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OZET

Ozcan Giilsen, E., Parkinson Hastalarinda Alt ve Ust Ekstremite Becerilerinin
Cift Gorev ile Degisiminin Incelenmesi, Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri
Enstitiisii Noroloji Fizyoterapisi Program Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2020. Bu
calisma farkli evrelerdeki Parkinson hastalarinin ¢ift gérev sirasindaki alt ve iist
ekstremite becerilerini tek gorev sirasindaki alt ve st ekstremite becerileriyle
karsilagtirmak ve farkli evrelerdeki Parkinson hastalarinda alt ve iist ekstremite
becerilerine ¢ift gorev etkisini incelemek amaciyla planlandi. Caligmaya Montreal
Biligsel Degerlendirme Olgegi (MoCA)’dan 21 ve iizeri puan alan, 62-68 yas
araliginda Modifiye Hoehn& Yahr Evreleme Olgegine (MH&Y) gore evre 1-2 (hafif
evre) de yer alan 15, 64-72 yas araliginda MH&Y gore evre 2,5-3 (orta evre) de yer
alan 15 Parkinson hastasi ve aymi yas araliginda 15 saglikli birey dahil edildi.
Hastalarin demografik bilgileri kaydedildi ve degerlendirmeler hastalar “on”
doneminde iken yapildi. Calismada yiirtime hiz1 10 Metre Yiiriime Testi (10MYT),
fonksiyonel mobilite yetenegi Siireli Kalk Yiirii Testi (SKYT) ile, el becerisi Purdue
Pegboard Test (PPT) ile degerlendirildi. Bu degerlendirmeler tek gorev ve ¢ift gorev
sirasinda yapildi. Yagam kalitesi Parkinson hastalar1 i¢in Parkinson Hastalig1 Anketi-
8 (PHA-8), saglikli kontrol grupta ise Nottingham Saglik Profili (NSP) kullanilarak
degerlendirildi. Calismada Parkinson hastalarinda ¢ift gorevin alt ve {ist ekstremite
becerilerine olumsuz etkisi oldugu, bu etkinin iist ekstremitede alt ekstremiteye gore
daha erken bagladig1 ve daha fazla oldugu belirlendi (p<0,05). Ayrica Parkinson
hastalarinin yasam kalitelerinin erken evreden itibaren etkilendigi ve ¢ift gorev ile
iliskili oldugu bulundu (10MYT; rho=0,492, p=0,006), SKYT; tho=0,672, p<0,001,
PPT; rho=-0,682, p<0,01). Parkinson’da erken evrede baslayan
iist ekstremite becerilerindeki  ¢ift goérev etkilenimi, tedavi programlarinda
ist ekstremiteye yonelik ¢alismalarin erken baglatilmasi gerekliligini ortaya koymus

ve tedavinin basarisini ve hastalarin yasam kalitesini arttiracagi diisliniilmiistiir.

Anahtar Kelimeler: Parkinson, ¢ift gorev, denge, yiirlime, el becerisi, yasam kalitesi
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ABSTRACT

Ozcan Giilsen, E., The Investigation of the Change of Lower and Upper
Extremity Skills with Dual Task in Parkinson's Disease Patients, Hacettepe
University Graduate School of Health Sciences Neurology Physiotherapy
Program Master Thesis, Ankara, 2020. This study planned with the aim of to
compare dual task upper and lower extremity skills with single taskupper and lower
extremity skills and to investigate the effect of the dual task on upper and lower
extremity skills in Parkinson's disease patients with different stages of disease. 15
patients with Montreal Cognitive Assessment Scale (MoCA) score 21 or above,
between 62-68 ages, in stage 1-2 (mild stage) according to the Modified Hoehn &Y ahr
Scale and 15 patients with Montreal Cognitive Assessment Scale (MoCA) score 21 or
above, between 64-72 ages in stage 2,5-3 (moderate stage) according to the Modified
Hoehn &Yahr Scale and 15 age matched healthy controls were included in the study.
The demographic data of the patients were recorded and assessments were made while
the patients were in the "on" period. Walking speed was assessed with 10-Meter Walk
Test (I0OMWT), functional mobility skills was assessed with Timed Up and Go Test
(TUG) and manual dexterity was assessed with Purdue Pegboard Test (PPT). These
assessments were made during single task and dual task. Quality of life was assessed
with Parkinson's Disease Questionnaire-8 (PDQ-8) for Parkinson's disease patients
and with the Nottingham Health Profile (NHP) for the healthy control group. In this
study, it was determined that the dual task has a negative effect on upper and lower
extremity skills and this negative effect was observed earlier and was heavier in upper
extremities than lower extremities (p<0.05). It was also found that the quality of life
of Parkinson's disease patients was affected from the early stages and was associated
with dual tasks effect (I0OMWT; rho=0.492, p=0.006), TUG; rho=0.672, p<0.001,
PPT; rho=-0.682, p<0.01). The effect of the dual task on the upper extremities that
begins in the early stages of the disease, revealed the necessity of early initiation of
the exercises intended to upper extremities in treatment programs and it was thought
that this early initiation will increase the success of the treatment and also will increase

the quality of life of the patients.

Keywords: Parkinson’s disease, dual task, balance, gait, manual dexterity, quality of
life
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1. GIRIS

Parkinson hastalig1 (PH), bazal gangliyonlar ve beyin sapindaki ¢ekirdeklerin
etkilenmesi sonucu motor ve motor olmayan klinik bulgular gosteren, Alzheimer
Hastalig1’ndan sonra en sik goriilen kronik, progresif bir hastaliktir (1). Giiniimiizde
PH’nin goriilme siklig1 65 yas iizerinde %1,5-2 arasindadir ve ilerleyen yas ile beraber
goriilme sikligr artmaktadir (2). Hastaligin en karakteristik 6zelligi hareketin
yavaglamasi olarak tanimlanan bradikinezidir. Tremor, rijidite, postiiral instabilite,
postiiral deformiteler (striatal el, striatal ayak, Pisa Sendromu gibi), ylirlime ve denge
problemleri, donma fenomeni hastaligin motor klinik bulgularidir. Anksiyete, apati,
demans gibi kognitif/noropsikiyatrik bozukluklar, iiriner disfonksiyon, ortostatik
hipotansiyon gibi otonomik bozukluklar, uyku bozukluklar1 ve duyusal semptomlar
hastaligin motor olmayan klinik bulgularidir (3).

Hastalikta goriilen motor ve motor olmayan klinik bulgular Parkinson
hastalarimin alt ve iist ekstremite becerilerini olumsuz etkilemektedir. PH’nin alt
ekstremite becerilerine etkisine baktigimizda hastalarda erken evrede kiiciikk adimh
ylirliylis, dakikada atilan adim sayisinda azalma, donmelerde yavaslama, dénmeyi
tamamlamak i¢in ¢ok sayida adim atma, donma fenomeni nedeniyle blok halinde
donmeler goriilebilir. Ust ekstremite becerilerine olan etkisinde ise hastalarda yiiriime
sirasinda kol salinimlarinda azalma, ince motor hareketlerde zorlanma, elde ve kolda
goriilen donma fenomeni, rijidite nedeniyle omuz, dirsek ve el bilegi hareketlerindeki
kisitlanmalar goriilebilir (3).

Cift gorev bir bardagi ya da kutuyu tasirken yiiriimek gibi motor-motor gorev
veya ylirliken konusmak ya da say1 saymak gibi motor-kognitif gérev gibi iki gorevin
ayni anda gergeklestirildigi durumlardir (4). Parkinson hastalarinda bozulan ¢ift gérev
yetenegi sebebiyle giinliik yasam aktivitelerini gerceklestirmek zorlagmakta ve
hastalarin yagsam kalitesi diismektedir (5). Parkinson hastalarinda ¢ift gorevin
performans iizerine olumsuz etkisinin mekanizmasi tam olarak aydinlatilamamistir.
Birden ¢ok mekanizmanin bu olumsuz etkiye sebep oldugu diisiiniilmektedir (6). Bu
mekanizmalar;

Otomatik Hareketin Azalmasi: Bilingli olmadan, yiiriitiicli kontrol olmadan ya
da harekete yoneltilmis bir dikkat olmadan beceri isteyen bir hareketi

gerceklestirebilme yetenegi olan otomatik hareketin azalmasidir. Otomatik motor



kontroliin kayb1 nedeniyle, 6nceden otomatik olarak gergeklestirilen hareketler artik
daha ¢ok dikkat gerektirir hale gelmektedir. Parkinson hastalarinda bazal gangliyon
bozukluklar1 nedeniyle hareketlerin otomatikligi azalmakta bunun sonucu olarak da
hareketin kontrolii i¢in kognitif kaynaklara bagimlilik artmaktadir (7).

Yiiriitiicii Islev Bozukluklari: Bazal gangliyonlarm dopamin araciligiyla
diizenledigi islevlerdeki bozukluktur (8). Parkinson’daki dopaminerjik ndronlarin
dejenerasyonunun, bazal gangliyonlardaki motor ve kognitif devreleri etkiledigi
goriilmektedir (9).

Non-dopaminerjik Patolojiler: Parkinson hastaligi patolojisinin sadece
dopamin ile smirli olmadigi, serotonin, norepinefrin (noradrenalin) veya asetilkolin
gibi diger nérotransmitter sistemlerini de igermektedir (10,11). Parkinson hastaliginda
coklu nérotransmitter sistemlerdeki iglev bozuklugu yiiriiyiis ve kognitif bozukluklara
neden olmaktadir (12).

Parkinson hastalarinda bu mekanizmalara bagli olarak gelisen bozukluklar
sonucu ¢ift gérev esnasinda yiiriiyiis paternleri ve dengede bozulmalar gozlenmektedir
(13). Bunedenlerle hastalarin diisme riski artmakta, fonksiyonel yetenekleri azalmakta
ve yasam kaliteleri diismektedir (14). Ellerdeki bradikinezi ve rijidite PH nin erken
doneminden baglayarak performansi olumsuz etkilemektedir (15). Yaz1 yazma,
ayakkab1 bagcigi baglama, diigme ilikleme gibi ince manipiilatif el aktivitelerinin
gerceklesmesi zorlasmaktadir (16). Hastalar giinlik yasamlarinda telefonla
konusurken yazi1 yazma ya da kasiyerle konusurken ciizdandan para ¢ikarma gibi ¢ift
gorev gerektiren iist ekstremite becerilerinde yardima ihtiya¢ duymaktadir (17).

Literatiire bakildiginda Parkinson hastaligina sahip kisilerde ¢ift gérev etkisini
inceleyen caligmalarin daha cok yiirime ve denge gibi fonksiyonlar {izerine
yogunlastigi, {ist ekstremite becerilerinde ¢ift gorev etkisini inceleyen c¢alisma
sayisinin oldukca kisitl oldugu goriilmiistiir (127-132). Ayrica, ayni hasta grubunda
hem alt hem de iist ekstremite becerilerine ¢ift gorev etkisini inceleyen biitlinciil bir
caligmaya rastlanamamistir. Bunlara ek olarak, literatiirde ¢ift gorev Parkinson
hastalar1 lizerine hastaligin farkli evrelerinde olan etkisini karsilastiran bir ¢alisma
olmadig1 gbzlemlenmistir.

Calismamiz farkli evrelerdeki Parkinson hastalarinin ¢ift gérev sirasindaki alt

ve lst ekstremite becerilerini tek gorev sirasindaki alt ve iist ekstremite becerileriyle



karsilagtirmak ve farkli evrelerdeki Parkinson hastalarinda alt ve iist ekstremite
becerilerine ¢ift gorev etkisini incelemek amaciyla planlanda.

Calismamizin hipotezleri;

Ho.1: Farkli evrelerdeki Parkinson hastalarinda ¢ift gérev sirasindaki alt ve iist
ekstremite becerileri agisindan saglikli kisilere gore fark yoktur.

Ho-2: Farkli evrelerdeki Parkinson hastalarinda ¢ift gérev sirasindaki alt ve iist
ekstremite becerileri agisindan tek goreve gore fark yoktur.

Ho.3: Farkli evrelerdeki Parkinson hastalarinda ¢ift gorev etkisi ve yasam

kalitesi arasinda iligki yoktur.



2. GENEL BILGILER
2.1. Parkinsonizm

Parkinsonizm temel olarak tremor, rijidite, akinezi ve postiiral denge
bozuklugu olmak tizere bu dort bulgunun degisik kombinasyonlarinin goriildiigii
klinik bir tablodur (18). Birgok bazal gangliyon hastalig1 farkli etyolojik faktorlere
bagl olarak Parkinsonizm tablosuna neden olmaktadir (19,20). Primer (idiopatik)
parkinsonizm, sekonder (semptomatik) parkinsonizm, herediter parkinsonizm ve
Parkinson art1 sendromlar olmak iizere dort grupta simiflandirilmaktadir (20,21),

(Tablo 2.1).

Tablo 2.1. Parkinsonizm siniflandirilmasi

1.Primer (idiopatik) Parkinsonizm 2.Sekonder (Semptomatik) Parkinsonizm
-Parkinson Hastalig1 (Idiopatik Parkinson -Ilaglarla Tetiklenen Parkinsonizm
Hastalign) -Vaskiiler Parkinsonizm
-Juvenil Parkinsonizm -Infeksiyoz Parkinsonizm (SSPE, AIDS)
-Toksinler
-Travmalar
-Metabolik
-Diger
3.Herediter Parkinsonizm 4.Parkinson Arti1 Sendromlar
-Huntington Hastalig1 -Demans
-Wilson Hastalig1 -Alzheimer Hastalig1
-Mitokondripatiler -Tlerleyici Supraniikleer Palsi
-Serebellar Ataksi Tip 2,3,17 -llerleyici Pallidal Atrofi
-Herediter Distoni -Parkinsonizm-Demans-ALS Kompleksi
-Haller Vorden-Spatz Hastalig1 -Kortikobazal Gangliyonik Dejenerasyon
-Diffuz Lewy Body Sendromu
-Shy-Drager Sendromu




2.1.1. Parkinson Hastahg:

Parkinson Hastaligi (PH), ilk defa 1817 yilinda Ingiliz hekim James
Parkinson’un “An Essay of the Shaking Palsy” isimli kitabinda hastaligin klinik
ozellikleri hareket bozuklugu, yiirlime gii¢liigii, one egik postiir, kas giigsiizliigii olarak
tanimlanmis, giincellenen ¢alismalar sonucunda Fransiz hekim Jean Martin Charcot
tarafindan ilk klinik 6zelliklere rijidite ve duyusal bulgular da eklenerek ‘Parkinson
Hastalig1’ olarak yeniden tanimlanmistir (22).

PH, parkinsonizm nedenleri arasinda en c¢ok gozlenen ndrodejeneratif bir
hastaliktir (20). PH, bazal gangliyonlar ve beyin sapindaki ¢ekirdeklerin etkilenmesi
sonucu klinik bulgular gostermektedir. Ozellikle substansia nigranin pars kompakta
bolgesindeki dopaminerjik hiicrelerin kaybi sonucu motor ve motor olmayan bulgular
gosteren kronik, progresif bir hastaliktir (1). PH, bireylerde 40 yasindan 6nce nadir
goriilmektedir fakat ilerleyen yas ile beraber goriilme siklig1 da artmaktadir (2). 65
yasindan sonraki oran %1,5-2 arasindayken 85 ve iizeri yaglarda oran %3-5 arasindadir
(23). Tiirkiye’de bu oran 111/100 000°dir. Hastaligin prevalansinin kadin ve erkek
arasindaki farkina bakildiginda erkeklerde kadinlardan 1,2-1,5 kat artmis risk
bulunmaktadir (24).

2.1.2. Parkinson Hastaliginda Klinik Belirti ve Bulgular

PH'nin hem motor hem de motor olmayan bulgular gosteren kompleks bir
hastalik oldugu bilinmektedir (3). PH'de goriilen bradikinezi, tremor ve rijiditenin
ortaya ¢ikisi tek tarafli veya asimetriktir. Hastalik siiresince devam eden asimetri,
PH'yi klinikte diger ndrodejeneratif hastaliklardan ayirt eden 6nemli bir 6zelliktir
(3,25). Bu asimetrik 6zellik yalnizca motor semptomlarda degil motor olmayan
semptomlarda da gozlenmektedir (Tablo 2.2). Ornegin; daha fazla etkilenen taraf daha
az etkilenen tarafa gore; daha cok ekstremite agrisina, daha yiiksek yorgunluk

indeksine ve daha diisiik agr1 esigine sahiptir (25).



