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OZET

Cetin B. Parkinson Hastalarinda Sanal Gergeklik Temelli Oyunlarin Ust Ekstremite ve Govde
Fonksiyonlarn ve Kognitif Durum Uzerine Etkisinin incelenmesi, Hacettepe Universitesi, Saghk
Bilimleri Enstitiisii, N6roloji Fizyoterapistligi Programi, Doktora Tezi, Ankara, 2024. Son yillarda,
Parkinson Hastaligi (PH) olan bireylerin rehabilitasyon programlarinda oyun temelli egzersizlere
daha fazla yer verildigi ve olumlu etkilerinin oldugu dikkati ¢ekmektedir. Bu ¢alismanin amaci,
norolojik hastalar icin 0zel olarak tasarlanmis dokunmatik tabanli oyunlarin Parkinson
hastalarinda (st ekstremite performansi, govde hareketliligi ve kognitif durum Gzerindeki
etkilerini arastirmaktir. Randomize kontrolli ¢alismamiza katilan Parkinson hastalari rastgele
olarak iki gruba ayrildi. Her iki gruba haftada 3 giin, toplam 8 hafta (24 seans) her bir seans 1 saat
olacak sekilde fizyoterapist esliginde egzersizler yaptirildi. Hem deney grubunun hem de kontrol
grubunun 1 saatlik egzersiz seansinin ilk 40 dakikasi hastalarin ihtiyaglari dogrultusunda
sekillendirilmis konvansiyonel egzersizlerden olusturuldu. Egzersiz seansinin son 20 dakikasinda
deney grubu hastalari USE-IT sistemi ile oyun temelli egzersizler yaparken; kontrol grubu hastalari
ozellikle Ust ekstremite ve gévde fonksiyonlarini gelistirmeye yonelik konvansiyonel egzersizler
vaptilar. Degerlendirmeler, tedavi oncesi ve sonrasi olmak lzere 2 defa uygulandi. Birincil
degerlendirme parametreleri olarak belirlenen lst ekstremite performansi 9 Delikli Peg Testi (9-
DPT) ve Minnesota El Becerisi Testi (MEBT), gévde mobilitesi Gévde Bozuklugu Olcegi (GBO),
kognitif durum Montreal Bilissel Degerlendirme Olcegi (MBDO) kullanilarak degerlendirildi. ikincil
degerlendirme parametreleri olarak secilen hastalik siddeti Birlesik Parkinson Hastaligi
Derecelendirme Olcegi (BPHDO), fonksiyonel mobilite Zamanh Kalk ve Yiirii Testi (ZKYT), dinamik
denge Fonksiyonel Uzanma Testi (FUT) ve yasam kalitesi Parkinson Hastaligi Anketi (PHA-39) ile
degerlendirildi. Calismamiz, deney grubunda 10 katilimci ve kontrol grubunda 10 katilimci olmak
Uzere toplam 20 katilimci ile tamamlandi. Bulgularimiz, her iki grupta da tedavi sonrasinda 9-DPT
dominant taraf, MEBT, GBO, BPHDO, ZKYT, FUT ve PHA-39'da anlamli iyilesme oldugunu gosterdi
(p<0,05). Ayrica sadece deney grubunda MBDO puanlari anlamli diizeyde artti (p<0,05). Deney
grubunun 9-DPT dominant taraf, MEBT gevirme testi ve MBDO' nde kontrol grubuna gére daha
fazla gelisme gosterdigi bulundu (p<0.05). Sonug olarak, hastalarin ihtiyaglarina yénelik olarak
gelistirilen oyun temelli egzersizlerin, Ust ekstremite performansini, gévde mobilitesini, kognitif
durumu, dengeyi ve yasam kalitesini gelistirmek icin yararh bir rehabilitasyon araci olabilecegi ve
ozellikle Ust ekstremite ve kognitif fonksiyonlarin gelistiriimesinde konvansiyonel egzersizlere

gore daha etkili bir yontem olabilecegi distinaldi.

Anahtar Kelimeler: Oyun temelli egzersizler, Parkinson hastaligi, Fizyoterapi, Ust Ekstremite,

Govde, Kognisyon
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ABSTRACT

Cetin B. Investigation of the Effects of Virtual Reality-Based Games on Upper Extremity and
Trunk Functions and Cognitive Status in Parkinson's Disease Patients, Hacettepe University,
Graduate School of Health Sciences, Neurology Physiotherapy Program, PhD Thesis, Ankara, In
recent years, game-based exercises have been included more in the rehabilitation programs of
Parkinson’s disease (PD) patients and positive effects have been observed. This study aims to
investigate the effects of innovative games particularly designed for neurological patients on
upper extremity performance, trunk mobility and cognition in patients with PD. Participants were
randomly allocated into two groups. Both groups recevied 1 hour physiotherapy session for 3
days a week and 8 weeks in total (24 sessions). The first 40 minutes of the 1-hour exercise session
of both groups included conventional exercises tailored to the needs of the patients. In the last
20 minutes of the exercise sessions, the experimental group patients performed game-based
exercises with the USE-IT system while control group patients performed conventional exercises
especially aiming upper extremity and trunk mobility. Evaluations were applied twice, before and
after treatment. Primary outcome assessments were 9-Hole Peg Test (9-HPT) and Minnesota
Manual Dexterity Test (MMDT) for upper extremity performance, Trunk Impairment Scale (TIS)
for trunk mobility, Montreal Cognitive Assessment (MoCA) for cognitive status. Secondary
outcome assessments were Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (MDS-UPDRS) for disease
severity, Timed-Up and Go Test (TUG) for functional mobility, Functional Reach Test (FRT) for
dynamic balance and Parkinson Disease Questionnaire (PDQ-39) for quality of life. Our study was
completed with a total of 20 participants: 10 participants in the experimental group and 10
participants in the control group. Our findings showed that both groups improved significantly in
9-HPT dominant side, MMDT, TIS, MDS-UPDRS, TUG, FRT and PDQ-39 (p<0.05). MoCA scores of
experimental group improved significantly (p<0.05) while control group’s did not (p>0.05). It was
found that EP group had better imrovements in 9-HPT dominant side, MMDT turning test and
MoCA than CP group when the differences in the changes within the groups were compared
(p<0.05). It was thought that game-based exercises developed for the needs of patients could be
a useful rehabilitation tool to improve upper extremity performance, trunk mobility, cognitive
status, balance and quality of life and could be more effective rehabilitation method than

conventional exercises, especially in improving upper extremity and cognitive functions.

Keywords: Exergames, Parkinson’s Disease, Physiotherapy, Upper extremity, Trunk, Cognition
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1. GiRis

Parkinson hastaligi, bazal gangliyonlardaki dopaminerjik noéronlarin kaybi
sonucu ortaya ¢ikan norodejeneratif bir hareket sistemi hastaligidir (1). Hastalikta
goriilen dort baslica bulgu; istirahat tremoru, rijidite, akinezi ve postiiral instabilite
olmakla birlikte fleksiyon postirii ve donmalar da parkinsonizmin sik gorilen
bulgulari arasindadir (2). Hastaligin motor olmayan diger bulgulari otonomik
disfonksiyon, kognitif ve davranigsal anormallikler, duyu ve uyku bozukluklardir (3).
40 yasin altindaki bireylerde ¢ok nadir goriilmekle birlikte gortlme sikhgi ilerleyen yas
ile artmakta; 80 yas lizerindeki bireylerin %’3 Ginl etkiledigi tahmin edilmektedir (4).
Cevresel ve genetik faktorlerin hastaligin ortaya c¢ikmasinda etkili oldugu
duslinilmekle beraber etyolojisi net degildir (5). Hastaligin kesin tedavisi olmamakla
birlikte medikal tedavisinde levadopa kullanimi semptomlar lzerinde kismen etkili
olurken, derin beyin stimilasyonu gibi cerrahi yaklagimlarda uygulanmaktadir.
Hastaligin semptomatik tedavisinde fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarinin
onemli bir yeri vardir (6).

Motor ve motor olmayan bircok semptom sonucu hastalarin yasam kaliteleri
diserken o6zellikle hastaligin ilk evrelerinden itibaren karsilasilan Ust ekstremite ve
govde mobilitesindeki problemler bu duruma sebep olan en 6nemli etmenlerdendir.
Ust ekstremiteler ve govdede izlenen bradikinezi, hipokinezi, rijidite, ardisik
hareketlerin yapilmasindaki zorluklar ve tremor gibi semptomlar hastalarin giinlik
islerini yapmalarini zorlastirmaktadir (7-9). Literatlr incelendiginde fizyoterapi
mudahalelerinin c¢ogunlukla ylriylds ve denge problemleri Uzerine odaklandigi
goriilmekte ve Ust ekstremite fonksiyonlarini gelistirmeye yonelik az sayida ¢alisma ile
karsilasilmaktadir (10, 11). Oysa ki hastalgin ilerleyisi ile birlikte st ekstremite
fonksiyonlarindan uzanma, kavrama ve ¢evirme gibi hareketlerin kisitlanmasina bagli
olarak yemek yeme, el yiiz yikama, yazi yazma, kapi agma gibi bir cok temel ve
yardimci glinliik aktivitenin yapilmasinda problemler ortaya cikmaktadir (12). Bu
fonksiyonlarin iyilestirilmesi adina bircok fizyoterapi yontemi kullanilmaktadir. Bu

Fizyoterapi yontemlerinden birisi de son yillarda giderek ilgi ¢ceken interaktif oyun



temelli egzersiz yaklasimlaridir. Aktif video oyun temelli egzersizler, bol tekrar ve
tekrarsiz tekrar yaptirabilme, ikili gbrevi destekleme, amaca yonelik hedefler sunma
ve hasta motivasyonu ve katihm uGzerindeki olumlu geri bildirimler nedeni ile
arastirmaci ve klinisyenlerin ilgisini cekmektedir (13, 14).

Oyun temelli egzersizler noroplastisite ve motor 6grenme prensipleri
disinidldiginde onemli avantajlara sahiptir. Bu avantajlardan bazilari, yogun tekrar
yapmay!i pekistirmesi, zorluk seviyesinin hastaya uygun ayarlanabilmesi ve kademeli
olarak artirilabilmesi, anlik geri bildirimler ile dogru hareketin desteklenmesi ve
motivasyonun daha uzun sire korunarak egzersiz surduarilebilirliginin saglanmasi
olarak siralanabilir (15).

Fizyoterapi ve rehabilitasyon alaninda 06zellikle norolojik alanda birgok
calismaya konu olan sanal gergeklik temelli oyun tedavileri Parkinson hastaliginda da
kullanilmistir.  Parkinson hastalarinda evde telerehabilitasyon yontemiyle (st
ekstremitelere yonelik bilgisayar oyunu kullanilarak yapilan 3 haftalik egzersiz
programinin ince el becerilerini ve yasam kalitesini gelistirdigi gosterilmistir (16). Herz
ve ark. yaptigi bir calismada ise Parkinson hastalarinda haftada 3 seans toplam 4 hafta
(12 seans) olacak sekilde yapilan Nintendo Wii oyun temelli egzersiz yaklasiminin
hastalarin lst ekstremite performanslarini artirdigini ve hastalik semptomlarini
olumlu yonde etkiledigini gdstermistir (17). Bu oyunlarin kullanimi genel olarak uygun
gorilmekle beraber genellikle ev programi seklinde verilmeleri ve Parkinson
hastalarina ne derece uygun oldugu soru isaretleri olusturmaktadir. Bu oyunlarin
blyulk bir cogunlugunun hastalik gruplarina 6zel olarak Uretilmemeleri sebebiyle,
Parkinson hastalarinin bu oyunlari oynarken oyunlarin hiz ve karmasikligindan sikayet
ettigi belirtilmistir (18, 19). Abbruzzese ve ark. Parkinson hastalarina uygulanan
rehabilitasyon vyaklasimlarini inceledikleri derlemesinde oyun temelli egzersiz
yaklasiminin motor fonksiyonlarda gelismeye yol actigi belirtilmis ancak bu oyunlarin
hastalara uygunluk durumu, ne derecede etkili olduklari ve hasta glivenligi yonleriyle
daha derinlemesine arastirilmasi gerektigi ve daha cok calismaya ihtiya¢ duyuldugu

belirtilmistir (6).



Parkinson hastalarinda gorilen bir baska 6nemli semptom da kognitif
bozukluklardir. Hastaligin erken doénemlerinden itibaren hastalarin bilissel
fonksiyonlarinda kayiplar gorilebilmekte (%20-50) ve bu durum motor semptomlarla
birlestiginde hastaligin ilerleyisini artirmaktadir (20, 21). Bu agidan disinildiglinde
oyun temelli egzersizler sadece Ust ekstremite fonksiyonlarini fasilite etmekle
kalmayip oyunlarin “amaca yonelik ve hedef odakli” dogasi geregi ayni zamanda
hastanin kognitif olarak da beceri gostermesini gerektirmektedir. Parkinson
hastalarinda kognitif bozuklukla demans arasindaki iliskide biylik bir 6nem arz
etmekle beraber her iki problemde yasam kalitesini olduk¢a olumsuz yodnde
etkilemektedir (22). Ayrica calismalar hafif kognitif bozuklugun demans ile sonuglanan
bir slirecin baslangici oldugunu gostermistir (23). Nintendo Wii kullanilarak yapilan
randomize kontrolli bir galismada haftada 2 seans 7 hafta boyunca (14 seans) yapilan
oyun temelli egzersiz yaklasiminin kognitif durumda kii¢lik 6lcekte de olsa gelismelere
sebep oldugu bulunmustur (24). Oyun temelli egzersiz yaklasiminin bir baska ticari
ornegi olan XBOX Kinect’ in Parkinson hastalarinin kognitif durumlarina olan
etkilerinin incelendigi bir baska galismada katiimcilarin haftada 2 seans 5 hafta
boyunca yaptgi egzersizlerin neticesinde kognitif durumlarinda anlaml derecede
gelisim elde ettigi gosterilmistir (25).

