui | <0.001% | <0.001% | 0.010%
| X (min-mak) | 334(21.0-693) | 44.4(31.9-83.5) 53.65 (33.0 - 92.9)
X+SS 48.99 + 16.32 62.04 £ 16.53 67.36 +20.20
Hiz N <0.001* | <0.001* 0.615
X (min-mak) | 47.1(22.1-89.4) | 57.8(293-90.1) | 63.8(39.1 - 100.50)
Adim X+SS 17.90 +9.14 9.80+5.73 9.61 +6.35
Uzunlugu | 0.010* 0.010* 1.000
Simetrisi | X (min-mak) 18(2-37) 9(1-22) 9 (0 - 20)

X: ortalama, X: medyan, SS: standart sapma, min: minimum, mak: maksimum, WA: Diiz yiiriime testi,
d: ANOVA-Posthoc Bonferonni Test,*: p<0.05.

[k degerlendirme de diiz yiiriime testi alt parametrelerinde gruplarin benzer
oldugu goriildii. 8. ve 12. hafta degerlendirmelerinde ise WA verilerinde gruplar

arasinda tedavi grubu lehine anlamli fark goriildii (p>0.05) (Tablo 4.32).

Tablo 4.32. Kontrol ve tedavi grubunun WA sonuglarinin karsilastirilmasi.

Kontrol Grubu Tedavi Grubu
WA N _ p?
X+SS X (min—mak) X+SS X (min—mak)

Adim Genisligi 19.75 + 2.44 19.5 (14.5 - 25.0) 20.28 = 3.09 20 (13.5 - 26.5) 0.638

£ Adim Uzunlugu 40.17 + 12.61 38.4 (18.3 — 64.8) 37.56+12.43 33.4 (21.0 - 69.3) 0.604

i Hiz 52.07+15.19 50.1 (29.0 — 80.9) 48.99 +16.32 47.1 (22.1-89.4) 0.793

Adim Uzunlugu 16.85+11.17 13 (4 43) 17.90 £ 9.14 18(2-37) 0.966
Simetrisi

Adim Genisligi 20.04 +3.04 19.7 (14.9 - 24.8) 16.73£3.27 16.9 (10.5 - 21.8) 0.004*

£ Adim Uzunlugu 3891+ 10.85 37.65 (21.4— 61.8) 47.54= 1215 44.4 (31.9-83.5) 0.027*

=

- Hiz 5118+ 12.59 50.0 (33.6 - 73.2) 62.04+ 16.53 57.8(29.3 - 90.1) 0.015%

Ad‘;‘.‘ Uzunlugu 14.75 +7.59 14.5 (3 -32) 9.80 = 5.73 9(1-22) 0.014*
imetrisi

Adim Genisligi 20.14+3.10 20.20 (14.6 — 26.0) 17.67+2.79 17.3 (13.8 - 25.3) 0.016*

&

E Adim Uzunlugu 4033+ 10.83 40.10 (22.2 - 62.9) 53.16+ 14.85 53.65 (33.0 - 92.9) 0.005*

o Hiz 51.02+ 14.60 48.4 (262 77.9) 67.36 + 20.20 63.8 (39.1 — 100.50) 0.008*

Adim Uzunlugu 16.00 + 6.62 153 -31) 9.61+6.35 9(0-20) 0.005*
Simetrisi

X: ortalama, X: medyan, SS: standart sapma, min: minimum, mak: maksimum, WA: Diiz yiiriime testi,
d: ANOVA-Posthoc Bonferonni Test, *: p<0.05.
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5. TARTISMA

Calisma  Parkinson hastalarinda  duyu-algi-motor egitimin  kognitif
fonksiyonlar, denge ve ylirilyiis ilizerine etkisini incelemek amaciyla gerceklestirildi.
Hastalarin dengeleri FUT, LOS ve mCTSIB ile degerlendirildi. Yiiriime
degerlendirilmesi i¢in mDY1’nin yanisira statik postiirografideki WA testi kullanildi.
Kognitif fonksiyonlar ise spesifik kognitif testler ile degerlendirildi. Bu ¢alisma,
Parkinson hastalarinda duyu-algi-motor egitiminin yliriiylis, denge ve kognitif
fonksiyonlar iizerine etkisinin incelendigi ilk calismadir. Calisma sonuglarinda
Parkinson hastalarinda duyu-algi-motor egitimin yiiriiyiis, denge ve kognitif
fonksiyonlar1 gelistirdigi ve tedavi sonrasi etkilerin 1 ay siire ile korundugu

gozlenmistir.

Literatiir incelendiginde bu konuda yeterli ¢aligma bulunmasa da Balkan ve
ark. (25) Parkinson hastalarma 6 hafta boyunca klasik fizyoterapi programina ek
olarak vermis oldugu sensorimotor egitimin etkilerini incelemistir. Calisma
sonuglarinda Parkinson hastalarinda sensérimotor entegrasyon egitimi ile klinik ve
laboratuvar testlerinde dengenin gelistigi goriilmiistiir. Ayrica postiirografi ile
belirlenen vestibiiler sistem skorunun arttig1 belirlenmistir. Calismamizda her ne kadar
ayni postiirografi kullanilmasa da duyusal sistem puanlarinin arttig1 goriilmiistiir. Bu
sonuclar sensorimotor integrasyonu igeren yaklasimlarin duyusal skorlari

gelistirdigini gostermistir.

Gandolfi ve ark. tarafindan yapilan MS'li hastalarda duyusal integrasyon
denge egitiminin denge ve duyusal integrasyona etkisinin incelendigi bir ¢aligmaya 80
MS hastas1 dahil edilmistir. Bir gruba duyusal integrasyon denge egitimi verilirken
diger gruba konvansiyonel fizyoterapi uygulanmistir. Calisma sonucunda Berg Denge
Olgegi ve Duyusal Organizasyon Testi ile lgiilen denge parametrelerinde gelisim

gozlenmistir.

Cift gorev performansi, dikkatin ana odag1 olan birincil bir gérevin ve ayni
anda gerceklestirilen ikincil bir gorevin yiiriitiilmesini igermektedir (154). PH’li
bireyler c¢ift gorev aktivitelerini yerine getirirken muhtemelen yiiriitlicii

fonksiyonlardaki bozukluk nedeniyle diisiik aktivite performansina sahiptir (155).
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PH’de c¢ift gorev egitimi, spatio-temporal yiirliylis parametrelerini, kognisyonu ve
yasam kalitesini iyilestirmektedir (156). Hem yiiriitiicii fonksiyonlar/dikkat hem de
fiziksel islevi hedef alan kognitif olarak zorlayict bir egzersiz programi dengeyi,
ylrliylisii, bagimsizligi ve yasam kalitesini iyilestirmistir. Cift gérev egitiminin
avantajlarina ragmen, altin bir standardin olmamasi, programlarin olusturulmasindaki
zorluklar ve terapist kapasitesine bagimlilik nedeniyle klinik ortamlarda iyi organize

edilmis bir egitim programi gelistirmek ve uygulamak zordur (157).

Literatiirde PH’de motor ve kognitif ikili gorevi igeren yliriiylis egitimleri
siklikla kullanilmigtir. De Freitasve ark. (23) tarafindan yapilan bir sistematik
derlemede motor ve kognitif ikili gérevi igeren yiiriiyiis egitimlerinin yiiriiyiis ve
dengeyi iyilestirmede iimit verici sonuglar sunsa da, calismalarin azligi, 6rneklem
sayilarinin az olmasi, mevcut olanlarin heterojenligi ve diisiik kalitesi nedeniyle bu
miidahalenin etkileriyle ilgili kesin bir sonuca ulasilamayacagi bildirilmistir. Bizim
calisma protokoliimiizde motor ve kognitif gorevler duyusal uyaranlarla entegre

edilmis ve bir egzersiz zinciri olugturulmustur.

Johansson ve ark.(24) tarafindan 11 calismanin dahil edildigi Parkinson
hastalig1 olan kisilerde motor-kognitif egitimin ¢ift gérev performansina etkilerini
inceleyen bir sistematik bir inceleme ve meta-analiz yapilmistir. Calisma sonuglari,
motor- kognitif miidahalelerin, egitim almama veya ikili gérev 6geleri olmadan egitim
alma ile karsilagtinnldiginda, PH'li kisilerde ikili gorev yiirliylisiiniin ¢esitli zamansal
ve mekansal yonlerini iyilestirme yetenegine sahip oldugunu gostermektedir. Bu
calismada motor-biligsel egitimin yliriiyiis parametreleri iizerine yliksek diizeyde etkisi
varken reaksiyon zamani ile denge ve diisme riskinin degerlendirildigi Zamanli Kalk
ve Yiirii testinde diisiik diizeyde etkiye sahip oldugu gosterilmistir. Bunun nedeninin
motor-kognitif egitimde duyusal uyaranlarin dikkate alinmamasindan kaynaklandigin

diistinmekteyiz.
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5.1. Klinik Degerlendirme Sonuglar:
BPHDO puanlari

BPHDO PH’i ¢ok yénlii olarak degerlendiren bir dlgektir. Calismamizda
hastalarin motor semptomlarini degerlendirmek amaciyla kullanilmis ve tedavi

grubunda dlgek puanlarinda gelisme oldugu goriilmiistiir.

Yau ve ark’nin (158) yaptiklar1 bir sistematik incelemede Parkinson
hastalarinda sanal gerceklik, robotik tedavi, egzersiz ve proprioseptif egitimin
etkilerini incelemislerdir. BPHDO motor puanlar1 ve denge 6lgek skorlarinda sanal
gerceklik uygulamasinin, yiirliylisiin gelistirilmesinde ise proprioseptif miidahalelerin
en iyi sonuclar1 verdikleri goriilmiistiir. Calisma sonucunda gorsel ve isitsel ¢esitli
uyaranlar saglayan sanal ger¢eklik uygulamalarinin ve proprioseptif miidahalelerin en
umut verici miidahaleler oldugu ve klinik pratikte kullanimlarinin PH'de motor

semptomlar1 yonetmede faydali olabilecegi bildirilmistir.

Cetin ve ark. (159) tarafindan yapilan bir ¢aligmada PH’li bireyler 2 gruba
ayrilmig ve 24 seans egitim almistir. Her seansta iki grup da gorsel ve isitsel ipuglari
ile denge ve koordinasyon egzersizlerini igeren 40 dk’lik geleneksel fizyoterapi
almiglardir. Seansin son 20 dk’sinda ise list ekstremite becerilerinin gelistirilmesi
amaclandi. Bu amaca yonelik Exergame grubuna USE-IT akilli fizyoterapi sistemiyle
egitim verilirken konvansiyonel egzersiz programi grubuna ise konvansiyonel
fizyoterapi verilmistir. Her iki grupta HBD-BPHDO puanlarinda artis oldugu

gorilmiistiir.

Xia ve arkadaslar1 (160) tarafindan yapilan ¢aligmada bir gruba denge ve
ylirliylis egitimi verilirken diger gruba kuvvet antremani verilmistir. 12 hafta sonra
PH’li bireyler BPHDO-3 ile degerlendirilmistir. BPHDO-3 skorunda gruplarda bir

gelisim gozlenmemistir.

Literatiirde incelendiginde klasik denge ve yiiriiyiis egitimleri BPHDO motor
puanlarinda gelisim gozlenmezken 6zellikle duyusal uyaranlarin aktif kullanildig:

tedavi programlari ile BPHDO motor puanlarinda gelisim gozlenmistir. Calismamizda
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HBD-BPHDO-3 skorunun sadece tedavi grubunda gelistigi ve bu gelisimlerin takip
degerlendirmesinde korundugu, sonuclarin énemli bir zaman etkisi ve zaman*grup
etkilesimi gosterdigi goriilmiistiir. Calismamizda temelde proprioseptif uyaranlar ve
coklu duyusal girdilerin, kognitif ve motor gorevlerin birlikte kullantmimin HBD-
BPHDO-3 skorunun dolayisiyla PH’nin motor semptomlarin azaltilmasinda etkili

oldugu diistintilmiistiir.
FUT sonuclar

PH’1n ilerlemesi ile ortaya ¢ikan donma, azalan adim uzunlugu ikili gérevleri
gerceklestirme kabiliyetinde azalma, biligsel problemler ve artan dikkat gereksinimi
potansiyel olarak dengenin bozulmasina neden olmakta ve diisme riskini artirmaktadir.
Bozulan stabilite ve artan diisme riski PH’da giinliilk yasam aktivitelerinde
bagimsizligi kisitlamaktadir (161-163). Bu nedenle PH’da dengenin ve diisme riskinin
degerlendirmesi 6nem arz etmektedir. Caligmalarda, diigmeyi 6ngordiigii bilinen ve
denge degerlendirilmesinin kanitlanmig bir 6l¢iisti olan FUT un, PH’da kullaniminin
gegerli ve glivenilir oldugu bildirilmistir (137, 164). Calismamizda da anterioposterior
yonde dinamik dengeyi ve diisme riskini belirlemek i¢cin FUT kullanilmistir. Tedavi
grubumuzda kontrol grubuna kiyasla gelisme oldugu goriilmiis ve bu gelismelerin

takip degerlendirmesinde korundugu gézlenmistir.

Literatiirde coklu duyusal uyaranlarin kullanildiklart ¢aligmalarda farkli
sonuglar elde edilmistir. Nieuwboer ve arkadaglar1 153 hastay1 erken ve ge¢ miidahale
gruplar1 olarak iki gruba ayirip erken miidahale grubuna 3 hafta boyunca duyusal
ipuclart igeren bir ev programini uygulamislar, sonraki ii¢ haftada ise miidahalesiz
olarak grubu takip etmislerdir. Ge¢ uygulama grubu ise ii¢ haftalik miidahalesiz
donemin ardindan ii¢ haftalik donemde ev programini uygulamislardir. 3, 6 ve 12.
haftalarda yapilan o6l¢iimlerde FUT’da tedavinin etkisi gosterilememistir (165).
Sonuglar bakimindan ¢alismamiz bu ¢alismadan farklidir. Nieuwboer ve ark.’nin daha
cok yiirliylisiin zamansal yonlerini diizeltmek, adim uzunlugu artirmak, yiirtime hizini
gelistirmek, donmay1 onlemek gibi hedeflerinin olmasi ve ¢alismadaki miidahale
siiresinin kisalig1 gibi nedenlerle FUT skorlar1 degismemis olabilir. Caligmamizda

uygulanan, yiiriiylisiin ve dengenin gerek duyusal gerek kognitif ve gerekse motor
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yoniine yonelik yeterli icerik ve yogunluga sahip tedavi programinin hastalarin FUT

performansini gelistirmis olmast muhtemeldir.