Tablo 2.2. Parkinson hastaliginda klinik belirti ve bulgular

KLINIK BELIRTI VE BULGULAR
Motor Semptomlar Non- motor Semptomlar
e  Bradikinezi e Kognitif/Noropsikiyatrik Bozukluklar
e Tremor =  Depresyon
e Rijidite =  Anksiyete
e Postiiral instabilite = Apati
e  Postiiral deformiteler * Demans
= Striatal El *  Bradifreni
=  Striatal Ayak »  Diirtii kontrol bozuklugu
= Kamptokormi = Yorgunluk
=  Pisa Sendromu e  Otonomik Bozukluklar
=  Skolyoz "  Respiratuar bozukluklar
= Antekollis »  Uriner disfonksiyon
= Retrokollis =  Ortostatik hipotansiyon
e  Yiiriime = Agsiri terleme
° Donma . Sebore
e Diger motor bozukluklar " Seksiiel disfonksiyon
e  Uyku Bozukluklari
e Duyusal Semptomlar
= Agn
=  Parestezi
= Olfaktor disfonksiyon

Motor Semptomlar Bradikinezi

PH'nin en karakteristik 6zelligi olan bradikinezi hareketin yavaslamasi olarak
tanimlanmaktadir (3). Hareketin planlamasina, baslatilmasina ve tamamlamasina ek
olarak ardisik ve es zamanli gorevlerin yapilmasi sirasinda zorluk yasanmasina neden
olur. Ilk belirtisi genellikle giinliik yasam aktivitelerinde hareketin hizinda ve
reaksiyon zamaninda goriilen yavaslamadir. Ayrica, ince motor hareketlerde
zorlanma, spontan hareketlerin ve mimiklerin kaybi, yliriiylis esnasinda kol
saliniminda azalma, sandalyeden kalkmada zorluk, mikrografi, monoton ve hipofonik
dizartri, yiiz ifadesinin kayb1 (hipomimi veya maske yiiz), géz kirpmada azalma ve
yutkunmanin bozulmasina bagl siyalore de bradikineziye bagl ortaya ¢ikmaktadir.
Bradikinezi de diger parkinsoniyen semptomlar gibi hastanin emosyonel durumundan
etkilenir. Ornegin; hastalar top yakalama gibi bir durumda hizli hareket edebilir veya
biri "yangin" diye bagirdiginda hizla kosabilir yani ani emosyonel bir uyaran hastalarin
hizin1 arttirabilir. Bu fenomen "paradoksal hiperkinezi" olarak adlandirilir ve
Parkinson hastalarinin motor programlarinin bozulmamis oldugunu ancak bu

programlara yiliksek ses, miizik veya engel gibi eksternal uyaran olmadiginda



ulagsmakta zorluk yasadigini gosterir. Bradikinezi degerlendirilirken hastalarda elin
hizly, tekrarlayan, degisken hareketlerin (parmak vurma, el agip kapama, el pronasyon-
supinasyonu) ve topuk vurma hareketinin hem yavasligi hem de amplitiidiiniin azaldig:
gozlenir. PH'nin temel semptomlar1 arasinda dopamin eksikligi ile en fazla korelasyon
gosteren semptomdur (3,26). Dopaminerjik tedavi bradikineziyi azaltmasina ragmen

hareketin hizin1 normal seviyeye getirememektedir (27).
Tremor

Istirahat tremoru, PH'nin en sik goriilen ve en kolay tanimlanan bulgusudur (3).
Siklikla elde tek tarafli olarak ortaya ¢ikmaktadir ve 4-6 Hz aras1 frekansa sahiptir.
Ekstremitelerin distalinde daha belirgindir. Bu semptomun hastaligin seyri sirasinda
ve hastalar arasinda goriilmesi degiskenlik gostermektedir. Hastalarin yaklasik
%50'sinde ilk semptom olarak ortaya cikmakta ve yaklasik %75'inde hastalik
stiresince gorlilmektedir. Hastalik ilerledikce hastalarin %9unda tremor kaybolmakta
ve %]11’inde ise tremor hi¢ izlenmemektedir. Parkinson hastalarinda istirahat tremoru
dudaklari, ¢eneyi ve bacaklari etkileyebilmektedir. Ancak esansiyel tremorun aksine
nadiren boyun/bas veya sesi etkiledigi goriilmektedir (3,28). Istirahat tremoru;
ekstremitenin harekete baglamasi (yazi yazma ve elinde nesne tutma), uyku ve
tamamen rahatlama ile kaybolurken, kars1 ekstremitenin hareketi, mental aktivite, stres
ve ylriime ile artmaktadir (29,30). Bu nedenle, istirahat tremoru giinlilk yasam
aktivitelerinde biiylik bir bozulmaya degil utangacliga neden olmaktadir (30).

Parkinson hastalarinda istirahat tremoru ile benzer frekansa sahip olan postiiral
tremor da goriilebilmektedir. Postiiral tremor, kollar 6ne uzatildiginda istirahat
tremoru kaybolduktan sonra gecikmeli olarak ortaya ¢ikmaktadir. Bu nedenle “re-
emergent tremor” yani tekrar beliren tremor olarak adlandirilmaktadir. Frekansi ve
dopaminerjik tedaviye yanit vermesi gibi benzer 6zellikleri nedeniyle de istirahat
tremorunun bir ¢esidi olarak goriilmektedir. Postiiral tremor; gazete gibi nesneleri
yer¢cekimine karsi tutma yeteneginin azalmasina neden olmakta ve elde tutulan
stvilarin dokiilmesiyle sonu¢lanmaktadir. Bu nedenle, istirahat tremoruna gore daha
fazla sorun olusturmaktadir (3,31,32). Ayrica, PH'de aksiyon tremoru da siklikla

goriilmekte ve istirahat tremorunun siddeti ile iligkilendirilmektedir (33).



Rijidite

Rijidite, bir ekstremitenin herhangi bir yone (fleksiyon, ekstansiyon veya
rotasyon) dogru hareketi sirasinda ortaya ¢ikan direng artisi olarak tanimlanmaktadir.
Kursun boru ve tremorla iligkili olan disli c¢ark olmak iizere iki tip rijidite
goriilmektedir (3,34). Proksimalde (boyun, omuz ve kalga) ve distalde (ayak ve el
bilegi) ortaya ¢ikabilir (3). Froment manevrasi olarak bilinen karsi ekstremiteye
istemli hareketler yaptirmak genellikle rijiditeyi arttirir ve 6zellikle rijiditenin hafif
oldugu durumlarda saptanmasi i¢in kullanilir (35). Rijidite agri ile iligkilendirilebilir
ve omuz agrist PH'nin en sik goriilen baglangi¢ belirtilerinden biridir (3). Rijiditenin
onemli bir etkisi viicudun enerji tiiketimini arttirmasidir. Bu durum hastanin hareketi
yapmasini zorlastirdigindan egzersiz sonrasi yorgunluk hissi ile iliskilendirilir (34).
PH'nin ilerleyen donemlerinde distoninin de etkisiyle birlikte rijidite postiiral

deformitelerin olusmasina neden olur (36).
Postiiral Instabilite

Postiiral reflekslerin kaybina bagli olarak ortaya ¢ikan postiiral instabilite,
genellikle diger klinik ozelliklerin ortaya ¢ikmasindan sonra hastaligin ileri
evrelerinde goriilmektedir. Ortostatik hipotasiyon, yasla iligkili duyusal degisimler ve
viziiel, vestibliler ve propriyoseptif girdilerin entegrasyon yetenegi gibi diger
parkinsoniyen bulgulardan etkilenmektedir. Donma fenomeni ile birlikte diismelerin
ve kalga kirik riskinde artisin en sik nedenidir (3). Postiiral instabiliteyi
degerlendirmek i¢in hastanin omuzlarindan geriye dogru hizlaca g¢ekildigi “cekme
(pull) testi” uygulanmaktadir. Anormal yanit, hastanin ikiden fazla adim alarak
dengesini saglamasi veya herhangi bir postliral yanitin olmamasidir. Postiiral
instabilite motor ve kognitif gorevlerin es zamanl yapildigi durumlarda artmakta ve
daha once diisme hikayesi olan hastalarda daha fazla ortaya ¢ikmaktadir (37). PH'nin
dopaminerjik tedaviye en direngli olan bulgusudur (38). Dopaminerjik tedavi,
pallidotomi ve derin beyin stimiilasyonu gibi tedavilerin PH'nin bazi aksiyel
bulgularinda gelisme sagladig: goriiliirken, platform egimi ve gorsel egim ile dlgiilen

postiiral instabilitenin tedaviye yanit vermedigi gosterilmistir (3,26).



Postiiral Deformiteler

Boyun ve govde de goriilen rijidite (aksiyal rijidite) anormal aksiyal postiirlerin
ortaya ¢ikmasiyla sonuglanmaktadir. Rijidite ile iliskilendirilen postiiral deformiteler
boyun, govde, el bilegi, dizde goriilen fleksiyon pozisyonu ile karakterizedir. Ancak,
fleksiyon postiirii genellikle hastaligin ilerleyen evrelerinde goriilmektedir (3). PH'de
goriilen baslica postiiral deformiteler:

a) Striatal el: El bileginde ulnar deviasyon, metakarpofalangeal eklemlerde
fleksiyon ve interfalangeal eklemlerde ekstansiyon ile karakterizedir ve bazi
artrit hastaliklarinda goriilen kugu boynu deformitesine benzemektedir.

b) Striatal ayak: Ayak bagparmaginda ekstansiyon, diger parmaklarda fleksiyon,
ayakta ekinovarus pozisyonudur (36).

c) Kamptokormi: Torakal veya lumbal omurgada ortaya ¢ikan fleksiyon ile
karakterize, ¢ok belirgin 6ne egik postiirdiir.

d) Pisa sendromu: G6vdenin bir yana belirgin lateral fleksiyonudur.

e) Skolyoz: Genellikle omurlarin rotasyonu ile birlikte gdriilen omurganin lateral
egriligidir.

f) Antekollis: Bas ve boynun 6ne fleksiyonu olarak tanimlanir ve hafif ise PH'de
ki 6ne egik durusun bir parcas1 olarak goriilebilir. Ancak, bazi hastalarda gévde
ve ekstremitelerin fleksiyonuna goére daha belirgin bir boyun diisiikliigii olan
orantisiz antekollis de goriilmektedir.

g) Retrokollis ise basin ekstansiyonda durdugu anormal boyun postiiriidiir

(37,39).
Yiiriime

PH'de yiiriiylis bozuklugu, bradikinezi ve postiiral instabilitenin bir sonucu
olarak ortaya c¢ikmaktadir. Yiiriiyiisiin tipik O6zellikleri arasinda; yavas, dar destek
ylizeyi, ayaklar1 yere siirlime, azalmis kol salinimi, boyun fleksiyonu ve 6ne egik
postiiriin goriilmesi yer almaktadir. Kol salinimi veya ayaklar1 siirlime viicudun bir
yarisinda daha fazla olabilir yani yiiriiyiisiin baz1 6zellikleri asimetri gosterebilir
(26,40). ilerleyen evrelerde hastalar agirlik merkezlerini yakalamaya calisir gibi kiigiik
ve hizli adimlarla yiirimeye baslar ve bu yiirliylis festinasyon yiiriiyiisii olarak

tammlanir. One dogru festinasyona propulsiyon, geriye dogru festinasyona
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retropulsiyon adi verilmektedir. PH'de adim alirken topuk parmak vurusu 6nce diiz
taban vurusuna daha sonra ise parmak-topuk vurusuna donligmektedir. Buna baglh
olarak, halinin oldugu yerlerde yiiriime veya engellerin iizerinden ge¢me yeteneginde

azalma goriilmektedir (34).
Donma

Donma, motor blok olarak da bilinir ve akinezinin (hareket kaybinin) bir
seklidir. Ani ve gecici olarak (genellikle<l0 sn) hareketlerin yapilamamasi
durumudur. Donma bacaklar disinda goz kapaklarinda ve kollarda da goriilmektedir
(3). Yiirtime, konugma, yaz1 yazma ve goz agma (goz agma apraksisi) gibi hareketler
sirasinda ortaya ¢ikmaktadir (3,30). Yiiriime sirasinda ortaya ¢iktiginda hasta i¢in basa
¢ikmasi zor bir durum olusturur. Ayaklar yere yapismis gibi hissedilir ve yiirlimeye
baslama gecikir (adim almada tereddiit). Birkag saniye sonra, ayaklar aniden ¢oziiliir
ve hasta ayaklarini siirliyerek ylirlimeye baslayabilir. Ancak, hasta donmeye veya
oturmak i¢in sandalyeye yaklagsmaya calistiginda tekrar ortaya cikar (hedef tereddiitii).
Yiirliylisiin donmasi siklikla hasta dar bir kapidan gecerken tetiklenir (kapanabilecek
asansOr kapisi gibi hizlandirilmig durumlar altinda). Ancak, yiiriiyen merdiven veya
merdivenler gibi her bir adimin gorsel ipuglari olusturdugu durumlar daha az sorun
yaratir (30).

Parkinson hastalarinda, donma birgcok sosyal ve klinik sonugla
iligkilendirilmekte ve diismelerin en sik nedenlerinden birini olusturmaktadir.
Donmanin iistesinden gelmek i¢in engelden atlama, miizikle ve ritimle yiiriime, agirlik
aktarma gibi yontemler kullanilmaktadir (3).

Donma genellikle hastaligin ileri evrelerinde veya baskin olmayan bir semptom
olarak ortaya ¢ikmaktadir. “Off” déneminde daha siddetlidir ve levodopa tedavisiyle
azalmaktadir. Ozellikle, “on” doneminde ortaya c¢iktiginda genellikle dopaminerjik
tedaviye yanit vermez. Donma igin; rijidite, bradikinezi, postiiral instabilite ve uzun
hastalik siiresi risk faktorii olarak goriiliir. Hastaligin baslangicinda goriilen tremor ise

donma riskinin azalmasiyla iligkilidir (3).
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Diger motor bozukluklar

o Primitif refleksler

Frontal lobdaki inhibitor mekanizmalarin bozulmasi sonucunda ortaya
¢ikmaktadir. Ornegin; hastalarin  %80.5'inde glabellar refleks ve %34.1'inde
palmomental refleks belirlenmistir. Baz1 hastalarda, istemli hareket sirasinda viicudun
kars1 tarafinin homolog kaslarinda istenmeyen hareketlerin olustugu goézlenmistir.
PH'nin erken asimetrik doneminde gozlenen bu durum ayna hareketler olarak
adlandirilmaktadir (3).
o Norooftalmolojik bulgular

PH'de ¢esitli norooftalmolojik anormalliklerin goérsel ve okiiler sikayetlere yol
acabilecegi ifade edilmektedir. Bu sikayetler; gz kirpmada azalma, okiiler bolgede
irritasyon, gorsel haliisilasyonlar, blaferospazm, konverjansta azalma, gz agma
apraksisi, okulojirik krizler, supraniikleer bakis felci gibi bozukluklar1 kapsamaktadir
(26).
o Bulbar disfonksiyon

Dizartri, hipofoni, disfaji ve siyalore, PH'de siklikla goriilen ve kardinal
bulgular kadar veya daha fazla yetersizlige neden olan bulbar bozukluklardir. Bu
bulgularin  orofasyal-laringeal bradikinezi ve rijidite ile iligkili oldugu
diisiiniilmektedir. Monoton, yumusak ve degisken hizda nefes nefese konusma ve
siklikla kelime bulmada giicliik (dilimin ucunda fenomeni) ile karakterize konusma
bozukluklar1 goriiliir. Yutkunmanin baslatilamamasi ya da yutma sirasindaki laringeal
veya Ozofegeal hareketlerin uzamasi sonucunda disfaji ortaya ¢ikmaktadir. PH ile
iligki salya artig1 ise yutkunmanin azalmasindan kaynaklanmaktadir (3).
o Rektal bozukluklar

PH'de goriilen respiratuar veya obstruktif solunum yetmezlikleri morbiditeye
ve mortaliteye 6nemli dlciide katkr saglamaktadir. Obstruktif solunum paterni santral
veya periferal olabilmekte ve rijidite, servikal artroz veya boyunda pasif normal eklem
hareketinin kisitlanmasina bagli olusabilmektedir. Restriktif disfonksiyon ise gdgiis
duvarinin rijiditest ile iligkilendirilmektedir. Ayrica, levodopa uygulamasi da solunum

diskinezisi olusumuna neden olabilmektedir (3,26).
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o Distoni
Geng hastalarda PH'nin erken goriilen bulgularindan biri olabilir. Kadinlarda,
hastalik durasyonun uzun olmas1 veya levodopa tedavisinin bir sonucu olarak ortaya

cikabilmektedir (26).
Motor Olmayan Semptomlar

PH'de siklikla goriilen motor olmayan semptomlar, motor semptomlardan dnce
ortaya cikabilmekte ve yasam kalitesini motor semptomlardan daha fazla

etkileyebilmektedir (34).
Kognitif/Noropsikiyatrik

o Depresyon

PH'de depresyon yaygin olarak goriilmektedir, hastalarin %17'sinde major
depresyon, %?22'sinden minor depresyon ve %13'tinde distimi (kronik depresyon)
goriildiigii ifade edilmektedir. Hastaligin herhangi bir noktasinda ortaya ¢ikabilen
depresyon, motor disfonksiyonlardan once ortaya cikabilmekte ve PH'nin erken
donem bir belirtisi olabilmektedir (34).
o Anksiyete

Gortilme sikligr %25-40 arasinda degismektedir ve hastaliin herhangi bir
doneminde ortaya ¢ikabilmektedir. Parkinson hastalarinda panik bozuklugu veya fobik
bozukluklardan biri bigiminde de ortaya ¢ikabilmektedir (34).
o Apati

Depresyon veya yorgunluktan ayirt edilmesi zordur, ancak &zellikle
bakimveren i¢in hastanin kayitsizlifinin ileri diizeyde olmasi ayirdedici 6nemli bir
ozelliktir (34).
o Demans

PH tanis1 konulduktan 15 yil sonra hastalarin %84 inde kognitif azalma oldugu
ve %48'inin demans tanis1 aldig1 ifade edilmektedir (3). Parkinson hastalarinin demans
olma riski olmayanlara gore 5 kat daha fazladir (41).
o Bradifreni

Hastaligin erken evrelerinde goriilmektedir. Hastalarin sorulan sorulara yavas

yanit vermesine karsin yeterli siire verildiginde dogru cevap verebilmesi durumu
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olarak tanimlanmaktadir. Bu durum hastalarda zihin ve muhakeme yeteneginde
yavaglama goriilmesine karsin bellek fonksiyonunun bozulmadigini gostermektedir
(30).
o Diirtii kontrol bozuklugu