Yukarida verilen literatiir Ozetinde de gorilecegi Uizere oyun tabanh
egzersizlerin Parkinson hastalarinda sinirli da olsa arastirmalara konu oldugu
gorilmektedir. Ancak yapilan galismalarin eglence amaci ile gelistirilmis olan oyun
tabanli sistemlerde gerceklestirildigi motor 6grenme prensiplerini temel alan “ciddi
oyunlarin” higbir arastirmada egzersiz amaciyla kullanilmadigi gérilmektedir. Ciddi
oyunlar terimi, eglence amacgh gelistirilen oyunlar haricinde egitim, saglk,
muhendislik gibi alanlarda belirli bir gruba yonelik egitim verme amaciyla gelistirilen
oyunlari ifade etmektedir (26). Ornegin nérolojik hastalik grubunun rehabilitasyon
ihtiyaclari distinilerek tasarlanmis ciddi oyunlar, hastalarin daha ¢ok ihtiyac duydugu
hareket paternlerini daha yogun olarak calistirabilir ve yiksek tekrarli gérev odakli

egitime hizmet edebilirler. Bu oyunlarin zorluk seviyeleri hastalara uygun olarak



ayarlanabilecegi icin hastanin motivasyonu daha yiksek tutulabilir ve oyunlarin
hastalara fazla karmasik gelme durumu ortadan kalkmis olur.

Bu calisma, Ust ekstremite fonksiyonlarinin ve kognitif diizeyin Parkinson
hastalarinin glinlik yasamlarindaki 6nemi duslinilerek, norolojik hastaligi olan
bireylere 6zgl tasarlanmis yenilik¢ci “ciddi oyunlarin” Parkinson hastalarinin hem
fonksiyonel hem de kognitif becerilerini gelistirmede etkili olup olmadiginin
incelenmesini, bu yaklasimin konvansiyonel vyaklasimlara GstlinlGgiinin olup
olmadiginin arastirilmasini amaglamaktadir.

Calismanin hipotezleri;

Hipotez 1: Parkinson hastalarinda konvansiyonel egzersize ek olarak yapilan
aktif video oyun uygulamalarinin st ekstremite ve govde fonksiyonlari lizerine etkisi
vardir.

Hipotez 2: Parkinson hastalarinda konvansiyonel egzersize ek olarak yapilan
aktif video oyun uygulamalarinin kognitif durum Gzerine etkisi vardir.

Hipotez 3: Parkinson hastalarinda konvansiyonel egzersize ek olarak yapilan
aktif video oyun uygulamalarinin st ekstremite ve gévde fonksiyonlari lizerine etkisi
konvansiyonel fizyoterapi programinin etkisi ile farkhdir.

Hipotez 4: Parkinson hastalarinda konvansiyonel egzersize ek olarak yapilan
aktif video oyun uygulamalarinin kognitif durum {Uizerine etkisi konvansiyonel
fizyoterapi programinin etkisi ile farkhdir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Parkinson Hastaligi

ilk olarak 1817 yilinda “titreme ile karakterize hareket hastaligl” isimli
calismasinda James Parkinson tarafindan klinik tablosu ¢izilen Parkinson Hastalig
(PH), kronik ve ilerleyici bir nérodejeneratif hareket sistemi hastaligidir (27, 28). Temel
olarak, orta beyinde yer alan substansiya nigra’ daki dopaminerjik hiicrelerin kaybi
sonucu ortaya c¢ikan PH’ de bu bdlgenin basal ganglionlar, beyin sapi, korteks,
serebellum ve limbik sistemle de baglantilari sonucu daha genis 6lcekte birgok
semptom izlenebilmektedir. Basal ganglionlarin merkezi sinir sistemindeki genis
baglantilari sonucu etkilenen bélgelerin ve izlenen semptomlarin siddeti hastadan
hastaya farklihklar gosterebilmektedir (29). Bu semptomlar genel olarak motor ve
motor olmayan semptomlar olarak siniflandirilmaktadir (30).

Hastaligin dort temel bulgusu olarak siniflandirilan rijidite, akinetik
semptomlar, istirahat tremoru ve postiral instabilite, motor semptomlar arasinda yer
almaktadir ve hastaligin tanisinin konulmasinda da temel teskil etmektedir (31).
Motor olmayan bircok semptom gorilebilmektedir. Bunlardan bazilari; kognitif
bozukluklar, agri ve duyusal problemler, uyku bozukluklari, anksiyete, depresyon,

mesane ve gastrointestinal sistem disfonksiyonlaridir (32).

2.1.1. Epidemiyoloji ve Risk Faktorleri

PH’ nin prevelansi herhangi bir toplum 6zelinde degerlendirilmediginde genel
olarak binde 1-2 olarak kabul edilmektedir (33). Fakat yasla birlikte gorilme sikhgi
artmaktadir. 50 yasin altinda nadir olarak gorilirken, 60 yasin Gizerindeki bireylerin %
1’'i PH teshisi almaktadirlar. Bu oran en yiiksek yas gruplarinda % 4’e kadar
cikabilmektedir (34, 35).

Hastaligin insidansi da calismalardaki metodolojik farkliliklar ve toplumsal
farklilhklar sebebiyle degisiklikler gostermekle beraber yilda yiiz bin hastada 8 ile 18
arasinda degismektedir (36). Hastaligin prevelansinin Asya, Afrika ve Arap (lkelerine
kiyasla Avrupa, Kuzey Amerika ve Giney Amerika’ da daha yiksek oldugu rapor

edilmistir (37-40).



PH’nin gortlme riski genetik ve cevresel etmenler, yas, cinsiyet gibi bircok
faktore baghdir.

Cinsiyet 6nemli bir risk faktori olmakla birlikte, erkeklerde goriilme sikhiginin
kadinlarda gérilme sikligina orani yaklasik olarak 3/2 seklinde belirtiimektedir (34).
Yas, PH’ nin gorilme riskini artiran en dnemli risk faktoridir. Hastaligin prevelansi ve
insidansi yas ile birlikte katlanarak artmakta ve ozellikle 80 yasin Ulzerinde pik
yapmaktadir (41). Bu egilim, yash birey sayisinin giderek arttigi toplum vyapisi
distndldiuginde gelecek igin 6nemli bir sorun teskil etmektedir ve 2030 yili itibariyle
PH tanil birey sayisinin % 50 oraninda artacagi 6ngorilmektedir (42).

Cevresel ve genetik faktorler de hastalik riskini belirleyen 6nemli etmenlerdir.

Cevresel faktorlerden bocek ilaci maruziyeti, daha once gecirilmis kafa
yaralanmasi, kirsal bolgede yasam, tarimsal islerle ugrasma, kuyu suyu tiketimi
hastalik riskini artiran etmenler olarak belirtilirken, titlin, alkol ve kahve tiiketimi,
nonstereoid antiinflamatuvar ila¢ ve kalsiyum kanal bloklayici kullanimin da hastalik
riskini dtstrdgi rapor edilmistir (43-45).

Genetik faktorler distndldigiinde, bireyin aile oyklsinde PH tanisi veya
tremor belirtisi olmasi hastaliga yakalanma riskini artirmaktadir (46). Bazi genlerin
mutasyonlarinin PH riskini artirdigi belirtilmistir. Hastaliga yakalanma riskini artiran
baslica risk faktorleri arasinda LRRK2 ve GBA genlerindeki mutasyonlar bulunmaktadir

(47, 48).

2.1.2. Patofizyoloji
PH" nin patofizyolojisinin temelinde beyin hemisferlerinin derinlerinde

bulunan bazal gangliyonlarin islevsel bozukluklari yatmaktadir. Bazal gangliyonlar, bes
¢ift niikleus grubundan olusmaktadir (49):

- Caudat Nucleus (CN)

- Putamen

- Globus Pallidus (GP)

- Substansiya Nigra (SN)

- Subtalamik Nucleus (StN)



Bazal ganglionlar motor programlarin uygun sekilde baslatilmasi ve
yapilmasinda rol oynamaktadir. Motor program, bir hareketin zamanlamasinin uygun
olmasi, dogru sirayla koordineli bir sekilde yapilabilmesi igcin merkezi sinir sistemindeki
farkh bolgelerin birbiri ile uyumlu bir sekilde ¢alismasini ifade eder. Bazal gangliyonlar
serebellumun lateral hemisferleri ile birlikte ¢alisir ve bu bdélgeler motor hareketin
baslangicindan 200-300 milisaniye ©6nce aktive olurlar (50). Bazal ganglionlar
O0grenilmis hareketlerin otomatik olarak yapilmasinda da motor kortekse yardimci
olurlar.

Parkinson hastaliginin temel ve ayirt edici patolojik 6zelligi SN’'nin “pars
compacta” kismindaki dopaminerjik noéranlarin ilerleyici kaybidir (51). Dopamin
hareketlerin hem inhibisyonu hem de eksitasyonunda rol oynadigi i¢in, dopamin
kaybinda bazal ganglionlar ve motor korteks arasindaki denge bozulmaktadir. Bazal
gangliyonlar, direkt ve indirekt devrelerle korteksin ne yonde aktive olacagini belirler.
Direkt yol aktivasyonunda korteksin aktivitesi fasilite olurken; indirekt yol aktive
oldugu zaman motor korteksin aktiviteleri baskilanir ve inhibe olur. Parkinson
hastaligin, nigrostriatal sistemde dopamin kaybi sonucu ortaya cikar. Dopaminin
eksikligi, direkt yolun etkinligini azaltir ve dolayisiyla indirekt yolun etkinligi artarak
hareketlerin baskilanmasina ve inhibe olmasina neden olur (50, 52).

Direkt Yol

Korteksin striatumu (CN ve putamen) uyarmasli sonucu, striatumdan GP
internaya inhibitor uyarilar gider. GP internadan ise talamusun ventral anterior ve
ventral lateral nikleuslarina giden uyarilar inhibe edici etki gostermektedir. Ancak
zaten bu slrecin basinda kendisine striatumdan gelen uyarilarla inhibe olan GP
interna, talamusun nikleuslarini inhibe edici yonde uyaramaz ve bu nukleuslarda
disinhibisyon yani inhibe olmama sonucu gelisen bir eksitasyon durumu olur.
Talamusta, motor korteks lzerinde fasilite edici etki yapar ve inen yollar vasitasiyla
hareket gerceklesir.

indirekt Yol

Motor korteksten striatuma gelen uyarilar devaminda GP eksternaya giderler

ve GP eksterna Uzerinde inhibe edici etki olustururlar. GP eksterna ise StN (izerinde



inhibe edici etkiye sahiptir. Dolayisiyla GP eksterna bu slirecin basinda striatumdan
gelen uyarilar ile inhibe oldugu igin StN lizerinde de inhibe edici bir etki olusturamaz.
StN eksite olur ve GP internayi uyarir. GP interna uyarilmasi ile birlikte talamusun
cekirdekleri tGzerinde inhibe edici etki olusturur ve talamusun motor kortekse ulasan

uyarilari azalir (50, 52).

2.2. Parkinson Hastaliginin Klinik Ozellikleri

Genellikle PH ile iliskilendirilen temel semptomlar rijidite, tremor, bradikinezi,
hipokinezi ve postiral instabilite gibi motor semptomlardir. Bu semptomlar sadece
hastaligin tani stirecinde 6nemli yer tutmakla kalmayip hastaligin ilerleme durumu da
siklikla bu semptomlar tGzerinden degerlendirilmektedir. Ancak PH’ de , bir cok motor
olmayan semptom da izlenmektedir ve hatta bu motor olmayan semptomlarin motor
semptomlarin ilk goriilmesinden ¢ok daha dnceleri ortaya ¢iktigi belirtilmektedir (29).

Hastaligin aslinda ilk evreleri olan motor semptomlar 6ncesi dénem veya
prodromal donemin ilk tanidan 12-14 yil 6nce baslayabilecegi bildirilmistir (53). Hatta
hastahgin ilk baslangicinin, substansia nigra etkileniminden 6nce periferal otonom
sinir sistemi ve/veya olfaktor bulbus etkilenimi ile baslayip daha sonra merkezi sinir
sisteminde yayilim gostererek beyin sapi yapilarini etkilemesi sonucu ortaya ¢iktigina
dair de kanit bulunmaktadir (54). Parkinson hastalarinda, hipozmi (koku duyusundaki
azalma), konstipasyon ve uyku bozukluklari gibi bazi motor olmayan semptomlarin,
motor semptomlardan Once ortaya cikmasinin bu durumla iliskili olabilecegi
belirtilmistir. Ayrica konstipasyon ve tremoru olan bireylerin PH tanisi alma ihtimalinin

fazla oldugu rapor edilmistir (55).