Li ve arkadaglarinin (166) postiiral kontrolii iyilestirmeyi amagladiklari
caligmalarinda, 195 Parkinson hastasi ii¢ gruba ayrilmistir. Birinci gruba postiiral
konroliin saglanmasi ile dengenin gelistirilmesi i¢in Tai-chi, ikinci gruba yiiriiylis ve
dengede rol alan kaslara kuvvetlendirme ve dayaniklik egzersizleri ve ii¢lincii gruba
ise germe ve diisiikk yogunluklu egzersizler verilmis ve tedaviler haftada iki kez olacak
sekilde 6 ay boyunca uygulanmistir. Caligmada dengenin degerlendirilmesi i¢in ikincil
sonu¢ Olgiitii olarak FUT kullanilmistir. Calisma sonunda Tai Chi grubundaki
bireylerin FUT performanslarmin diger gruplara gore daha iyi oldugu belirlenmistir.
Tai Chi egzersizlerinin, postiiral kontroliin duyusal organizasyonundaki {i¢ afferent
kaynak olan gorsel, vestibiiler ve propriyoseptif sistemler lizerine olumlu etkileri
oldugu, dikkat ve konsantrasyon gerektirdigi ve viicut farkindaligini arttirmaya
yonelik yavas ve kontrollii hareketlerden olusmasiyla alt ekstremite eklemlerinde
propriyosepsiyonu arttirdigi bildirilmistir (167). Bu bilgi géz oOniine alindiginda
calismamizda uyguladigimiz programin Tai Chi egzersizlerinin duyu-algi ve motor
bilesenlerine benzer sekilde gelismeler sagladigi diistinmekteyiz. Benzer bir sonug
Cetin ve ark.’nin (159) calismasinda da elde edilmistir. Arastirmacilar kontrol ve
caligma grubu olarak Parkinson hastalarini iki gruba ayirmis, gruplara gorsel ve isitsel
ipuclart ile denge ve koordinasyon egzersizlerini igeren 40 dk’lik bir fizyoterapi
programi uygulamislardir. Her iki grubun da FUT puanlarinda gelisim gozlenmistir.
Gerek sonug gerekse duyusal uyaranlarin g¢oklu kullanimi bakimindan ¢alisma
sonuclarimiz Cetin ve ark.’nin sonuglariyla da paraleldir. Yine baska bir ¢calismada
Brachman ve ark. (168) oyun temelli bir egitim programinin dengeyi gelistirdigi ve
one uzanma miktarmi arttig1 bildirmislerdir. Arastirmacilarin bazi oyunlarda denge
tahtasinin kullanarak proprioseptif duyunun kullanimini desteklendikleri ve hastalara
gorsel geri bildirim sagladiklar1 goriilmektedir. Calismamizda da bu duyulara yer
verilmis olmasi ve elde ettigimiz sonuglarin Brachman ve ark.’nin sonuglartyla paralel

olusu, bu duyularin dinamik dengeyi gelistirmekteki etkisini kanitlar niteliktedir.
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mDY]I sonuclan

Caligmamizda yiriime sirasindaki dinamik dengeyi degerlendirmek igin
modifiye Dinamik Yiirilyiis Indeksi (mDYI) kullanilmistir. Bu &lgek DYI’den
gelistirilmis bir 6lgektir. Yiirliylis performansmin {i¢ farkli yoniinii (siire, yiiriiyiis
paterni ve yardim seviyesi) derecelendiren genisletilmis puanlama sistemi, dinamik
dengeyi dogru bir sekilde degerlendirilmesine olanak saglamaktadir (169, 170).
Literatirde PH’de tedavi etkinliginin mDYI ile degerlendirildigi ¢alismaya
rastlanilmamakla birlikte, farkli tedavi yaklasimlarinin dinamik denge iizerine
etkisinin incelendigi calismalarda mDY1’nin patern alt skorunu karsilayan temel DY

degerlendirmesinin siklikla kullanildig1 goriilmektedir.

Seckinogullar1 ve ark. (171) tarafindan yapilan ve PH’de lumbosakral
mobilizasyonun denge iizerine akut etkilerini iceren ¢aligmada, ¢alisma grubuna tek
seanslik lumbosakral mobilizasyon uygulamasi yapilmistir. Caligma sonucunda DY
puanlarinda ¢aligma grubunda gelisim gdzlenmis ve gruplar arasinda anlamli fark
goriilmiistiir. Bu calismada uygulanan tek seanslik lumbosakral mobilizasyonun
proprioseptorlerin uyarilmasi ile sensorimotor entegrasyonu artirarak ve kas tonusu
regiilasyonu saglayarak yiirime dengesini artirdigi goriilmiistiir. Sonuglarimiz bu
caligma ile paralellik gostermekte olup yiirlime dengesinin gelistirilmesinde duyusal

girdinin 6nemli oldugu diisiiniilmiistiir.

Silva ve ark. (172) tarafindan yapilan bir ¢alismada PH’de cift gorevli su
egzersizlerinin fonksiyonel hareketlilik, denge ve yiiriiylis T{zerine etkileri
incelenmistir. Dahil edilen 28 hasta deney ve kontrol grubuna rastgele atanmistir.
Deney grubundaki bireyler 10 hafta boyunca haftada 2 giin ¢ift gorevli su i¢i egzersiz
programina almmmuiglardir. Kontrol grubundaki bireylere ise hicbir uygulama
yaptlmamustir. Calisma sonucunda DYI’nin sadece deney grubunda gelistigi ve
gruplar arasinda fark oldugu goriilmiistiir. Calismada motor ve kognitif ¢ift gorevler
aktiviteleri ile su i¢i egzersizler verildiginden ¢alismamiza benzer sekilde yiirlime

dengesinin gelistigi goriilmiistiir.

Pazzaglia ve ark. (173) tarafindan PH’de 18 seanslik sanal gergeklik

rehabilitasyonun denge iizerine etkilerinin incelendigi bir ¢alisma da DYT ikincil sonug
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olgiitii olarak kullanilmistir. Calismaya dahil edilen bireyler geleneksel rehabilitasyon
ve sanal rehabilitasyon uygulanan iki gruba ayrilmistir. Calisma sonucunda sadece
sanal gerceklik rehabilitasyonu uygulanan grupta DYI puanlarinda gelisim
gbzlenmistir. Sanal gergeklik uygulanan bir baska ¢alisma da Yang ve ark. (174)
tarafindan yapilmis ve 12 seans sonunda DYT puanlarinda gelisim goriilmiistiir. Sanal
gerceklik uygulamalart zengin duyusal geri bildirimler sagladigindan bu ¢aligmalar

caligmamiza benzer sekilde yiiriime dengesini gelistirdigini diistinmekteyiz.

Caligmamizda kontrol grubunda herhangi bir degisiklik gbzlenmezken tedavi
grubunda mDGI’nin alt skorlarinda ve total skorunda tedavi sonrasi gelisim oldugu ve
bu gelisimin takip degerlendirmesinde korundugu goriilmiistir. Bu bakimdan
calismamiz literatiir ile uyumludur. Tedavi programimiz yiiriimenin dengesinin
duyusal, kognitif ve motor yoOniinii destekleyen bircok egzersizi igermektedir. Bu
nedenle hastalarimizin yiiriiylis dengelerinin gelistigini diisiinmekteyiz. Ayrica
literatiirde mDY1’nin minimal klinik olarak énemli farki 6 puan, siire alt skoru igin bu
deger 2 puan olarak bildirilmistir (175). Calismamizda tedavi grubundaki degisimin
hem siire alt skorunda hem total skorda minimal klinik olarak énemli farkin {izerinde
olusu, programimiz hastalarin yiirliylis dengesinde olusturdugu degisimin diizeyini

gosterir niteliktedir.

mDYI toplam skorunun 49 puan ve iizeri olmasi minimal diisme riskini
gostermektedir (169, 170). Calismamizda ¢alisma grubunda tedavi sonrasi diigme
riskinin %50 oraninda azaldigi goriilmiistiir. Diismeler, PH’de sik goriilen ve
tekrarlayan dnemli bir sorundur. PH’li bireylerin %68'i her y1l diigme yasar ve bunlarin
yaklagik %350'sinde diisme tekrarlamaktadir. Diigsmeler yaralanmalara, diisme
korkusuna, hareketsizlige ve yasam kalitesinin diigmesine neden olabilir (176, 177).
Bu nedenle literatlirdeki birgok calismanin sadece diisme riskini azaltmak {izerine
kurgulandig1 goriilmiistiir. Calismamizda diisme riskinin azaltilmasi primer bir amag
olarak belirlenmemistir. Bununla birlikte verdigimiz ¢ok yonlii egitimin diigme riskini
azaltmada da etkili oldugu goriilmiistiir. Bu nedenle diisme riski yiiksek olan

bireylerde de programimizin kullaniminin uygun olabilecegini diisiinmekteyiz.
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5.2. Kognitif Degerlendirme Sonugclar:

PH’de motor 6zelliklere ek olarak, kognitif bozukluklar da dahil olmak {izere
genis bir yelpazede motor olmayan semptomlar da goriilmektedir. PH'li hastalarin
yaklasik %20-40''nda hastalifin erken evrelerinde kognitif bozukluk gelisirken
digerlerinde hastaligin 20. yilindan sonra demans goriiliir (178-180). Calismalar
idiyopatik PH'nin erken evrelerinde demans gelisiminden dnce bellek ve yliriitiicii

fonksiyon bozukluklarinin ortaya ¢ikabilecegini 6ne siirmektedir (181, 182).

Stroop Testi renk-kelime bozucu etkisi ve dikkatin yaninda, bilgi isleme hizi,
kognitif siireglerde otomatik ve paralel islemlemeyi de Olcen, beynin frontal bolge
faaliyetini yansitan bir noropsikolojik testtir. Calismamizda ¢alisma bellegi, dikkat ve
bilgi isleme hizinin degerlendirilmesi i¢in Stroop Test kullanilmigtir. Literatiirde bu
testin PH’de sik sik kullanildigi goriilmektedir. Zhou ve ark.’nin (183) tarafindan
yapilan randomize kontrollii bir ¢alismada PH'li kisilerde cift gorevli egitimin
ylriitiicii fonksiyonlar iizerindeki etkilerini arastirmak amacglanmis ve bizim
calisgamamizla benzer sekilde Stroop testi ile 28 PH’li bireyin yiiriitiicii fonksiyonlari
degerlendirilmistir. Katilimcilar rastgele deney grubuna (¢ift goérevli egitim) ve kontrol
grubuna (kosu band1 egitimi) atanmig ve 8 hafta boyunca toplam 16 seanslik egitim
almiglardir. Degerlendirmeler baslangigta ve miidahaleden sonra yapilmis, ¢alisma
sonuglarinda kosu bandi egitimine kiyasla, ¢ift gorev egitiminin Stroop testte daha
fazla iyilesmeye yol agtig1 bildirilmistir. Bizim ¢alisma sonuglarimizda da Stroop
testtinde onemli gelismeler elde edilmistir. Calisma sonuglarimiz bu c¢alisma ile
paralellik gostermektedir. Yine Yun ve ark’nmin (156) PH'li hastalarda cift gorev
bilesenlerine sahip tamamen siiriikleyici VR egzersiz oyunlarinin uygulanabilirliginin
arastirdigl bir calismada hastalarin yiiriitiicii fonksiyonlarmin degerlendirmesi igin
Stroop testi yapilmistir. Calisma sonuglarinda motor ve kognitif gorevlerle
birlestirilmis ¢ift gorevli bilesenler kullanan egzersiz oyunlarinin yonetici islevi ve
dengeyi iyilestirdigi goriilmiistiir. Calisma sonuglar1 her ne kadar verilen egitim ayni1
olmasa da, sanal gercekligin farkli duyularin dahil edildigi bir egitim sistemi oldugu
g0z Oniine alindiginda bu egitimin bizim ¢alismamizla ortiisen yanlar1 bulunmaktadir.

Bizim calismamizda da bu testte gelisme oldugu goriilmiistiir. Sonuglarimiz ¢oklu
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uyaranlt egitimimizin denge ve ylirliylis lizerine odaklanmis olsa bile kognitif

fonksiyonlar {izerine de etkili oldugunu gdstermektedir.

Sembol-rakam modaliteleri testi (SRMT), bir kisinin dikkatini ve isleme hizin1
inceleyen c¢esitli norolojik bozukluklarda (inme, multipl skleroz ve Parkinson hastaligi
dahil) bilisi incelemek i¢in kullanilan bir néropsikolojik degerlendirme aracidir. Bu
test, bir kisinin bir yanit anahtarini tararken sayilar yerine geometrik sembolleri ikame
etmesini gerektirir. Ancak, testte iyi bir puan almak icin okiilomotor tarama, ¢alisma
bellegi, motor 6grenme ve gorsel-motor koordinasyon da gereklidir (104, 184, 185).
Calisma sonuclarimizda SRMT puanlarinin gelistigini gostermistir. Bununla birlikte
grup i¢i karsilagtirmalar incelendiginde; sadece tedavi grubunda anlamli bir gelisim
gozlenmekle birlikte calisma grubunda da her ne kadar istatiksel olarak anlamli
diizeyde olmasa da baz1 degisimlerin oldugu goriilmiistiir. Gruplar karsilastirildiginda
da gruplar arasinda fark olmadig1 belirlenmistir. Literatiirde SRMT igin bir uygulama
etkisi (yani, testin tekrar uygulanmasi iizerine puan iyilesmesi) tanimlanmistir (186).
Bu tiir g6zlemlenen iyilesmenin kesin mekanizmasi ge¢miste agikca arastirilmamistir.
Tesadiifi 6grenme, deneklerin hatirlamalar1 istenmeyen bilgilerin istemsiz hafizasina
atifta bulunur (187). Calismamizdaki gruplar arasindaki benzerligin SRMT nin

tesadiifi 6grenme mekanizmasiyla agiklanabilecegini diistinmekteyiz.