Dopamin replasman tedavisiyle iligkili olumsuz davranigsal bir bozukluktur.
Patolojik kumar oynama ve aligveris yapma, asirt yemek yeme, asir1 istek (6zellikle
tatlilar), hipersekstialite gibi davranis bozukluklar1 goriilmektedir. Ayrica punding
olarak tanimlanan anormal, tekrarlayici ve amagsiz davraniglar (siirekli olarak
nesnelerin  kullanilmasi, incelenmesi, diizenlenmesi ve siralanmasi) ortaya
cikmaktadir. Bu semptomlarin tamami dopamin disregiilasyon sendromu olarak
adlandirilmaktadir (3,34).
o Yorgunluk

Bitkinlik veya tiikenmislik hissi olarak tanimlanabilen yorgunluk, PH'de
giderek fark edilmeye baslayan bir semptomdur. Parkinson hastalarini yetersiz birakan

ve yasam kaliteleri {izerine en fazla etki eden semptomlardan biridir (34).
Otonomik Bozukluklar

o Respiratuar bozukluklar

Yaklagik olarak %350 hastada goriilmekte ve temel sikayetlerden birini
olusturmaktadir. PH tanis1 konmadan 10 yi1l 6nce ortaya ¢ikabilmekte ve PH gelisme
riskini yaklagik olarak 2,5 kat arttirmaktadir. Yetersiz hareket etme ve az su igme
kabizligin artmasina katki saglamaktadir. Siddetli kabizlik kolonun genislemesiyle
sonuclanabilmekte ve cerrahi gerektiren obstruktif ileusa neden olmaktadir (30,42).
o Uriner disfonksiyon

Parkinson hastalarinda siklikla goriilmekte ve yasam kalitesini 6nemli dlciide
etkilemektedir. Detrusor hiperaktivitesi veya hipoaktivitesi; sik idrara ¢ikma, ani
idrara ¢ikma istegi, urge inkontinans ve noktiiri gibi problemlere yol agmaktadir
(30,43).
o Ortostatik hipotansiyon

Genellikle hastaligin ileri evrelerinde ortaya ¢ikmaktadir ve prevelansinin
%30-50 arasinda oldugu tahmin edilmektedir. Hasta ayakta dururken veya yiirtirken

solgunluk, bas donmesi veya denge kaybinin farkindadir. Ortostatik hipotansiyonun
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antiparkinsoniyen medikasyonun etkisiyle siddetlendigi diisiiniilmektedir. Ortostatik
hipotansiyon diismelerle ve fonksiyonel yetersizliklerle iliskilendirilmektedir (30,44).
o Asirt terleme

Viicudun bir kisminda veya tamaminda ortaya ¢ikabilen yaygin bulgulardan
biridir. Asir1 terleme normal uyaranlara verilen asir1 bir yanit olarak goriilmektedir
(30).
J Sebore

Yag bezlerinden salgilanan yagli ve balmumsu bir madde olan sebumun asir1
salgilanmas1 durumudur. Ardisik enfeksiyon ve inflamasyon seboreik dermatite neden
olmaktadir. Burun kenarlarindaki yiiziin derisi, alin ve kafa derisi oOzellikle
etkilenmektedir (30).
J Sekstiel disfonksiyon

Parkinson hastalarinda ortaya ¢ikan seksiiel disfonksiyonlar dopamin
eksikligiyle iliskilendirilmektedir. Son zamanlarda, levodopa tedavisine bagh

hiperseksiialite diirtii kontrol bozuklugunun sorun olusturan bir yonii olarak dikkat
¢cekmektedir (30).

Uyku bozukluklar

Hastalarin %60-98'ini etkilemektedir (41). Asir1 uyku veya uyku ataklar1 gibi
uyku bozukluklarinin farmakolojik tedaviye bagl oldugu diisiiniilmesine karsin, bazi
klinisyenler hastaligin bir 6zelligi oldugunu diisiinmektedir. Bu diisiinceyi hastalarin
yaklasik olarak 3'de 1'inde goriilen REM uykusu davranig bozuklugunun ortaya
cikmasi desteklemektedir. REM uyku davranis bozuklugu bagirma, kiifiir, yumruk
atma, tekme atma, ziplama gibi siddet igeren riiyalarla karakterizedir ve PH gelismesi
icin bir risk faktorii olarak goriilmektedir. Hem hastanin kendine hem de yatakta
yaninda bulunan kisiye zarar verme ihtimali oldugundan saptanmasi 6nemlidir ve
etkili tedavi yontemleri bulunmaktadir (3,34). Hastalarin yarisindan fazlasinda ise
insomnia, Ozellikle uyku bdliinmesi, goriilmektedir. Asir1 giindiiz uykululugu
halsizlige katkida bulunabilmesine ragmen uykulu olma durumundan bagimsiz olarak

da ortaya ¢ikabilmektedir (3).
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Duyusal Semptomlar

o Agr

Parkinson hastalarinin %76'sinda agr1 oldugu ifade edilmektedir (30). PH'de
goriilen agrinin; muskuloskeletal, ndropatik veya radikiiler, distoni ile iliskili, primer
veya merkezi ve akatitik olmak tizere 5 farkli tipi bulunmaktadir (45). Agr1 en sik alt
ekstremitelerde goriilmekte ve hastalarin yaklasik yarisi muskuloskeletal agridan
sikayet etmektedir (46). Hastalarin %11'inde bulunan omuz agrist baz1 durumlarda
baslangi¢ bulgusu olarak ortaya ¢ikmaktadir (47). Agrinin, distonik veya distonik
olmayan agr1 oldugunun ayirt edilmesi 6nem tagimaktadir. Cilinkii; distonik agr1 diisiik
levodopa tedavi seviyesiyle iliskili goriiliirken, distonik olmayan agr1 (uyusukluk,
karincalanma, yanma, sogukluk, acima, 1s1 ve agr1) nedeni anlagilamayan ve tedavisi
zor bir agr1 olarak goriilmektedir. Kronik agr1; geng yasta baslangic, yiiksek depresyon
diizeyi ve siddetli motor komplikasyon ile iligkilidir ve hastalarin %40'inda
goriilmektedir. Agr1 esigi ise “on” ve “off” donemine bagli olarak degisiklik
gostermektedir (41).
o Parestezi

Parkinson hastalarinda objektif his kusuru bulunmamasina karsin uyusma,
sogukluk, karincalanma ve yanma gibi paresteziler %38 oraninda goriilmektedir (48).
o Olfaktor disfonksiyon

PH'de olfaktor disfonksiyonun goriilme sikligit  %45-90 arasinda
degismektedir. Parkinson hastalarinin %80'inden fazlasinin koku duyusunda azalma
veya tamamen kayip goriilmektedir (49). Olfaktor disfonksiyonun bir gostergesi olan
koku duyusunda azalma motor semptomlar baslamadan yillar 6nce ortaya ¢ikmaktadir.
PH'de goriilen koku duyusunda azalmanin siddeti diger parkinsonizm
sendromlarindan daha fazladir. Bu nedenle, olfaktor disfonksiyon klinikte PH tanisinin

konulmasinda yardimci olmaktadir (30).
2.1.3. Parkinson Hastalig1 Tam Kriterleri

PH tan1 kriterlerinde en ¢ok Birlesik Krallik Parkinson Hastalig1 Toplulugu
Beyin Bankasi (United Kingdom Parkinson's Disease Society Brain Bank) klinik tan1
kriterleri kullanilmaktadir (50)
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‘United Kingdom Parkinson's Disease Society Brain Bank’ Klinik Tan1

Kriterleri
1. Parkinsoniyen Sendromun Tanisi

- Bradikinezi (istemli harekete baslamada yavaslama, tekrarlayan hareketlerde
hareket hizinin ve amplitiidiiniin giderek azalmasi)
- Asagidakilerden en az birinin eslik etmesi
a) Rijidite
b) 4-6 Hz istirahat tremor
c) Postiiral instabilite (Primer olarak gorsel, vestibiiler, serebellar veya

propriyoseptif fonksiyon bozuklugu ile ilgili olmayan)
2. idiyopatik Parkinson Hastahg icin Dislama Olgiitleri

- Tekrarlayan inme anamnezi ve Parkinson benzeri belirtilerin ardigik
ilerlemesi

- Tekrarlayan kafa travmasi oykdisii

- Kesin ensefalit dykiisii

- Okulojirik krizler

- Semptomlarin baglangicinda noroleptik kullanim dykiisii

- Birden fazla sayida akrabada etkilenme

- Siiregen remisyon

- Ug y1l sonrasinda belirtilerin tek tarafli devam etmesi

- Supraniikleer bakis felci

- Serebellar bulgular

- Erken donemde siddetli otonomik tutulum

- Erken donemde agir demans (bellek, dil ve praksi bozuklugu ile birlikte)

- Babinski belirtisi

- Bilgisayarli tomografi taramasinda serebral tiimér veya kommiinikan
hidrosefali varlig

Yiiksek doz L-Dopaya yanit alinamamasi (malabsorbsiyon diglanmis olmali)

- MPTP’ye maruz kalma
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Idiyopatik Parkinson Hastalig1 icin destekleyici kriterler

Kesin PH tanisi i¢in asagidaki kriterlerin en az 3’{iniin bulunmasi gereklidir.

- Unilateral baslangic

- Progresif seyir

[stirahat tremorunun bulunmasi

- Hastaligin basladig tarafta bulgularin asimetrik olarak devam etmesi

Levodopaya iyi yanit vermesi (%70-100)

- 5 y1l veya daha uzun siiren levodopa yaniti

- Levodopaya bagli diskinezilerin olmasi

- Klinik seyrin 10 yil veya daha uzun slirmesi

2.1.4. Parkinson Hastaliginda Evreleme

Parkinson hastaliginin evrelemesinde 1967 yilinda Margaret Hoehn ve Melvin

Yahr tarafindan gelistirilen Hoehn & Yahr Evreleme Olgegi (H&Y) kullanilmaktadir

(51). Olgek bes madde olarak hazirlanmis daha sonra iki evre (Evre 1,5 ve Evre 2,5)
ilave edilerek yedi maddelik Modifiye Hoehn & Yahr Evreleme Olcegi (MH&Y)

olarak kullanima sunulmustur (52), (Tablo 2.3).

Tablo 2.3. Parkinson hastaliginda evreleme (ilk hali ve modifiye hali)

Evre Hoehn & Yahr Evreleme Modifiye Hoehn & Yahr Evreleme Olcegi
Olgegi
Evrel Tek tarafli hastalik. Tek tarafli tremor, rijidite, akinezi veya postiiral
dengesizlik. Semptomlar hafiftir.
Evre 1,5 - Tek tarafli ve aksiyel tutulum
Bilateral hastalik, denge Iki tarafli tremor, rijidite, akinezi veya bradimimi,
Evre Il bozuklugu yok. yutma giigliikleri, aksiyel rijidite (6zellikle boyun), 6ne
egilmis postiir, yavas veya ayagini siiriiyerek yiirtime
ve genel katilik gibi aksiyal bulgularla birlikte veya tek
basina postiiral anormallikler. Minimal 6ziirliiliik
bulunabilir.
Evre 2,5 - Cekme testinde diizelme ile 1limli bilateral hastalik
Hafif orta bilateral hastalik ve Evre II°deki bulgulara ilaveten hastada denge
Evre III | bir miktar postiiral kararsizlik, bozukluklar1 vardir, ancak hasta tiim aktivitelerini
fiziksel olarak bagimsiz. Cekme | bagimsiz olarak yapabilir. Orta diizeyde fonksiyon
testinde toparlanmak i¢in bozuklugu mevcuttur.
yardima ihtiya¢ duyuyor.
Evre IV | Siddetli dziirliilik, yardimsiz Hasta giinliik aktivitelerinin bir kisminda veya
ayakta durabilir ve ylirliyebilir. | tamaminda yardima ihtiya¢ duyar. Ciddi semptomlar
ve belirgin 6ziirliiliik.
Evre V Yardimsiz tekerlekli sandalyeye | Hasta tekerlekli sandalyeye veya yataga bagimli
ya da yataga bagiml. durumdadir.
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2.1.5. Parkinson Hastaliginin Tedavisi

PH’de substantia nigradaki dopaminerjik hiicrelerin dejenerasyon sebepleri
tam aciklanamadigindan hastaligin ilerleyisini engelleyecek kesin bir tedavi
modalitesi heniiz bilinememektedir (51).

PH’de tedavi medikal tedavi, cerrahi tedavi ve fizyoterapi ve rehabilitasyon
olmak iizere 3 grup bulunmaktadir. Tedavi modalitesinin se¢iminde hastanin
fonksiyonel durumu, yasi, klinik semptomlari, sosyokiiltiirel diizeyi, hastaligin siiresi

onemli rol oynamaktadir (53).
Medikal Tedavi

Medikal tedavinin amaci dopaminerjik hiicrelerin kaybi nedeniyle azalan
dopamin seviyesinin artmasini saglamak ya da dopamine benzer etki olusturmaktir.
Dopamin seviyesini artiran ya da dopamin reseptorlerini uyaran ilaglar
kullanilmaktadir (54). Glintimiizde bir¢ok Parkinson hastas1 levodopa veya dopamin
agonistleri ile tedavi olmaktadir. Levodopa 1960 yilindan beri PH tedavisinde altin

standart olan, oral yolla kullanilan giiclii bir antiparkinson ilacidir (55).
Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavi orta ve ileri donemde, hareket bozukluklarinin kontrol altina
alinamadigr durumlarda veya medikal tedavinin yetersiz kaldigi durumlarda
kullanilmaktadir (56). Destriiktif (ablatif) cerrahi ve Derin Beyin Stimiilasyonu (DBS)
olarak ikiye ayrilmaktadir (57).

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

PH’in tiim evrelerinde; motor ve motor olmayan semptomlar1 azaltmak,
hastanin fonksiyonel kapasitesini artirmak, gilinliik yasam aktivitelerinde bagimsizlig
saglamak ve devam ettirmek, yasam kalitesini artirmak ve ayrica medikal tedavinin
yan etkilerini azaltmak amaciyla medikal ve cerrahi tedaviye ek olarak fizik tedavi ve
rehabilitasyon modaliteleri uygulanmalidir (58).

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

egzersizleri, germe egzersizleri, gevseme egzersizleri, kuvvetlendirme egzersizleri,
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denge ve koordinasyon egzersizleri, postiir egzersizleri, yiiriime egitimi, solunum
egzersizleri, Proprioseptif Nortimuskiiler Fasilitasyon (PNF) teknikleri, ince motor
beceri ve ergonomi egitimini igeren is ugrast tedavisi, siyalore, dizartri ve yutma
bozuklugu tedavisini igeren konusma terapisini icermektedir.

Tedavi planlanirken hastaligin siiresine ve siddetine, hastanin on-off dénemine,
yasina, fonksiyonel ve sosyokiiltiirel diizeyine dikkat edilmeli ve her hastaya 6zel

tedavi programi1 hazirlanmalidir (59).
2.2. Parkinson Hastaliginda Rehabilitasyon
2.2.1. Parkinson Hastaliginda Rehabilitasyon Yaklasimlari

Hastanin ‘off” doneminde gogiis fizyoterapisi, rijidite, agri inhibisyonuna
yonelik uygulamalar ve kisaliklara germeler gibi hastanin aktif katilimmi ¢ok
gerektirmeyen yaklagimlar tercih edilmelidir. ’On’ déneminde ise; denge, postiir ve
ekstansor kaslarin kuvvetlendirilmesi, yiirliylis egzersizleri, denge ve koordinasyon
egzersizleri gibi hastanin katilimini gerektiren uygulamamalar tercih edilmelidir (59).

PH’da fizik tedavi ve rehabilitasyon i¢in anahtar tavsiyeler (60);

- Yiirlytst iyilestirmek i¢in ipucu stratejilerinin uygulanmasi.
- Transferleri iyilestirmek i¢in kognitif hareket stratejilerinin uygulanmasi
- Dengeyi iyilestirmek icin 6zel egzersizler

- Fiziksel kapasiteyi arttirmak i¢in kuvvet ve eklem mobilizasyon egzersizler

Tablo 2.4. Parkinson hastaliginda rehabilitasyon yaklagimlari

Parkinson Hastaliginda Rehabilitasyon Yaklagimlari
Konvansiyonel Genel Stratejiler Is Ugras1 Terapisi Konusma Terapisi
Rehabilitasyon
Yaklasimlan

- Relaksasyon - Ipucu (isaret) - Ince motor beceri - Siyaloreyi
- Eklem Hareket Stratejileri kazandirma azaltmaya yonelik
Aciklig1 Egzersizleri - Kognitif Hareket - Evde veya is yerinde | yaklagimlar
(EHA) Stratejileri uygun ergonominin - Dizartri tedavisi
- Germe Egzersizleri = Cift gorev saglanmasi - Yutma tedavisi
- Solunum Egzersizleri
- Mobilite
- PNF Teknikleri
- Postiir Egzersizleri
- Kuvvetlendirme
Egzersizleri
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1) Konvensiyonel Rehabilitasyon Yaklasimlar:

Rijiditeyi azaltmak ve 6nlemek, esnekligi artirmak amaciyla EHA egzersizleri,
germe ve gevseme egzersizleri, Proprioseptif Norlimuskiiler Fasilitasyon (PNF)
teknikleri, notral sicaklik, masaj, biofeedback, alt gdvdenin iist govdeye karsi
resiprokal hareketleri kullanilmalidir (61).

PH’da yiiriime problemleri, bradikinezi nedeniyle adim uzunlugunun kisalmasi
ve donma fenomeninin varlig1 giinliik yasam aktivitelerinde 6nemli 6lciide sorun
olusturmaktadir. Tedavide ama¢ uzun bir mesafeyi diizenli ve uzun adimlarla
yirlimeyi gergeklestirebilmektir. Yiriime sirasinda L baston, yere paralel ¢izilen
cizgiler, lazer pointer gibi uyaranlar kullanilabilir ve miizik ile ritmik yiiriime, say1
sayma, bir bardak tagima, matematiksel problemler ¢6zmek gibi isitsel ve gorsel
uyarilar ile ¢ift gérev egzersizleri verilebilir (62).