2.2.1. Motor Semptomlar

Hastaligin dort temel bulgusu olan rijidite, akinetik semptomlar (bradikinezi,
hipokinezi), istirahat tremoru ve postiiral instabilite, motor semptomlarin baslicalari
olarak siniflandirilabilirken, fleksiyon postiri, rijidite ve akinezi sebebiyle gézlenen
aksiyal rotasyon kayiplari, mimiklerde azalmalar, yiriyUs esnasinda izlenen donmalar

PH' de karsilasilan diger énemli motor semptomlardir (2). istirahat tremoru ve



akinetik semptomlar genellikle asimetrik, tek tarafli olarak baslangic gosteren
bulgular olup hastaligin ilerleyen asamalarina her iki tarafi da etkileyebilmektedir.
Parkinson hastalarinda klinik tablo hasta 0Ozelinde farkliliklar gosterebilmektedir.
Ornegin bir hastada tremor baskin bir tablo gézlemlenebilirken, baska bir hastada
ylrlyls problemleri ve postiiral instabilitenin daha baskin oldugu bir tablo

gozlemlenebilmektedir (56, 57).

Tremor

istirahat tremoru PH’ de siklikla gdzlenen ve kolaylikla fark edilebilen bir motor
semptomdur. Tremor genellikle tek ekstremitede, ozellikle de ekstremitenin distal
kisminda izlenir ve 4-6 Hz. arasinda bir frekansa sahiptir (58). istirahat tremorunun
ortaya cikip-ctkmamasi veya hastaligin hangi evresinde ortaya cikabilecegi hastadan
hastaya farkliliklar gosterebilmektedir. Hastalarin % 69’ unun hastaligin daha baslangic
déneminde tremoru oldugu rapor edilmistir (59). Baska bir calismada ise PH
hastalarinin ¢ok kiiglik bir oraninin (% 11) hastalik streci boyunca istirahat tremoru
olmadigi rapor edilirken, diger bir calismada hastaligin herhangi bir déneminde tim
hastalarin muhakkak tremor semptomunu tecriibe ettigi belirtilmistir (60, 61).

En sik karsilasilan klinik tabloda, istirahat tremorunun Ust ekstremitelerin
distalinde parmaklardaki titremeler ile basladigl ve hastaligin ilerlemesi ile birlikte
tremorun ayni ekstremitenin daha proksimal eklemlerini de etkilemesi ve hatta karsi
taraf ekstremiteye de gecisi gorilebilir. istirahat tremoru ayrica dudaklarda, cenede
ve bacaklarda da gorilebilirken esansiyel tremorun aksine nadir olarak bas/boyun
bolgesinde gorilir. Bu nedenle bir hastanin bas/boyun bolgesinde tremor olmasi
esansiyel tremor, servikal distoni gibi PH disindaki diger patolojileri diistindarir (2).
Parkinson tremoru, agonist ve antagonist kaslarin birbirini izleyen, sirali aktivasyonu
ile karakterize iken esansiyel tremor da agonist ve antagonist kaslarda osilasyonlu ko-
kontraksiyonlar gozlenir (62). istirahat tremoru genellikle ilgili ekstremitenin hareketi
veya uyku sirasinda kaybolur. Hareketler sirasinda kaybolmasi sebebiyle glinliik yasam

aktivitelerini cok fazla olumsuz yonde etkilemedigi diistinlilebilir ancak toplum iginde
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kontrol edilmeyen ve disaridan goézlenen bu titremeler bireylerin Parkinson hastasi

olarak gorilmesini saglamakta ve ruh hallerini olumsuz etkileyebilmektedir (58).

Akinetik Semptomlar

Bradikinezi, hipokinezi gibi akinetik semptomlar Parkinson hastaliginda siklikla
karsilagilan ve hastalarin glinlik yasam aktivitelerini olduk¢a olumsuz yodnde
etkileyebilen semptomlar olmasinin yani sira basal ganglion bozukluklarinin ayirt edici
bir o6zelligidir. Akinezi terimi aslinda kelime anlami olarak hareketin
olmamasi/yapilamamasini ifade eder. Parkinson hastalarinin ¢ok kiiguk bir kisminda
Ozellikle hastaligin ¢ok ileri asamalarinda hareketlerin yapilamadigl veya c¢ok
zorlanildigi bir klinik tablo goézlemlenebilmektedir; fakat genel olarak Parkinson
hastaliginda kullanilan akinetik semptomlar ifadesi hareketlerdeki yavaslama ve
hareketlerin amplitidiniin azalmasini ifade eder. Ayrica hareketin planlanmasi,
baslatilmasi ve sirali ve koordine bir sekilde yapilmasinda yasanan problemlerde bu
semptom altinda siniflandirilmaktadir (58, 63, 64). Bu semptom, digme ilikleme,
catal-kasik kullanimi gibi ince motor hareketler gerektiren aktivitelerin yapilmasini da
zorlastirmaktadir. Ayrica hareketlerdeki yavaslama ve amplitiidiindeki azalma genis
Olcekli dustintldiginde istemli ve istemsiz bircok aktiviteyi etkilemektedir. Yutma
problemleri, jest ve mimik hareketlerinde azalmalar, daha kiiclik karakterler ile yazi
yazma, monoton ve kisik sesli konusma, goéz kapagl hareketlerinde azalmalar,
ylrirken kol salinimlarinda ve adim uzunluklarinda azalma, gibi Parkinson
hastalarinda gozlenen bir cok aktivite problemi bu semptom ile iliskilidir (65).

Ancak hareketlerdeki yavaslk her durum icin gecerli olmayabilir. Hastalar ani
bir hareket yapmalarini gerektiren durumlarda basaril olabilirler. Ornegin, bir hastaya
top gibi bir cisim atildiginda ve tutmasi istendiginde aniden ve hizl bir sekilde bu
gorevi yapabilir. Bu durum, Parkinson hastalarinda uygun motor hareket paterninin
merkezi sinir sistemi yapilarinda halen yerlesik oldugunu ancak bunu ortaya ¢ikarmak
icin isitsel, gdrsel uyarilarin kullanilmasi gerekliligini diisiindiirmektedir. Ozellikle

hareketin baslatilmasinda yasanilan problem hastaya bir uyari verilmediginde daha
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belirgin iken, dis bir uyaran verildiginde hastalarin reaksiyon sirelerinin ¢ok daha iyi
oldugu gosterilmistir (66, 67).

Bradikinezinin patofizyolojisi cok net olmamakla birlikte dopamin seviyesi ile
bradikinezi siddeti arasinda direkt iliski oldugu gosterilmistir. Yiksek dopamin seviyesi,
bradikinezi siddetinin daha iyi oldugu bir klinik tabloya neden olmaktadir (68).
Bradikinezinin, azalmis dopaminerjik aktiviteye bagh olarak normal motor korteks
isleyisindeki bozulma sonucu ortaya ciktigi distintilmektedir (69).

Degerlendirilmesi icin genellikle hastadan hizli, tekrarl ve sirali bir hareketi
(parmak uglarini birbirine degdirme, elin pronasyonu-supinasyonu) yapmasi istenir ve
hem hareketteki yavaslamalar hem de hareketin ne derece aciklikta yapildigi kayit

edilir.

Rijidite

Eklemde pasif harekete karsi hem agonist hem de antagonist yonde direncg ile
karakterize bir bulgu olan rijidite, spastisitenin aksine tim hareket araligi boyunca
sabit bir sekilde hissedilebilir. Hem agonist hem de antagonist yonde devaml sekilde
alinan direng, kursun boru rijiditesi olarak isimlendirilirken; ilgili ekstremitedeki
rijiditeye istirahat tremoru da eslik ediyorsa, disli cark rijiditesi olarak isimlendirilir.
Ekstremitelerin hem proksimal hem de distal eklemlerinde rijidite gelisebilir. Rijidite
govde kaslarini da etkileyebilir ve hastalarin ginlik yasam aktivitelerini dnemli
derecede etkileyen aksiyal rotasyon problemlerine sebep olabilir. Froment’in
manevras! (baska bir ekstremiteden istemli bir hareket istenmesi) gibi giiclestirici
manevralar rijiditenin siddetini artirabilir ve 6zellikle hafif siddetli rijiditenin ortaya
cikarilmasinda ve degerlendirilmesinde kullanilabilir (2, 70, 71).

Parkinson hastalarinda agrili bir omuz, rijidite bulgusunun ve Parkinson
hastaliginin ilk belirtilerinden birisi olabilmektedir ve genellikle artrit, bursit ya da
rotator kilif yaralanmalari ile karistirilabilmektedir (72). Tremor ve akinetik
semptomlara benzer olarak rijidite de genellikle hafif siddetli ve tek tarafli baslangic
gosterirken; zamanla diger ekstremitelere ve gévdeye yayilim gosterebilir (73). Klinik

ortamda rijiditeyi degerlendirmek amaciyla en ¢ok basvurulan o6lcek, Birlesik
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Parkinson Hastaligi Degerlendirme Olgeginin (BPHDO) i numarali motor muayene
bolimindeki rijiditeye 6zgl alt parametreleridir (71).
Postiiral instabilite

Genellikle hastaligin ilerleyen evrelerinde daha yogun olarak goézlenmeye
baslanan postiral instabilite bulgusu, hastalarin yasamlarinda 6nemli derecede
aktivite ve katihm kisithliklari olusturabilmektedir (74). Postiiral kontrol bozukluklart,
denge mekanizmalarinda ki bozukluklar, diger temel semptomlara bagli olarak gelisen
durus bozukluklari, diizeltme reaksiyonlarindaki problemler gibi bircok etkene bagli
olarak gelisebilmektedir (75). Sonug olarak hastalar denge ve mobilite problemleri,
hatta diismeler yasamaktadir ve yasam kaliteleri olumsuz yonde etkilenmektedir (76).

Cok merkezli bir calismada tani konulmasiyla beraber 2 yil icerisinde hastalarin
% 34’ iinde postiral instabilite gortldigi rapor edilmistir Modifiye Hoehn and Yahr
evreleme oOlgegine gore evre 3 olarak siniflandirilmislardir (77). 10 yil sonra bu oran %
71’e ¢ikarken, 15 yil sonra sag kalanlar arasindan %92’sinde postiiral instabilite
izlenmistir (78). Postiral instabilite problemlerinin yogun olarak basladigi donemi
ifade eden evre 3’ teki hastalarin yasam kalitelerindeki diislis 6nemli derecede
artmaktadir (79). Ayrica prospektif calismalarda postiiral instabilitenin, diisme igin
onemli bir risk faktori oldugu ve diger semptomlara gére yasam kalitesini daha
olumsuz yonde etkiledigi belirtiimektedir (80). Ancak postiiral instabilite problemleri
Parkinson hastalarinda diisme riski olusturan tek faktor degildir. Yliriime esnasindaki
donmalar, fleksiyon postiri, kognitif bozukluklar ve alt ekstremite kaslarindaki
glgsuzliklerde diisme riski olusturan diger faktorlerdir. Yurilyus ve denge kaybi daha
baskin olan Parkinson hastalarinin, tremor tablosunun daha baskin oldugu hastalara
gore anksiyete gelistirme risklerinin de daha fazla oldugu rapor edilmistir (81).

Parkinson hastalarinda Oongoriicii postiliral ayarlamalar ve reaktif postiral
kontrol mekanizmalari etkilenmektedir. Ozellikle postiiral instabilite problemlerinin
gorildugi orta-ileri seviye Parkinson hastalarinda 6ngoriici postiiral ayarlamalarinin
azaldigi rapor edilmistir (82). Ayrica pertirbasyonlara karsi verilen otomatik postiral
reaksiyonlarin azaldigi ve denge stratejilerinin etkin kullanilamadigl; bunun

sonucunda hastalarin pertlirbasyon verilen yone dogru kalip seklinde diisme egilimi
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gosterdigi belirtilmistir. Hastalarin diisme esnasinda kalca ve diz pozisyonlamalarini
yapamadigi, gévde rijiditesinden de kaynakli olarak kalga cevresi ve govde cevresi
agonist ve antagonist kaslarda asiri ko-kontraksiyonlar olustugu gortlmustir (83).
Ayrica literatirde govde rijiditesi ve postiral instabiliteye bagli olarak gelisen diisme
korkusu arasinda 6nemli bir iliski oldugu gosterilmis olup; gévde rijiditesinin, disme
korkusuna bagli olarak gelisen kompansatuvar bir mekanizma olabilecegi belirtilmistir

(84).

2.2.2. Motor Olmayan Semptomlar

Parkinson hastaliginin tanisal siireci ve tedavi modaliteleri diisinuldiginde
motor semptomlar daha 6n planda tutulmaktadir; ancak motor olmayan semptomlar
da hastalarin yasam kalitelerini 6nemli 6lclide etkilemektedir. Hastalik siiresince
bircok motor olmayan semptom goriilmekte ve bazilarinin heniiz motor semptomlar
ortaya ¢ikmadan olustugu bilinmektedir (85).