SCT, mekansal ve yiiriitiicii fonksiyon bozuklugunun degerlendirilmesi igin
hizli, ucuz ve koklii bir tarama aracidir (188). SCT’nin birden ¢ok uygulama ve
puanlama sistemi var olmasina ragmen en gegerli sonuglari tireten sistem konusunda
bir fikir birligi saglanamamistir (189). Calismamizda Savas ve ark.’lar1 tarafindan
gegerli ve giivenilir kabul edilen Manos ve Wu puanlama sistemi kullanilmistir (190).
Barboza ve ark.’nin (191) Parkinson hastalig1 olan bireylerde kognitif becerileri ve
yasam kalitesini iyilestirmede biligsel egitimle birlikte uygulanan fizyoterapinin
etkinligini aragtirmak amaciyla yaptiklari bir ¢aligmaya hafif ila orta siddette 58
Parkinson hastas1 dahil edilmistir. Bireyler motor grubu ve kognitif-motor grubu
olmak {iizere rastgele iki gruba ayrilmistir. Her iki grup da g¢alismanin basinda,
miidahale protokollerinin sonunda ve miidahalenin bitiminden 3 ay sonra kognisyon
ve yasam kalitesi agisindan degerlendirilmistir. Bu ¢aligma da kognitif degerlendirme

icin Saat Cizim Yonetici Testi (SCYT) kullanilmistir. Motor gruba sadece 60 dakika
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motor fonksiyonlara yonelik fizyoterapi verilirken, kognitif-motor gruba 60 dk motor
fizyoterapiye ek 30 dk kognitif egitim verilmistir. Bu ¢calisma da diger parametrelerde
gelisim gozlense de SCYT’de tedavi Oncesi, sonrasit ve takipte herhangi bir fark
goriilmemistir. Bizim ¢aligma sonuclarimiz da ise bu testte tedavi dncesi ve sonrast
duyu-algi-motor egitim grubunda gelisim gdzlenmistir. Bu sonuglar goz Oniine
alindiginda Parkinson hastalarinda yiiriitiicii islevlerin gelisimi i¢in duyu-algi-motor
alanlarin birlikte egitildigi kompleks egitimin daha etkili olabilecegini diisliniilmustiir.
Literatiirde SCT, Parkinson hastaliginda kognitif fonksiyonlarin degerlendirilmesi igin
caligmalarda siklikla kullanilmakla birlikte tedavi etkinliginin degerlendirildigi sinirlt

sayida calismaya rastlanilmistir. Calismamiz bu konuda da literatiire katki saglamistir.

Hizli Hafif Biligsel Bozukluk taramasi (HHBBT) yaklasik 5 dk da tamamlanan
kisa bir biligsel tarama aracidir. Bu test yonelim, kayit, saat ¢izimi, gecikmeli
hatirlama, sozel akicilik ve mantiksal bellek olmak iizere 6 alt testen olugsmakta
olup miikkemmel bir dogruluga sahiptir. Normal kognitif durumu hafif bilissel
bozukluk ve erken demanstan ayirt etmede olduk¢a duyarli ve 6zgiildiir (108, 192).
HHBBT yeni gelistirilmis bir test olup literatiirde hafif bilissel bozuklugu olan
hastalarda, Alzheimer, lewy cisimcikli demans ve inme hastalarinda kullanilan
caligmalar mevcuttur (193-196). Calismamizda HHBBT kullanilmis olup 6énemli bir
zaman etkisi ve zaman*grup etkilesimi goézlenmistir. Literatiirde siklikla kullanilan
Mini-mental durum degerlendirmesi ve Montreal Kognitif Degerlendirmesi’ne gore
daha kapsamli oldugu bildirilen bu testte uyguladigimiz tedavi programi anlamli bir
degisiklige neden olmustur. Hafif kognitif bozukluk ile normal kognisyonu ayiracak
kadar hassas bir testte bile fark olusturabilmesi tedavi yontemimizin kognitif etkilerini

gosterir niteliktedir.

Calismamizda dikkat ve bilgi isleme hizinin degerlendirildigi Stroop ve SRMT
testlerinde geligmeler sinirli olsa da kognitif-motor entegrasyon gerektiren HHBBT ve
SCT’de belirgin iyilesme gozlenmistir. Calismamizda uygulanan duyu-algi-motor
egitimin hem kognitif hem motor alanlar1 destekleyerek kognitif-motor entegrasyonu
gelistirerek HHBBT ve SCT’deki gelismelere neden oldugunu diisiinmekteyiz.
Bununla birlikte her ne kadar kognitif bir test olmasa da daha dnceki ¢aligmalarda

reaksiyon zamaninin biligsel fonksiyonlarla iliskisi bildirilmektedir (197, 198).
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Calismamizda postiirografi ile dlciilen reaksiyon zamani parametresindeki iyilesme de
kognitif-motor entegrasyonun gelistirilmesine atfedilebilir ve HHBBT ve SCT deki

gelisimi desteklemektedir.

5.3. Statik Postiirografi Test Sonuclar:

Denge ve yiiriiyiisiin objektif degerlendirilmesinde nesnel veriler veren statik
postiirografi (NeuroCom® Balance Master® Systems) siklikla kullanilmakta (199,
200) olup calismamizda da statik postiirografideki LOS, mCTSIB, WA ve STS testleri
ile hastalar degerlendirilmistir. Statik dengenin degerlendirilmesinde mCTSIB
kullanilmigtir. mCTSIB bir kuvvet platformu iizerinde birey sabit dururken dort farkl
kosul altindaki saliimlarin hizinin 6l¢iilmesine dayanir (201). Literatiirde PH’de

mCTSIB ile statik dengeyi degerlendiren ¢alismalarda farkli sonuglar bildirilmistir.

Lefaivre ve ark.’nin (202) tarafindan yapilan bir ¢alismada duyusal ve dikkat
odakl1 bir rehabilitasyon programi olan PD SAFEx™'in PH’de denge kontroliinii
iyilestirmesi amaglandi. Calisma sonucunda mCTSIB testi salinimlarinda sadece
gozler kapali alt kosullarinda gelisim oldugu, mCTSIB gozler agik alt kosullar1 ve
postiiral stabilite degerlendirmesinde bir gelisim olmadigi gézlenmistir. Bu ¢aligsma da
egzersiz sirasinda goérmenin kisitlanmasinin PH'de gorme bagimliligiin iistesinden
gelmeye yardimci oldugu ve proprioseptif geribildirimin  kullaniminin
kolaylastirilmasinin PH'de dengeyi iyilestirdigi bildirilmistir. Bu c¢alismadan farkli
olarak bizim calismamizda hem mCTSIB’nin gozler acik-kapali tiim kosullarinda
dengenin gelistigi gosterilmistir. Her ne kadar duyusal girdi kullanimi bakimindan iki
caligmanin benzerliklerinin bulunmasina ragmen Lefaivre ve ark.’nin daha ¢ok gozler
kapali poziyonlarda duyusal uyarimlarin kullanimina odaklanmasi bu farkliligi
olusturmus olabilir. Yine Kara ve arkadaslar1 (200) tarafindan yapilan bir ¢calismada
gozetimli egzersiz protokoliiniin denge {izerine etkileri statik postiirografiyle
degerlendirilmistir. Calismada 12 seans boyunca motor beceriler, postlir ve
koordinasyona odaklanan egzersizler kullanilmigtir. Calisma sonucunda mCTSIB
testinde herhangi bir gelisim gozlenmemistir. Bizim calismamizda ise 24 seans
boyunca duyu-algi-motor egitim verilmistir. Bu farkliligin statik dengenin

gelistirilmesinde ¢ok yonlii ve daha uzun siireli bir egitim programi uygulamamizdan
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kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Bagka bir ¢alismada Acaer ve ark. (203) PH’de 8
hafta boyunca vestibiiler rehabilitasyonun etkilerini incelemisler mCTSIB testinin sert
ve yumusak zeminde gozler acik alt kosullarindaki salinim hizlarinin anlamli olarak
iyilestigi gormiisledir. Caligmamizda ise tiim alt kosullarda ve kompozit puanda tedavi
grubumuzda gelisim gozlenmistir. Calismamizda sadece vestibiiler duyunun degil tim
duyular ile birlikte motor ve kognitif alanlarin egitilmesinden kaynakli tiim kosullarda

salinim hizinin azaldigini ve statik dengenin gelistigini diistinmekteyiz.

Literatiirde bizimle benzer sonuglar elde etmis calismalar da bulunmaktadir.
Elbalawy ve arkadaslar1 (204) tarafindan yapilan bir calismada 30 Parkinson hastasi 2
gruba randomize edilmistir. Bir gruba gorsel geri bildirim egitimi verilirken diger
gruba duyusal entegrasyon egitimi verilmistir. Calisma sonucunda her iki grupta
mCTSIB’m tiim alt kosullarinda anlamli gelisim goriildiigt bildirilmistir. Duyusal
girdilerin ve sensorimotor entegrasyonun kullanildig1 bu ¢alismada protokiiliimiizdeki
benzerlikler sonuglara yansimis olabilir. Calismamizda mCTSIB testi ile 4 farklh
kosulda denge degerlendirildiginde kontrol grubunda higbir degisim goriillemezken
tedavi grubunda 8 haftalik egitimden sonra tiim kosullarda salinim hizinin azaldig:
goriilmiistiir. Verdigimiz duyu-algi-motor egitimin sensOrimotor entegrasyonu
artirdig1, proprioseptorleri uyardigi, kas tonusu regiilasyonunu sagladigi ve bu sayede

tiim kosullarda salinimlar1 azalttigini diistinmekteyiz.

Statik postiirografi ile postiiral kontrolii degerlendirirken kullanilan bir diger
test LOS’ dir. Bu testin puanlarindaki artis, belirli yonlere dogru iyi bir denge kontrolii
oldugunu gosterir (205). Parkinson hastalarinda yapilan ¢alismalarda MVL, EPE, RT
gibi cesitli nicel veriler sagladig1 i¢in siklikla tercih edilen bir degerlendirmedir. Bizim
calismamizda tedavi grubunda kontrol grubuna gore reaksiyon zamani digindaki tiim

LOS parametrelerinde gelisme olmus ve gelisim ¢alisma sonunda da korunmustur.

Literatiir incelendiginde LOS nin kullanildig1 ¢caligmalardan birinin Xia ve ark.
(160) tarafindan yapildig1 goriilmektedir. Calismada Parkinson hastalar1 iki gruba
ayrilarak 12 hafta boyunca bir gruba denge ve yiiriiyiis, diger gruba ise kuvvetlendirme
egitimi verilmistir. Denge ve ylirliylis egitimi verilen grupta MVL ve EPE skorunda

gelisim gozlenirken kuvvet antremani grubunda ise sadece EPE skorunda gelisim
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goriilmiistiir. LOS un hiz parametresinin gelistirilmesinde dengeye yonelik egitim
prosediirlerinin 6nemli oldugu goriilmiistiir. Ayrica yazarlar egzersiz yapmayan bir
kontrol grubunun olmamasi nedeniyle egitim etkilerini zaman etkilerinden ayirt
etmenin zor oldugunu ve uzun vadeli etkilerinin degerlendirilmemesinin bir
limitasyon oldugunu bildirmislerdir. Calismamiz bu c¢alismaya kiyasla daha ¢ok
parametrede gelisim saglamistir. Her ne kadar ¢alismamizda hedeflerinden biri denge
ve ylirliylislin gelistirilmesi olan bir program kullanmis olsak da ¢ok yonlii duyusal,
motor ve algisal ipuglarinin yogun olarak verilmesiyle sonuglar arasindaki bu fark

ortaya ¢ikmis olabilir.

Shen ve ark. (206) bir ¢aligmada, Parkinson hastalarini, hazirlik sinyalleriyle
tekrarlayan istemli-telafi edici adim egitimi alan ve alt ekstremite kuvvetlendirme
egitimi alan olmak iizere iki gruba ayrilmislardir. Calisma sonucunda RT, MVL ve
EPE degerleri sadece adim egitimi alan grupta gelisirken bu gelisim gruplar arasinda
farka neden olmamustir. Gorsel ipuglariyla tekrarlayan adim egitimi duyusal ve motor
alanlar1  destekleyerek stabilite sinirlarin1  gelistirmistir.  Bununla  birlikte
aragtirmacilarin uyguladig: tedavi programi bizim c¢alismamizda oldugu kadar ¢oklu
duyusal uyaranlar ve kompleks motor gorevler icermediginden gruplar arasinda fark
olusmamus, gelisim LOS’un tiim parametrelerine yayilamamis olabilir. Yine Shen ve
ark. (207) artirilmis geri bildirimli denge ve yiiriiyiis egitiminin etkilerini inceledikleri
diger bir ¢aligmalarinda hastalar1 geri bildirim grubu ve alt ekstremite kuvvetlendirme
egitim grubu olarak iki gruba ayirmigslardir. Her iki grup 12 hafta boyunca egitim
almiglardir. Bireylerin LOS sonuglar1 incelendiginde bazi parametrelerde gelisme
oldugu ancak gruplar arasinda bu degerler bakimindan herhangi bir fark olmadigi
goriilmiistiir. EPE parametresinde tedavi sonrasinda her iki grupta da geligmistir.
Ancak bu gelisim sadece artirilmig geri bildirimle denge ve yiirliylis egitimi veren
grupta 3 - 12 ay boyunca korunmugstur. Caligmamizdaki EPE parametresindeki gelisim

bu calisma sonucuyla paralellik géstermektedir.