Donme sirasinda yasanan zorluklar ig¢in 8 ¢izerek yiiriime, daire ¢izerek
yiirlime gibi egzersizler yapilabilir. Yagh bireyler bir daire etrafin1 6 adimda donerken
Parkinson hastalar1 yaklasgik 20 adimda donerler veya donarlar. Hastalar hizh
donmekten ziyade tiim gdvde hareketlerini kullanarak genis bir aciyla donmeye
konsantre olmalidirlar. Saat yoniinde donme stratejisi kullanilabilir.

Denge ve koordinasyonun gelismesinde oturma ve ayakta baston egzersizleri,
resiprokal egzersizler, zit hareketler (oturup el ¢irpma, zit uzanma, ayakta ¢apraz kol
bacak kaldirma vb.) gibi egzersizler yapilabilir.

Parkinson hastalarinda morbidite ve mortalite genellikle pulmoner emboli ve
aspirasyon pnomonisi gibi immobilizasyona bagli solunumsal komplikasyonlar
nedeniyledir. Kifotik postiir, bagin dnde olmasi, govde fleksor kaslarin kisalmasi
nedeniyle postiiral ve solunum sikintilar1 goriilmektedir. Diyafragmatik ve segmental
solunum egzersizleri, derin solunum ile birlikte yapilan alt ve iist ekstremite
egzersizleri, govde, omuz ve iist ekstremite mobilizasyonu, wand egzersizleri ile derin
solunum hareketlerinin birlikte yapilmasina yonelik egzersizler postiiriin diizelmesine

ve solunum problemlerinin azalmasina yardimci olmaktadir (42).
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2) Genel Stratejiler

o TIpucu (isaret) Stratejileri

Parkinson hastalarinda aktif yiiriiyiis egzersizleri sirasinda sozel ya da gorsel
ipuclar1 vermenin yiiriiyilisii gelistirdigi soylenebilir. Ipuclari, cevreden gelen
uyaranlar ya da hastanin kendisi tarafindan bilingli veya bilingsiz olarak hareketi
(otomatik ve tekrarll) meydana getirmek amaciyla olusturulan uyaranlardir.
Ipuglarmin hareketi ne sekilde gelistirdigi heniiz tam olarak bilinmemektedir.
Muhtemelen bazal ganglionlar tarafindan saglanan bozulmus internal ritmi kompanse
eden bir eksternal ritim saglamaktadirlar veya motor ayarlama bozuklugunu
diizeltmektedirler ya da serebellar gorsel-motor yolaklart aktive eden bir optimal akis
saglamaktadirlar. Ancak tiim hastalar ipuclarindan esit sekilde fayda gorememektedir.

Ritmik ipuclar1 ile “on-off” ipuglar1 arasinda bir ayrim yapilmistir. Ritmik
ipuclar yiirliylis hizin1 ayarlamada bir kontrol mekanizmasi olarak kullanilacak
sekilde, siirekli bir seri uyarandir. Ritmik ipug¢larinin frekansi 10 metre yiiriime testi
ile hasaplanabilen hastanin rahat yiiriiyiis hizin1 temel alir. “on- off” ipuclar1 ise
dengeyi korumada ya da giinliik yasam aktivitelerini (6rn: bir donma siiresi sonunda
ylirlimeye baglamak ya da sandalyeden dogrulmak ) baglatmada bir odak noktasi
olarak kullanilir (60,65,66).

Ipuglar1 dért grupta ele almabilir:

1. Isitsel ipuglar1 (8rn: ritmik miizikli bir walkman kullanmak, metronom ya da
say1 saymak)

2. Gorsel ipuglart (6rn: yerdeki ¢izgiler lizerine basarak ylirlimek ya da ters bir
bastonun iizerinden atlayarak yiiriimek)

3. Taktil ipuglart (kal¢a ya da bacaga dokunmak)

4. Kognitif ipuglart (6rn: uygun adim uzunlugunu zihinde canlandirmak)
e Kognitif Hareket Stratejileri

Parkinson hastalarinda kognitif hareket stratejilerinin uygulanmasinin transferi
gelistirdigini sdylemek miimkiindiir. Bu stratejilerde karmasik otomatik hareketler
belirli bir sirayla gerceklestirilen bir seri alt hareketlere boliinebilir. Bu alt hareketler

gorece daha basit hareketlerden olugsmaktadir. Bu sekilde hareketin seyri hareketlerin



22

bilingli olarak gerceklestirildigi bir seyre doniismektedir. Bu sekilde ana problem olan
bozulmus internal kontrol (6zellikle bazal ganglionlarin tekrarli hareketleri
ayarlamasindaki yetersizlik) atlatilmis olmaktadir. Hareketler gerceklestirilmeden
once mental olarak hazirlanilmalhidir.  Yeni Ogrenilmis hareket serileri
otomatiklestirilemese de performans bilingli bir kontrol altinda olmakta ve hareketi

baslatmada ipuglar1 kullanilarak rehber olunabilmektedir (60,65,66).
3) Is Ugras1 Terapisi

Parkinson hastalarinda goriilen genellikle tek tarafli tremor ve bradikinezi
varlig1 nedeniyle giinliik yasam aktivitelerinde ince motor becerileri kisitlanmustir. s
ve ugrasi tedavisinde ince motor becerileri yeniden kazanmak ve gelistirmek i¢in farkli
boyuttaki cisimleri kavrama, el ergonometresi kullanimi, yazi yazma egitimi gibi
tedaviler verilebilir. Evde veya is yerinde uygun ergonominin saglanmasi ve

bilgilendirilmesi yapilmalidir (63).
4) Konusma Terapisi

PH’da konusma akiciliginda bozulma, kelime bulmada giigliikk, konugmada
duraksama, siyalore, dizartri, dizfaji gibi birgok konusma ve yutma problemi
goriilmektedir. Dil ve faringeal kas kontroliiniin zayiflamasi, oral sekresyonlarinin
yOnetiminin azalmasi, asirt tiikriik salgilanmasi (siyalore) sonucu meydana gelen
dizfajinin tedavisinde oral motor fonksiyonlar1 artiric1 egzersizler ve geleneksel yutma
egzersizleri uygulanmalidir. Ayrica dizartri i¢in heceleyerek konusma, mimik
kaslarinin aktivasyonu, PNF egzersizleri, fasial ve oral kas egzersizleri, ekspiratuvar
kas egitimi, sozel egitim, LSVT (Lee Silverman Voice Treatment) PH’da tercih

edilebilecek uygulamalardir (64).
2.2.2. Hastaligin Evresine Gore Rehabilitasyonun Amaclar:

PH’da giiniimiizde kullanilan tek 6l¢ek Modifiye Hoehn& Yahr Evreleme
Olgegi (MH&Y)’dir. Tedavi plami olusturulurken amag hastaliin evresine gore

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

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

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

3) Geg¢ Faz (MH&Y Evre 5)

PH’da fizik tedavi ve rehabilitasyon i¢in tanimlanmis alt1 temel alan vardir;
1) Transferler (6rnegin yatakta donme, yataktan sandalyeye ge¢me gibi)
2) Durus Bozukluklar1 (boyun ve sirt problemleri dahil)

3) Uzanma ve kavrama

4) Denge ve Diisme (diisme korkusu dahil)

5) Yiirtytis

6) Fiziksel Kapasite ve Inaktivite (60).
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Tablo 2.5. PH seyrindeki asamalar ve fizyoterapi ve rehabilitasyonun amaci ve

miidahaleleri
Tam1  Medikal Tedavi Cerrahi Tedavi
l l v
ZAMAN
Erken Faz Orta Faz Geg Faz
MH&Y Evre 1-2,5 MH&Y Evre 2-4 MH&Y Evre 5
Tedavi Amact; Tedavi Amaci, Tedavi Amacit;

e Hasta egitimi

o Inaktiviteyi 6nlemek

e Hareket etme ve
diigme korkusunu
dnlemek

e Mevcut fiziksel
kapasiteyi korumak ve
geligtirmek

Miidahale;

e  Aktif yagam geklini
tegvik etmek

o Inaktiviteyi 6nlemek
ve fiziksel kapasiteyi
geligtirmek igin bilgi
destegi saglamak

e Denge, kas giicii,
eklem hareketliligi ve
acrobik kapasiteyi
geligtirmek igin aktif
grup egzersizlerine

yonlendirmek.

o Aktivite devamliligini
saglamak

e Diigmeleri 6nlemek

e Temel alanlardaki

sinirlamalar azaltmak

Miidahale;

¢ Evde yapilabilecek
aktif ve fonksiyonel
egzersizler planlamak

e PH 6zgii genel
stratejiler
-Kognitif hareket
stratejileri
-Ipucu stratejileri

e Coklu gorev yikinii

azaltmak

e Hayati fonksiyonlari
stirdiirmek
¢ Basi yaralarin1 6nlemek

e Kontraktiirleri 6nlemek

Miidahale;

e Yatakta veya tekerlekli
sandalyede postiirii
ayarlamak

e Yardimli egzersiz
programi olusturmak

e Basi yaralari ve
kontraktiirleri énlemek
igin bilgi destegi
saglamak ve

diizenlemeler yapmak
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2.3. Parkinson Hastaligimin Ekstremite Becerilerine Etkisi
2.3.1. Parkinson Hastaliginin Alt Ekstremite Becerilerine Etkisi

Parkinson hastalarinda bradikinezi nedeniyle hareketler yavaslamaktadir. Alt
ekstremite hareketlerinin planlanmasinda, baslatilmasinda ve tamamlanmasinda
hastalar zorluk ¢ekmektedir (3). Istirahat tremoru en ¢ok eli etkilese de bacaklar1 da
etkileyebilmektedir (28). Rijidite alt ekstremite de en sik kalca ve ayak bileginde
goriilmektedir. Rijidite nedeniyle hastanin harekete karsi ¢abasi artar ve GYA’da
yorgunlukla sonuglanir (34). Striatal ayak deformitesi nedeniyle normal ayak
anatomisi bozulmaktadir (3).

Parkinson hastalarinda, hastaligin yiirime ve denge gibi alt ekstremite
becerileri lizerine bir¢ok negatif etkisi olmaktadir (67). Yiiriiyiis normal kisilerde hem
sub-kortikal hem de kortikal olarak kontrol edilmektedir. Sub- kortikal yiiriiyiis daha
otomatik, hizli ve dis etkenlere daha kapaliyken, kortikal yiiriiylis yavas ve dis
etkenlere daha agiktir (68). Parkinson hastalarinda bazal ganglia bozuklugu nedeniyle
sub-kortikal kontrol etkilenmekte ve yiiriiylis daha ¢ok kortikal olarak kontrol
edilmektedir (69). Yiiriiyiis kiigiik adimli, yavas, ayaklari yerde siiriiyerek gerceklesir,
adim uzunlugunda kisalma ve dakikada atilan adim sayisinda azalma goriilmektedir.
Hastaligin erken evresinde yiiriime sirasinda tek tarafli kol salinimlarinda azalma,
donmelerde yavaslama, donmeyi tamamlamak i¢in ¢ok sayida adim atma
goriilmektedir. Hastaligin ilerleyen evrelerinde yiirlimeyi baglatmada zorluk, donma
fenomeni, ¢ok adimli ve blok halinde donmeler ve postiiral bozukluklar gériilmektedir
(65). Yiirtiyliste donma fenomeni, hastanin ilerlemek istemesine karsin, belirli bir siire
boyunca ayaklarini ileri hareket ettirememesine sebep olur (70). Bazi hastalarda
yiiriiyliste donma fenomeni ile birlikte dizlerde titreme de gdzlenebilir (69).
Hipokinetik yiiriiylise sahip olan hastalar ayni anda iki isi yapamazlar bu nedenle
yiiriirken konusmasi gerektiginde durmak zorunda kalirlar (65).

Parkinson hastalarinda dengeye etki eden birkag alt sistem bulunmaktadir.
Bunlar kas-iskelet sisteminin fonksiyonel kapasitesi, motor koordinasyon, duyusal
organizasyon, mental durum ve dikkat kapasitesi olarak siralanilabilir. Bunlarin
yaninda ¢evresel etkilerin de 6nemi biiyiiktiir (71). Parkinson hastalig1 bu sistemlerin

hepsine etki edebilmektedir ve bu sistemlerin herhangi birinde gézlenen bozukluk
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denge ayarlamalarini bozmakta ve diisme riskini arttirmaktadir. Farkli hastalarda farkli
alt sistemler etkilenebilmektedir. Bu nedenle denge bozukluklarinin karakteristigi
kisiden kisiye degisebilir (72). Ancak genel olarak hastalarda govde salinimlarinin

artt1g1 ve stabilitenin azaldig1 gézlenmektedir (73).
2.3.2. Parkinson Hastaligimin Ust Ekstremite Becerilerine Etkisi

Bradikinezi nedeniyle yiiriiyiis esnasinda kol saliniminda azalma ve ince motor
hareketlerde zorlanma goriiliir (3). Istirahat tremoru genellikle elde tek tarafli
goriilmektedir. Giinliik hayatta karsi ekstremitenin hareketi ile artmakta ve elin
fonksiyonel kullaniminin azalmasina neden olmaktadir. Postiiral tremorda ise
nesneleri yercekimine karsi tutma yetenegi azalmakta ve elde tutulan nesnelerin
diismesine neden olmaktadir (28). Rijidite iist ekstremite de en sik omuz ve el
bileginde goriilmektedir. PH’da en sik goriilen baslangig belirtilerinden biri olan omuz
agris1 rijidite ile iligkilendirilebilir (66). Striatal el deformitesi nedeniyle normal el
anatomisi bozulmaktadir (3). Donma fenomeni siklikla yiirlime esnasinda ortaya ¢iksa
da kollarda (6rnegin yazi yazma sirasinda) da goriilebilmektedir (30).

Parkinson hastalar1 el becerisi gerektiren aktiviteleri gerceklestirmekte
zorlanmaktadir. Bu zorluklardan en belirgini yazi yazma sirasinda gézlenmektedir.
Parkinson hastalarinda yazi yazma hizi yavaslarken, yazi boyutu kiiclilmekte
(mikrografi) ve yazilarin okunmasi zorlasmaktadir (74). Hastalar ayrica g¢atal bicak
kullanma, diigme ilikleme, diigiim atma gibi aktiviteleri ger¢eklestirmede de zorluklar
yasamaktadir (16). Yine bu hastalarda taktil duyusu gibi duyu bozukluklarina da
rastlanmaktadir (75). Parkinson hastalarinda kinestezik duyunun azalmasi da hastlarin
iist ekstremite pozisyonlarini algilamada zorluga ve el becerilerinde bozulmaya yol
acmaktadir (76). Parkinson hastalarinda el becerilerini etkileyen bir bagska durum da
apraksidir. Bu nedenle hastalarda bradikinezi ve tremor goézlenmese bile elleri

kullanmada becerisizlik goriilebilmektedir (77).
2.4. Cift Gorev

Cift gorev terimi, iki gorevin ayn1 anda gergeklestirildigi durumlari ifade eder.
Bu gorevler motor ya da kognitif gorevler olabilmektedir (4). Bir bardagi ya da kutuyu

tagirken ylirlimek gibi iki motor gorevin ayn1 anda gergeklestirildigi motor-motor ¢ift
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gorev veya ylriirken konugmak ya da say1 saymak gibi bir motor ve bir kognitif
gorevden olugan motor-kognitif ¢ift gorev bu konuya 6rnek olarak gosterilebilir (14).
Cift gorev etkisi ise bir gorev tek basina gerceklestirilirken ayni anda yapilmasi istenen
ikinci bir motor ya da kognitif gorevin, mevcut gorev performansini etkilemesini ifade
eder (78). Bu etki ¢ift gorev performansindan tek gorev performansinin ¢ikarilarak,
sonucun tek gorev performansina bdliinmesiyle yilizde cinsinden hesaplanilabilir (79).

Cift gorev etkisinin mekanizmasini genel olarak agiklamaya ¢alisan iki farkl
teori ortaya atilmistir. Bunlardan ilki olan kapasite teorisine gore; ¢ift gorev
performansi i¢in gereken bilgi isleme kapasitesinin esnek fakat sinirli oldugu 6ne
siiriilmektedir. Ornegin; yiirilyiis gibi bir gérevin gerceklestirilmesi bu bilgi isleme
kapasitesinin bir kismin1 kullanmay1 gerektirmektedir. Bu esnada ikinci bir gérevin de
gerceklestirilmesinin istenmesi kisitli kapasitenin paylasimi i¢in bu iki gorev arasinda
bir rekabete neden olmakta, bunun sonucunda gdrevlerin birinin ya da her ikisinin
performansinda bozulma goriilmektedir (81). Yine bu teoriye gore, dikkat gibi bilgi
isleme kaynaklar1 gorevler arasinda esnek bir sekilde paylasilabilir, ancak bir¢ok
faktor bu paylasimi potansiyel olarak etkileyebilir. Ornegin; ¢ift gérev performansi
kisiden kisiye gore degismektedir ve bu farkliligin altinda kisilerin bilgi isleme
kapasitelerinin ayn1 olmamasi yatmaktadir. Motivasyon, yorgunluk ya da uyarilma
esigi gibi faktorler kisiler arasinda kapasite farkliliklarina neden olmaktadir (82).