Bu semptomlar genel olarak gesitli noropsikiyatrik, kognitif, uyku, otonomik ve
duyusal bozukluklari icermektedir. Hastaligin erken evresinde koku alma bozukluklari,
ani gbz hareketlerinde problemler, giindiiz asiri uykulu olma hali, depresyon,
anksiyete, konstipasyon ve erektil fonksiyon bozukluklari goérilebilmektedir.
Immiinohistokimyasal calismalar ile bu erken semptomlarin, glossofariengeal ve vagal
sinirlerin dorsal motor nukleuslarinda ve anterior olfaktor nukleusda baslayan ve daha
sonrasinda etkisi kortekse dogru yayilan patolojik degisiklikler sonucu ortaya ciktig
gosterilmistir (86). Ayrica Parkinson hastalarinda motor olmayan semptomlarin
kokeninde sadece dopaminerjik sistem kaynakli problemler degil; ayni zamanda
noradrenerjik, kolinerjik ve serotonerjik noérotransmitter sistemlerindeki
anormalliklerin yattigi da diistintilmektedir (87, 88).

Motor olmayan semptomlar sadece sinir sistemindeki patolojik degisiklikler
sonucu olusmazlar. Bircogu Parkinson hastalarina 6zel uygulanan medikal tedavinin
yan etkisi olarak da ortaya cikabilir. Ornegin ila¢c tedavisinin otonomik sinir sistemi
Uzerindeki muhtemel yan etkileri sonucu ortostatik hipotansiyon, konstipasyon, mide

bulantisi, Grolojik rahatsizliklar gorulebilir. Ayrica uzun dénem levadopa tedavisini
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miutakiben bircok hasta depresyon, anksiyete, agri ve yorgunluk gibi sikayetler
yasamaktadir (85).
Kognitif Bozukluklar

Daha ¢ok yashhkla birlikte gorilen bir bulgu olarak disiniilen demans,
Parkinson hastalarini da 6nemli derecede etkileyebilmektedir. Cok merkezli bir
calismada dahil edilen Parkinson hastalarin % 84’lGnin kognitif seviyelerinde diisus
izlenmekle beraber, bu hastalarin 15 yillik takipleri sonucu % 48’ inin demans tanisi
aldig1 tespit edilmistir (78). Bir baska calismada Parkinson hastaligi olanlarin,
olmayanlara gére demans tanisi alma ihtimalinin 6 kat daha fazla oldugu belirtilmistir
(89).

Kognitif problemler ile karakterize bir baska hastalik olan Alzheimer
hastaliginda daha cok hafiza ve konusma problemleri (kortikal demans) gozlenirken;
Parkinson hastalarinda daha ¢ok bilginin islenmesinde yavaslama, ilgisizlik (apati),
problem ¢6zme becerisinde azalma, dikkati sUrdirme ve vyiritict islevlere
dontstirme (subkortikal demans) ile ilgili problemler gorilmektedir. Ayrica apati,
bradifireni ve dikkat daginikhigi gibi problemler levadopa tedavisine olumlu yanit
verebilmektedir ancak ayni zamanda deliryum ve kognitif durumun daha da
bozulmasi durumlarina neden olabilmektedir (85). Parkinson hastalarinda izlenen
demans bulgusunun depresyon, apati, anksiyete ve halilisinasyon gérme gibi bazi

noropsikiyatrik hastaliklarla da iliskili oldugu belirtilmistir (90).

Otonomik Fonksiyon Bozukluklari

Bulanti hissi, konstipasyon, ortostatik hipotansiyon, tGrogenital problemler ve
asir terleme Parkinson hastalarinda gozlenen bazi otonomik disfonksiyonlardir.
Ornegin bulanti hissinin dopaminerijik tedavinin bir yan etkisi oldugu ve beyin sapinda
bulunan area postremanin uyarilmasi sonucu gorildigu bildirilmistir  (91).
Konstipasyon siklikla karsilasilan bir diger problem olmakla beraber hastalarin %
80’inde diskinin bagirsaklardan gecis stresinin uzadigi rapor edilmistir (92). Ortostatik
hipotansiyon izlenen bir diger 6nemli semptomdur. Hastalar uzun sire yathiktan veya

oturduktan sonra bir anda ayaga kalkmak istediklerinde bas donmesi, g6z kararmasi,
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sersemlik hissedebilecekleri ve hatta disebilecekleri igin klinisyenlerin muhakkak g6z
oninde bulundurmasi gereken bir semptomdur. Mesanenin tam bosalamamasi, ani
ve sik idrar yapma istegi ve ani inkontinanslar ise Parkinson hastalarinda karsilasilan

Urogenital problemlerden bazilaridir.

Uyku Problemleri

Uyku problemleri oldukga yaygin olmakla birlikte hastalarin yarisindan fazlasini
etkiledigi belirtiimektedir ve prevelansi, hastaligin siiresi ile artmaktadir (93, 94).
Uykusuzluk, erken saatte uyanma, uykunun ani gbz hareketleri periyodundaki
bozukluklar gibi gece yasanan uyku problemlerin yaninda giin icinde asiri uykulu olma
hali ve aniden gelen uyuma istegi gibi glindliz uyku problemleri de gorulebilmektedir.
Bu problemlerin kiicik bir bolim{ dopaminerjik tedaviye olumlu yanit verirken; cogu
aslinda bu tedavinin bir yan etkisi olarak ortaya ¢ikar (85).

Dopamin, noradrenalin ve serotonin uykunun kontroliinde etkin
norotransmitterlerdir ve tiim bu sistemler Parkinson hastaliginda etkilenebilmektedir
(95). Ayrica Parkinson hastalarinda gozlenen uyku problemlerinin dorso-lateral
hipotalamusta bulunan hipokretin néronlarinin kaybina bagh olarak gelisebilecegi

bildirilmistir (96).

Duyusal Problemler

Parkinson hastaliginda farkh duyusal problemler goriilmektedir. Koku
bozukluklari, gorsel kayiplar, huzursuz bacak sendromu, farkli bélgelerde goriilebilen
agri sik karsilasilan duyusal problemlerden bazilaridir.

Koku duyusundaki kayiplardan literatlirde siklikla bahsedilmekte ve bu
duyudaki kayiplarin PH’ de gorilen en erken semptomlardan birisi olabilecegi
belirtiimektedir (97). Koku bozukluklari Parkinson hastalarinin % 90’inda
goriilmektedir ve bu oran hastalik ilerledikce daha da artmaktadir (98). Bazi
arastirmacilar koku duyusundaki kayiplarin seviyesi ile hastaligin evresi ve durasyonu
arasinda bir iliski olmadigini belirtirken; diger arastirmacilar ilerlemis koku kaybi

siddetinin, artmis hastalik siddeti ile iliskili oldugunu ve hatta siddetli kayiplarin
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Parkinson hastalarinda ortaya ¢ikan demansin bir belirteci olabilecegini belirtmislerdir
(99, 100).

Parkinson hastalari gérme problemlerinden sikayet edebilmektedir ve rutin
gdz muayenelerinde gorme problemleri ile ilgili genellikle tani alamadiklarindan
sikayet etmektedirler (97). Daha kapsamli testler ile azalmis duyarhlik, renk ayriminda
bozulma, gorme keskinliginde azalma ve kuru géz sendromu gibi gorme problemleri
tespit edilebilmektedir (97, 101).

Agrinin hastalarin yaklasik olarak 3/4’ Gni etkileyebilen énemli bir problem
oldugu belirtiimektedir (102). Parkinson hastalarinda izlenen agrilar 5 kategoride
siniflandiriimaktadir. Bunlar, kas-iskelet sistemi agrilari, néropatik agrilar, distonik
agrilar, parkinsoniyan agri ve huzursuzluk sendromu kokenli agrilardir. En sik

karsilasilan agri tipinin, kas-iskelet sistemi agrilari oldugu belirtilmektedir.

2.3. Parkinson Hastaliginda Tedavi Yaklagimlari

Parkinson hastaliginin tam olarak tedavisini saglayan ve hastaligin etkilerini
tamamen ortadan kaldiran bir tedavi yaklasimi halen bulunmamaktadir. Hastaligin
hem erken déneminde hem de ilerleyen evrelerinde karsilasilan ¢esitli motor ve
motor olmayan semptomlarina yonelik olarak semptomatik tedavi ydntemleri
uygulanmaktadir. PH tedavisinin kisiye 0zel olmasi 6nem tasimaktadir ve cesitli
yaklasimlardan hangilerinin ne oranda uygulanacagina dikkatle karar verilmelidir. Bu
yaklagsimlar genel olarak farmokolojik, cerrahi ve fizyoterapi ve rehabilitasyon
uygulamalari seklinde siniflandiriimaktadir.

Geleneksel farmokolojik tedavi, bozulan dopaminerjik aktivite disinulerek
yapilmaktadir ve dopaminin takviyesini ve tekrar yerine konulmasini iceren stratejileri
icermektedir (103). Cerrahi yaklasimlar daha cok hastaligin orta-ileri evrelerinde
motor semptomlarin daha belirgin oldugu ve yasam kalitesinin belirgin olarak azaldigi
durumlarda tercih edilmektedir (104). Medikal ve cerrahi tedavilerin hastaligin
ilerleyisini yavaslattigl ve hatta durdurabilecegi rapor edilmektedir. Bunlarin yaninda
fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarinin da hastaligin ilerleyisi lizerinde oldukca

olumlu etkilerinin oldugu ve hastaligin ilerleyisini yavaslatabilecegi gosterilmistir.
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Kuvvetlendirme, dayaniklilik, denge egzersizleri ve diger egzersiz yaklasimlarini iceren
yogun egzersiz programinin hastalarin 6zellikle motor semptomlari izerinde olumlu

etkileri gosterilmistir (105, 106).

2.3.1. Farmokolojik Tedavi

Bu yaklasimda temel amacg intraserebral dopamin konsantrasyonunu artirmak
ve/veya geriye kalan dopaminerjik yapilarin aktivitesini stimlle etmektir. Bu amagla
kullanilan ilaglar levadopa, dopamin agonistleri, monoamin oksidaz tip B inhibitorleri
ve daha az sikhkla kullanilan amantidin tedavisidir (107). Ancak bu ilaglardan
higbirisinin hastaligi tamamen iyilestirdigine dair bir kanit olmadigi igin hastanin ilk
tani aldigl asamada bu ilaglardan herhangi birisi hemen kullanilacak diye bir kabul
yoktur. Farmokolojik tedavi, hastalarin giinlik yasamlarinda problem yasadiklari ve
kendilerini rahatsiz hissetmeye basladiklari donemde fonksiyon ve yasam kalitesini

gelistirme amagli olarak kullanilmaya baslanabilir (1).

Levadopa

1960’h yillarda bulunan levadopa, bulundugu zamandan bu zamana kadar
halen en etkin farmokolojik tedavi olarak kullanilmaktadir (104). Levadopa tipik olarak
periferal dekarboksilaz inhibitori (carbidopa veya benserazide) ile birlikte
verilmektedir. Buradaki amag, levadopanin henliz periferdeyken dopamine
donidsmesini engellemek ve ilacin hastada mide bulantisi olusturmasini énlemek
icindir (108). Bu sayede levadopa, kan-beyin bariyerini gecer ve geriye kalan
dopaminerjik noronlarda dopamine doniliserek hastanin semptomlarini rahatlatir.
Genellikle giin icerisinde birden fazla defa belirli zaman araliklari ile tablet seklinde
alinir. ileri seviye hastalarda duodenum Uizerinden gastorostomik kateter vasitasiyla
bir pompa ile verilebilmektedir (109). Yan etkileri arasinda hipotansiyon, uykulu olma
hali, konfiizyon, haliisinasyon ve dirti kontrol bozukluklari vardir. Ayrica diskinezi ve
distoni gibi hastalarin yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyebilen bazi 6nemli motor

komplikasyonlara sebep oldugu icin dogru zor ayarlamasi oldukca &nemlidir.
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Levadopa bircok motor semptom (zerinde etkili olmakla beraber 6zellikle bradikinezi
ve rijidite Gizerinde olumlu etkiler gostermektedir (110).
Dopamin Agonistleri

Dopamin  agonistleri  hafif-orta  siddetli ~ Parkinson  hastalarinda
kullaniimaktadir. Daha geng¢ ve yeni baslangich hastalarda levadopa tedavisini
geciktirmek ve levadopa tedavisinin en onemli motor komplikasyonlarindan olan
diskinezi riskini 6nlemek genellikle ilk tercih olarak kullanilir (104). Ayrica, dopamin
agonistlerinin levadopanin olusturdugu etkileri gliclendirdigi ve bu sebeple levadopa
ile birlikte kullanilmasinin hastalarda izlenen olumlu etkileri pekistirebilecegi
belirtiimektedir (111). Dopamin agonistleri, motor semptomlari dizenlemede
levadopa kadar etkili olmamasina karsin diskineziye sebep olma yéniinden daha az
riskli farmokolojik ajanlardir. Ancak ortostatik hipotansiyon, konflizyon, halisinasyon,
uykululuk hali, bacak 6demi ve diirti kontrol bozukluklari gibi bazi yan etkiler
dopamin agonistleri ile birlikte daha sik gorilmektedir (109, 112). Dopamin
agonistleri, striatumdaki postsinaptik dopamin reseptorlerini, dopaminerjik
noronlardaki metabolizmaya ihtiya¢ olmadan direkt olarak uyarabilmektedir ve bu

yontemle semptomlar lGizerinde olumlu etkiler olusturulmaya g¢alisiimaktadir.