PH’de dengeyi gelistirmeye yonelik oyun egitiminin postiiral stabiliteye
etkilerinin incelendigi Shih ve arkadaslar1 (208) tarafindan yapilan bir ¢alisgamaya 20
hasta dahil edilmis ve 16 seans egitim verilmistir. Calismada kontrol grubu geleneksel

denge egitimi alirken tedavi grubu motor koordinasyon ve stabiliteyi destekleyen oyun
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egitimi almistir. Calisma sonucunda postiiral stabilite LOS ile degerlendirilmistir.
Gruplarda MVL agisindan gelisim gozlenmezken RT, EPE ve DCL’de tedavi
grubunda anlamli iyilesme goriilmiistlir. Gruplar arasinda ise sadece DCL’de anlamli
fark belirlenmis ve postiiral stabilite iizerine oyun egitiminin, geleneksel egitimden
daha etkili oldugu goriilmiistiir. Calismamizda tedavi grubu tiim alt parametrelerde
gelisim gostermistir. Bu farkliligin, calismamizda daha genis bir 6rneklem grubunda
daha uzun siireli bir biitiinciil egitim vermemizden kaynaklandigimi diisiinmekteyiz.
Ayrica Shih ve ark.’nin ¢alismasindan farkli olarak ¢alismamizda MVL degerleri de
geligmistir. Ortaya ¢ikan bu gelisimi, verdigimiz egitimin bradikinezi ve rijiditeyi

azaltip hareket hizin1 artirmasina baglamaktayiz.

Rossi-Izquierdo ve ark.(209) tarafindan yapilan bir ¢aligmada 10 PH’li bireye
dinamik postiirografi ile vestibiiler rehabilitasyon verilmistir. Denge degerlendirmesi
LOS ile yapilmistir. Calisma sonucunda tim LOS parametrelerinde gelisim
gozlenmistir. Dinamik postiirografi ile verilen egitimde isitsel ve gorsel ipuglarinin
kullanim1 ile ¢oklu duyusal girdi sagladigindan ¢alismamiza benzer sekilde LOS

parametrelerinde gelisim sagladigini diisiinmekteyiz.

Brachman ve ark. (168) tarafindan yapilan bir ¢alismada oyun temelli bir
egitim programi ile dengenin gelisimi amaclanmistir. Calismada denge tahtasi ile
proprioseptif duyuyu desteklenmis ve hastalara gorsel geri bildirim saglanmistir. Oyun
temelli egitim ile LOS’da gelisim gozlenmistir. Caligmamizdaki gibi ¢oklu duyu

girdisi saglandigindan ¢aligmamiza benzer sekilde dengede gelisim gozlenmistir.

Oturmadan ayaga kalkma aktivitesinin degerlendirilmesinde  statik
postiirografideki STS testi kullanilmistir. Literatiir PH’de oturmadan ayaga kalkma
aktivitesini ve aktivite sirasindaki dengeyi STS ile degerlendiren c¢aligmalarda

sonuglarin heterojen oldugu goriilmektedir (200, 210).

Motor beceriler, postiir ve koordinasyona odaklanan ve 12 hafta boyunca
haftada 1 giin uygulanan egzersiz programinin dengeye etkilerini inceleyen Kara ve
arkadaslarinin (200) calismasinda dinamik denge STS ile degerlendirilmistir. 12 seans
sonunda oturmadan ayaga kalkma sirasinda agirlik aktarma siiresi, salinim hiz1 ve

agirlik simetrisi parametrelerinde gelisim goriilmemistir. PH’de gorsel ve isitsel
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uyaranlarla gorev egitiminin oturmadan ayaga kalkma aktivitesi ilizerine etkisini
degerlendiren Mak ve ark (210)’nin ¢alismalarina 52 birey dahil edilmis ve bireyler
kontrol grubu, geleneksel rehabilitasyon grubu ve isitsel-gorsel uyaranlarla gorev
egitimi grubu olmak tizere li¢ gruba ayrilmistir. Kontrol grubundaki bireylere herhangi
bir uygulama yapilmazken, geleneksel rehabilitasyon grubuna 4 hafta boyunca haftada
2 kez kuvvetlendirme, germe ve mobilite egzersizlerini igeren bir egitim
uygulanmistir. Gorsel ve isitsel uyaranlarla gorev egitimi alan gruba ise 2 hafta
boyunca haftada 3 kez postiirografi icindeki uygulamalar ile oturmadan ayaga kalkma
egitimi verilmistir. Caligma sonucunda ayaga kalkma hizinin egitim grubunda gelistigi
gbzlenmigtir. Bizim c¢alismamizda benzer olarak duyu-algi-motor egitimi sonrasi
tedavi grubunda yiikselme indeksi haric STS’nin tim parametrelerinde gelisim
goriilmiistiir. Ayaga kalkma postiiral bir hazirlik, 6n ayaga yiik verme, kalganin yerden
kesilmesi, dizlerin diizetilmesi gibi hem duyu hem kognitif hem de motor aktivitelerin
bir arada yapildig1 fonksiyonel bir aktivitedir. Boyle kompleks bir motor gorevin
gelistirilmesinde c¢alismamizda kullandigimiz gibi biitlinciil ve uzun siireli egitim
protokollerinin daha etkin sonuglar vermesinin beklentiler dahilinde oldugu
sOylenebilir. Sonuglarimizin protokol olarak farkliliklarin bulundugu Kara ve ark.’nin
tedavi sonuclariyla farkli, Mak ve ark. galigmasiyla uyumlu olusu bu diislinceyi

destekler niteliktedir.

Caligmamizda yliriiylisii degerlendirmek icin statik postiirografide bulunan
WA Testi kullanilmistir. Literatiirde genis Orneklemlerde yapilan uzun siireli
tedavilerle genellikle adim uzunlugu, adim simetrisi ve yiirliylis hiz1 gibi yliriiyiis

parametrelerinde iyilesme gozlenmistir (165, 166, 211, 212).

Goz ve ark. (211) erken evre PH’de yaptiklar calismalarinda hastalari iki gruba
ayirmiglardir. Bir gruba 12 seans boyunca sadece pilates egitimi verirlerken diger
gruba pilates egitimine ek elastik bantlama yapmiglardir. Caligma sonucunda her iki
grupta da WA’nin ylriiylls hizi parametresinin gelistigini gormiislerdir. Diger
parametrelerde ise bir degisiklik olmamistir. Demircan (212) tarafindan yapilan bir tez
calismasinda, 18 PH’li bireyde servikal stabilizasyon egzersizlerinin etkisi
aragtirtlmigtir. Tedavi grubunda geleneksel fizyoterapiyle kombine servikal

stabilizasyon egitimi kullanilirken, kontrol grubunda sadece geleneksel fizyoterapi
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egitimi verilmistir. Caligmanin sonucunda tedavi grubunun WA parametrelerinden
sadece adim uzunlugu ve adim simetrisinde anlamli degisikliklerin olustugu
belirlenmistir. Li ve arkadaslar1 (166) tarafindan yapilan ve 195 hastanin dahil edildigi
bir calismada, bir gruba Tai-chi, diger gruba kas kuvvetlendirme ve dayaniklik
egzersizleri ve {igiincii gruba ise germe ve diisiik yogunluklu egzersizler verilmistir.
Calisma sonucunda Tai Chi grubunda WA’nin adim uzunlugu ve yiiriiylis hizi
parametrelerinde gelisim goézlenmistir. Duyusal ipuglar ile yiiriiyiisiin zamansal
yonlerini diizelterek, adim uzunlugu ve yiiriime hizimi iyilestirmeyi ve donma
olaylarin1 6nlemeyi hedefleyen Nieuwboer ve arkadaslari’nin (165) caligmasinda
erken ve ge¢ miidahale gruplar1 3 hafta boyunca duyusal ipuglar iceren bir ev
programini uygulamiglardir. Caligma sonucunda her iki grupta yiiriiyiis hiz1 ve adim
uzunlugunda artis gézlenmistir. Calismamizda kontrol grubunda herhangi bir gelisim
goriilmezken tedavi grubunun tim WA alt parametrelerinde iyilesme oldugu
goriilmistlir. Ayrica literatiirden farkli olarak ¢alismamizda adim genisliginde de
gelisme olmustur. Parkinson hastalarinda adim uzunlugu rijidite, bradikinezi ve
postiiral instabilite gibi kardinal bulgulara baglh olarak azalabilmektedir. Hastalara
verdigimiz egitim ile bu bulgulardaki gerileme adim uzunluguna olumlu olarak
yansimis olabilir. Yine artan denge diizeyinin de katki saglamis olmast muhtemeldir.
Hastalarrmizin BPHDO puanlarinda ve denge &lgeklerindeki gelismeler bu

diisiincemizi desteklemektedir.

WA testinde gelisen bir diger alt parametre ylirliylis hizidir. Literatiir
incelendiginde ylirliylis hizinda klinik olarak anlamli minimum degisimin 0,05 m/sn
oldugu bildirilmistir (213, 214). Hastalarimiz duyu-algi-motor egitimi aldiktan sonra
hizin 15 cm/sn (0,15 m/sn) oldugu goriilmistiir. Bu hiz diizeyi minimum degisim
diizeyinin ¢ok {istlindedir. Hastalarda azalmis ylirliylis hiz1 ve giinliikk yasamdaki
etkileri géz Oniine alindiginda uygulamalarimizla sagladigimiz bu artisin 6nemi daha

iyi anlagilmaktadir.

Sonug olarak ¢alismamiz Parkinson hastalarinda duyu-algi-motor egitiminin
kognitif fonksiyonlar, denge ve yiirliylisii gelistirdigi ve bu gelisimlerin takip
degerlendirilmesinde korundugu goriilmiistiir. Calismamizin basinda belirledigimiz ii¢

hipotez de gerceklesmistir.
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Calhismanin Limitasyonlari, Giiclii Yonleri ve Oneriler

Calismamizda tedavi bitiminden 4 hafta sonrasinda takip degerlendirmesi
yapilmis olmakla birlikte tedavinin korunma siiresinin belirlenmesi i¢in daha uzun

stireli takip degerlendirmesinin yapilamamasi ¢alismamizin limitasyonudur.

Parkinson hastalarinda duyu-algi-motor egitimin kognitif fonksiyonlar, denge
ve ylrilyiis lizerine etkilerini inceleyen ilk c¢alisma olmasi ¢alismamizin en giicli
yonidiir. Egitim etkilerinin zaman etkilerinden ayirt edilmesi i¢in giinliik rutinine
devam eden ve hicbir ek miidahale yapilamayan kontrol grubu igermesi ve takip

degerlendirmesinin yapilmasi ¢alismanin diger giiclii yonleridir.

Calisma sonuglarimiz PH’de ¢ok yonlii duyu-algi-motor egitimin dnemini
ortaya koymustur. PH kliniginde klasik fizyoterapi programlarinin duyu-algi-motor
egitime evrilmesi, PH semptomlarin1 azaltmada faydali olabilir ve kazanimlarin
korunmasina katkida bulunabilir. Daha genis bir orneklemde, bireylerin hastalik
evresine gore gruplandirildigr ve daha uzun siireli takip edildigi bir ¢calisma tasarimi
icerisinde duyu-algi-motor egitiminin etkileri daha net gosterilebilir. Ayrica
gelismelerin glinliik yasama olan etkisinin de incelenmesi ile kazanimlarin gercek

anlamda 6nemi ortaya ¢ikarilabilir.
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6. SONUC ve ONERILER

Idiyopatik Parkinson hastalarinda duyu-algi-motor egitimin  kognitif
fonksiyonlar, denge ve yiirliylise etkilerinin arastirildigi arastirmamiza 40 hasta dahil
edilmigtir. Hastalar kontrol ve tedavi grubunda esit sayida birey olacak sekilde
randomize edilmistir. Kontrol grubundaki hastalara ek bir Oneri verilmemis, rutin
hayatlarina devam etmeleri sdylenmistir. Tedavi grubuna ise 8 hafta boyunca haftada
3 giin 60 dk duyu-algi-motor egitim verilmistir. Kontrol ve tedavi grubunda olan
hastalar ¢alismanin baslangicinda, 8. Haftada ve 12. Haftada olmak {izere ii¢ kez

degerlendirilmistir.

Hastalarin motor HBD-BPHDO-3 ile; kognitif fonksiyonlar1 HHKBT, SCT,
SRMT ve Stroop Test ile; denge ve yiiriiyiis bozukluklar1 ise mDYI ve statik
postiirografideki testler ile degerlendirilmistir. Degerlendirmeler analiz edilmis ve

elde ettigimiz sonuglar asagida verilmistir:

1. Yiirliylis ve dengenin olusumunda gorev alan kompleks duyu-motor ve
kognitif siirecler nedeniyle bu iki fonksiyonun gelistirilmesinde en az onlar
kadar kompleks olan bir egitim gereklidir. Bu fonksiyonlarin olusum
mekanizmasi ile bizim ¢aligmamizda uygulanan duyu-algi-motor egitimin
icerigi Ortiistiigiinden gelismelerin ortaya ¢iktigini diistinmekteyiz.

2. PH’nin patofizyolojisi diigiiniildiigiinde, motor semptomlarin temelinde
sadece motor alanlarin degil duyusal ve algisal komponentlerinde 6nemli
oldugu bilinmektedir. Calismamizda duyu-algi-motor egitimle motor
performans duyusal uyaranlar ve kognitif gorevlerle desteklenmis ve bu
sayede PH’nin motor semptomlarin azaltilmasinda etkili olmustur.

3. Caligmamuz literatiirde verilen klasik kognitif egitimlerden farkli olup daha
cok motor performans odakli olmasina ragmen kognitif parametrelerde
gelisim saglamistir. Tedavi programlarma duyusal, algisal ve motor
komponentleri barindiran ¢ok yo6nlii egitimin eklenmesinin kognitif
fonksiyonlarda gelisim saglayabilecegi goriilmiistiir.

4. PH’de her ne kadar 6grenmenin etkilendigi ve algisal problemlerin oldugu

bildirilse de SRMT’de kontrol grubunda da anlamli diizeye yakin gelisim
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gozlenmesi PH’de siurli da olsa 6grenmenin korundugunu gdstermistir.
Ayrica bu Ogrenme etkisinin Oniine ge¢mek i¢in degerlendirmelerde

SRMT’nin mevcut olan iki farkli formunun kullanilmasi dnerilir.