Cift gorev etkisinin mekanizmasini agiklayan ikinci genel teori ise darbogaz
teorisidir. Bu teoriye gore, ¢ift gérev performansi iki eszamanli gorevin kapasite
teorisindeki gibi ayni1 anda degil de sirayla ardisik olarak islenmesini gerektirir. Cift
gorev etkisi de, bu iki gorev ayni isleme kaynaklar1 i¢in rekabet ettiginde meydana
gelir. Bu teoriye gore iki gorev ayni anda islenemez, bir gérevi tamamlamak i¢in ikinci
gorevin iglenmesi gegici olarak ertelenir ve bu sebeple ikinci gérevin performansinda
diisiis gézlenir (83).

Literatiirde farkli norolojik hastaliklarda bir¢ok ¢ift gorev ¢alismasi
yapilmistir. Camicioli ve arkadaglarinin (1997) 15 Alzheimer hastasi (AH) iizerinde
yaptiklari1 ¢alismada ¢ift gorev yiirlime iizerine etkisi incelenmis ve ¢ift gorev yliriime
iizerine olumsuz etki gosterdigi sonucuna ulasilmistir (87). Muir ve arkadaslar1 (2012)
23 AH iizerinde yaptiklari ¢alismada ¢ift gorev spatio-temporal yiiriiyiis parametreleri

tizerine etkisi arastirmis ve ¢ift gorev bu parametreleri olumsuz etkiledigi ortaya
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konmustur (88). Maquet ve arkadaslarinin (2009) 6 Alzheimer hastasi, 14 orta dereceli
kognitif bozuklugu olan yash birey ve 14 saglikli yash kontrol iizerinde yaptiklar
calismada Alzheimer ve orta derecede kognitif bozuklugu olan yashlarin saglikl
yaslilara gore yiiriiyiislerinin ¢ift gorevden olumsuz etkilendigi bulunmustur (89).

Hamilton ve arkadaslarinin (2009) yaptig1 calismada 18 Multiple Sclerosis
(MS) hastas1 ve 18 saglikli birey lizerinde yaptiklari ¢alismada yiiriime hizlarinin,
sallanma fazi siiresinin ve kognitif performanslarinin sagliklilarla karsilastirildiginda
cift gorev ile anlamli derecede olumsuz etkiledigi bulunmustur (90). Goverover ve
arkadaglarinin (2018) 19 MS hastas1 ve 19 saglikli kontrol tizerine yaptiklar calismada
MS hastalarinda ¢ift gorevin list ekstremite becerilerinin saglikli kontrollere gore daha
kotii etkiledigini bulmusglardir (91). Prosperini ve arkadaglarinin (2015) 92 MS hastasi
ve 46 saglikli kontrol {izerine yaptiklar1 ¢alismada postiiral denge iizerine ¢ift gorevin
etkileri incelenmis ve saglikli kontrol grubu ile karsilastirildiginda MS hastalarinda
daha ¢ok bozuldugu goézlenmistir (92).

Bowen ve arkadaglarinin (2001) 11 inme hastasi iizerine yaptiklar1 ¢aligmada
cift gorevin denge ve yiirime hizi {izerine anlamli derecede olumsuz etki ettigini
bulmuslardir (93). Tsang ve arkadaslarinin (2020) 91 inme hastasi lizerine yaptiklari
caligmada cift gorev yiirlime hizinin single task yiirtime hiz1 ile karsilastirdiklarinda

cift gorev yliriime hizinin anlamli derecede daha yavas oldugunu bulmuslardir (94).
2.4.1. Parkinson Hastaliginda Cift Gorev

Parkinson hastalarinda ¢ift gdrevin motor performans tizerine olumsuz etkileri
oldugu one siiriilmiistiir (80). Giinliikk yasamda ¢ift gorev gerektiren bir¢ok aktivite
yapilmaktadir. Parkinson hastalarinda bozulan ¢ift gorev yetenegi sebebiyle gilinliik
yasam aktivitelerini gerceklestirmek zorlasmakta ve hastalarin yasam kalitesi
diismektedir (5). Parkinson hastalarinda ¢ift goérevin performans iizerine olumsuz
etkisinin mekanizmasi tam olarak aydinlatilamamistir. Birden ¢ok mekanizmanin bu
olumsuz etkiye sebep oldugu diisiiniilmektedir. One siiriilen mekanizmalar arasinda
bazilar1 bu durumu genel olarak aciklamaya calisirken bazilar1 ise hastalifa 6zgii
olarak agiklamaya caligmaktadir (6).

Parkinson hastalig1 6zelinde ¢ift gorev etkisini agiklamaya calisan birkag teori

bulunmaktadir. Bu teoriler birbirini diglamaz, ancak birbirleriyle cakisabilir. Bu
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teorilerden ilki kapasite teorisine de uygun olan azalmis otomatik hareket teorisidir.
Otomatik hareket, bilingli olmadan, yiiriitiicii kontrol olmadan ya da harekete
yoneltilmis bir dikkat olmadan beceri isteyen bir hareketi gerceklestirebilme
yetenegini ifade eder (84). Ayakta durma ya da yiirlime gibi hareketlerin kontroliiniin
daha onceden otomatik oldugu diisliniilmekteydi, ancak son zamanlarda postiiral
kontrolde kognitif ve yonetici fonksiyonlarin sanildigindan daha biiyiik rol oynadigi
kabul edilmeye baslanmistir (85). Buna 6rnek olarak saglikli genglerde ve yash
yetiskinlerde yiiriiyiis sirasindaki basit reaksiyon zamaninin oturmadakine gére daha
uzun oldugu verilebilir. Bu sonuca gore yiiriiylisiin sanildigindan daha ¢ok dikkat
gerektiren bir aktivite oldugu ortaya konulmustur (86). Bazal gangliyonlarin hareketin
otomatik kontroliinde onemli bir rol oynadig1 bilinmektedir (78). Parkinson
hastalarinda bazal gangliyon bozukluklari nedeniyle hareketlerin otomatikligi
azalmakta bunun sonucu olarak da hareketin kontrolii i¢cin kognitif kaynaklara
bagimlilik artmaktadir. Ust ekstremite cift gérev hareketleri sirasinda Parkinson’lu
hastalarin premotor ve prefrontal korteks alanlarinda saglikli kontrollere gore daha
yiiksek aktivasyon oldugu goézlemlenmistir. Bunun azalmis otomatik hareket yetenegi
nedeniyle kognitif islev gosteren bu bolgelerin kompansasyon sagladigina igaret ettigi
belirtilmistir (7). Benzer sekilde Parkinson’lu hastalar tek gorev yiiriiyiis sirasinda bile
daha ¢ok hareketin kognitif kontroliine bel baglamaktadirlar (95).

Parkinson hastaligina sahip kisilerde ¢ift gorev etkisine neden olabilecek bir
diger mekanizma bazal gangliyonlarin dopamin araciligtyla diizenledigi islevlerdeki
bozukluktur. Bazal gangliyonlar boyunca bir¢ok paralel yol motor, kognitif ve limbik
fonksiyonlar da dahil olmak iizere farkli islevleri yerine getirir (8). Parkinson’daki
dopaminerjik ndronlarin dejenerasyonunun, bazal gangliyonlardaki motor ve kognitif
devreleri etkiledigi goriilmektedir (9). Bazal gangliyonlardaki bu devrelerin bozuklugu
dorsolateral prefrontal kortekse yansimakta ve Parkinson hastalarinda belirgin olan
yiiriitiicii islev bozukluklarma katkida bulunmaktadir (96). Ornek olarak Parkinson
hastalarinda, yiiriitlicii islevlerden olan “set shifting” (verilen bir sayidan ¢ikarma
islemi yaparken toplama yapmaya ge¢gmek gibi bir gérevden digerine gecis yetenegi)
yeteneginde spesifik bozukluklarda dorsolateral prefrontal korteksin rol oynadigi
diistinilmektedir ve bu bozukluklar ¢ift gorev yliriiylis yetenegindeki bozulmalarla

iligkilidir (97). Cift gorev yiiriiylis bozukluklarinin anti-Parkinson ilaglarla iyilestigi
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gozlemlenmistir. Bu da motor ve kognitif bozukluklarin kismen dopaminerjik
yollardan kaynaklandig1 fikrini desteklemektedir (98). Bununla beraber, anti-
Parkinson ilaglarinin etkisi yalnizca dopamin disfonksiyonunun rol oynadigi
bozukluklarla smirli olabilir, c¢linkii bircok calismada ilaclarin1 almig “on”
durumundaki hastalarda da ¢ift gorev yliriiyiis bozukluklar1 gdzlemlenmistir (99).

Parkinson hastaligina sahip kisilerde c¢ift gorev etkisini aciklayan baska bir
teori ise non-dopaminerjik patolojilerdir. Parkinson hastalig1 patolojisinin sadece
dopamin ile smirli olmadigi, serotonin, norepinefrin (noradrenalin) veya asetilkolin
gibi diger ndrotransmitter sistemlerini de icerdigi giderek daha fazla anlagilmaktadir
(10,11). Parkinson hastaliginda ¢oklu norotransmitter sistemlerdeki islev bozuklugu
ylrliylis ve kognitif bozukluklara neden olmaktadir (12). Dolayisiyla, non-
dopaminerjik yollar da Parkinson hastaligindaki daul task performans bozukluklarina
sebep olmaktadir. Bu goriisle paralel olarak ¢ift gorev performans bozukluklari
hastalar en iyi sekilde ilag tedavisi alsalar bile gdzlenmeye devam etmektedir (13).

Literatiirde Parkinson hastaligina sahip kisilerde ¢ift gorev etkisini inceleyen
caligmalarin daha ¢ok yiirime ve denge gibi fonksiyonlar iizerine yogunlastig
gozlemlenmektedir.

Hackney ve Earheart (2010) yaptiklar1 bir ¢alismada Parkinson hastalar ile
saglikli kontrolleri (n=78) ileri yliriiylis ve geri geri yiirtiytise ¢ift gérev etkisi agisindan
karsilastirmis ve Parkinson hastalarinda ¢ift gérevin olumsuz etkisinin her iki durumda
da saglikl1 kontrollere gore daha fazla oldugu sonucuna varmistir (100).

Holmes ve arkadaslar1 (2010) 20 parkinson hastast ve 20 saglikli kontrol
iizerinde yaptiklar1 ¢aligmalarinda ayakta durus sirasinda kognitif bir ¢ift gérevin
govde salmimlart {izerine etkisini incelemisler, caligma sonucunda c¢ift gorevin
Parkinson hastalarinda govde salinimlarini sagliklilara gore anlamli derecede
arttirdigin1 ortaya koymuslardir (101).

Brown ve arkadaglar1 (2009) yaptiklar1 calismada 10 Parkinson hastasi ve 10
saglikli kontrolii yiirliylis parametreleri agisindan karsilastirmis ve Parkinson
hastalarmin ¢ift gorev sirasindaki yliriiylis parametrelerinin  tek gorev ile
kiyaslandiginda saglikli kisilere oranla daha ¢ok bozuldugunu bildirmislerdir (102).

Plotnik ve arkadaslar1 (2011) yaptiklari calismada (n=30) Parkinson

hastalarinin normal yiirliytisteki yiiriime parametreleri ile (ylirlime hizi, adim genisligi,
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ylriyiis degiskenligi ve yiiriiyiisiin bilateral koordinasyonu) 3’er 3’er ve 7’ser 7’ser
geri sayarak yiiriidiikleri ¢ift gérev ylirliylisiin parametrelerini karsilastirmislar ve ¢ift
gorev sirasinda normal yiiriiylise gore yliriiyiis parametrelerinin bozuldugu sonucuna
varmislardir (80).

Barbosa ve arkadaslarinin (2015) yaptig1 bir calismada ¢ift gérevin postiiral
dengeyi olumsuz etkiledigi (103), Chen ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise (2018)
kognitif ¢ift gérevin postiiral salinimlart saglikli kontrollere gore anlamli dlgiide
arttirdigini belirtmislerdir (104).

Stegemoller ve arkadaslarinin (2014) yaptig1 bir ¢alismada ise ¢ift gorevin
ylirliyligiin spatiotemporal parametreleri iizerinde olumsuz etkiye sahip oldugu (105),
Salazar ve arkadaslarinin ¢alismalarinda ise (2017) ¢ift gorevin yliriiyiis ve kognitif
fonksiyonlar1 saglikli kisilere gére anlamli olarak daha koti etkiledigi bulunmustur
(1006).

Criminger ve Swank (2019) calismalarinda (n=31) Parkinson hastalarinda
fonksiyonel mobilite sirasinda ¢ift gorevin etkilerini 2D kinematik analiz kullanarak
karsilagtirmiglar ve temel fonsiyonel mobilite parametrelerinin ¢ift gorev sirasinda
olumsuz olarak etkilendigi sonucuna varmislardir (107).

Valenzuela ve arkadaslar1 (2020) 40 Parkinson hastasi ve 43 saglikli kontrol
iizerinde yaptiklart caligmada yiiriiyiisiin spatiotemporal, kinetik ve kinematik
parametreleri lizerine sdzel, gorsel, isitsel ve motor ¢ift gorevin etkilerini incelemisler
ve sonug olarak sozel ve motor ¢ift gérevin yiiriiyiisii gorsel ve isitsel ¢ift gdreve gore
daha kotii etkiledigini ayrica, bu etkinin saglikli kontrollerle karsilastirildiginda
Parkinson hastalarinda daha fazla oldugunu belirtmislerdir (108).

Literatiirde, Parkinson hastalarinda ¢ift gorevin {iist ekstremite becerileri
iizerine etkilerini inceleyen caligmalara bakildiginda yiirime ve denge {iizerine
caligmalara kiyasla oldukc¢a az sayida ¢alisma yapildig1 gézlemlenmistir.

Proud ve Morris (2010) ¢aligmalarinda 22 Parkinson hastasi ve 22 saglikl
kontrol iizerinde cift gérevin el becerileri {izerine etkilerini incelemis ve Parkinson
hastalarinda saglikli kontrollere kiyasla ¢ift gérevin el becerileri iizerine daha olumsuz
etki ettigini belirtmislerdir (109).

Broeder ve arkadaslar1 (2014) 18 Parkinson hastasi ve 11 saglikli kontrolde ¢ift

gorevin el yazisi iizerine etkilerini incelemis ve Parkinson hastalarinda ¢ift gérevin el
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yazis1 lizerine sagliklilarla karsilastinldiginda daha kot etki ettii sonucuna
ulagmiglardir (110).

Bank ve arkadaglar1 (2018) ise 57 inme hastasi, 57 Parkinson hastas1 ve 57
saglikli kontrol iizerine yapmis olduklar1 calismada ¢ift gérevin amaca yonelik iist
ekstremite hareketleri lizerine etkilerini aragtirmis ve ¢ift gorev etkisinin Parkinson
hastalarinda daha fazla oldugunu gézlemlemislerdir (111).

Candan ve Ozcan (2019) yaptiklar1 calismada (n=108) giinlik yasam
aktivitelerinde rol oynayan el becerileri lizerine ¢ift gorev etkisinin, hastalik evresinin,
kardinal semptomlarin ve kavrama kuvvetinin etkisini incelemisler ve hastalik
evresinin, bradikinezinin ve dominant eldeki ¢ift gorev etkisinin el becerisiyle alakali
giinliik yasam aktivitelerine olumsuz etkisinin oldugu sonucuna ulagsmislardir (112).

Literatiirdeki bu c¢aligmalar 15131nda {ist ekstremite becerilerinde ¢ift gorev
etkisini inceleyen ¢aligma sayisinin oldukga kisithi oldugu goriilmiistiir. Ayrica, ayni
hasta grubunda hem alt hem de iist ekstremite becerilerine ¢ift gorev etkisini inceleyen
biitiinciil bir calismaya rastlanamamistir. Bunlara ek olarak, literatiirde ¢ift gérevin
Parkinson hastalar1 {izerine hastaligin farkli evrelerinde olan etkisini karsilastiran bir
caligsma olmadig1 gézlemlenmistir.

Farkli evrelerdeki Parkinson hastalarinin ¢ift gorev sirasindaki alt ve iist
ekstremite becerilerini tek gorev sirasindaki alt ve st ekstremite becerileriyle
karsilagtirmak ve farkli evrelerdeki Parkinson hastalarinda alt ve st ekstremite

becerilerine ¢ift gorevin etkisini incelemek amaciyla bu ¢alisma planlanmaistir.
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Calisma Gruplan

Calismaya Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu’nun 15.10.2019 tarih 16969557-1923 sayili 2019/24-01 karar numaral
izni ile baglandi (EK-1). Calismaya katilmayi goniillii olarak kabul eden biitiin
bireylere aragtirmanin amaci, siiresi ve yapilan degerlendirmeler hakkinda yazili ve
s0zlii olarak bilgi verildi ve “Aydinlatilmis Onam Formu” imzalatildu.

Orneklem sayisim belirlemek amaciyla “G*power version 3.1 programi”
kullanildi. Bu analize gore %95 giivenle, %80 gii¢ i¢in minimum katilimci sayis1 28
Parkinson hastas1 ve saglikli kontrol grubu olarak 14 birey olmas1 gerektigi bulundu
(159). Bu calisma Parkinson tanist almis 30 hasta ve 15 saglikli goniillii bireyin
katilimi ile gerceklesti.