Diger Farmokolojik Tedaviler

Katekol-O-metiltransferaz inhibitorleri, levadopanin periferal bodlgelerde
dopamine dontismesini engeller ve bu sekilde hem levadopa kullanimi ile gérilen yan
etkileri azaltir hem de dolayli olarak kan-beyin bariyerini gectikten sonra dénisiime
ugramayan miktarini artirdigi icin levadopanin biyoyararlihgini yikseltmis olur (108).

Monoamin oksidaz tip B inhibitorleri, dopaminin metabolize olmasini inhibe
ederek striatumdaki dopaminerjik aktiviteyi artirmaktadir. Bu ilagc da daha cok
levadopa kullanimini geciktirici bir yontem olarak hafif semptomlar gosteren
hastalarda kullanilmaktadir (113).

Amantidin, Parkinson hastalarinda goriilen tremor ve bradikinezinin

dizenlenmesinde kullanilan farmokojik ajanlardan birisi olmakla beraber siklikla
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levadopa kullanimi ile gorilen diskinezilerin tedavisi amaciyla verilmektedir (114,
115).
Metilfenidat ve atomoksetinin ise muhtemel olarak yiriyuslerdeki donma

Uzerinde olumlu etkileri olabilecegi belirtilmistir (116, 117).

2.3.2. Cerrahi Tedavi

Cerrahi yontemler olusturabilecegi komplikasyonlar da dustintlerek cok sik
tercih edilmeyen; daha ¢ok orta-ileri seviye, ginlik yasam aktiviteleri ilgili ciddi
yakinmalari olan hastalarda tercih edilebilmektedir. Genel olarak literatiirde en sik
karsilagilan cerrahi yaklasimlar, henliz tam anlamiyla bir semptomatik ilag tedavisi yok
iken tercih edilen ablasyon cerrahileri ve gliniimiizde daha ¢ok tercih edilen ve lizerine

bircok calisma yapilan derin beyin stimilasyonu uygulamalaridir.

Ablasyon Cerrahisi

Ozellikle 1950’ li yillar ve sonrasinda ablasyon cerrahileri siklikla
kullanilmaktaydi fakat; ilag tedavilerinin gelistirilmesi ile birlikte bu yontem biyuk bir
oranda terk edilmistir (28). Daha sonrasinda ila¢ tedavilerinin etkilerinin kalici
olmamasi ve gelisen cerrahi yontemler sonucu 1990° h yillarda tekrar kullanilir
duruma gelmistir. Ablasyon cerrahisi Parkinson hastalarinda izlenen semptomlara
gore tek tarafli veya her iki taraf icinde yapilabilmektedir. Talamus, subtalamik
bolgeler veya globus pallidusun internal parcasi cikarilarak hastalik semptomlari
hafifletilmeye calisilirken viicut fonksiyonlarinin bozulmayacagi varsayilir. Talamotomi
islemi uygulanan 200 hastanin yaklasik olarak 1/4’ Ginde kalici gelismeler gortlmustur

(118).

Derin Beyin Stimiilasyonu

Derin beyin stimiilasyonu (DBS), 6zellikle motor semptomlarin giinlik yasam
aktivitelerini 6nemli Olcide etkiledigi ve hastaligin dogasi geregi var olan
semptomlara ek olarak levodopa/carbidopa tedavisinin komlikasyonlarini da yogun

olarak yasayan hastalarda tercih edilebilmektedir (119). Ablasyon cerrahisi ile
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karsilastinlldigi zaman DBS cerrahisinin geri doénusli ve beyin dokularina zarar
vermeyen bir yontem oldugu disitnilmektedir. Stimllasyonun siddeti, hastaligin
ilerleme durumuna gore ayarlanabilmekte ve ¢ok fazla yan etki gézlemlenmeden
bilateral olarak uygulanabilmektedir (120, 121).

DBS tekniginin hastalarda yol actigi iyilesmeler, basal gangliyonlar ile PH
arasindaki patofizyolojik iliskinin de daha iyi anlasiimasini saglamistir. DBS ile 6zellikle
3 bolgenin uyarilmasi hedeflenir. Bu bdlgeler talamus, globus pallidus ve subtalamik
nikleuslardir (122). Globus pallidus ve subtalamik nukleuslarin uyarimi ile rijidite,
bradikinezi ve ila¢ kaynakli diskinezilerin azaldigi rapor edilmistir (123). DBS’ in yasam
kalitesi tizerine de olumlu etkileri de gorilmekle beraber 6zellikle hafif-erken evredeki
hastalarda ve kognitif tutulum olan hastalardaki etkilerine dair ¢alismalar oldukga
sinirhdir (124). Bu durumun nedenleri; 6zellikle cerrahi sonrasi enfeksiyon riski
nedeniyle iyi durumdaki hastalarda c¢ok tercih edilmemesi ve ciddi derecede

psikiyatrik ve kognitif etkilenimli hastalarin calismalara dahil edilmemesidir.

2.3.3. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Uygulamalari

Hastaligin ilk semptomlarinin fark edildigi ve taninin konuldugu dénemden
itibaren c¢esitli fizyoterapi yaklasimlari tavsiye edilmektedir ve bu yaklasimlarin
medikal tedaviye ek olarak yapilmasinin hastaligin ilerleme derecesini kontrol etmede
ve vyavaslatmada onemli bir yeri oldugu belirtiimektedir (125). Aerobik,
kuvvetlendirme, esneklik, denge-koordinasyon ve vyirliyls egzersizleri gibi farkh
egzersiz yaklasimlarinin gesitli motor bulgular izerinde olumlu etkileri gosterilmekle
birlikte egzersizlerin sadece motor bulgulari degil kognitif durum gibi motor olmayan
bulgular (izerinde de olumlu etkileri oldugu rapor edilmistir (126-128). Egzersiz
yapmanin ayrica noral sistem (izerinde koruyucu ve onarici etkileri oldugu
gosterilmistir  (129). Ozellikle hayvan modellerinde egzersizin, dopamin
serbestlesmesini artirdigi, sinaptogenez aktiviteyi diizenledigi, serebral kan akimini ve
norotrofik faktorleri artirdigi ve sonug olarak striatal dopamin kaybinin azalmasinda

rolt olabilecegi rapor edilmistir (130). Ayrica epidemiyolojik calismalar ile diizenli bir
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sekilde orta-yogun seviyede aerobik egzersiz yapan yetiskinlerin PH tanisi alma
risklerinin dnemli derecede azaldigi belirtilmektedir (131).

Literatlirde Parkinson hastalarina 6zel uygulanan fizyoterapi ve rehabilitasyon
programlarinin ¢ok fazla gesitlilik gosterdigi goriilmektedir (132). Aerobik egzersiz
egitimi, kuvvetlendirme egzersizleri, sanal gerceklik ve oyun temelli egzersizler,
ylrlyus ve denge egzersizleri, su igi egzersizler veya bu egzersiz komponentlerinden
bazilarinin belli oranlarda birlikte yapildigi kombine egzersiz yaklagimlari, Parkinson
hastalarina uygulanan egzersiz programlarindan bazilaridir.

Aerobik kapasitenin o6zellikle de orta-ileri seviye Parkinson hastalarinda
azaldigi gosterilmistir (133). Aerobik kapasitedeki azalma literatiirde siklikla kullanilan
bir dayanikhlik testi olan 6 dakika ylrime testi ile degerlendirilmis ve Parkinson
hastalarinda ylriime enduransinin azaldigi rapor edilmistir (134). Literatlirde aerobik
egzersizlerin genellikle bisiklet ergometresi veya ylrlyls bandi kullanilarak yapilmis
oldugu; egzersizin siddeti maksimum kalp hizi (mkh) %50 ile %80 olacak sekilde,
egzersiz seansinin suresi 30-50 dakika arasinda ve programin uzunlugu haftada 3-5
seans ve toplamda 8 ile 24 hafta arasinda olacak sekilde planlandigi gorilmektedir
(135).

128 Parkinson hastasi ile yapilan bir ¢alismada, haftanin 4 glint yiksek
siddette (mkh %80-85) yapilan aerobik egzersizler ile motor bulgularin siddetini
azaldigr ve maksimum oksijen tliketim kapasitelerinin arttgi gosterilmistir (136).
Aerobik egzersizlerin etkinliginin degerlendirildigi c¢alismalarda motor bulgularin
cogunlukla Birlesik Parkinson Hastaligi Degerlendirme Olcegi (BPHDO) ile
degerlendirildigi ve bazi calismalarda aerobik egzersizin motor semptomlarda 6nemli
Olcide gelismeye yol actigr bildirilmistir (137, 138). Ancak bu durumun bazi
calismalarda disik-orta siddette aerobik egzersizler tercih edilmesi ile iliskili
olabilecegi dustnilmistir. Aerobik egzersizin motor bulgular Uzerindeki bazi
tartismali sonuclarina karsin maksimum oksijen tiketim kapasitesi lizerindeki etkileri
daha tutarlidir ve kalici gelisimler izlendigi gosterilmistir (139).

Aerobik egzersizin kognitif fonksiyonlar, depresyon ve yorgunluk Uzerine

etkilerini arastiran bir calismada 6 ay boyunca orta siddette yapilan yirime
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egzersizlerinin  hafif-orta etkilenimi olan Parkinson hastalarinda kognitif
fonksiyonlarin gelistigi, depresyon ve yorgunlugun azaldigl rapor edilmistir (139).
Ayrica aerobik egzersizin de dahil oldugu 6 aylik kombine egzersiz yaklasiminin bir
baska motor olmayan bulgu olan uyku bozuklugu tGzerinde olumlu etkilerinin oldugu
ve uyku kalitesini gelistirdigi gosterilmistir (127).

Parkinson hastalarinda saglikh yasitlarina gére azalmis kas kuvveti gérilmekle
birlikte aslinda bu durum hastaligin temel bir semptomu olarak degil; motor ve motor
olmayan bulgular sonucu aktivite ve katilimin azalmasi ile ortaya ¢ikabilmektedir
(140). Ayrica Parkinson hastalarinin genellikle yash bireyler oldugu goz 6nilinde
bulundurulmaldir ve bu hastalarin yaklasik olarak % 20’ sinin siddetli derecede
sarkopeni bulgusu vardir (141).

Kuvvetlendirme egzersizlerinin genellikle blylk kas gruplarinin 8-12 tekrar ve
2-3 set olarak her bir seans 30-40 dakika arasinda olacak sekilde gtin asiri ve toplamda
2-3 ayhk egzersiz suresince uygulandigi gorilmektedir (142, 143). 8 haftalik ilerleyici
direngli egzersiz egitiminin yliriime hizini ve yasam kalitesini artirdigi ve ylrime
hizindaki gelismenin 1 aylk takipte de korundugu rapor edilmistir (144). Ayrica
kuvvetlendirme egzersizleri denilince genellikle sirt ekstansoérleri, kalga ve diz
cevresindeki blyulk kas kruplari dustintlmektedir; ancak Parkinson hastalarinda
Ozellikle postiir problemlerinin de etkisiyle solunum kapasitesi azalabilmekte ve
solunum kaslari gligstizlesmektedir. Bu durum hem fonksiyonel kapasitelerini hem de
yutma, ses c¢ikarma ve konusma gibi gibi fonksiyonlarini olumsuz olarak
etkileyebilmektedir (145). Rodriguez ve ark. derlemesinde solunum kas egitiminin
olumlu etkilerinden bahsedilmistir ancak daha kaliteli calismalara ihtiyac oldugu da
belirtilmistir (146).

Parkinson hastalarinda genellikle gézlemlenen yiriyls bozukluklar, ytrayis
hizi ve adim uzunlugunda azalma, yilriime esnasinda ayaklari yerden yeterince
kaldiramama, yuriylsi baslatmada problem ve donmalar, gévde rotasyonu ve kol
salinimlarinda azalma olarak belirtilebilir (132). Denge ve yiriyls problemlerine

yonelik olarak, statik ve dinamik denge egzersizleri, ylrime bandi egzersizleri,
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Ozellikle ylirtylsi baslatmadaki problemlere yonelik olarak gorsel ve isitsel ipuclari,
robot destekli yliriime egzersizleri ve ikili gorev seklindeki egzersizler kullanilmaktadir.