Sonuglar ele alindiginda; duyu-algi-motor egitimin kognitif fonksiyonlar,
denge ve yiirliylis iizerine olumlu etkileri oldugu gosterilmistir. Calismamizin basinda
belirledigimiz ii¢ hipotez de gerceklesmistir. Calisma sonuclarimiz PH’de klasik
fizyoterapi programlarina duyu-algi-motor egitimin eklenmesi gerektigini
diisiindiirmistiir. Calismamiz daha kesin sonuglarin elde edilmesi ve gelisimlerin
kognitif testlerde daha belirgin hale gelmesi i¢in bireylerin hastalik evrelerine gore

gruplandirildig: ileriki ¢aligmalara 6ncii olacaktir.
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EK-2: Hareket Bozukluklar1 Dernegi-Birlesik Parkinson Hastalig1 Degerleme
Ol¢egi (BPHDO)

Bolim 3: Motor Muayene

Genel bilgi: Olgegin bu béliimii Parkinson hastaliginin motor bulgulanni degerlendirir. Bdliim 3ii uygularken degerlendiren kisi agagidaki
yonergeyi kullanmalidir:

Sayfanin en ist béliimiinde hastanin Parkinson hastaligi semptomatik tedavisi icin ilag kullanip kullanmadigini isaretleyin, eger levodopa
kullaniyorsa, son dozun Uizerinden ne kadar zaman gectigini yazin.
Ayrica eder hasta Parkinson hastaligi semptomatik tedavisi icin ilag kullaniyorsa su tanimlamalari kullanarak hastanin klinik durumunu
belirtin:

¥ ON hastanin tedavi aldig: ve tedaviye iyi cevap verdigi tipik fonksiyonel durum.

v' OFF hastanin tedavi almasina ragmen tedaviye cevabinin kdtii oldugu tipik fonksiyonel durum.

Muayene eden kisi gérdiigii seyi degerlendirmeli. Kugkusuz; inme, paralizi, artrit, kontraktiir, kalga veya diz replasmani gibi ortopedik
problemler ve skolyoz motor muayenenin ayn ayn kisimlarini etkileyebilir. Muayenenin tamamen imkansiz oldugu durumlarda
(amputasyon, pleji, ekstremitenin algida olmasi) “degerlendirilemedi” D ibaresini kullanin. Bunun disinda hastanin komorbiditesiyle birlikte
soylenen hareketleri yaparkenki performansini degerlendirin.

Bitin maddelerin degeri tam sayi olmalidir (yanm puan, eksik puan olmamali). Her maddenin degerlendirilmesi icin Gzel yonergeler
verilmigtir. Bunlara her zaman uyulmalidir. Degerlendiren kisi hastaya yapmasi gereken hareketi agiklarken gésterir ve yaptiktan hemen
sonra fonksiyonu degerlendirir. Global Spontan Hareket ve Istirahat Tremoru maddeleri (3.14 ve 3.17)'ne gére, hastanin skoruna uygun klinik
bilgi biitlin muayenenin sonunda elde edilecegi igin bu maddeler 6zellikle dlgegin en sonuna yerlestirilmistir. Degerlendirmenin sonunda
muayene esnasinda diskinezi (kore veya distoni) olup olmadigini ve eger olduysa bu hareketlerin motor muayeneyi etkileyip etkilemedigini
belirtin.

3a. Hasta Parkinson hastaliginin semptomatik tedavisi icin ilag kullantyor mu? O Hayir 0 Evet

3b. Eger hasta Parkinson hastaligi semptomatik tedavisi icin ila¢ kullaniyorsa su tanimlamalan kullanarak hastanin klinik
durumunu belirtin:
O ON: On hastanin tedavi aldigi ve iyi bir cevap verdigi tipik fonksiyonel durum.

Q OFF: Off hastanin tedavi almasina ragmen tedaviye cevabinin kot oldugu tipik fonksiyonel durum.

3c. Hasta levodopa kullaniyor mu? Q Hayir O Evet ise son dozun {izerinden kag dakika gecmis?

3.1 Konugsma Skor

Degerlendiren icin yonerge: Hastanin normal konusmasina ve eder gerekliyse konusmay siirdiirmesine kulak
verin. Onerilen konu bagliklan: Hastanin isiyle, hobileriyle, yaptigi egzersizlerle ilgili sorular sorun veya doktora
nasil geldigini 6grenin. Sesin siddetini, vurgu (prozodi=modiilasyon) ve anlasilirhgini; kelimeleri agzinda
yuvarlama, palilali (heceleri tekrarlama) ve takifemi (hizli konugma, hecelerin birbirine karismasi)yi de icerecek
sekilde, degerlendirin.

0: Normal: Konugmada sorun yok.

1: Silik: Modiilasyon, diksiyonda kayp veya ses siddetinde azalma; ancak biitiin kelimeler yine de anlasiliyor.

2: Hafif: Modiilasyon, diksiyonda kayip veya ses siddetinde azalma; anlasilmayan birkag kelime var ancak genel olarak
biitiin cimleler anlagilabiliyor.

3: Orta: Cogu olmasa da bazi ciimlelerin ¢ok az anlagilabildigi anlamakta zorlanilan konugma.

4: Siddetli: Konugmanin ogu anlagilamiyor veya anlamsiz

3.2 YUz ifadesi Skor

Dederlendiren icin yonerge: En az 10 saniye hasta otururken konugmadan ve konugma sirasinda gézlemleyin.
Goz kirpma frekansi, maske yiiz veya yiz ifadesinde kayip, spontan giilimseme ve dudaklarin aynimasinm
gozlemleyin.

0: Normal: Normal yiiz ifadeleri.
1: Silik: Sadece goz kirpma frekansinda azalmayla gariilen minimal maske yiiz.

2: Hafif: Azalmig goz kirpma frekansina ek yiiziin alt yarisinda maske yiiz (spontan giilimseme gibi; ama dudaklar ayrk
degil, agiz etrafinda azalmig hareket).

3: Orta: Adiz dinlenimdeyken dudaklanin bazen ayrik durmasiyla goriilen maske yiiz.

4: Siddetli: Agiz dinlenimdeyken dudaklarin cogu zaman aynk durmasiyla goriilen maske yiiz. |



3.3 Rijidite

Degerlendiren icin yonerge: Rijidite, gevsek halde duran bilyiik eklemlerin yavas pasif hareketleri ile muayene
eden kisinin ekstremiteleri ve boynu oynatmasi seklinde degerlendirilir. Once, aktivasyon manevrasi olmadan
test edin. Her ekstremiteyi ve boynu ayn ayri muayene edip degerlendirin. Kollar icin, el bilegi ve dirsek eklemini
ayni anda muayene edin. Bacaklar igin kalga ve diz eklemini ayni anda muayene edin. Eger rijidite saptanmadiysa
muayene yapilmayan ekstremitede parmak hareketleri, yumruk yapip agma veya topuk vurma gibi aktivasyon
manevrasi kullanin. Hastaya rijidite icin muayenenizi yaparken kendisini miimkiin oldugu kadar gevsek
birakmasini soyleyin.

0: Normal: Rijidite yok.

1: Silik: Sadece aktivasyon manevrasiyla rijidite var.

2: Hafif: Aktivasyon manevrasi olmadan rijidite var; ancak hareketin tamami kolayca yapiliyor.
3: Orta: Aktivasyon manevrasi olmadan rijidite var, hareketin tamami eforla yapiliyor.

4: Siddetli: Aktivasyon manevras olmadan rijidite var, hareketin tamami yapilamiyor.

3.4 Parmak Hareketleri

Degerlendiren icin yonerge: iki eli ayrn ayn muayene edin. Hareketi gosterin; ancak hasta yaparken siz de
yapmaya devam etmeyin. Hastaya bas parmagiyla isaret parmagini olabildigince hizli ve iki parmagin arasini

olabildigince fazla acarak 10 kere vurmasi gerektigini anlatin. Hizi, amplitiidii, duraksamalan, sagirmalan ve
amplitiidte azalmayi g6z oniinde bulundurarak her iki eli ayri degerlendirin.

0: Normal: Herhangi bir sorun yok.

1: Silik: Bunlardan biri; a) hareketin diizenli ritmi bir veya iki duraksama veya kesintiyle bozuluyor b) belli belirsiz
yavaslama ¢) amplitiid 10. vurusun sonuna dogru diisiiyor.

2: Hafif: Bunlardan biri; a) hareket sirasinda 3-5 kesinti b) hafif yavaslama c) 10 vurusluk dizinin ortasinda amplitiid
diisiiyor.

3: Orta: Bunlardan biri; a) hareket sirasinda begten fazla kesinti veya harekete devam ederken en az bir kere donma (daha
uzun kesinti) b) orta yavaslama c) ilk vurustan sonra amplitiid diisiiyor.

4: Siddetli: Yavaslama, kesinti ve amplitiidiin diigmesi nedeniyle hareketi cok zor yapiyor veya yapamiyor.

3.5 El Hareketleri

Degerlendiren icin yénerge: |ki eli ayn ayn muayene edin. Hareketi gosterin; ancak hasta yaparken siz de
yapmaya devam etmeyin. Hastaya avug i¢ci muayene eden kisiye bakacak sekilde dirsegini biikiip elini sikica
yumruk yapmasini anlatin. Hastaya elini 10 kere tam olarak olabildigince hizli agtinn. Eger hasta elini sikica
yumruk yapmayi veya tamamen agmayi basaramazsa, onu bunu yapmasi gerektigini hatirlatin. Hizi, amplitiida,
duraksamalan, sagirmalar ve amplitidde azalmayi goz ntinde bulundurarak her iki eli ayri degerlendirin.

0: Normal: Herhangi bir sorun yok.

1: Silik: Bunlardan biri; a) hareketin diizenli ritmi bir veya iki duraksama veya kesintiyle bozuluyor b) belli belirsiz
yavaslama c) amplitiid hareketin sonuna dogru diisiiyor.

2: Hafif: Bunlardan biri; a) hareket sirasinda i beg kesinti b) hafif yavaglama c) hareketin ortasinda amplitiid disiyor.

3: Orta: Bunlardan biri; a) hareket sirasinda begten fazla kesinti veya harekete devam ederken en az bir kere donma b)
orta yavaslama ¢) ilk yumruk yapip agmadan sonra amplitiid dilsiiyor.

4: Siddetli: Yavaslama, kesinti ve amplitiidiin diigmesi nedeniyle hareketi cok zor yapiyor veya yapamiyor.

3.6 Elin Pronasyon Ve Supinasyonu

Degerlendiren icin yonerge: iki eli ayn ayn muayene edin. Hareketi gdsterin; ancak hasta yaparken siz de
yapmaya devam etmeyin. Hastaya avug icleri yere bakacak sekilde kollarimi viicudunun 6n tarafinda uzatmasini
ve sonra avug igini arka arkaya 10 kere olabildigince hizli ve tam olarak yukari ve asagi cevirmesini séyleyin. Hiz,,
amplitiidii, duraksamalar, sagirmalan ve amplitiidte azalmayi géz onlinde bulundurarak her iki eli ayn
degerlendirin.

0: Normal: Herhangi bir sorun yok.

1: Silik: Bunlardan biri; a) hareketin diizenli ritmi bir veya iki duraksama veya kesintiyle bozuluyor b) belli belirsiz
yavaslama c) amplitiid hareketin sonuna dogru diigiiyor.

2: Hafif: Bunlardan biri; a) hareket sirasinda iig beg kesinti b) hafif yavaslama c) hareketin ortasinda amplitiid disiiyor.

3: Orta: Bunlardan biri; a) hareket sirasinda besten fazla kesinti veya harekete devam ederken en az bir kere donma b)
orta yavaslama c) ilk pronasyon-supinasyon dizisinden sonra amplitiid diisiiyor.

4: Siddetli: Yavaslama, kesinti ve amplitiidiin diismesi nedeniyle hareketi ¢ok zor yapiyor veya yapamiyor.

Skor

Skor

Skor

Sag
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3.7 Ayak Parmag Vurma

Degerlendiren icin yonerge: Hastay: iki ayagi yerde olacak sekilde kollan olan diiz arkalikli bir sandalyeye
oturtun. |ki ayagi ayn ayr muayene edin. Hareketi gosterin; ancak hasta yaparken siz de yapmaya devam
etmeyin. Hastaya topugunu rahat hissettigi bir pozisyonda yere koymasini ve sonra parmaklarini 10 kere
olabildigince hizli ve kaldirabildigi kadar yukan kaldirarak vurmasini sdyleyin. Hizi, amplitiidii, duraksamalar,
sasirmalan ve amplitiidte azalmayi gz oniinde bulundurarak her iki ayagi ayn degerlendirin.

0: Normal: Herhangi bir sorun yok.

1: Silik: Bunlardan biri; a) hareketin diizenli ritmi bir veya iki duraksama veya kesintiyle bozuluyor b) belli belirsiz
yavaslama c) amplitiid hareketin sonuna dogru diisiiyor.

2: Hafif: Bunlardan biri; a) hareket sirasinda ii bes kesinti b) hafif yavaglama c) hareketin ortasinda amplitiid diigiiyor.

3: Orta: Bunlardan biri; a) hareket sirasinda begten fazla kesinti veya harekete devam ederken en az bir kere donma b)
orta yavaslama c) ilk vurustan sonra amplitiid disiiyor.

4: Siddetli. Yavaslama, kesinti ve amplitiidiin diismesi nedeniyle hareketi cok zor yapiyor veya yapamiyor.

3.8 Bacak Hareketleri

Degerlendiren icin yonerge; Hastay kollan olan diiz arkalikh bir sandalyeye oturtun. Hastanin iki ayaginin rahat
bir sekilde yere degmesi gerekiyor. ikibacag ayn ayrn muayene edin. Hareketi gosterin; ancak hasta yaparken siz
de yapmaya devam etmeyin. Hastaya ayagini yere rahat bir sekilde koymasini ve sonra ayagini 10 kere
olabildigince hizli ve yiiksege kaldinp yere vurmasini soyleyin. Hizi, amplitiidii, duraksamalar, sasirmalan ve
amplitiidde azalmayi gz éniinde bulundurarak her iki bacagi ayr degerlendirin.

0: Normal: Herhangi bir sorun yok.