Parkinson hastalar1 Modifiye Hoehn&Yahr Evreleme skalasina gore iki gruba
ayrilds;

Hafif evre: Modifiye Hoehn&Yahr Evreleme skalasina gére Evre 1-2

Orta evre: Modifiye Hoehn&Yahr Evreleme skalasina gore Evre 2,5-3

3.1.1. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

Parkinson grubu icin dahil edilme kriterleri;

e Norolog tarafindan Parkinson tanist almig olmak,

e 60 yas listii olmak,

e Modifiye Hoehn&Yahr Evreleme Olgegine gére ilk 3 evrede olmak,

e Montreal Bilissel Degerlendirme Olgegi’nden (MoCA) en az 21 puan almis
olmak.
Saghikl kontrol grubu icin;

e 60 yas iistii, saglikli, teshis disinda ayn1 dahil edilme kriterlerine sahip cinsiyet
ve yas dagilimina uygun olmak,

e Herhangi bir ortopedik ve romatizmal problemi olmamak,

e Viziiel Analog Skala’ya (VAS) gore agr1 degerinin 3 degerinden kii¢lik olmasi.
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e Modifiye Hoehn&Yahr Evreleme Olgegine gore ilk 3 evrede olmamak,

e MoCA puaninin 21’den diisiik olmasi,

e (Calismaya katilimi engelleyecek herhangi bir ortopedik problemi olmak,

e (Caligsmaya katilimi engelleyecek tremor ve diskineziye sahip olmak,

e (Calismaya katilim1 engelleyecek gorsel ve konusma bozukluklari: olmak.

Caligma igin
degerlendirilern
birey sayis1 n=54

r \
Caligmaya almnan
birey sayis1 n=45
\. S
| |
4 3\
Grup 1 (Hafif Grup 2 (Orta evre) Grup 3 (Saglikh
evre) n=15 n=15 kontrol) n=15
\. J

Degerlendirmeler

1. Montreal Bilissel Degerlendirme Olgegi (MoCA)
2. Purdue Pegboard Testi (PPT)

3. PPT + Kognitif Gérev

4. 10 Metre Yurtume Testi (10 MYT)

5. 10 MYT + Kognitif Goérev

6. Sureli Kalk ve Yurt Testi (SKYT)

7. SKYT + Kognitif Gérev

8. Parkinson Hastalii Anketi-8 (PHA-S)

9. Nottingham Saglik Profili (NSP)

Sekil 3.1. Calismanin akis semasi

Dahil edilme
kriterlerine
uymayan bireyler

-Konusma
bozuklugu olan n=3

-Testleri
tamamlamayan n=2

-Gonullt olmayan
n=3
-Yas<40 n=1

. J
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3.2. Yontem

Caligmaya dahil edilme kriterlerine uygun olan ve yazili onam formu alinmig
bireyler dahil edildi ve degerlendirmeler hastalar on doneminde iken yapildi.
Caligmada Parkinson hastalar1 ve saglikli kontrol grubuna motor + kognitif

gorev verilerek asagidaki degerlendirmeler yapildi.
-Ust ekstremite icin;

1.0l¢iim: Purdue Pegboard Testi (PPT)
2.0l¢iim: PPT + Kognitif Gérev (100°den geriye 3’er 3’er sayma gibi)
uygulandi.

-Alt ekstremite i¢in;

1.0l¢iim: 10 Metre Yiiriime Testi (10 MYT)

Siireli Kalk ve Yiirt Testi (SKYT)

2.0l¢iim: 10 Metre Yiiriime Testi + Kognitif Gorev (E ile baslayan sehirleri
sayma)

Siireli Kalk ve Yiirti Testi (SKYT) + Kognitif Gorev (A ile baglayan sehirleri
sayma) uygulandi.

Her 6l¢iimde siire kayit edildi.
3.3. Degerlendirme Yontemeleri
3.3.1. Demografik Bilgilerin Alinmasi

Her bireyin yas1, cinsiyeti, boyu, kilosu, viicut kiitle indeksi (VKI), 6zgecmisi,
soyge¢misi, dominant el ve hastalig ile ilgili tibbi bilgileri kaydedildi (EK-2).

3.3.2. Montreal Bilissel Degerlendirme Olgegi (MoCA)

Tiirkce gecerlilik ve gilivenirlik ¢alismasi Selekler ve arkadaslar1 tarafindan
yapilan Montreal Biligsel Degerlendirme Testi (Montreal Cognitive Assesment:
MOCA), hafif kognitif bozuklugu tespit etmek icin gelistirilen bir degerlendirme

olcegidir (113). iz siirme testi, saat ¢izimi ve benzerlik gibi soyut diisiinmenin yan
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sira kilp kopyalama gibi yonetici islevleri de teste dahil etmektedir. Ayrica
isimlendirme, bellek ve dikkat, climle tekrari, sozel akicilik, gecikmeli hatirlama alt
gruplarinda da degerlendirme yapilmaktadir. Testten alinabilecek en yliksek puan
30°dur. Toplam puanin 21 ve iizerinde olmasi katilimcinin normal sinirlar iginde

oldugunu gostermektedir (114), (EK-3).
3.3.3. Modifiye Hoehn & Yahr Evreleme Ol¢egi (MH&Y)

Hoehn ve Yahr’in gelistirdigi ve hastalik derecesinin ve semptomlarin
belirlemede bilgi veren bir evrelendirme sistemidir (115). Olcek bes madde olarak
hazirlanmis daha sonra iki evre (Evre 1,5 ve Evre 2,5) ilave edilerek yedi maddelik
Modifiye Hoehn&Yahr Evreleme Olgegi olarak kullamma sunulmustur (51).
Calismaya ilk 3 evrede olan hastalar dahil edilmistir (EK-4)

3.3.4. 10 Metre Yiiriime Testi (10MYT)

Kisinin fonksiyonel kapasitesini degerlendirmek amaciyla kullanilan bir testtir.
Onceden 6lgiilmiis 10 metrelik alanda kendi normal hiziyla yiiriimesi istenir (Eger
yiirlime destegi kullantyorsa bununla birlikte yiiriitiiliir). Stire, kiginin ayagi baslangi¢
cizgisindeyken baslatild: ve bitis cizgisini gecince sonlandirildi. Ug &l¢iim yapilip, en
iyi deger metre/saniye (m/sn) cinsinden kaydedildi (123). Calismamizda bu
degerlendirme hem normal hem de kognitif bir ¢ift gorev (E ile baslayan sehirleri
sayma) esnasinda tekrarlandi. Calismamizda orta evrede yer alan sadece 2 hasta testi

baston ile tamamladi.
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Sekil 3.2. 10 metre yiiriime testinin uygulanmasi

3.3.5. Siireli Kalk ve Yiirii Testi (SKYT)

Siireli Kalk ve Yiirii Testi fonksiyonel mobilite, denge ve yiiriime yeteneginin
degerlendirilmesinde kullanilir. Uygulama hastanin sandalyeden kalkmasi, 3 m.
yiirlimesi, kendi ¢evresinde dondiikten sonra tekrar sandalyeye kadar yliriiyerek
oturmasi seklinde yapilmaktadir. Teste “yiiri” komutu ile baslanip test siiresi
kronometre kullanilarak sn cinsinden kayit edilmektedir (120). Uygulama 5 dakika
siirmektedir. PH’de giivenilirligi yiiksek bulunmustur (ICC=0.85) (121). SKYT deki
2.2 saniye lizerindeki degisimler klinik anlamli degisiklikleri yansitmaktadir (122).

Calismamizda bu degerlendirme hem normal hem de kognitif bir ¢ift gérev (A

ile baglayan sehirleri sayma) esnasinda tekrarlandi.
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Sekil 3.3. Siireli ve kalk yiirii testinin uygulanmasi

3.3.6. Purdeu Pegboard Testi (PPT)

Purdue Pegboard manipiilatif el becerisi testi olarak gelistirilmistir. Bu test kol,
el ve parmaklarin kaba motor becerisi yaninda parmak ve parmak ucu ince motor
becerisini dlgmektedir. Test gilinlimiizde Parkinson, MS, inme ve periferik sinir
yaralanmasi gibi pek ¢ok hastalikta yaygin olarak kullanilmaktadir (118).

Test tahtas1 hastanin 6niine konulur. Tahtanin {ist kisminda 4 ¢ukur géz vardir.
En dis gozlere 25’er adet pim konur. Ortanin sagindaki goze 20 adet manson, ortanin
solundaki goze de 40 adet pul konur. Olgiim baslamadan 6nce hastaya 3 kez pratik
yaptirilir.

Hastaya yOnerge:

Tahtanin en sagdaki goziinden her seferinde bir pim alip en iistteki oyuktan
baslayarak asagiya dogru yerlestireceksiniz. Eger pimi elinizden diisiiriirseniz almakla
ugrasmayin. Yenisini kutudan alarak devam edin. Bu islem i¢in 30sn siireniz olacak.
Simdi alisabilmeniz i¢in 3 deneme yapabilirsiniz.

Sag el: “Basla” dedigimde 30 saniyelik siireniz baslayacak. Ben “dur” diyene
kadar yapabildiginiz en hizli sekilde pimleri oyuklara sadece sag elinizle yerlestirin.

(Siire baslatilir ve durdurulur. Yerlestirilen pimler sayilir).
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Sol el: (30sn) Simdi sadece sol elinizle ayn1 islemi yapacagiz. (Siire baslatilir
ve durdurulur. Yerlestirilen pimler sayilir. Timii ait olduklart kutulara geri
yerlestirilir.)

Her 2 el: (30sn) Simdi de ayni islemi her 2 elinizi kullanarak yapin (soldaki
elinizle soldaki oyuga sagdakiyle de sag oyuga).

Birlestirme: “Basla” dedigimde 60 saniyelik siireniz baslayacak. Ben “dur”
diyene kadar yapabildiginiz en hizli sekilde de sag elinizle kutudan bir pim alip
yerlestirecek, hemen iizerine sol elinizle pul alip pimin i¢ine yerlestirecek, hemen sag
elinizle bir manson alip onu pulun iistiine gelecek sekilde pime yerlestirecek ve yine
sol elinizle aldiginiz pulu pime yerlestireceksiniz.

Skorlama: Sag ve sol el ile yerlestirilen her bir pim I’er puan, her 2 el ile
yerlestirilen her ¢ift pim 1’er puan, her bir birlestirme 4 puan degerindedir. 1dk i¢inde
13 ve iizerinde birlestirme yapildiginda +2 puan ilave edilir.

Purdue Pegboard Testi’nin Parkinson hastalar1 i¢in sadece gecerlilik degeri
vardir (119). Caligmamizda bu degerlendirme hem normal hem de kognitif bir ¢ift
gorev (100°den geriye 3’er 3’er sayma gibi) esnasinda tekrarlandi ve istatistiksel

hesaplamalarda bu testin toplam puani kullanildi.

Sekil 3.4. Purdue Pegboard testinin sag el ile uygulanmasi
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Sekil 3.5. Purdue Pegboard Testinin ¢ift el ile uygulanmast

3.3.7. Yasam Kalitesi
Parkinson Hastaligi Anketi-8 (PHA-8)

Parkinson hastaliginda yagam kalitesinin degerlendirilmesi i¢in 8 farkli alanda
39 maddeden olugan Pakinson Hastalig1 Anketi-39 (PHA-39) kullanilmaktadir. Bu
alanlar mobilite (10 soru), giinlilk yasam aktiviteleri (6 soru), emosyonel durum (6
soru), stigma (3 soru), sosyal destek (3 soru), bilissel (4 soru), iletisim (3 soru),
bedensel agr1 (4 soru)’dir. Anketi kolaylagtirmak i¢in her bir alandan 1 soru igeren
PHA-8 gelistirilmistir. PH’de yasam kalitesinin degerlendirilmesinde yaygin olarak
kullanilan, Tiirkge versiyonunun gegerlilik ve giivenilirligi (ICC=0.97) Kahraman ve
arkadaslar1 tarafindan yapilmis olan bu 6l¢ek 8 sorudan olugsmaktadir (116), (EK-5).

PHA-8’deki 5.8-7.4 araligindaki puan degisimi minimal klinik anlamh
degisimi yansitmaktadir (117).

Nothingham Saghk Profili (NSP)

Nottingham Saglik Profili, Tiirkge gegerlilik ve giivenilirligi Kiiclikdeveci ve
arkadaslar1 tarafindan yapilan, kisi tarafindan algilanan saglik sorunlarini ve bu

sorunlarin giinliik yasama etkilerini degerlendiren bir yasam kalitesi 6l¢egidir. iki alt
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boliimden olugmaktadir. Birinci bdliim; agri, enerji diizeyi, emosyonel reaksiyon,
fiziksel mobilite, sosyal izolasyon ve uyku olmak iizere 6 alt baslik, 38 maddeden
olusmaktadir. ikinci boliim ise evdeki yasam, sosyal yasam, calisma hayati, cinsel
yasam, hobiler ve ilgi alanlar1 gibi daha detayli alanlar1 degerlendiren 24 maddeden
olusmaktadir (EK-6). Her soruya evet/hayir seklinde cevap verilmekte, cevaba karsilik
gelen puan toplanip her bashigin puani hesaplanmaktadir. Olgekte her bir baslik 0-100
puan arasi deger almaktadir. Diisiik puanlar yiiksek yasam kalitesini gostermektedir
(124). Yapilan literatiir incelemesinde 6lgegin klinik veya kronik hastaliklarda birinci
bolimiiniin daha fazla kullanildigr goriilmektedir (125). Calismamizda yasam
kalitesinin ana kavramlarini igerdigi i¢in birinci boliim kullanilmistir. Birinci bolimiin
ortalama puanini hesaplamak i¢in 6 alt bashigin puani toplanip altiya boliinmiistiir
(126).

Calismamizda her iki grupta da yasam kalitesi a¢isindan hastalarin etkilenme

oranlar1 kullanilmistir.
3.3.8. Cift Gorev

Hastalardan alt ve {ist ekstremite i¢in ikinci 6l¢iimlerinde PPT, SKYT ve 10
metre yiiriime testine es zamanli kognitif bir gorev yapmalar1 istendi. Kognitif ¢ift
gorevin etkisi; ¢ift gorev performansindan tek gérev performansinin ¢ikarilip, sonucun

tek gorev esnasindaki performansa boliinerek yiizde cinsinden hesaplandi (79).

Cift gorev performansi-Tek gorev performansi

X 100

Tek gorev performanst
3.4. Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler icin “Statistical Package for Social Sciences” (SPSS)
Versiyon 21.0 (SPSS inc. Chicago, IL, ABD) programi kullanildi. Verilerin normal
dagilip dagilmadiklarini tanimlanmalar1 gorsel [histogram, olasilik grafikleri] ve
analitik yontemler (Shapiro-Wilk’s test) kullanilarak incelendi. Olgiimle belirlenen
degiskenlerin verileri nonparametrik Ozellikte ise ortanca (IQR) ile ve kategorik

degiskenler frekans ve yiizde (%) ile tanimlandi. Sayimla belirlenen degiskenlerin
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gruplar aras1 farklarinin belirlenmesi i¢in “Ki-kare testi” kullanildi. Olgiimsel verilerde
gruplar ici verilerin karsilastirmasinda “Wilcoxon Testi” kullanildi.

Olgiimsel verilerde 3 grubun verilerinde istatistiksel olarak farklilik olup
olmadiginin incelenmesinde “Kruskal Wallis Testi” kullanildi. Ug grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark c¢ikmas1 halinde, farkin hangi gruplardan
kaynaklandiginin belirlenmesi i¢in ikiserli karsilagtirmalar “Mann-Whitney U” testi
kullanilarak yapildi ve “Bonferroni” diizeltmesi kullanilarak degerlendirildi.

Olgiimsel verilerde 2 grubun verilerinde istatistiksel olarak farklilik olup
olmadiginin incelenmesinde “Mann-Whitney U™ testi kullanildu.

Veriler arasinda bir iligki olup olmadiginin degerlendirilmesi “Spearman
Kolerasyon Analizi” kullanilarak yapildi.

Tiim istatistiksel analizlerde anlamlilik diizeyi p<0,05 alind1.
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4. BULGULAR

1. Bireylerin Demografik Ozellikleri

Calismamizda saglikli kontrol, hafif evre ve orta evre Parkinson hastalarinin
yas, cinsiyet, VKI, dominant el ve MoCA puanlarmin benzer oldugu gozlendi
(p>0,05).

Saglikl1 kontrol, hafif evre Parkinson hastalar1 ve orta evre Parkinson hastalari
gruplarindaki katilimeilarm yas, VKi ve MoCA puanlarinin karsilastirilmas: Tablo
4.1’de verildi.

Tablo 4.1. Katilimcilarin yas, VKI ve MoCA puanlarinin karsilastiriimasi

Parametreler Hafif Evre PH Orta Evre PH Kontrol grubu p
(n=15) (n=15) (n=15)
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) Ortanca (IQR)
Yas (y1il) 66 (62-68) 66 (64-72) 64 (62-68) 0,458
VKI (kg/m?) 26,9 (24,5-28,1) 26,8 (25,5-31,2) 27,7 (26,5-28,4) 0,300
MoCA (0-30) 28 (26-29) 27 (26-28) 27 (25-29) 0,475

VKI: Viicut kiitle indeksi, MoCA: Montreal bilissel degerlendirme 6lgegi, p<0,05

Saglikli kontrol, hafif ve orta evre Parkinson gruplarinda katilimcilarin cinsiyet

ve dominant el 6zelliklerinin karsilastirilmasi Tablo 4.2°de verildi.