Denge egitimi, icerisinde agirlik aktarma egzersizleri, statik ve dinamik
stabilizasyon egzersizleri, degisik blyuklikte ve farkh tiplerde ylizeylerde yapilan
egzersizler, yirime esnasindaki dengeyi gelistirmeye yonelik dinamik egzersizler gibi
egzersizleri icermektedir. Cesitli stratejilerin kullanildigl ¢cok yonli denge egitimleri
sadece hafif-orta evredeki hastalari degil ayni zamanda ileri evredeki hastalarinda
denge durumlarini ve yasam kalitelerini gelistirmektedir (147).

Tai-Chi egzersizleri Parkinson hastalarinda kullanilan bir baska egzersiz
yaklasimidir ve sistematik derlemelerinde belirttigi Gzere denge, motor fonksiyonlar
ve kas kuvvetini gelistirmede etkilidir (148). Tango, vals, bale gibi ¢esitli dans terapileri
de Parkinson hastalarinda uygulanmaktadir. 16 ¢alismanin dahil edildigi bir sistematik
derlemede dans terapisinin motor bulgular ve depresyon Ulzerindeki olumlu etkileri
gosterilmistir (149). Parkinson hastalarinda su igi egzersizlerin arastirildigi ¢alismalar
da mevcuttur. Cugusi ve ark. sistematik derlemelerinde yer alan calismalarda
genellikle su ici egzersizler karada yapilan egzersizlerle karsilastirilmaktadir ve su
icinde yapilan egzersizlerin dengeyi gelistirmede daha etkin oldugu rapor edilmistir
(150).

Literatlirde farkli bashklar altinda Ozellesmis rehabilitasyon yaklasimlari
bulunmaktadir ancak bu yaklasimlardan bazilarinin degisken oranlarda yer aldigi
kombine egzersiz programlari da klinisyenler tarafindan siklikla tercih edilmektedir.
Kombine egzersiz programlarinin motor bulgularin siddetinin artmasini yavaslattig
gosterilmistir (151). Ayrica kombine egzersizlerin yorgunluk, uyku kalitesi ve yasam
kalitesi gibi motor olmayan semptomlar Ulzerinde de olumlu etkileri gosterilmistir

(152).

Oyun Temelli Egzersizler
Son vyillarda modern teknolojideki gelismeler rehabilitasyon alaninda da
onemli gelismelere sebep oldu. Sanal gerceklik destekli egzersiz yaklasimi ve oyun

temelli egzersizlerle ilgili sadece Parkinson hastalarinda degil bircok nérolojik hastalik
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grubunda ve yasli bireylerde yirttilen cok sayida calisma sonucu olumlu sonuglar
rapor edilmistir (153, 154).

Oyun temelli egzersizler ile konvansiyonel fizyoterapi uygulamalarinin
etkinligini karsilastiran bir derlemede, 9 randomize kontrolli ¢alismanin 7’sinde motor
bulgularda elde edilen gelisim yoniinden oyun temelli egzersizlerin daha iyi sonuclar
verdigi bildirilmistir (155). Ayrica oyun temelli egzersizlerin, ev ortaminda egzersiz
yapilabilmesine olanak sagladigi ve maliyet etkin bir yontem olabilecegi
belirtiimektedir (156). Ancak Canning ve ark. yaptigl derleme c¢alismasinda oyun
temelli egzersizlerin yiriyls ve denge Uzerinde olumlu etkileri olabilecegi
bildirilirken, bu olumlu sonuglarin evde egzersiz yapan hastalarda gézlemlenmedigi
belirtilmistir (157).

Oyunlarin dogasi geregi rutin egzersiz programlarina goére bazi avantajlari
bulunmaktadir (158, 159):

o Oyunlar hastalarin farkli zorluk seviyelerinde, gorev odakli egzersizler
yapmasini saglamaktadir.

o Oyun temelli egzersizler hastalarin ayni anda hem fiziksel aktivite
yapmasini hem de es zamanl olarak oyunda karsilastigi bir problemi
¢Ozerek kognitif olarak da beceri géstermesini gerektirmektedir.

o Oyunlar hastalar icin daha eglenceli olabilmekte ve daha uzun siireler
sikilmadan egzersiz yapilabilmesini, boylece daha yogun tekrar
yapilabilmesini saglamaktadir.

o Oyunlar daha interaktif ortamlar sagladiklari icin hastalarin
konsantrasyon becerilerini artirmaktadir.

o Oyunlar baz algoritmalar kullanarak bireye 6zgl egzersiz programi
sunabilmekte ve hastanin ihtiyaci olan fonksiyona 06zel calismasini
saglayabilmektedirler.

o Oyunlar sirasinda anlik olarak gorsel ve isitsel geri bildirimler verilmesi
hastanin motor ve kognitif yonden devamli aktif kalmasini saglamakta
ve bu sekilde hastaya ©zel ve kararinda zorlayici bir ortam

olusturmaktadir.
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Avantajlarinin  yani sira bazi hususlarda oyun temelli yaklagimlarin
dezavantajlari da olabilecegi belirtilmektedir. Oyunlar sirasinda hastanin yogun fiziksel
ve kognitif efor gostermesi gerekmektedir. Parkinson hastalari veya yasli bireyler gibi
kognitif etkilenimi olabilecek hastalarda oyunun zorluk seviyesinin ve hastaya
uygunluk derecesinin iyi ayarlanmadigl durumlarda, oyunlar motive edici olmaktan
¢ok hastalarda basarisiz olma hissi uyandirip motivasyonlarini distrebilir. Bazi
¢alismalarda, Parkinson hastalarinin genellikle kullanilan popitler konsol oyunlarinin
hiz ve karmasikligindan sikayet ettigi rapor edilmistir ve bu yaklasimlarin hastaya
uygunluk durumunun iyi degerlendirilmesi gerektigi belirtilmistir (6, 160).

Sanal gercgeklik temelli egzersiz sunan sistemler cesitlilik gostermektedir.
Ornegin hastanin tamamen sanal ortama dahil oldugu sistemlerde sanal gerceklik
gozlikleri ve diger uygun c¢evre kosullari sunularak (eldiven, kulaklik, yurtyis bandi
vs.) hasta bulundugu ortamdan koparilmakta ve tamamen sentetik bir ortama uyum
saglamasi gerekmektedir. Bu tip sistemler ¢ok gercekei ortamlar sunabilmekle beraber
mide bulantisi ve bas donmesi gibi bazi problemlere sebep olabilmektedir. Bu nedenle
daha c¢ok oyun ve eglence amach kullanilirken, yash bireylerde egzersiz amacgh
kullanimi ¢cok yaygin degildir (161). Sanal gerceklik gozlikleri ve diger bazi ekipmanlar
kullanilmadan, hastanin klinik ortamin farkinda oldugu ve genellikle popiler konsol
oyunlarinin kullanildigi sistemler de siklikla kullanilmaktadir ve bu sistemler daha

geleneksel bir oyun-egzersiz deneyimi sunmaktadir.

Ciddi Oyunlar

Eglence amach oyunlardan farkli olarak ciddi oyunlarin gelistirilmesindeki
birincil amag herhangi bir meslek grubuna ya da 6grencilere egitim vermek veya bir
hastalik grubunun rehabilitasyon ihtiyaclarini karsilamak olarak belirtilebilir (162). Bu
oyunlar egitim verilen grubun dikkatinin yogunlastirilmasini ve problem ¢6zme
becerilerinin kullanilmasini saglayarak eglenceli bir ortamda egitim veya fonksiyon
odakl bir cevre sunar. Ciddi oyunlarin 6nemli avantajlarindan birisi oyun zorlugunun

hastalarin durumlarina goére optimum dlizeyde ayarlanmasina imkan vermesi ve bu
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sekilde iyilesmeyi stimiile edip, motivasyonu yilksek tutabilmesidir (163). Ayrica
oyunlar igerisinde glinlik yasam aktivitelerini yansitan fonksiyonel gérevler vasitasiyla
gorev odakh egitim yapilabilmekte ve hastalara/katilimcilara anlik veya sonrasinda
olmak lzere geri bildirimler verilmektedir.

Norolojik hastalarda uygulanan rehabilitasyon yaklagimlarinin Gst ekstremite
fonksiyonlari lzerine etkilerinin arastirildigi meta-analizlerde oyun temelli
egzersizlerin konvansiyonel yaklagimlara tstlinlik sagladigi belirtilmektedir. Bu meta-
analizlerde oyun temelli egzersizler lehine belirtilen olumlu sonuglar, oyunlarin
rehabilitasyona 0zel amaglarla tasarlanmis olmasi ve bazi nérorehabilitasyon
prensipleriyle uyumlu olmasiyla iliskilendirilmistir (164, 165). Oyunlar, daha uzun
sireler devam ettirilebilen motivasyonla beraber yogun sayida tekrar yapmayi
kolaylastirmaktadir. Ayrica ciddi oyunlarla beraber her tiirlii hareket paterni yerine
hastalarin gelistirmeye daha c¢ok ihtiya¢ duydugu hareket paternleri daha yogun
olarak calistirilabilmektedir.

Sanal gerceklik temelli oyunlar, hem eglenceli amagh gelistiriimis ancak
norolojik hastalarin rehabilitasyonunda da kullanilan poptler konsol oyunlarini hem
de ozellikle hastalik gruplari dislinilerek tasarlanmis ciddi oyunlari igcermektedir.
Ozellikle nérolojik hastalarin yasadigi problemler gbz éniinde bulundurularak bizzat
bu hastalik grubu ile calisan klinisyenlerin tasarlama sirecinde rol aldigi ciddi
oyunlarin, Parkinson hastalarinin yasadigi motor ve kognitif problemler Gzerindeki
etkilerinin arastirilmasi ve motor ve kognitif problemler (izerindeki etkilerinin
konvansiyonel yaklasimin olusturdugu etkilerden farkli olup olmadiginin incelenmesi
bu hastalara 6zgl optimum rehabilitasyon programini belirleme hususunda 6nemli

sonuclar verebilir.
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3. GEREG VE YONTEM

Parkinson hastalarinda oyun temelli egzersizlerin etkinliginin arastinldigi bu
calisma Hacettepe Universitesi (H.U.), Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi’'nde
gerceklestirildi.

H.U. Klinik Arastirmalar Etik Kurulunun 25.05.2021 tarihli toplantisinda KA-
21067 karar numarasi ile galismanin yapilmasi tibbi etik agidan uygun bulundu (EK 1).
Ayrica ¢alismanin “www.clinicaltrials.gov” sitesi lGzerinden uluslararasi klinik ¢alisma

sistemine kaydi yapildi ve NCT05235880 numarasi ile onayi alindi.

3.1. Bireyler

Uzman norolog tarafindan PH tanisi almis ve fizyoterapi ve rehabilitasyon
uygulanmasi amaciyla H.U. Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi’ne ydnlendirilen
bireyler asagida yer alan dahil edilme ve dislanma kriterleri yoninden
degerlendirilerek ¢alismaya dahil edildi.

Tim katiimcilar g¢alismanin  amaglari, ¢alisma sirasinda kendilerine
uygulanacak degerlendirme yontemleri ve egzersiz icerikleri hakkinda kapsamli olarak
bilgilendirildi. Gonulli olarak calismaya katilmayi kabul edenlerin aydinlatiimis onam
formunu (EK 2) imzalamalari istendi.

Dahil edilme kriterleri;

idiyopatik PH tanisi almis olmak,

e 50 vyas ve lizerinde olmak,

e Modifiye Hoehn-Yahr Evreleme Olcegine (MHYEQ) gore evre 1,5-3
arasinda olmak,

e Mini-Mental testten 24 ve (izeri puan almis olmak olarak belirlendi (166-
168).

Dislanma kriterleri;

e Parkinson hastaligi disinda baska bir kronik nérolojik hastaligi olmak,

e Egzersizleri yapmasini engelleyecek ortopedik rahatsizhigi bulunmak,

e Siddetli bilissel bozuklugu olmak olarak belirlendi (166-168).
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3.2. Yontem

3.2.1. Calisma Plani

Dahil edilme kriterlerini karsilayan ve gonulli olarak calismamiza katilan
hastalar randomizasyon sonrasi iki gruba ayrildi. Her iki grupta bulunan bireyler 8
hafta boyunca haftada 3 glin 1’er saat olacak sekilde fizyoterapist esliginde egzersiz
programina katildilar. 1 saatlik fizyoterapi seansinin ilk 40 dakikasinin her iki grup
icinde benzer igerikte olmasi saglandi ve hastanin ihtiyaglari gbéz onilinde
bulundurularak olusturulmus konvansiyonel fizyoterapi programini uygulandi. Bu
kapsamda mobilite ve dengeye yonelik egzersizler, gevseme egzersizleri, postir
egzersizleri, transfer aktiviteleri, kuvvetlendirme ve germe egzersizleri yaptirildi.

Seansin son 20 dakikasi deney grubundaki bireylere oturur pozisyonda USE-IT
akill fizyoterapi oyun sistemi kullanilarak Gst ekstremite fonksiyonlari oyun temelli
cahstirilirken, kontrol grubundaki bireylere de Ust ekstremite mobilitesini gelistirmek
amaglanarak ince el becerilerine ve proksimal eklemlerin stabilizasyonuna yonelik Gst
ekstremite egzersizleri (U.e.e.) uygulandi (Sekil 3.1.).