1: Silik: Bunlardan biri; a) hareketin diizenli ritmi Bir vaye iki duraksama veya kesintiyle bozuluyor b) belli belirsiz
yavaslama c) amplitiid hareketin sonuna dogru diigiiyor.

2: Hafif: Bunlardan biri; a) hareket sirasinda iig beg kesinti b) hafif yavaslama c) hareketin ortasinda amplitiid diigiiyor.

3: Orta: Bunlardan biri; a) hareket sirasinda begten fazla kesinti veya harekete devam ederken en az bir kere donma b)
orta yavaslama c) Ik vurustan sonra amplitiid dilsiiyor.

4: Siddetli: Yavaglama, kesinti ve amplitiidiin diismesi nedeniyle hareketi cok zor yapiyor veya yapamiyor.

3.9 Sandalyeden Kalkma

Degerlendiren icin yonerge: Hastayi iki ayadi yerde olacak sekilde kollan olan diiz arkalikh bir sandalyeye oturtun
ve arkasina yaslanmasini séyleyin(eger hasta ¢ok kisa degilse). Hastadan kollanni gégsiinde kavusturmasini ve
sonra ayaga kalkmasini isteyin. Eger hasta basaril olmazsa bu hareketi en fazla iki kere denetin. Eger hala basarili
olmadiysa hastaya kollari g6gsti tizerinde kavusturulmus sekilde sandalyeden éne kayarak kalk 1a sans
taniyin. Bu sekilde sadece bir denemeye sans taniyin. Eger basarili olmazsa ellerini kullanarak sandalyenin
kollanndan destek alarak kalkmasina sans taniyin. Destek alarak kalkmasina en fazla iig kere sans taniyin. Eger
hala basanl olmuyorsa hastaya kalkmasi igin yardim edin. Hasta kalktiktan sonra 3.13. madde igin hastanin
postiriini inceleyin.

0: Normal: Herhangi bir sorun yok. Duraksamadan hizlica kalkabiliyor.

1: Silik: Normalden yavag kalkiyor veya bir kereden fazla denemesi gerekebiliyor veya kalkmak icin sandalyede one
kaymasi gerekebiliyor. Sandalyenin kollarindan destek almasina gerek kalmiyor.

2: Hafif: Sandalyenin kollarindan destek alarak zorlanmadan kalkiyor.

3: Orta: Destek almasi gerekiyor; ancak geri diismeye meyilli veya bir kereden fazla destek alarak denemesi gerekebiliyor;
ancak yardim almadan kalkabiliyor.

4: Siddetli: Yardim almadan kalkamiyor.
3.10 YUrUyUs

o ; Yiiriiylis degerlendirmesi en iyi viicudun hem sag hem de sol tarafimin ayni anda
incelenebilmesi i¢in hastanin muayene eden kisiye dogru ve ondan uzaga dogru yiirimesi ile yapilir. Hasta en az
10 metre (30 feet) yiriimeli ve sonra déniip muayene eden kisiye dogru yiirimelidir. Bu madde pek gok
davranigi dlcer: adim amplitidi, adim hizi, ayagin kaldinldigi yiikseklik, yiriirken ve dénerken topuk adimi ve
kollani sallama; ancak donma degil. Hasta yiirtirken “yiirirken donma"yi da degerlendirin(bir sonraki madde,
3.11). Madde 3.13 icin postiirii gozlemleyin.

0: Normal: Herhangi bir sorun yok.
1: Silik: Minimal yiiriiyiis bozukluguyla bagimsiz yiiriiyiis.
2: Hafif: Belirgin yiiriime bozukluguyla bagimsiz yilriiyis.

3: Orta: Giivenli yiiriiyebilmek igin yardima alet (baston, walker) gereksinimi duyuyor; ancak bagka bir insanin yardimina
ihtiyaci yok.

4: Siddetli: Bagka birinin yardimi olmadan yiiriiyemiyor.

Sag
Sol

Skor

Skor

Skor
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3.11 YUrUrken Donma

0 : Yiriylst degerlendirirken yiiriyliste donma epizodlar olup olmadigini da dederlendirin.
Baslarken duraksama ve ozellikle donerken ve hareketin sonuna gelirken harekette tutukluga bakin. Hastalar sensory
trick kullanmamali, ancak giivenlik nedeniyle (diigme) buna izin verilebilir.

0: Normal: Donma yok.

1: Silik: Baslarken, donerken veya kapi araligindan gecerken tek bir duraksamayla donuyor; ancak sonrasinda donma
olmadan rahatga diiz zeminde yiiriimeye devam ediyor.

2: Hafif: Baglarken, ddnerken veya kapi araligindan gecerken birden fazla duraksamayla donuyor; ancak sonrasinda
donma olmadan rahatca diiz zeminde yiiriimeye devam ediyor.

3: Orta: Diiz zeminde yiiriirken bir kez donuyor.

4: Siddetli: Diiz zeminde yiiriirken pek cok kez donuyor.

3.12 Postural Stabilite

: Bu test hasta gozleri agik, ayaklan rahat bir sekilde aralanmig ve birbirine paralel, dik bir
sekilde ayakta dururken omuzlarindan ani, gliglii bir cekmeyle olugturulan ani yer degisimine karsi viicudun verdigi
cevabi inceler. Geriye adim atmay: gdzlemleyin. Hastanin arkasinda durup hastaya ne yapacaginizi anlatin. Digmeyi
engellemek icin arkaya dogru bir adim atabilecegini sdyleyin. Geriye ka¢ adim atildigini gorebilmek igin muayene
eden kisinin en az bir iki metre arkasinda saglam bir duvar olmali. ik cekme editici bir canlandirmadir ve 6zellikle daha
hafif olup degerlendirmeye alinmaz. ikinci seferde muayene eden kisi hastanin arkaya dogru bir adim atmak zorunda
kalmasina sebep olacak kadar yercekimi merkezinin yerini degistirecek glicte omuzlan hizli ve siddetli bir sekilde
kendine ¢ekmeli. Muayene eden kisi hastayi tutmaya hazirlikli olmali; ancak hastanin dengesini saglamak igin geriye
birka¢ adim atmasina izin verecek kadar yer birakacak uzaklikta durmali. Hastanin ¢ekmenin korkusuyla viicudunu
anormal sekilde 6ne dogru gevgetmesine izin vermeyin. Geriye atilan adim sayisini veya diismeyi inceleyin. Dengeyi
saglamak icin iki adima kadar geri adim normal kabul edilir; yani anormal dl¢tim ii¢ adimla baglar. Eger hasta bu testi
anlamazsa, muayene eden kisi hastanin anlamamasina veya hazirliksiz yakalanmasina bagl olmasindan ziyade
kisithihigini yansitan bir 6l¢im oldugunu diistinene kadar testi tekrar edebilir. Madde 3.13 iin ayakta durma postirtini
inceleyin.

0: Normal: Herhangi bir sorun yok: Bir veya iki adimla dengesini sagliyor.

1: Silik: Ug bes adim atiyor, ancak yardima ihtiyag duymadan dengesini saghyor.

2: Hafif: Bes adimdan fazla atiyor; ancak yardima ihtiyag duymadan dengesini saglyor.

3: Orta: Giivenli bir sekilde ayakta duruyor, ancak postural cevabi yok; muayene eden kisi yakalamazsa diisiiyor.

4: Siddetli: Cok dengesiz, spontan veya omuzlanina kiiciik bir dokunusla dengesini kaybetmeye meyilli.

3.13 Postur

Degerlendiren icin_yonerge: Postiir, hasta sandalyeden kalkip ayakta dururken, yiiriiylis sirasinda veya postiiral
refleksler icin muayene edilirken degerlendirilir. Eger postirde bozukluk fark ederseniz hastaya diimdiiz ayakta
durmasini soyleyin ve postiiriiniin diizelip diizelmedigine bakin (asagida 2. secenege bakin). Bu iic gozlem
noktasindan en kotii postiire gore puanlayin. Fleksiyon ve yanlara egilme agisindan gozlemleyin.

0: Normal: Herhangi bir sorun yok.
1: Silik: Tam dik duramiyor; ama daha yash bir insan igin normal sayilabilecek bir postiirii var.

2: Hafif: Belirgin fleksiyon, skolyoz veya bir tarafa egilme; ancak hasta uyanldigi zaman postiiriinii normal postiir haline
getirebiliyor.
3: Orta: Hastadan istendigi zaman diizeltilemeyen kambur postiir, skolyoz veya bir tarafaegilme.

4: Siddetli: Postiirde agin anormallikle birlikte fleksiyon, skolyoz veya egilme.
3.14 Harekette Genel Spontanlik (Govde Bradikinezisi)

: Bu genel dlglim, jest ve bacak bacak uistiine atmada azalmay da igine alacak sekilde
yavaslk, duraksama, diigik amplitid ve hareketin fakirligine dair gozlemleri genel olarak birlestirir. Bu
degerlendirme otururken veya ayaga kalkarken ve yiriirken degerlendiren tarafindan gozlemlenen spontan
jestler tizerine kuruludur.

0: Normal: Herhangi bir sorun yok.

1: Silik: Silik global yavaslama ve spontan hareketlerin yoklugu.

2: Hafif: Hafif global yavaglama ve spontan hareketlerin yoklugu.

3: Orta: Orta global yavaglama ve spontan hareketlerde yoklugu.

4: Siddetli: Siddetli global yavaslama ve spontan hareketlerde yoklugu.

Skor

Skor

Skor

Skor
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3.15 Ellerde Postural Tremor

: Bu postiirde goriilen biitiin tremor tipleri, re-emergent istirahat tremoru da dahil,
olciime dahil edilmelidir. Iki eli ayri ayn degerlendirin. Goriilen en yiiksek amplitiidii 6liin. Hastaya avug icleri
yere bakacak sekilde kollanni viicudunun &n tarafina dogru uzatmasini sdyleyin. El bilekleri diz olmal ve
parmaklar birbirine degmeyecek sekilde rahatga birbirinden ayrilmis olmali. Bu pozisyonu 10 saniye gézlemleyin.

0: Normal: Tremor yok.

1: Silik: Tremor var; ancak amplitiidii 1 cm’den kiigiik.

2: Hafif: Tremor amplitiidii en az 1 cm ; ancak 3 cm'den kiigiik.
3: Orta: Tremor amplitiidii en az 3 cm; ancak 10 cm’den kiigiik.

4: Siddetli: Tremor amplitiidii en az 10 cm

3.16 Ellerde Kinetik Tremor

Degerlendiren igin yénerge: Bu, parmak- burun testiyle degerlendirilir. Kol uzatiimig olarak baslanmalidir. Doktor,
hastanin parmaga dokunabilecegi en uzak mesafede durmalidir. En az ii¢ kere parmak- burun manevrasi
yaptinn. Parmak- burun testi cok hizh kol hareketleriyle olugabilecek herhangi bir tremoru gizlemeyecek
yavaslikta yapilmalidir. Iki eli ayn ayn degerlendirerek diger elle tekrar edin. Tremor hareketin basindan sonuna
veya hedefe ulagirken (burun veya parmak) goriilebilir. Goriilen en yiiksek amplitiidii 6lgiin.

0: Normal: Tremor yok.

1: Silik: Tremor var; ancak amplitiidii 1 cm'den kiigiik.

2: Hafif: Tremor amplitiidii en az 1 cm ; ancak 3 cm'den kiigiik.
3: Orta: Tremor amplitiidii en az 3 cm; ancak 10 cm'den kiigiik.
4: Siddetli: Tremor amplitiidii en az 10 cm.

3.17 istirahat Tremoru AmplitOd O

: Bu ve sonraki madde degerlendiren kisinin muayenenin herhangi bir aninda
olabilecek, sakin sakin otururken, yiiriirken ve bazi viicut boliimlerinin hareket edip geri kalaninin istirahatte
oldugu zamanlar dabhil, istirahat tremoruna dair gozlemlerini toparlamasina imkan tanimak icin ozellikle
muayenenin sonuna yerlestirilmistir. Son skor olarak herhangi bir anda goériilen en yiiksek amplitiidi dlgtin.
Tremorun sirekliligi veya aralikh olmasini degil, sadece tremorun amplitidiini degerlendirin. Bu
degerlendirmenin bir parcasi olarak hasta 10 saniye boyunca bagka bir ydnlendirme olmaksizin kollari
sandalyenin kollanina yerlestirilmis (kucaginda olmayacak) ve ayaklar rahat¢a yere degecek sekilde sakince
oturmali. istirahat tremoru dért ekstremite icin ve dudak/cene icin ayri ayn degerlendirilir. Son skor olarak
herhangi bir anda gériilen en yiiksek amplitiidii olgiin.

3.17 a. Ekstremite skorlamasi
0: Normal: Tremor yok. 1: Silik: En yiiksek amplitiid < 1cm.
2: Hafif: En yiiksek amplitiid > 1 cm; ancak < 3 cm. 3: Orta: En yiiksek amplitiid 3 - 10 cm.
4: Siddetli: En yiiksek amplitiid > 10 cm.
3.17b. Dudak/gene skorlamasi
0: Normal: Tremor yok. 1: Silik: En yiiksek amplitiid< 1 cm.
2: Hafif: En yiiksek amplitiid > 1 cm; ancak < 2 cm. 3: Orta: En yiiksek amplitiid >2 cm; ancak <3 cm.

4: Siddetli: En yiiksek amplitiid > 3 cm.

3.18 Tremorun Devamlilig

Degerlendiren icin ydnerge: Bu madde biitiin bélgeler igin tek bir skorlamaya sahiptir ve muayene periyodu
sirasinda, degisik viicut bélimleri farkli zamanlarda istirahatteyken, istirahat tremorunun siirekliligine odaklanir.
Olgek siiresince gozlem yapilip degerlendirmeye eklenebilmesi icin 6zellikle muayenenin sonunda skorlanir.

0: Normal: Tremor yok.

1: Silik: Tremor biitiin muayene siiresinin < 25% lik diliminde mevcut.
2: Hafif: Tremor biitiin muayene siiresinin 26-50% lik diliminde mevcut.
3: Orta: Tremor biitiin muayene siiresinin 51-75% lik diliminde mevcut.

4: Siddetli: Tremor biitiin muayene siiresinin > 75% lik diliminde mevcut.