Tablo 4.2. Katilimcilarin cinsiyet ve dominant el 6zelliklerinin karsilastirilmast

Parametreler Hafif Evre PH Orta Evre PH Kontrol Grubu p
(n=15) (n=15) (n=15)
n (%) n (%) n (%)
Cinsiyet
Kadin 7 (46,7) 8(53,3) 8(53,3) 0,915
Erkek 8(53,3) 7 (46,7) 7 (46,7)
Dominant El
Sag 14 (93,3) 14 (93.3) 15 (100) 0,593
Sol 1(6,7) 1(6,7) 0(0)

p<0,05
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2. Hastalik Bulgularmin Karsilagtirilmasi

Hafif evre ve orta evre Parkinson gruplarinda hastalik siiresi agisindan fark
gbozlenmezken (p>0,05), diisme Oykiisii agisindan orta evre Parkinson

hastalarindaki diigme 6ykiisiiniin daha fazla oldugu bulundu (p<0,05, Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Hafif ve orta evre Parkinson hastalarinin hastalik siiresi ve diisme
Oykiisii acisindan karsilastirilmasi

Parametreler Hafif Evre PH Orta Evre PH p
(n=15) (n=15)
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR)
Hastalik siiresi (y1l) 3(2-4) 5(3-8) 0,110
n (%) n (%)
Diisme Oykiisii
Var 2(13.3) 8(53,3) 0,020
Yok 13 (86,7) 7 (46,7)

PH: Parkinson Hastalar1, p <0.05

3. Gruplarin Tek Gorev ve Cift Gorev Performanslarinin

Karsilastirilmasi

Saglikli kontrol grubunun tek gorev ve ¢ift gorev 1I0MYT (Sekil 4.1), SKYT
(Sekil 4.2) ve PPT (Sekil 4.3) skorlar1 karsilastirildiginda ¢ift gérev performanslarinin
istatistiksel olarak daha kotii oldugu gozlendi (p<0,05, Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Saglikli kontrol grubunun tek gorev ve ¢ift gorev performanslarinin

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

1OMYT: 10 metre yiiriime testi, SKYT: Siireli kalk yiirii testi, PPT: Purdue pegboard testi, p<0,05
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Sekil 4.2. Saglikli Kontrol grubunun SKYT tek gorev ve ¢ift gérev performanslarinin
karsilastirilmast
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Sekil 4.3. Saglikli Kontrol grubunun PPT tek gorev ve ¢ift gérev performanslarinin

karsilastirilmast

Hafif evre PH grubunun tek gorev ve ¢ift gorev 1I0MYT (Sekil 4.4), SKYT
(Sekil 4.5) ve PPT (Sekil 4.6) skorlar1 karsilastirildiginda ¢ift gérev performanslarinin

istatistiksel daha kotii oldugu goézlendi (p<0,05, Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Hafif evre PH grubunun tek gorev ve ¢ift gorev performanslarinin

karsilastirilmast
Parametreler Tek Gorev Cift Gorev p
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR)
10MYT (sn) 7,3 (6,2-8,9) 8,51 (7,2-10,9) 0,001
SKYT (sn) 8,3 (6,8-11,2) 10,43 (7,8-14,1) 0,001
72 (68-78) 58 (52-62) 0,001

PPT (Toplam puan)

1OMYT: 10 metre yiiriime testi, SKYT: Siireli kalk yiirii testi, PPT: Purdue pegboard testi, p<0,05
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Sekil 4.5. Hafif evre PH grubunun SKYT tek gorev ve ¢ift gorev performanslarinin
karsilastirilmast
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Sekil 4.6. Hafif evre PH grubunun PPT tek gorev ve ¢ift gorev performanslariin

karsilastirilmast

Orta evre PH grubunun tek gorev ve cift géorev 10MYT (Sekil 4.7), SKYT
(Sekil 4.8) ve PPT (Sekil 4.9) skorlar1 karsilagtirildiginda ¢ift gérev performanslarinin

istatistiksel daha kotii oldugu goézlendi (p<0,05, Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Orta evre PH grubunun tek gorev ve ¢ift gérev performanslarinin

karsilastirilmast
Parametreler Tek Gorev Cift Gorev p
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR)
10MYT (sn) 12,7 (10,1-16,4) 16,8 (14,3-21,7) 0,001
SKYT (sn) 15,4 (12,6-21,3) 21,7 (16,8-28,0) 0,001
48 (43-57) 32 (29-37) 0,001

PPT (Toplam puan)
1OMYT: 10 metre yiiriime testi, SKYT: Siireli kalk yiirii testi, PPT: Purdue pegboard testi, p<0,05
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Sekil 4.9. Orta evre PH grubunun PPT tek gorev ve ¢ift gérev performanslarinin
karsilastirilmast

4. Gruplarin Cift Gorev Etkisi Acisindan Karsilastirilmasi

Gruplar c¢ift gorev etkisi (CGE) acisindan karsilastirildiginda; 10MYT CGE
(Sekil 4.10), SKYT CGE (Sekil 4.11) ve PPT CGE (Sekil 4.12) parametreleri
acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak fark oldugu gozlendi (p<0,05, Tablo

4.7).

Farkin hangi gruplar arasinda oldugunu belirlemek i¢in gruplar ikili olarak

karsilastirildi.
10MYT’deki Cift Gorev Etkisi;

Saglikli kontrol grubu ile hafif evre PH arasinda fark goézlemlenmedi
(p>0,017),

Orta evre PH grubunu hem saglikli gruptan hem de hafif evre PH grubundan
daha kotii etkiledigi bulundu (p<0,017, Tablo 4.8).
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SKYT’deki Cift Gorev EtKkisi;

Saglikli kontrol grubu ile hafif evre PH arasinda fark gozlemlenmezken
(p>0,017),

Orta evre PH grubunu hem saglikli gruptan hem de hafif PH grubundan koti
etkiledigi bulundu (p<0,017, Tablo 4.8).

PPT’deki Cift Gorev Etkisi;

Hafif evre PH grubun saglikli kontrollerden daha kétii etkiledigi (p<0,017),
Orta evre PH grubun ise hem saglikli kontrollerden (p<0,017) hem de hafif
evre grubundan (p<0,017) daha kotii etkiledigi bulundu (Tablo 4.8).

Tablo 4.7. Gruplarin ¢ift gorev etkisi agisindan karsilastirilmast

Parametreler Hafif Evre Orta Evre Kontrol Grubu P
(n=15) (n=15) (n=15)
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) Ortanca (IQR)

10MYT CGE 21,2 (14,3-26,9) 35,2 (29,5-44,1) 23,3 (12,6-28,7) <0,001
(yiizde)

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

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

10MYT CGE: 10 metre yiiriime testine ¢ift gorev etkisi, SKYT CGE: Siireli kalk yiirii testine ¢ift gorev etkisi, PPT CGE: Purdue
pegboard testine ¢ift gorev etkisi, p<0,05
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Tablo 4.8. Gruplarin ¢ift gorev etkisi agisindan ikili olarak karsilastirilmasi

Parametreler Hafif Evre PH Saghkh Kontrol p
(n=15) (n=15)
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR)
10MYT CGE (%) 21,25 (14,38-26,94) 23,39 (12,65-28,74) 0,787
SKYT CGE (%) 17,45(13,75-23,76) 24,48 (16,83-32,02) 0,024
PPT CGE (%) -21,52 [(-23,68) - (-19,28)] -9,09 [(-10,53) - (-7,61)] <0,001
Orta Evre PH Saghkh Kontrol
(n=15) (n=15)
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR
10MYT CGE (%) 35,26 (29,56-44,17) 23,39 (12,65-28,74) 0,001
SKYT CGE (%) 32,18 (29,06-49,53) 24,48 (16,83-32,02) 0,007
PPT CGE (%) -36,17 [(-40,74) - (-32,26)] -9,09 [(-10,53) - (-7,61)] <0,001
Hafif Evre PH Orta Evre PH
(n=15) (n=15)
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR)
10MYT CGE (%) 21,25 (14,38-26,94) 35,26 (29,56-44,17) <0,001
SKYT CGE (%) 17,45(13,75-23,76) 32,18 (29,06-49,53) <0,001
PPT CGE (%) -21,52 [(-23,68) - (-19,28)] -36,17 [(-40,74) - (-32,26)] <0,001

1OMYT CGE: 10 metre yiiriime testine ¢ift gorev etkisi, SKYT CGE: Siireli kalk yiirii testine ¢ift gorev
etkisi, PPT CGE: Purdue pegboard testine ¢ift gorev etkisi, p=0,017

5. Gruplarin Yasam Kalitesinin Karsilastirilmasi

Gruplar yasam kalitesi acisindan karsilastirildiginda gruplar arasinda yasam

kalitesinin farkli oldugu goézlemlendi (p<0,05, Tablo 4.9). Farkin hangi gruplar
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arasinda oldugunu belirlemek amaciyla gruplar ikili olarak karsilastirildiginda; hafif
evre grubunun yasam kalitesinin saglikli gruptan daha diisiik, orta evre grubunun ise
hem saglikli hem de hafif evre grubundan anlamli olarak daha diisiik oldugu gozlendi

(p<0,017, Tablo 4.10).

Tablo 4.9. Gruplarin yasam kalitesinin karsilastirilmasi

Saghkh Kontrol Hafif Evre PH OrtaEvre PH p
(n=15) (n=15) (n=15)
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) Ortanca (IQR)
Etkilenme
9,41 (5,58-10,80) 15 (12-18) 40 (25-50) <0,001
Oram (%)
p<0,05

Tablo 4.10. Gruplarin yasam kalitesinin ikili karsilastirilmasi

Saghklh Kontrol Hafif Evre PH p
(n=15) (n=15)
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR)
Yasam Kalitesi 9,41 (5,58-10,80) 15 (12-18) 0,003
Saghkh Kontrol OrtaEvre PH
(n=15) (n=15)
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR)
Yasam Kalitesi 9,41 (5,58-10,80) 40 (25-50) <0,001
Hafif Evre PH OrtaEvre PH
(n=15) (n=15)
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR)
Yasam Kalitesi 15 (12-18) 40 (25-50) <0,001
p<0,01

6. Parkinson Hastalarinda Cift Gorev Etkisi ve Yasam Kalitesi iliskisinin

incelenmesi

Parkinson hastalarinda ¢ift

incelendiginde;

gorev  etkisi

ve yasam kalitesi

PHA-8 puani ile 10MYT CGE arasinda zay1f iligki (p<0,05, rho=0,492),
PHA-8 puani ile SKYT CGE arasinda orta dereceli iliski (p<0,05, tho=0,672),

iliskisi
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PHA-8 puani ile PPT CGE arasinda orta dereceli iliski oldugu gozlemlendi
(p<0,05, rho=0,682, Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Parkinson hastalarinda ¢ift gorev etkisi ve yasam kalitesi iligkisinin

incelenmesi
Mliskiler rho p
PHA-8 - 1I0MYT CGE (n=30) 0,492 0,006
PHA-8 - SKYT CGE (n=30) 0,672 <0,001
PHA-8 - PPT CGE (n=30) -0,682 <0,001

PHA-8: Parkinson hastalig1 anketi-8, 1I0MYT CGE: 10 metre yiiriime testine ¢ift gorev etkisi, SKYT
CGE: Siireli kalk yiiri testine ¢ift gorev etkisi, PPT CGE: Purdue pegboard testine ¢ift gorev etkisi,
p<0,05
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5. TARTISMA

Caligmamizda saglikli kontrol grubu ve farkli evrelerdeki Parkinson
hastalarinda ¢ift gorevin alt ve {ist ekstremite becerilerine etkisi ve yasam kalitesi
iligkisi incelendi. Parkinson hastalarinda ¢ift gérevin alt ve iist ekstremite becerilerine
olumsuz etkisi oldugu, bu etkinin iist ekstremitede alt ekstremiteye gore daha erken
basladig1 ve daha fazla oldugu belirlendi. Ust ekstremite becerilerinde ¢ift gorevin
negatif etkisinin hafif evre Parkinson hastalarinda saglikli kontrollere gore 2,5 kat daha
fazla, orta evre Parkinson hastalarinda ise yaklasik 4 kat fazla oldugu gozlendi. Ayrica
Parkinson hastalarinda ¢ift gorevin 6zellikle denge ve list ekstremite fonksiyonlart ile

yasam kalitesindeki azalma arasindaki iliski gosterildi.
Alt Ekstremite Becerileri

Literatiirde ¢ift gorevin yiiriime ve denge gibi alt ekstremite becerileri iizerine
etkisini inceleyen ¢aligmalara bakildiginda: Penko ve arkadaslar1 (2018) 23 hafif
ve orta evre (H&Y: 2-3) Parkinson hastasi iizerinde yaptiklar1 ¢aligmada hastalarin tek
ve ¢ift gorev yiirlime performanslarini karsilastirmis ve ¢ift gérev sirasinda yiiriiytisiin
tek gorev ile karsilastirildiginda daha bozuk oldugunu gézlemlemislerdir (127). Xu ve
arkadaslar1 (2018) 9 hafif ve orta evre (H&Y: 2-3) Parkinson hastasi iizerinde
yaptiklar1 ¢alismada benzer sekilde ¢ift gorev sirasinda yiiriiyiisiin daha bozuk oldugu
sonucuna ulasmislardir (128). Salazar ve arkadaslari (2017) 19 hafif ve orta
evre (MH&Y:1-3) Parkinson hastasinda yaptiklari bir ¢aligmada yiirliylis hizinin,
adim uzunlugu ve adim sayisinin ¢ift gorev sirasinda tek gorev sirasindakine gore
anlamli sekilde daha kotii etkilendigini belirlemislerdir  (106). Rochester ve
arkadaslar1 (2008) 130 hafif ve orta evre (H&Y: 2-4) Parkinson hastasi katilimciyla
yaptiklari calismalarinda ¢ift gorev yiiriiyilis hizinin tek goreve gore daha yavas oldugu
sonucuna varmislardir (129). Dromey ve arkadaglar1 (2010) 9 hafif ve orta evre
(MH&Y:1,5-3) Parkinson hastast Tlizerine yaptiklar1 ¢aligmada ¢ift gorevin
hastalarin postiiral stabilitesini olumsuz olarak etkiledigini ortaya koymuslardir
(130). Marchese ve arkadaglarinin (2003) 24 hafif ve orta evre (H&Y:2-3) Parkinson
hastas1 ile yaptiklar1 caligmada benzer sekilde c¢ift gorevin hastalarin postiiral

stabilitesini olumsuz etkiledigi sonucuna varmiglardir (131).
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Literatiir incelendiginde farkli evrelerdeki Parkinson hastalarinin ¢ift gorev
sirasindaki alt ve {ist ekstremite becerilerini tek gorev sirasindakilerle karsilastiran bir
calisma olmadigi gozlemlenmistir. Ornek gosterilen c¢alismalarda  oldugu
gibi litaretlirdeki calismalarin daha ¢ok her iki evredeki hastalar1 bir arada inceledigi
goriilmektedir (106,127-131). Ayrica bu c¢alismalarin ¢ogu ¢ift gdrevin yalnizca
yiirtime (106,127-129) ya da yalnizca postiiral denge (130,131) {lizerine etkilerini
inceledigi i¢in bizim ¢alismamizin sonuglarini bu c¢alismalarin sonuglariyla birebir
olarak karsilastirmak miimkiin olmamaktadir. Ancak ¢alismamizda kullandigimiz 10
MYT Parkinson hastalarinda yiiriiylis hizin1 6lgmede gecerli ve giivenilir bir testtir
(132). Yiirime hiz1 agisindan ¢aligmamizin sonuglart ile literatiirdeki ¢alismalarin
sonuclar1 paralellik gostermektedir. Calismamizda alt ekstremite becerilerini
degerlendirmede kullandigimiz bir diger yontem olan SKYT ise Parkinson
hastalarinda fonksiyonel mobiliteyi dlgmede gegerli ve giivenilir bir yontemdir (133).
Fonksiyonel mobilite denge ve yiirlime becerilerini kapsayan bir beceridir (121). Bu
baglamda literatiirde belirtilen ¢ift gérevin denge ve yiiriime iizerine olan olumsuz
etkisine iliskin kanitlarla bizim ¢alismamizdan elde edilen sonuclarin tutarli oldugu
goriilmektedir.

Caligmamizda saglikli grupta da alt ekstremite becerilerinde ¢ift gorev ve tek
gorev sonuglar1 arasinda anlamli farklilik oldugu goézlemlenmistir. Saglikli grupta
denge ve yiirimede ¢ift gorev ve tek gorev sonuglarini karsilastiran caligmalar
incelendiginde; van lersel ve arkadaslar1 (2007) 59 saglikli birey iizerinde yaptiklar
calismada cift gorev denge ve yiiriime sonuglarinin tek gorev denge ve yliriime
sonuclarina gore daha kotii oldugunu gozlemlemistir (134). Howcroft ve arkadaslar
(2016) 100 saglikli birey iizerinde yaptiklar1 calismada katilimcilarin ¢ift gorev
ylirliylls parametrelerinin tek géreve gore daha kotii oldugu sonucuna varmislardir
(135). Agner ve arkadaglar1 (2015) da 16 saglikli birey tizerinde ¢ift gorev ve tek gorev
ylirliylis parametrelerini karsilastiran ¢caligmalarinda benzer sekilde ¢ift gorev yiiriiyiis
parametrelerinin anlamli sekilde daha kotii oldugunu ortaya koymuslardir (136).
Literatiirdeki bu sonuglarin ¢alismamizdaki saglikli grubun alt ekstremite becerileri
sonuclariyla ayni dogrultuda oldugunu sdéylemek miimkiindiir.