Her iki gruptaki hastalar 8 haftalik tedavi sliresinin 6ncesi ve sonrasi olacak
sekilde 2 kez degerlendirildi. Degerlendirmeler ve egzersizler hastalarin ilag kullanim
saatleri dikkate alinarak planlandi ve hastalarin “on” donemlerinde olmasina dikkat

edildi.

- B

iLK DEGERLENDIRME 40 Dk. 20 Dk. : SON DEGERLENDIRME
= VR

3 giin/hafta — 8 hafta

Sekil 3.1. Calisma Plani
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3.2.2. Orneklem Bilyiikliigii Hesabi ve Randomizasyon

Arastirmayi gergeklestirmek icin gereken katiimci sayisi G*Power yazilimi
kullanilarak hesaplandi ve % 80 giic ve % 5 Tip | hata (Alfa) payl baz alindi.
Cahsmamizdaki primer amag, ciddi oyunlarin PH’ nda Ust ekstremite performansi
Uzerindeki etkinligini arastirmak oldugu igin birincil dl¢iimlerimizden olan 9-Delikli Peg
Testinin sonuglari goz 6nlinde bulundurularak gerekli hesaplamalar yapildi. Glg
analizinde 9-Delikli Peg Testinin suresindeki 2,7-3 saniyelik farkin anlamli olarak kabul
edildigi calisma kaynak olarak kullanildi (169). Her bir grup icin minimum orneklem
biydkligiunin en az 10 kisi olmasi gerektigi ve toplamda 20 bireyin ¢alismaya dahil
edilmesi gerektigi sonucuna varildi.

Hastalar bilgisayarda randomizasyon programi (www.randomizer.org)
kullanilarak rastgele olarak iki gruba ayrildilar.

3.2.3. Degerlendirme Yontemleri

Her iki gruptaki bireyler tedavi 6ncesi ve sonrasi olmak Uzere toplam 2 defa
degerlendirildi. Degerlendirme sirasinda hastalarin “on” doneminde olmasina dikkat
edildi. Degerlendirmeler esnasinda hastalarin bir sonraki degerlendirmeye ge¢gmeden
once dinlenmeleri saglandi. Tum degerlendirme sonuglari olgu rapor formuna

kaydedildi (EK 3).

Fiziksel ve Demografik Ozellikler: Bireylerin yasi, cinsiyeti, boyu, kilosu, dominant

tarafi, tani sonrasi gegen siresi, egitim durumu, kullandig ilaglari kayit edildi.

Birincil Degerlendirmeler

Ust Ekstremite Performansi: 9 Delikli Peg Testi (9-DPT) ve Minnesota El Beceri Testi
(MEBT) ile degerlendirildi.

e 9-DPT, Parkinson hastalarinda st ekstremite fonksiyonlarini

degerlendirmek amaciyla kullanilan glvenilir bir testtir (170). Hasta

oninde bir masa olacak sekilde oturur ve 9 adet kicik tahta cubuklari

Ustiinde dokuz delik bulunan ylizeyde vyerlerine yerlestirir ve tekrar
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cikartarak yan tarafina birakir. Miimkiin oldugunca hizli bir sekilde yapmasi
istenir ve slresi kaydedilir. Calismamizda hem dominant taraf hem de

dominant olmayan taraf igin dlgtimler yapildi.

MEBT, Ust ekstremite fonksiyonlarini ve koordinasyonunu degerlendirmek
Uzere kullanilan bir testtir (171). Hasta oniinde bir masa olacak sekilde
oturur pozisyonda iken her biri standart boyutta disk seklindeki kiglk
objelerin masa lzerinde farkli mesafelere mimkiin olan en kisa siirede
gotlirtilmesi, vyerlestirilmesi veya oldugu vyerde c¢evirmesini icerir.
Calismamizda MEBT’ nin yerlestirme ve c¢evirme testleri kullanildi.
Yerlestirme testi, dominant ve dominant olmayan taraf icin ayri olarak
yapiimistir. Yerlestirme testinde, hastalardan sadece tek elini kullanarak
toplamda 60 adet olan silindir sekilli objeleri teker teker almasi ve uygun
delige yerlestirmesi istendi. Cevirme testi ise iki elin birbiri ile koordineli
olarak ¢alismasini gerektirir. Bu testte hastalardan bir eli ile disk seklindeki
objeyi alip kaldirmasi, diger ylzi yere gelecek sekilde cevirmesi, diger eline
vermesi ve diger eli ile objeyi ilgili bosluga birakmasi istendi. Cevirme ve
diger el ile yerine koyma islemi 60 silindir icin teker teker yapildi ve objeyi
yerden alan el ile yere birakan elin bir sonraki siraya gectiginde
degistirilmesi saglandi. Olciimler yapilmadan &nce hastalarin testi

yeterince pratik yaptiklarindan ve 6grendiklerinden emin olundu.

Govde Fonksiyonlari: Gévde Bozukluk Olcegi (GBO) ile degerlendirildi.

GBO, Parkinson hastalarinda gévdenin motor bozukluklarinin ve
dengesinin degerlendirmesinde gecerli ve glivenilir bir 6lcektir (172).
Norolojik hastaliklarda Tiirkce gecerlik ve giivenirlik calismasi Demir ve ark.
tarafindan yapilmistir (173). Statik oturma dengesi, dinamik oturma
dengesi ve koordinasyon basliklari altinda toplam 17 madde icermektedir.
Toplam skor 0-23 arasinda degismekte olup daha yiksek puan daha iyi

govde mobilitesini ve dengesini ifade eder.
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Kognitif Durum: Montreal Bilissel Degerlendirme Olcegi (MBDO) ile degerlendirildi.
e MBDO, Parkinson hastalarinda 6zellikle hafif siddetli kognitif bozukluklarin
degerlendiriimesinde etkin bir 6lgek olmakla birlikte Tirkge gegerlik ve
glvenilirligi yapilmistir (174, 175). Toplam puan 0-30 arasinda
degisebilmektedir ve yliksek puan daha iyi bir bilissel durumu ifade eder.

21 altindaki skorlar biligsel bozukluk oldugunu belirtir.

ikincil Degerlendirmeler

Hastaligin Siddeti ve Semptomlar: Hareket Bozukluklar Dernegi-Birlestirilmis

Parkinson Hastaligi Degerlendirme Olgegi (HBD-BPHDO) ile degerlendirildi.
HBD-BPHDO, Parkinson hastalarinda hastalik siddetini ve semptomlarini
degerlendirmek amaciyla en cok kullanilan 6lceklerden birisidir (176). Motor
ve motor olmayan problemler, tedavi komplikasyonlari, ginlik yasam
aktivitelerinde yasanan problemler gibi pek ¢ok problemi degerlendirmektedir
ve 4 alt bolimden olusmaktadir. Calismamizda hastalarin ginlik yasam
aktivitelerini ve motor problemlerini degerlendiren 2. ve 3. Bo6lim
kullanilmistir. 2. Bolimdeki sorular hastanin kendisi tarafindan doldurulur
ancak degerlendiren kisi hastanin sorulari anladigindan emin olmaldir. 3.
Bolliim ise hastanin kapsamli bir motor muayenesini icermektedir ve
degerlendirici tarafindan doldurulur. 2. Bélimde 13 madde, 3. Bélimde 18
madde bulunmaktadir ve her bir maddenin puani 0-4 arasinda degismektedir.

Daha yuksek puan daha iyi durumu ifade etmektedir.

Dinamik Denge: Fonksiyonel Uzanma Testi (FUT) ile degerlendirildi.
FUT, dinamik denge ve disme riskini degerlendirmek amaciyla siklikla
kullanilmaktadir (177). Hasta duvar kenarinda ayakta dururken kolunu
vlicuduna doksan derece olacak sekilde kaldirir ve ayaklarini yerden
kaldirmadan ve duvardan destek almadan uzanabildigi kadar uzanmaya calisir.

Daha uzun mesafeye uzanmasi daha iyi bir dengeye sahip oldugunu ve diisme
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riskinin az oldugunu gosterir. 25.4 cm altindaki degerler diisme riskini ifade

eder (178).

Fonksiyonel Mobilite: Zamanli Kalk ve Yiri Testi (ZKYT) ile degerlendirildi.
ZKYT, mobilite ve dengeyi degerlendirmek Ulzere kullanilan bir testtir. Hasta
oturur pozisyonda iken sandalyeden ayaga kalmasi, 3 metre yilrimesi,
dénmesi ve geri gelip yerine oturmasi istenilir ve siire kaydedilir. Daha kisa

sirede yapmasi daha iyi bir denge ve mobilitenin saglandigini gésterir (179)

Yasam Kalitesi: 39 maddeli Parkinson Hastaligi Anketi (PHA-39) ile degerlendirildi.
PHA-39, 39 maddeden olusan 6lgek Parkinson hastalarinin yasam kalitelerini
degerlendirmek Uzere gelistiriimistir ve Tirkce gecerlik ve glvenilirligi
bulunmaktadir (180, 181). Her bir madde O(hicbir zaman) - 4(her zaman)
arasinda puanlanmaktadir ve 39 maddeye gére toplam yasam kalitesi puani 0
— 100 arasinda bir deger almaktadir. Yiiksek puan yasam kalitesinin daha kot

oldugunu ifade eder.

3.2.4. Miidahale Programi

Hem deney grubu hem de kontrol grubundaki hastalar 8 hafta siiresince,
haftada 3 gin, glinde 1 saat fizyoterapist esliginde egzersiz programina alindilar. 1
saatlik seansin ilk 40 dakikasi hastalarin ihtiyaglari goz 6nlinde bulundurularak her iki
grup icinde benzer konvansiyonel egzersizlerden olusturuldu. Seansin son 20 dakikasi
deney grubunun, USE-IT akilli fizyoterapi oyun sistemi ile lst ekstremite ve goévde
mobilitesini gelistirmeye yonelik oyunlar oynamasi saglanirken, kontrol grubuna 20
dakika boyunca Ust ekstremite ve govde mobiltesini gelistirmeye yonelik
konvansiyonel (st ekstremite ve govde egzersizleri yaptirildi.

Konvansiyonel Fizyoterapi Programi

Calismamiz kapsaminda Parkinson hastalari icin etkinligi kanitlanmis bir
egzersiz havuzu olusturuldu. Egzersiz havuzu, germe ve kuvvetlendirme egzersizleri,

postir egzersizleri, transfer aktiviteleri, denge ve koordinasyon egzersizleri ve ylirime
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egzersizlerinden olusmakta idi. Asagida detaylandirilan ve yaklasik 40 dakika siiren bu
program isinma, egitim ve soguma periyodu olmak Uzere planlandi. Isinma evresi,
germe ve gevseme egzersizlerinden olusturuldu ve yaklasik 5 dakika strdi. Daha
sonra 30 dakika suren egitim periyodunda, postir ve kuvvetlendirme egzersizleri,
denge ve koordinasyon aktiviteleri ve yilrime egzersizleri uygulandi. Soguma
periyodu ise solunum egzersizleri ve esneme hareketlerinden olusmaktaydi ve
yaklasik 5 dakika strdi (182, 183). Egzersizler hastalarin ihtiyacina uygun bir sekilde
bu alanda tecriibeli bir fizyoterapist tarafindan havuzdan secildi ve uygulama sirasinda

yine bireye 6zel ilerlemeler ile program glincellendi.

Isinma Periyodu:

Seanslar, germe ve gevsemeye yonelik pasif hareketler seklinde basladi. Bu
kapsamda yaptirilan egzersizler;

e Germe Egzersizleri: Parkinson hastaliginda 6zellikle yerlesmis postiire de

bagli olarak alt ekstremitelerde siklikla kisalik gézlemlenen bazi temel kas
gruplarina (kalga fleksorleri, diz fleksorleri, ayak bilegi plantar fleksoérleri)
germe egzersizleri uygulandi.

e Ozellikle basin anterior pozisyonda olmasi ve omuzlarin protraksiyonu ile
gelisen pektoral kisaliklara yonelik germe yapildi.

e Gevseme Egzersizleri: Parkinson hastaliginin dnemli semptomlarindan

birisi olan rijideteye yonelik gevseme egzersizleri yaptirildi. Bu baglamda
proprioseptif noromuskiiler fasilitasyon (PNF) tekniklerinden pasif olarak
ritmik baglatma teknigi ile rijiditenin oldugu eklemlerde hareketler
yaptirildi. Ayrica sirtlistl yatis pozisyonunda alt ekstremitelerin gévdeye
gore pasif ritmik rotasyonel hareketleri ile alt ekstremitelerde ve govde de
genel bir gevseme elde edilmeye calisildi.

Egitim Periyodu:

Bu periyotta postiir, kuvvetlendirme, denge-koordinasyon ve ylrime

egzersizleri yaptirildi. Bu kapsamda yaptirilan egzersizler:
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Postiir egitimi: Oturma ve ayakta durma gibi farkh pozisyonlarda dogru

postiriin hastaya oOgretilmesi ve algilatiilmasi saglandi. Bu baglamda
oncelikle dizgin oturusun hastaya Ogretilmesine, dogru oturus
ogretildikten sonra farkh eklemler Uzerinden PNF tekniklerinden
aproksimasyonlar ile hastanin dogru postiirii algilamasi ve 6grenmesi
Uzerine cahsildi. Ayni prensipler ile ayakta durma esnasinda da dogru
postirde durus ve dengeli agirlik aktarilmasina calisildi.