Bolum 3 Skorlamasina Diskinezinin Etkisi
A. Muayene sirasinda diskinezi (kore veya distoni) mevcut muydu? O Hayrr

B. Eger evetse, bunlar muayene bulgulariniz etkiledi mi? O Hayir

Skor

Skor

Skor

Skor

Skor

UEvet
OEvet
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EK-3: Modifiye Dinamik Yiiriime indeksi

1. Normal Hizda Yiiriime Diizeyi

Ekipman: Mezura, zemin i¢in igaret bandi, kronometre

Kurulum: Bu test i¢in, 7 metre mesafelik bir alan gereklidir. Yiiriiyiisiin baslangi¢
noktasi, bir bant ile igaretlenir. 3. ve 6. metrelik mesafeler bant yardimiyla
isaretlenir. Katilimcidan, 3. ve 6. metreleri yiirtidiikten sonra igsaretlenmis olan 1
metrelik ek mesafe bitene kadar yiirlimeye devam etmesi istenir.

Katihmciya Verilen Talimatlar: Ayaginizin ucu, baslangi¢ ¢izgisi hizasinda
bekleyiniz. Size ‘‘Baslayin’’ dedigim anda su ¢izgiyi gecene kadar kadar normal
hizinizda yiiriiyiin (6. metredeki ¢izgiyi hastaya gosterin). Bu ¢izgiyi gegene kadar
ylirlimeye devam ettiginizden emin olun. Sizden ne yapmanizi istedigimi anladiniz
mi1? Hazir mizini1z? Baglayin!

Degerlendirici Talimatlar: ve Degerlendirme: Degerlendirici ‘Bagla’ dedigi anda
stire baslatilir. 6. metrede isaretli ¢izgiyi asan ilk adimda siire durdurulur. Yiiriime
paterni ve Yardim Diizeyi ile ilgili siralanmis olan puanlamalardan uygun olani
isaretleyin (skorlayin). Gegerli olan en diisiik kategoriyi isaretleyin.

Siire sn

Sirali zaman diizeyi
(3) <6.0 sn

(2) 7.6 - 6.0 sn

(1) 15.2-7.7 sn

(0) > 15.2 sn veya yapamadi

Yiiriime Paterni:

(3) NORMAL: 6 metre yiiriiyor, normal yiirlime paterni, herhangi bir dengesizlik
bulgusu yok.

(2) HAFIF BOZUKLUK: 6 metre yiiriiyor, hafif yiiriiyiis sapmalar1 veya hafif
dengesizlik.

(1) ORTA DERECEDE YETERSIZLIK: 6 metre yiiriiyor, orta derecede yiiriiyiis
sapmalari, belirgin dengesizlik bulgusu, fakat bagimsiz toparlayabiliyor.

(0) CIDDI BOZUKLUK: 6 metre yiirilyemiyor veya ciddi yiirilyiis sapmalartyla
yiirliyor veya bagimsiz denge korumasi yok.

Yardim Diizeyi

(2) Yardim yok

(1) Bir yardimci alet kullandi (ortez ve breys disinda)

(0) Bir baskasiin fiziksel yardimina ihtiya¢ duydu (Yakin koruma dahil)

2. Yiiriime Hizinda Degisiklik

Kurulum: 1. fle aym

Katihmciya Verilen Talimatlar: Ayak ucunuz bu ¢izgi hizasinda iken baglayin.
Size ‘‘Baslaym’’ dedigim zaman normal hizinizda yiiriimeye baglayin. Size
‘Hizlanin’ dedigim zaman size ‘Durun’ diyene kadar yiiriiyebildiginiz kadar hizli
ylirlimenizi istiyorum. Sizden ne yapmanizi istedigimi anladiniz m1? Hazir miziniz?
Baslayn!

Degerlendirici Talimatlar: ve Degerlendirme: : Degerlendirici ‘Bagla’ dedigi
anda siire baslatilir. 6. Metrede isaretli ¢izgiyi asan ilk adimda siireyi durdurun. 3.
Metreye varildiginda katilimeciya ‘Hizlanin’ talimatini verin. Katilimcinin hizint
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anlamli derecede artirip artirmadigini, yiiriime ve denge bozuklugu bulgularinin
olup olmadigini gézlemleyin. Yardim Diizeyi ile ilgili siralanmis olan
puanlamalardan uygun olani isaretleyin (skorlayin). Gegerli olan en diisiik
kategoriyi isaretleyin.

Siire sn

Sirali zaman diizeyi
3) <49 sn

(2) 6.8—-4.9 sn

(1) 11.7-6.9 sn

(0) > 11.7 sn veya yapamadi

Yiiriime Paterni

(3) NORMAL: Herhangi bir denge kayb1 veya ylirlimede sapma olmadan sorunsuz
bir sekilde hizin1 degistirebiliyor. Normal ve hizli ylirlimeler anlamli derecede
degisiklik gosteriyor.

(2) HAFIF BOZUKLUK: Hizim degistirebiliyor; ancak hafif yiiriiyiis sapmalar
gosteriyor veya hafif dengesizlik veya yiiriimede sapma yok ancak yiirlime hizinda
anlamli derecede degisiklige ulasamiyor.

(1) ORTA DERECEDE YETERSIZLIK: Yiiriime hizinda sadece kiigiik
ayarlamalar yapabiliyor, veya hiz degisikligini belirgin yiirlime sapmalariyla
yapiyor, veya dengesini kaybediyor ancak toparlayip ve yiirlimeyi siirdiirebiliyor.
(0) CIDDI BOZUKLUK: Hizin1 degistiremiyor, veya dengesini kaybediyor ve
bagimsiz toparlayamiyor.

Yardim Diizeyi

(2) Yardim yok

(1) Bir yardimci alet kullandi (ortez ve breys disinda)

(0) Bir baskasinin fiziksel yardimina ihtiya¢ duydu (kontak koruma dahil)

3. Horizontal Bas Hareketleri ile Yiiriime

Kurulum: Ayni

Katihmciya Verilen Talimatlar: Ayak ucunuz bu ¢izgi hizasinda iken baglayin.
Size ‘‘Baslaym’’ dedigim zaman normal hizinizda yiirlimeye baslayin. Size ‘Saga
bakin’ dedigim zaman diiz yiirimeye devam edin ancak basinizi saga dogru ¢evirin.
Ben size ‘Sola bakin’ diyene kadar saga bakip yiirimeye devam edin, ardindan sola
bakin ve ben size ‘Karsiya bakin’ diyene kadar sola bakarak diiz yliriimeye devam
edin sonrasinda diiz yiirimeye devam edin ancak basinizi merkeze ¢evirin. Sizden
ne yapmanizi istedigimi anladiniz m1? Hazir mizin1z? Baslayin!

Degerlendirici Talimatlar: ve Degerlendirme: : Degerlendirici ‘Bagla’ dedigi
anda siire baslatilir. 6. Metrede isaretli ¢izgiyi asan ilk adimda stireyi durdurun.
Katilimel, yaklagik 3 adim attiktan sonra saga bakmalarini isteyin, yaklasik 3 adim
sonrasinda sola bakmasini isteyin; sonraki yaklagik 3 adim sonrasinda karsiya
bakmasini isteyin. Yardim Diizeyi ile ilgili siralanmis olan puanlamalardan uygun
olani isaretleyin (skorlayin). Gegerli olan en diisiik kategoriyi isaretleyin.

Siire sn

Sirali zaman diizeyi
(3)<6.2 sn
(2)8.5-6.2 sn

(1) 14.5-8.6 sn
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(0) > 14.5 sn veya yapamadi

Yiiriime Paterni

(3) NORMAL: Herhangi bir denge kayb1 veya ylirlimede sapma olmadan sorunsuz
bir sekilde basini ¢evirebiliyor. Normal ve hizli yiiriimeler anlamli derecede
degisiklik gosteriyor.

(2) HAFIF BOZUKLUK: Bas hareketinde hafif azalma veya bas cevirmelerini
hafif ytlirlime aksamalari ile yapar, veya yliriiylis yolundan hafif sapmalar veya
hafif dengesizlik.

(1) ORTA DERECEDE YETERSIZLIK: Bas hareketlerinde orta seviyede azalma
veya bas ¢evirmelerini orta seviyede yiiriime aksamalar1 ile yapar veya hafif
dengesizlik ancak bagimsiz toparlayabiliyor.

(0) CIDDI BOZUKLUK: Basini geviremiyor, veya bas ¢evirmelerini ciddi
seviyede ylirlime aksamalari ile yapiyor, bir bagka deyisle 4,5 metre genisligindeki
yiirlime yolunun disina sapiyor veya duruyor veya dengesini kaybediyor ve
bagimsiz toparlayamiyor.

Yardim Diizeyi

(2) Yardim yok

(1) Bir yardimci alet kullandi (ortez ve breys disinda)

(0) Bir baskasinin fiziksel yardimina ihtiya¢ duydu (kontak koruma dahil)

4. Vertikal Bas Hareketleri ile Yiiriime

Kurulum: Ayni

Ayak ucunuz bu ¢izgi hizasinda iken baglayin. Size ‘‘Baslaymn’’ dedigim zaman
normal hizinizda ylirlimeye baslayin. Size ‘Yukar1 bakin’ dedigim zaman diiz
yiirlimeye devam edin ancak basinizi yukartya tavana dogru ¢evirin. Ben size
‘Asag1 bakin’ diyene kadar yukar1 bakip yiiriimeye devam edin, ardindan agagi
bakin ve ben size ‘Karsiya bakin’ diyene kadar asag1 bakarak diiz yiiriimeye devam
edin sonrasinda diiz yiirimeye devam edin ancak basinizi merkeze ¢evirin. Sizden
ne yapmanizi istedigimi anladiniz m1? Hazir mizin1z? Baslayin!

Degerlendirici Talimatlar: ve Degerlendirme: : Degerlendirici ‘Bagla’ dedigi
anda siire baglatilir. Katilimc1 yaklagik 3 adim ytirtidiikten sonra yukartya
bakmalarini, yaklasik 3 adim sonra asag1 bakmalarini, yaklagik 3 adim sonra diiz
bakmalarini isteyin. 6. metrede isaretli ¢izgiyi asan ilk adumda siireyi durdurun.
Yardim Diizeyi ile ilgili siralanmis olan puanlamalardan uygun olani isaretleyin
(skorlayin). Gegerli olan en diisiik kategoriyi igaretleyin.

Siire: sn

Sira Zaman Seviyesi:

(3) <6.0s

(2) 8.2 -6.0s

(1) 13,9 -8,3 sn

(0) >13,9s veya yapamiyor

Yiiriime Paterni

(3) NORMAL: Yiiriiyiis diizeninde herhangi bir degisiklik veya dengesizlik
belirtisi olmaksizin bas doniislerini yumusak bir sekilde ger¢eklestirir.

(2) HAFIF BOZUKLUK: Bas hareketinde hafif azalma veya yiiriiyiis diizeninde
hafif degisikliklerle veya yiiriiylis yolunda kiigiik bozulma veya hafif dengesizlik
ile bas doniisleri gerceklestirir.
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(1) ORTA BOZUKLUK: bas hareketinde orta derecede azalma veya yiiriiyiis
diizeninde orta derecede degisiklikle bas doniisleri gergeklestirir veya orta derecede
dengesizlik ancak bagimsiz olarak iyilesir.

(0) SIDDETLI BOZUKLUK: bagini ¢eviremiyor veya yiiriimeyi ciddi sekilde
bozan bas doniisleri yapiyor, bir bagka deyisle 4,5 metre genisligindeki yiiriime
yolunun digina sapiyor veya duruyor veya dengesini kaybediyor ve bagimsiz
toparlayamiyor.

Yardim Diizeyi

(2) Yardim yok

(1) Yardime bir cihaz kulland1 (ortez veya korse harig)

(0) Bir baskasinin fiziksel yardimi gerekli (temas korumasi dahil)

S. Yiiriime ve Pivot Donme

Kurulum: 3. metrenin arkasina bir parca bant yerlestirin. Katilimcidan 3 metre
isareti etrafindan donmesini isteyin.

Katihmciya Verilen Talimatlar: Ayak ucunuz bu ¢izgi hizasinda iken baglayin.
Size ‘‘Baslaym’’ dedigim zaman normal hizinizda yiiriimeye baglayin. Size
‘Arkanizi doniin’ dedigim zaman yapabildiginiz kadar hizli ve giivenli bir sekilde
doniin ve bagladiginiz noktaya geri ylirliylin. Sizden ne yapmanizi istedigimi
anladiniz m1? Hazir misin1z? Baslayin!

Degerlendirici Talimatlar: ve Degerlendirme: Degerlendirici ‘Bagla’ dedigi anda
siire baslatilir. Katilimcidan 3 metre isaretinden sonra dénmesini isteyin. Ilk adim
baslangi¢ ¢izgiyi astiginda siireyi durdurun. Yardim Diizeyi ile ilgili siralanmis olan
puanlamalardan uygun olani igaretleyin (skorlayim). Gegerli olan en diisiik
kategoriyi isaretleyin.

Siire sn
Sirali zaman diizeyi
(3) <6.9sn

(2) 9.4- 6.9sn

(1) 16.9 — 6.9sn
(0) >16.9sn veya yapamad

Yiiriime Paterni:

(3) NORMAL: 3 veya daha az adimda giivenle pivot donme yapar herhangi bir
dengesizlik ve yilirimede sapma olmadan aksi yonde yiirlimeye devam eder.
(2) HAFIF BOZUKLUK: Dénmede 3 ile 5 arast adim kullanir veya dénme
Oncesinde, sirasinda veya sonrasinda yiiriimede hafif sapma veya dengesizlik.
(1) ORTA DERECEDE BOZUKLUK: Dénmede ¢ok fazla adim(>5 adim)
kullanmakta, veya donme Oncesinde, sirasinda veya sonrasinda hafif yiirimede
sapma veya dengesizlik, fakat bagimsiz olarak toparlanabilmektedir.

(0) CIDDI BOZUKLUK: Giivenle dénememektedir, dengesini kaybetmekte ve
bagimsiz olarak toparlanamamaktadir.