Caligmamizda alt ekstremite becerilerinde saglikli grup ile hafif evre Parkinson

hastalarinda ¢ift gérevin negatif etkisi benzerken, orta evre Parkinson hastalarinda ¢ift
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gorevin negatif etkisinin diger iki gruba gére daha koti  oldugu
goriilmiistiir. Literatiirde ¢ift gdrevin denge ve yliriime gibi alt ekstremite becerilerine
etkisini arastiran cok sayida calisma bulunmaktadir.
Hackney ve Earheart (2010) 78 Parkinson  hastas1i (MH&Y: 1-3) ile 74 saglikl
bireyi ileri yiirliylis ve geri geri yiiriiylise ¢ift gorev etkisi acisindan karsilastirdiklar
caligmalarinda Parkinson hastalarinda ¢ift gorevin olumsuz etkisinin her iki durumda
da saglikli bireylere gore daha fazla oldugu sonucuna varmistir (137). Brown ve
arkadaslar1 (2009) yaptiklari ¢alismada 10 Parkinson hastast (H&Y: 2-3) ve 10 saglikli
bireyi spatio-temporal yliriiyiis parametrelerine ¢ift gorev etkisi a¢isindan
karsilagtirmis ve Parkinson hastalarinin yiiriiylis parametrelerine ¢ift gorev
etkisinin sagliklilara oranla daha olumsuz oldugunu bildirmislerdir
(102). Sarbaz ve Pourakbari (2019) calismalarinda 20 Parkinson hastas1 (H&Y:1-
3) ve 18 saglikli birey iizerinde ¢ift gdrevin yliriiyiise etkisini arastirmis ve bu ¢alisma
sonucu Parkinson hastalarmin sagliklilara gore ¢ift gbrevin yiiriiyiis lizerine etkisi
bakimindan daha koti etkilendiklerini ortaya c¢ikarmislardir (138). Bekkers ve
arkadaslar1 (2018) 33 Parkinson hastas1 (H&Y: 2-3) ve 28 saglikli birey iizerinde
yaptiklar1 calismada postiiral denge iizerine ¢ift gorev etkisinin Parkinson hastalarinda
sagliklilara gore daha olumsuz oldugu sonucuna ulasmislardir (139). Chen ve
arkadaslar1 (2018) 23 Parkinson (H&Y ortalama =+ standart sapma=1.17 =+
0.18) hastas1 ve 23 saglikli birey {lizerine yaptiklar1 ¢aligmalarinda cift gorevin
postiiral salinimlar iizerine etkilerini arastirmislar ve Parkinson hastalarinda ¢ift
gorevin postiiral denge iizerine olumsuz etkisinin saglikli bireylere gore daha ytiksek
oldugunu gézlemlemislerdir (104).

Ornek verilen calismalarda oldugu gibi, literatiirdeki calismalarin Parkinson
hastalarinda ¢ift gorevin denge ve yiiriime gibi alt ekstremite becerilerine
negatif etkisi oldugu {izerinde goriis birligine vardiklar1 gdzlenmektedir. Bu sonuglar
bizim caligmamizdaki orta evre Parkinson hastalarinin sonuglart ile paralellik
gostermesine ragmen  hafif evre Parkinson hastalarinin  sonuglart ile
celismektedir. Ancak bu calismalarda hastalik evrelemesine gore bir karsilastirma
yapilmadigi, yalnizca Parkinson hastalar1 ile sagliklilarin  karsilastirildig
goriilmiistiir. Parkinson hastaliginin erken donemlerinde retropulsion pull testinde

hastanin dengesini toparlamasi beklenir (140). Retropulsion pull testi hastanin
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dengesine kars1 bir pertiirbasyon uygulandigi ve dengenin bozulup bozulmadigina
gore postliral instabilitenin degerlendirildigi bir testtir (141). Ayni
zamanda retropulsion pull testinin pozitifligi hastalik evrelemesinde hafif evre ile orta
evreyi birbirinden ayirmada bir donlim noktasi olusturmaktadir (142,143). Hastaligin
orta evreye gecebilmesi i¢in retropulsion testinin pozitif olmasi gerekir. Bu baglamda
hafif evre Parkinson hastalarinin denge yeteneklerinin daha ileriki evredeki hastalara
gore daha iyi olmas1 beklenir. Beuter ve arkadaslar1 (2008) yaptiklar1 bir calismada
erken evre Parkinson hastalarinda postiiral dengenin etkilendigini fakat levadopanin
bu etkileri ortadan kaldirdigini 6ne siirmiislerdir (144).

Ferrarin ve arkadaglar1 (2006) calismalarinda hafif evre Parkinson hastalarinda
yiirliyiisiin kinetik ve kinematik paternlerinin normale ¢ok yakin oldugunu ortaya
koymuslardir (145). Crenna ve arkadaslar1 (2007) Parkinson hastalar1 arasinda normal
yiirliyiis paternine sahip olanlarin oldugunu ve bu kisilerin spatio-temporal yliriiyiis
parametrelerinin normal kisilerle benzer oldugunu belirtmislerdir (146).

Parkinson hastalarinda hastaligin ilerlemesi ile yiirliylis ve dengede
bozulmanin daha belirgin oldugunu gosteren ¢aligmalar vardir (147). Yine bu
bozukluklarin hastalik siddetine bagli oldugunu ve hastaligin ilerleyisinde bu
bozukluklarin daha ¢ok gozlendigini belirten kanitlar bulunmaktadir (148). Ayrica
hastaligin ilerleyisinde hastalarda diisme ve donma gibi durumlarin daha sik
gozlendigi bilinmektedir (149). Parkinson hastalarinda hastalik ilerledik¢e kognitif
fonksiyonlardaki bozuklugun arttigi (150) ve 6zellikle ¢ift gorev yeteneginde etkili
olan yonetici fonksiyon yeteneginin de azaldig1 gézlemlenmistir (151).

Levadopanin erken devrede postiiral denge tizerindeki olumlu etkisi dikkate
alindiginda bizim c¢alismamizda da tiim hastalar “on” ilag etkisindeyken
degerlendirilmiglerdir. Ayrica erken devredeki hastalarimizin higbirinde donma
olmayist ve kognitif acgidan 1iyi durumda olmalari hafif evre hastalarda
alt ekstremite becerilerinde ¢ift gorevin negatif etkisinin kontrollere gore farklh

olmamasi ve orta evrede bu etkinin artmasinin arkasinda yatan sebepler agiklanabilir.
Ust Ekstremite Becerileri

Literatiirde iist ektremite becerilerinin tek gorev ve ¢ift gorev sirasindaki

sonuclarint  karsilagtiran ¢alismalara bakildiginda Parkinson hastalarinda bu
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karsilastirmay1 yapan yalnizca bir ¢aligmaya rastlanmistir. Proud ve Morris (2010) 22
Parkinson hastas1 ve 22 saglikli birey iizerine yaptiklar1 ¢alismada hastalarin tek gérev
ve ¢ift gorev st ekstremite becerilerini PPT kullanarak karsilastirmis ve calisma
sonucunda Parkinson hastalarinin ¢ift goérev sirasindaki sonuglarinin tek goreve gore
daha koti oldugu sonucuna varmislardir (109). Literatirde norodejeneratif
hastaliklarda {ist ekstremite becerilerinde tek gorev ve ¢ift gdorev performanslarini
karsilastiran calismalar incelendiginde MS hastalarinda sadece bir c¢alismaya
rastlanmistir. Goverover ve arkadaglarinin (2017) bu ¢alismasinda 19 MS hastasinin
ve 19 saglikli bireyin tek ve ¢ift gorev el becerisi sonucglar1 karsilastirildiginda cift
gorev sonuglarinin her iki grupta da tek goreve gore daha kotii oldugu goriilmiistiir
(91). Bizim c¢alismamizin sonuglarin ile 6nceki ¢aligmalarin sonuglart ile aym
dogrultuda oldugu goriilmiistiir.

Literatiirde saglikli bireylerde ¢ift gorev ve tek goérev {ist ekstremite
becerilerini  karsilagtiran  bir ¢alismaya rastlanmamistir ancak  Proud ve
Morris’in (2010) calismasindaki saglikli bireylerin tek goérev ve cift gorev iist
ekstremite becerileri karsilastirildiginda ¢ift gorev sonuglarinin anlamli olarak daha
kotii oldugu gozlenmistir (109). Bu ¢aligmadaki bireylerin yas ortalamasinin bizim
calismamizdaki bireylerle benzer oldugu g6z Oniine alindiginda g¢aligmamizin
sonucunun literatiirle paralel oldugu sdylenebilir.

Caligmamizda tist ekstremite becerilerine ¢ift gorevin negatif etkisi hafif evre
Parkinson hastalarinda saglikli bireylere gore daha fazla iken, orta evre Parkinson
hastalarinda ise bu etkinin her iki gruba goére daha fazla oldugu goriildii. Literatiirde
Parkinson hastalarinda ¢ift gorev etkisini sagliklilarla karsilagtiran tek c¢alisma
olan Proud ve Morris (2010)’in ¢alismasinda Parkinson hastalarinda ¢ift goérevin
negatif etkisinin sagliliklilarla karsilastirildiginda daha ¢ok oldugunu ortaya
koymuslardir (109). Ancak bu c¢alismada hastalik evresine gore bir karsilagtirma
yapilmadig1 goriilmustiir.

Parkinson hastalarinda hastaligin ¢ok erken dénemlerinde bile el yazisi gibi iist
ekstremite yeteneklerinin bozuldugu gozlemlenmistir (152). Ayn1 zamanda ayakkabi
bagcig1 baglama ya da diigme ilikleme gibi {ist ekstremite yeteneklerinin de hastaligin
erken donemlerinde bozuldugu, bu bozukluklarin mobilitedeki bozulmalardan daha

once gozlendigi bildirilmistir (153,154). Erken donemde {ist ekstremitede daha
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belirgin olan bu bozukluklara ek olarak Parkinson hastalarinda ince motor beceri
gerektiren list ekstremite aktivitelerinde kognitif kapasite kullaniminin daha ytiksek
oldugu bildirilmistir (111). Ust ekstremite becerileri sirasinda dikkat, hafiza, yonetici
fonksiyonlar ve goOrsel-spatial isleme gibi  kognitif fonksiyonlara, daha
otomatik patern gosteren denge ve ylirlime gibi alt ekstremite becerilerine kiyasla
daha ¢ok gereksinim duyulmaktadir (111). Eldeki bilgiler 1s181nda hafif evre Parkinson
hastalarinda daha 6nce bozulma gdzlenen iist ekstremite becerilerini gerceklestirmek
icin daha ¢ok kognitif kapasite kullanim1 gerektigi, bu kapasitenin ise ¢ift gorev
stirasinda kognitif ikinci gorevi gerceklestirmek i¢in kullanildigi, bu sebeple de hafif
evrede bile sagliklilara gore iist ekstremite becerilerine negatif ¢ift gorev etkisinin daha
fazla oldugu ¢ikarimi yapilabilir. Ayrica ¢alismamiz sonucunda orta evre Parkinson
hastalarinda iist ekstremite becerilerine ¢ift gorev etkisinin daha fazla olmasin1 da
hastalik ilerledikge iist ekstremite fonksiyonlarindaki bozukluklarin artmasiyla (153)
ve ilerleyen evrelerde kognitif kapasitenin azalmasiyla (150) agiklamak
miimkiindiir. Bununla birlikte alt ekstremite icin yiiriime, yiiriirken donme giinliik
yasamda pekcok kez yapilmakla birlikte, calismamizda {ist ekstremitede tek ve cift
gorevde test skorlarindaki kotiilesmenin, ¢alismamizda kullandigimiz PPT’deki ince

motor becerilere hastalarin aliskin olmamasindan kaynaklanabilecegi diistiniilmiistiir.
Yasam Kalitesi

Calismamizda Parkinson hastalarinin yasam kalitesinin erken donemden
itibaren etkilendigi ve alt ekstremite becerilerinden denge ve iist ekstremite
becerilerindeki ¢ift gérevin negatif etkisi ile yasam kalitesindeki azalmanin iligkili
oldugu sonucuna ulasildi.

Literatiirde Parkinson hastalarinda hastalik evresi ve siddeti arttikca yasam
kalitesinin azaldigin1 gosteren kanitlar bulunmaktadir. Beklendigi lizere Parkinson
hastalarinda ilerleyen evrelerde motor semptomlar kotiilesmektedir (148). Motor
olmayan semptomlar ve kognitif bozukluklar da hastaligin ilerleyen evrelerinde daha
sik gozlenmektedir (155,156). Tim bu semptomlardaki kotiilesmenin hastalarin
yagsam kalitesini daha da azalttigin1 sdylemek miimkiindiir. Bu nedenle
calisgmamizin orta evre Parkinson hastalarinin yasam kalitesinin hafif evredeki

hastalara gore daha kotii oldugu sonucunun dnceki calismalarin sonuglar ile tutarh
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oldugu sdylenebilir. Yine Parkinson hastalarinin yasam kalitesinin saglikli bireylere
gore daha diisiik oldugunu gosteren ¢alismalar vardir (158). Bu acidan ¢alismamizin
sonuglart literatiirle tutarhidir.

Literatiirde Parkinson hastalarinda ¢ift gorev etkisi ve yasam kalitesi iligkisini
arastiran bir ¢aligmaya rastlanmamistir. Parkinson hastalarinin birgok giinliik yasam
aktivitesinde ¢ift gorev gerektiren hareketler kullanmak zorunda oldugu bilinmektedir
(5). Ozellikle iist ekstremite becerilerindeki negatif cift gorev etkisinin giinliik yasam
aktivitelerini olumsuz yonde etkiledigi gozlemlenmistir (112). Giinliik yasam
aktivitelerindeki bu olumsuz etkinin Parkinson hastalarmin yasam kalitesini de
azalttig1 belirtilmektedir (147). Calismamiz sonucunda Parkinson hastalarinda ¢ift
gorevin Ozellikle denge ve iist ekstremite fonksiyonlari ile yasam kalitesindeki azalma
arasindaki iliskinin gosterilmesi bu ¢alismanin en énemli katkilarindan biridir.

Caligmamizda hem alt hem de iist ekstremite becerilerine ¢ift gorev etkisi ayni
orneklem {lizerinde biitiinciil bir sekilde arastirilmistir. Ayni zamanda ¢alismamiz ¢ift
gorev etkisini hastalik evresine gore degerlendiren ilk calismadir. Yine ¢alismamiz
bildigimiz kadariyla ¢ift gorev etkisi ile yagam kalitesi iligkisini aragtiran literatiirdeki
ilk ¢aligmadir. Bu 6zellikler ¢calismamizin giiclii yonleridir.

Elbette calismamizin bazi limitasyonlari da bulunmaktadir. Bunlardan ilki
caligmamiza yalnizca hafif ve orta evre Parkinson hastalar1 dahil edilmistir, daha ileri
evrelerdeki hastalarin dahil edildigi calismalar o devrelerdeki etkilenimlerin
derecelerini belirlemek igin planlanabilir. Ikinci olarak ¢alismamizda katilimcilarin
cift gorev sirasinda Oncelik olarak hangi goreve yogunlastiklar1 kayit altina
alinamamigtir. Bu nedenle oncelikle kognitif goreve yogunlasan hasta olup olmadig:
ve varsa bunun motor performans {izerine etkisi belirlenememistir. Bu noktada
calismamizda kognitif diizey MoCA ile degerlendirilmis olmakla birlikte daha ayrintili
bir ndrobiligsel testin kullanimi ile bu durumu da ayirtetmenin miimkiin olabilecegi

diistiniildii.
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6. SONUCLAR ve ONERILER

Calismamizda farkli evrelerdeki Parkinson hastalarinin tek ve cift gorev
esnasinda alt ve list ekstremite becerilerindeki degisim incelendi. Calisma sonucunda
ulagilan sonug ve Oneriler sunlardir:

Saglikli kontrol, hafif evre ve orta evre Parkinson hastalarinin tiim demografik
ozellikleri benzer olan bu grupta;

e Calismamizin tiim gruplarinda (hafif ve orta evre PH, saghkh kontrol

grubu);

- Alt ve lst ekstremite becerilerinde ¢ift gorev performansinin tim gruplarda
azaldig,

o Cift gorev etkisi bakimindan incelendiginde;

Alt ekstremite becerilerinde;

- 10 MYT’de hafif evre ve saglikli grup arasinda bir fark bulunmazken, orta
evrenin hafif ve sagliklidan yaklasik 1,5 kat daha kétii etkilendigi,

- SKYT’de sagliklilarin hafif evreden 1,5 kat daha koétii etkilendigi, orta evrenin
ise hafif evreden yaklasik 2 kat daha kétii etkilendigi bulundu.

Ust ekstremite becerilerinde;

- PPT’de hafif evre saglikli evreden 2,5 kat daha kotii etkilenirken, orta evre
saglikli evreden yaklasik 4 kat, hafif evreden ise yaklasik 1,7 kat daha koti
etkilendigi bulundu.

e Yasam kalitesi

- Hastalarin yasam kalitesinin erken evreden itibaren etkilendigi ve yasam
kalitesi ile ¢ift gorevin negatif etkisi arasinda iliski oldugu belirlendi.

Bu sonuglar Parkinson hastalarin  rehabilitasyon programlarina erken
donemden  itibaren c¢ift gdrev  egzersizlerinin  eklenmesi  gerektigini
gostermistir. Ayrica hastalik siddetinin artmasiyla ¢ift gorev etkisinin arttigr ve bu
nedenle hastaligin ilerleyen seviyelerinde ¢ift gorev egzersizlerinin daha yogun
calisilmas1  gerektigi disiiniilmektedir. Cift gorevin {ist ekstremite becerileri
izerine olan negatif etkisinin hastaligin ¢ok erken evrelerinde ortaya ¢iktig1 bu nedenle
ozellikle iist ekstremite ¢ift gorev egzersizlerinin daha erken baglatilmasi ve egzersiz

programinin daha yogun olmasimin tedavinin basarisin1 arttiracagi ve Parkinson
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hastalarimin tedavisinde ¢ift gorev yeteneklerinin arttirilmasinin hastalarin yasam
kalitesini arttiracagini diigtiniilmiistiir.

Caligmamizin Parkinson’da ayni hasta grubunda aym1 anda alt ve
iist ekstremite becerilerinin ¢ift gorev ile etkilenimini degerlendirmenin yani sira
farkl evrelere gore degerlendiren ve yasam kalitesi ile ¢ift gorev etkisini aragtiran tek

caligsma olmasi agisindan sonuglarinin 6nemli oldugu diisiincesindeyiz.
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