Yardim Diizeyi

(2) Yardim yok

(1) Bir yardimci alet kullandi (ortez ve breys disinda)

(0) Bir baskasinin fiziksel yardimina ihtiya¢ duydu (kontak koruma dahil)
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6. Engel Atlama:

Ekipman: Mezura, zemin i¢in maskeleme bandi, kronometre, 76 cm uzunlugunda,
12cm genisliginde, 5 cm kalinliginda iki yar1 sert dikdortgen kopiik parca
Kurulum: Bu test i¢in 7 metrelik mesafe gerekmektedir. Yiiriiyiis baglangicini bir
parca bantla isaretleyin. 12 cm genigligindeki engeli baglangigtan 2,5 metre
mesafeden itibaren zemine koyun. 12cm genigligindeki engeli ilk engelden 2,5
metre gectikten sonra koyun (baslangictan yaklagik olarak 5 metre). 6 metre mesafe
sonuna bir par¢a bant koyun.

Katihmciya Verilen Talimatlar: Ayak ucunuz bu ¢izgi hizasinda iken baglayin.
Size ‘‘Baslaym’’ dedigim zaman normal hizinizda yiiriimeye baglayin. Ne zaman
her bir engele geldiginizde iizerinden atlayarak hat boyunca yiiriimeye devam edin
(zemindeki hattin belirtilen 20’ ne kadar). Sizden ne yapmanizi istedigimi anladiniz
mi1? Hazir misiniz? Baslayin!

Degerlendirici Talimatlar: ve Degerlendirme: Degerlendirici ‘Bagla’ dedigi anda
stire baglatilir. Siire katilimcinin ilk adimin1 hattin 6. metresini gectiginde
durdurulur fakat katilimcinin 6. metre isaretini 1 metre gegtiginden emin olun.
Katilimcmin iki engeli de hem ilk ayak hem de eslik eden ayagiyla dokunmadan
gectigini gozlemlediginizden emin olun. Yardim Diizeyi ile ilgili siralanmis olan
puanlamalardan uygun olani igaretleyin (skorlaym). Gegerli olan en diisiik
kategoriyi isaretleyin.

Siire sn
Sirali zaman diizeyi
(3) <6.0 sn

(2) 8.5- 6.0sn

(1) 17.4 — 8.6sn
(0) >17.4sn veya yapamadi

Yiiriime Paterni:

(3) NORMAL: Yiiriime hizin1 degistirmeden, ylirlimede sapma veya dengesizlik
oldugunun kanit1 olmadan iki engele de dokunmadan gecer.

(2) HAFIF BOZUKLUK: iki engeli de dokunmadan gecer fakat hafif yiiriime
sapmalar1 (engelleri dokunmadan atlamak i¢in adim sayisini azaltir ve ayarlar) veya
hafif dengesizlik.

(1) ORTA DERECEDE BOZUKLUK: Engelleri gecer fakat durur, daha sonra
lizerinden geger veya engele carpar veya gecerken dnemli derecede kararsizdir
fakat destek olmadan toparlanabilir.

(0) CIDDI BOZUKLUK: Bir veya iki engelin iizerinden adim atarak gegemez veya
dengesini kaybeder ve bagimsiz olarak kendini toparlayamaz.

Yardim Diizeyi

(2) Yardim yok

(1) Bir yardimci alet kullandi (ortez ve breys disinda)

(0) Bir baskasinin fiziksel yardimina ihtiya¢ duydu (kontak koruma dahil)

7. Engeller Etrafinda Adimlama:

Ekipman: Mezura, zemin i¢in maskeleme bandi, kronometre, 76cm uzunlugunda,
12cm genisliginde iki yar1 sert kopiik silindir.

Kurulum: Bu test i¢in 7 metre mesafe gerekmektedir. Yiiriiyiis baglangicini bir
parca bantla isaretleyin. ilk kopiiklii silindiri baslangictan 2,5 metre mesafeye
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koyun. Ikinci kopiiklii silindiri 2,5 metre gegtikten sonra koyun (baslangigtan
yaklagik olarak 5 metre). 6 metre mesafe sonuna bir parca bant koyun fakat bu hatti
gecen ek 1 metre ylirlime mesafesi oldugundan emin olun.

Katihmciya Verilen Talimatlar: Ayak ucunuz bu ¢izgi hizasinda iken baglayin.
Size ‘‘Baslaym’’ dedigim zaman normal hizinizda yiiriimeye baslayimn. Oniiniizdeki
engellerin etrafindan dolanarak yiiriiyiin ve size dur diyene kadar yiiriimeye devam
edin. Sizden ne yapmanizi istedigimi anladiniz mi1? Hazir misiniz? Baglayin!
Degerlendirici Talimatlar: ve Degerlendirme: Degerlendirici ‘Bagla’ dedigi anda
stire baglatilir. Siire katilimcinin ilk adimint hattin 6. metreyi gegtiginde durdurulur
fakat katilimeinin 6. metre isaretini 1 metre gegtiginden emin olun. Katilimcinin
yiirlime sirasinda kopiik silindire dokunmadan veya siirtiinmediginden gegctigini
gozlemlediginizden emin olun. Yardim Diizeyi ile ilgili siralanmis olan
puanlamalardan uygun olani isaretleyin (skorlayin). Gegerli olan en diisiik
kategoriyi isaretleyin.

Siire sn

Sirali zaman diizeyi
(3) <6.0 sn

(2) 8.2- 6.0 sn

(1) 14.5 - 8.2sn

(0) >14.5sn veya yapamadi

Yiiriime Paterni:

(3) NORMAL: Her iki silindirin etrafindanken normal yiiriime paterninde ve
dengesizlik kanit1 olmadan yiiriir.

(2) HAFIF BOZUKLUK: iki silindirin etrafindan gegere fakat hafif yiiriime
sapmalar1 (adim sayisin1 azaltma ve ayarlama ihtiyaci duyar) gosterir veya hafif
dengesizlik gosterir.

(1) ORTA DERECEDE BOZUKLUK: Iki silindirin etrafindan gecere fakat orta
derecede ylirlime sapmalar1 (6r: durma ve yeniden adim atma) gosterir veya tek
veya iki silindire de dokunur veya orta derecede dengesizlik fakat bagimsiz olarak
toparlanabilir.

(0) CIDDI BOZUKLUK: Bir veya iki silindir etrafindan adim atarak gegemez veya
dengesini kaybeder ve bagimsiz olarak kendini toparlayamaz.

Yardim Diizeyi

(2) Yardim yok

(1) Bir yardimci alet kullandi (ortez ve breys disinda)

(0) Bir baskasinin fiziksel yardimina ihtiya¢ duydu (kontak koruma dahil)

8. Merdiven Cikma:

Ekipman: Tirabzanli 10 basamak, kronometre

Kurulum: Katilimcilarin pozisyonu merdivenin en alti.

Katihmciya Verilen Talimatlar: Size ‘‘Baslayin’’ dedigim zaman, evdeymis gibi
veya toplumdaymis gibi merdivenleri yukariya dogru ¢cikmaya baslayin. Eger
normalde tirabzan kullaniyorsaniz, kullanin. Merdivenin tepesine kadar yiiriiyiin ve
durun. Sizden ne yapmanizi istedigimi anladiniz m1? Hazir misiniz? Baslayin!
Degerlendirici Talimatlar: ve Degerlendirme: Degerlendirici ‘Bagla’ dedigi anda
stire baglatilir. Siire katilimcinin her iki ayagini 10. basamaga basmasiyla



116

durdurulur. Yardim Diizeyi ile ilgili siralanmis olan puanlamalardan uygun olani
isaretleyin (skorlayin). Gegerli olan en diisiik kategoriyi isaretleyin.

Siire sn
Sirali zaman diizeyi
(3) <6.1sn

(2) 9.0-6.1sn

(1) 19.7-9.1sn

(0) >19.7sn veya yapamadi

Yiiriime Paterni:

(3) NORMAL: Alternatif ayaklar, tirabzan kullanmiyor.

(2) HAFIF BOZUKLUK: Alternatif ayaklar, tirabzan kullana bilir.

(1) ORTA DERECEDE BOZUKLUK: Basamakta iki ayak, tirabzan kullana bilir.
(0) CIDDI BOZUKLUK: Giivenle yapamaz.

Yardim Diizeyi

(2) Yardim yok

(1) Bir yardimci alet kullandi (ortez ve breys disinda)

(0) Bir baskasinin fiziksel yardimina ihtiya¢ duydu (temasl koruma dahil)
mDY1 Puan Tablosu

Toplam Gorev

Siire Yiiriime Paterni Yardim Diizeyi Skoru
Gorev Skoru 0-3) (0-3) 0-2) 0-8)

Normal Hiz Gorevi

Hiz Degisikligi Gorevi _ o o o
Horizontal Bas Gorevi
Vertikal Bag Gorevi

Pivot Donme Gorevi

Engel Atlama Gorevi

Engel Etrafinda Dénme Gorevi

Merdiven Gorevi

Siire Yardim Diizeyi Yardim Diizeyi
Performans Skoru 0-24) (0-24) (0-16)

mDYI Toplam Skoru (0 — 64)
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EK-4: Hizh Hafif Bilissel Bozukluk Taramasi

Hizh Hafif Kognitif Bozukluk Taramasi1 (hHKB)
1. Yonelim

Hangi iilkedeyiz?

Hangi yildayiz?

Hangi aydayiz?

Bugiiniin tarihi nedir?
Bugiin haftanin hangi giinii?

Skor /10

2. Kelime Kayit Etme

Baslamak igin sunu séyleyin:
“Size 5 kelime soyleyecegim. Ben bu 5 kelimeyi soyle-
dikten sonra bana onlari tekrar edin. Hazir misimiz?”

Kopek yagmur tereyagi sevgi kapi

Skor /5

Alternatif kelime gruplarn sunlar igerir:

kedi karanhk biber korku yatak

sican Is1 ekmek yuvarlak sandaly

3. Saat Cizme

Skor: Sayillar Dogru + /12
Hatalar -
Saatin kollari (akrep, yelkovan) -+ 2
Merkez noktasi + /1
Toplam + /15

4. Gecikmis Geri Cagirma

Baglamak igin sunu séyleyin:
Birkag dakika once bes kelime soyledim. O kelimeler-
den hatirlayabildiginiz kadar ¢ok kelimeyi sayin.

kopek yagmur Tereyag sevgi kapi

Skor /20
5. Sozel Akicilik
“Bir dakika icinde sayabildiginiz kadar ¢ok hayvan

ismi saymn. Hazir misimz? Baglayin.”
Skor /20



6. Mantiksal Bellek

“Size kisa bir hikaye okuyacagim. Okumay1 bitirdikten
sonra bana hikayenin anlatabildiginiz kadar ¢ok kismin
anlatmanizi istiyorum. Tamam m?”’ [hasta kabul ettigini
belirttikten sonra her kelime boliimiini yaklagik 1
saniyede olmak iizere paragrafi okumaya baglayin]
“Kirmizi... tilki...strilmis. ... ....... lizerinde
olugsmaktaydi.”

6. Mantiksal Hafiza

Kirmizi Kahverengi Beyaz 2/0
tilki kopek Tavuk 2/0
strilmis metal beton 2/0
tarladan kopriiden yoldan 2/0
kosarak gecti. kosarak gecti. yiiriiyerek gecti. 2/0
Kahverengi Beyaz Siyah 2/0
bir kopek bir tavsani bir kedi 2/0
tarafindan avhyordu. tarafindan 2/0
kovalaniyordu. izleniyordu.
Sicak bir Soguk bir Ik bir 2/0
Mayis Ekim Eylul 2/0
sabahiydi. giniydii. ogleden 2/0
sonrasiydi.
Giizel kokulu Olgun Kuru 2/0
cicekler elmalar yapraklar 2/0
calilarin agaglarin ruzgarda 2/0
lzerinde Uzerinden savruluyordu. 2/0
olugmaktaydi. sarkiyordu.
Skor /30

hHKB Toplam Skor / 100
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EK-5: Sembol Rakam Modalite Testi

o SDMT - 2011
Tork Kilavuz
Edim Duruma bl Cl=|=ICi=- >+ D | =
112134183 6(7(8(9
Sre: Dofru sayri
Togran yuna: Yanky sayu
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EK-6: Saat Cizme Testi

Saat Cizme Testi
(Clock Drawing Test)

Hastanin Adi Soyad: Tarih: //

Bu test viziiospasyal algi ve beceri diizeyini hizli degerlendirmeyi amaglar.

Uygulanigi: Hastadan “saat 11'i 10 gege” yi ¢izmesi istenir. Bu kurgu hastanin idrak yetenegini, motor becerisini ve
ihmal fenomenini degerlendirir.

Kaplan, E. A process approach to neuropsy. Ass. American Psychological Association; 1988
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EK-7: Stroop T-Bag Formu

Stroop T-Bag Formu Siyah Renk Ismi Okuma

mavi sar1 kirmmzi yesil
yesil mavi sar1 kirmizi
yesil Kirmizi mavi sari
kirmiz1 yesil sar1 mavi
sar1 kKirmizi yesil mavi

kirmizi mavi sar1 yesil
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Stroop T-Bag Formu Renkli Renk Ismi Okuma

mavi sari yesil
mavi sar1 kirmzi
yesil Kkirmizi sari
Kirmizi sart  mavi
sar1  kirmizi yesil
mavi sar1 yesil
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Stroop T-Bag Formu Kelime Rengi Soyleme

mavi sari yesil
mavi sar1  kirmzi
yesil Kkirmizi sarl
kKirmzi sart mavi
sar1  kirmizi  yesil
mavi  sar1 Yyesil
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Stroop T-Bag Formu Sekil Rengi Soyleme



Stroop T-Bag Formu Renk ismi Olmayan Kelime Rengi Séyleme

kadar zayif orta
kadar zayif ise
orta ise zayif
ise zaylif Kkadar
zayif 1ise orta
kadar zayif orta
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EK-8: Orjinallik Raporu

idiyopatik Parkinson Hastalarinda Duyu-Algi-Motor Egitimin
Kognitif Fonksiyonlar, Denge ve Yuruyuse Etkisinin
incelenmesi

ORIJINALLIK RAPORU
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