Kuvvetlendirme egzersizleri: Oturma pozisyonunda baston egzersizleri

yaptirildi. Baston ile Ust ekstremitelerin birbiri ile koordineli hareketi
saglanarak, omuz fleksiyonu-ekstansiyonu, bastonu goévdeye dik olacak
sekilde tutarak ve yanlara gevirerek govde rotasyonu galistirildi. Sonrasinda
govde ekstansorlerini kuvvetlendirmek ve postiri dlzeltmeye yonelik
olarak PNF paternlerinden lifting-choping egzersizi yaptirildi. Alt
ekstremitelerde PH’ nda etkilenebilen antigravite kas gruplarina yénelik
kuvvetlendirme egzersizleri yaptirildi. Ornegin, diz ekstansérleri icin
terminal izometrik egzersiz 6gretildi ve ilerleyen asamalarda direncli
yapmalar saglandi. Kalca abdiktorleri yan yatis pozisyonunda midye
egzersizi ile kuvvetlendirildi. Kalga ekstansorleri, pelvis ¢cevresi kaslar ve alt
govde kaslari kopru egzersizleri ile kuvvetlendirildi. Koprii egzersizinin
oncelikle 6grenilmesi ve daha kolay pozisyonlarda calisiimasindan sonra
PNF tekniklerinden kombine izotonik yontemi ile calisiilmasi saglandi.

Koordinasyon Egzersizleri: Sirtlistl yatis ve oturma pozisyonlarinda Frenkel

koordinasyon egzersizleri yaptirildi. Oncelikle sirtiistii pozisyonda, alt ve
Ust ekstremitelere bilateral simetrik egzersizler yaptirildi. Daha sonra tim
ekstremitelerin dahil oldugu daha komplike egzersizler yaptiriimistir.
Ornegin capraz kol ve bacak fleksiyon yaparken diger kol ve bacak
ekstansiyon hareketi vyaptirildi. Daha ileri asamalarda oturma
pozisyonunda da farkh eksenlerde koordinasyon egzersizleri yaptirildi.
Koordinasyon egzersizleri sirasinda hareketi yavaslatma-hizlandirma veya

durdurup tekrar devam ettirmeye yonelik komutlar verildi.
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Denge Egzersizleri: Oturma pozisyonunda statik ve dinamik denge

egzersizleri yaptinldi. PNF tekniklerinden 6ncelikle ritmik stabilizasyon
daha sonrasinda dinamik stabilizasyon teknikleri kullanildi. Hastanin statik
dengesinin iyi olduguna kanaat getirildikten sonra dinamik egzersizler
dahil edildi. Bu kapsamda fizyoterapist tarafindan tutulan ve devamli farkli
noktalara gotirulen bir cisme uzanip almasi saglandi ve uzanma esnasinda
govdesini dengesini kaybetmeden maksimum seviyede kullanmasi
saglandi. Ayrica gbvde rotasyonu Parkinson hastalarinin genellikle problem
yasayabildigi bir hareket oldugundan dolay!r uzanmalar esnasinda yogun
olarak rotasyonel hareketler yaptirildi. Ayakta statik ve dinamik denge
egzersizleri yaptirildi. Denge egitimi prensipleri g6z oOnlnde
bulundurularak daha genis destek ylizeyinden baslayan egitimler daha dar
destek vyiizeyine dogru ilerletildi. Once dogru durus hastalara
kazandirilmak (izere aproksimasyonlar ve agirlik aktarmalar calisildi.
Hastanin statik dengesindeki gelisimini miteakiben dinamik aktivitelere
gecildi. Farkli destek yiizeylerinde top atma-tutma egzersizleri calisildi.

Fonksiyonel Mobilite Egzersizleri: Parkinson hastalarinin siklikla problem

yasadigl bir aktivite olan oturmadan ayaga kalkma aktivitesi calistirildi.
Hastalara oturmadan ayaga kalkma aktivitesi asamali olarak anlatildi ve
zihninde canlandirmalari saglandi. Ornegin ayaga kalkarken 6ne agirlik
aktarmada yasadiklari probleme yénelik olarak dnlerine bir cisim konarak
ve bunu alip ayaga kalkmasi istenerek egzersiz yaptirildi. Ozellikle bircok
hastanin oturma esnasinda kendini atarak kontrolsiiz bir sekilde oturdugu
gdzlemlendi ve bu kontrolii gelistirmeye yonelik egzersiz yapildi. Ornegin,
otururken agirlik merkezini 6ncelikle dizlerini bikerek daha asaglya
indirmesi gerektigi ve bundan sonra oturmasi gerektigine iliskin egzersiz
yaptirildi.

Yuriime egzersizleri: Farkh ylriime egzersizleri pratik edildi. Hastalari adim

genisligini artirmak ve kalca-diz fleksiyonunu gelistirmek icin engel

Uzerinden atlama egitimi yapildi. Ayrica azalmis kol salinimlari sozel
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uyarilarla artirilmaya calisildi ve abartili kol salinimlari yapmalari istendi.
Denge durumu uygun olan hastalarda merasim yuriyusi ¢alismasi yapildi.
Hastalar yirirken dénme ile ilgili problem yasayabildikleri igin bir
sandalyenin etrafindan daha genis bir sekilde donme c¢alismasi yapildi.
Ayrica 2 sandalye arasinda 8 seklinde ylirime calismasi yapildi. Yirime
egzersizleri esnasinda hastalara kolay gorevlerden (2’ ser 2’ ser sayma)
baslayarak zora (100’ den geri 7’ sey sayma) dogru ilerleyecek sekilde ikili
gorevler verildi. Aksiyal rotasyonu da fasilite etmek amaciyla yiriirken ayni
zamanda govdesiyle saga-sola donerek el ¢cirpma egzersizi yaptirildi.

e Donme egzersizi ayrica hastalarda gorsel imgeleme de amacglanarak saat
yonlerine gore calistirildi. Hastadan saat yoni 12 olacak sekilde baslangic
pozisyonunda iken fizyoterapist tarafindan soylenen farkli saat yonlerine

donmesi istendi.

Soguma Periyodu:

Bu periyotta solunum egzersizleri ve hafif esneme egzersizleri yaptirildi.

Hastalarin rahatlamasi ve dinlenmesi saglandiktan sonra son 20 dakikalik
programa gecildi. Bu asamada deney grubundaki katilimcilara USE-IT Akilli Fizyoterapi
Oyun Sistemi ile oyunlar oynatilirken kontrol grubundaki olgulara ayni siirede benzer

aktivite paternlerini iceren konvansiyonel egzersizler yaptirildi.

USE-IT, Akilli Fizyoterapi Oyun Sistemi

USE-IT (Upper Extremity Smart Exercises — Innovative Treatment) akilh
fizyoterapi oyun sistemi, 55-inclik genis bir dokunmatik ekran tzerinde 6 farkli oyun
oynanmasini saglayan inovatif bir rehabilitasyon sistemidir (Sekil 3.2.). Ozellikle
oyunlarin bizzat fizyoterapistler tarafindan nérolojik hastalik gruplari disiintlerek
tasarlanmis olmasi sistemin dnemli avantajlarindan birisi olmakla birlikte norolojik

hastalik gruplarinda olumlu sonuglari bildirilmistir (184, 185).
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Sekil 3.2. USE-IT Akilli Fizyoterapi Oyun Sistemi

Sistemin bir diger 6nemli avantaji hastalarin genis ekran Uzerinde yaptiklar
aktiviteye gore Ust ekstremite fonksiyonel kapasitelerini belirleyebilmesi ve bu
degerlendirmeye gore kisiye 6zel oyun sablonlari sunmasidir. Bu amacla, oyunlar
oynanmadan o6nce hastalarin ‘balon patlatma’ oyununu oynamasi gerekmektedir
(Sekil 3.3). Bu oyunda ekran Ulizerinde 40 farkli alanda beliren balonlarin hasta
tarafindan mimkiin oldugunca hizli bir sekilde dokunarak patlatilmasi istenmektedir.
Balonlari patlatma zamanina ve dogruluguna gore kisinin ekrani kullanma kapasitesi
sistem tarafindan degerlendirilmektedir. Bu degerlendirmeye gére her bir hasta icin
“kisitlihk haritasi” olusturulur (Sekil 3.4). Bu harita, 5 farkh renkten olusmakta olup
kisinin ekrani kullanma kapasitesi, en kolay dokunulan alani gésteren sari renk, en zor
dokunulan alani gésteren mavi renk arasinda 5 farkli renk ile klinisyene sunulmaktadir.
Patentli olan bu algoritma sayesinde sistemin, her hastaya 6zel oyun sablonlari
sunmasi saglanmaktadir. Ornegin matematik oyununda, belirlenmis kisithhk
haritasina gore hastanin zorlandigl ve gelisme potansiyeli olan alanlar tespit
edilmekte ve sayilar ekrana bu degerlendirmeye goére dagitilmaktadir. Boylece
hastanin kendisine daha yararli olan alanda daha fazla tekrar ve daha yogun egzersiz

yapmasi saglanmaktadir.
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Sekil 3.3. Balon Patlatma Sekil 3.4. Kisithlik Haritasi

USE-IT akilh fizyoterapi oyun sisteminin icerdigi oyunlar sunlardir:
e Kapici Oyunu

e Tesisat¢i Oyunu

e Araba Yikama Oyunu

e Matematik Oyunu

e Eslestirme Oyunu

e Bateri Calma Oyunu

Kapici Oyunu: Bu oyunun amaci her iki Gst ekstremitenin koordineli bimanual
hareketlerini ve bilissel fonksiyonlari gelistirmektir. Oyunun temel prensibi 6
kattan olusan bir apartmanda rastgele sirayla her kata bir ekmek ve bir st
dagitmaktir. Oyunda dncelikle ekmek siparisi veren katta ekmek sillieti belirir,
sonrasinda kat numarasina gore kapici ilgili katin ziline kat numarasi kadar
basar (ikinci kat ise 2 defa, 4’Uinclu kat ise 4 defa) ve ilgili kattaki isik yanar.
Bundan sonra kapici ekranda var olan makara sistemini kullanarak (pronasyon
ve supinasyon hareketi ile) makarayi cevirerek ekmek sepetinin ilgili kat
seviyesine gelmesini saglar. Sonrasinda bir eli ile sepeti tutarken diger eli ile
sepetin igerisindeki ekmegi surikleyerek ilgili katin penceresine birakir. Sonra
ayni sekilde baska bir katin siparisi teslim edilir ve tim katlarin siparisi
tamamlanana kadar oyun devam eder. Makaray!i ceviren el ve siparisi teslim
eden el, oyun baslarken sag veya sol olarak ayarlanabilir. Ozelikle Parkinson

hastalarinin siklikla problem vyasadigi ardisik hareketleri simiile etmesi
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agisindan 6nemli bir avantaja sahiptir ve bimanuel aktivite yapmayi gerektirir

(Sekil 3.5.) (Sekil 3.6.).

Sekil 3.5. Kapici Oyunu (1) Sekil 3.6. Kapici Oyunu (2)

Tesisat¢r Oyunu: Bu oyunun amaci etkilenmis Ust ekstremitenin tim
hareketlerinin kapal kinetik zincirde c¢alisilmasidir. Oyun 8 alt zorluk
seviyesinden olusur. ilk seviyede hedef, siliieti belirgin olan tesisat ydriingesini
asagida var olan farkli boru secgeneklerinden uygun olanlari secerek
tamamlanmasidir. Tesisat tamamlandiktan sonra ekranin sol Gst kdsesinde var
olan vana pronasyon ve supinasyon hareketi ile cevrilerek suyun akmasi
saglanir ve tesisatin diizgiin calisip calismadigi gézlemlenir. Oyunun ilk
seviyelerinde hastalarin hangi boru parcasini siradaki kisma yerlestirmesi
gerektigi saydam bir sekilde gosterilir. Ancak daha ileri seviyelerde su yolunun
hangi diizende olmasi gerektigi kisa bir sireligine gosterilir ve daha sonra
aradaki parcalarin bir kismi tamamen kaybolarak hastanin su yolunun seklini
hatirlamasi ve buna gore uygun parcalari yerine yerlestirmesi gereklidir. Hem
hastalarin hafizalarini ¢alistirmaylr hem de ince el hareketlerini gelistirmeyi

amagclayan bir oyundur (Sekil 3.7.).
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Sekil 3.7. Tesisat¢li Oyunu

Araba Yikama Oyunu: Bu oyunun amaci Ust ekstremitenin 3 biyilik ve 6nemli
hareketinin pratik edilmesidir. Bu hareketler saga ve sola buylik hareketler,
asagl ve yukari hareketler ve dairesel hareketlerdir. Bu oyunda araba
koplikleme, yikama, kurulama ve cilalama gibi farkli asamalardan gecer ve her
asamanin gerektirdigi hareket paterni farklidir. Oyunda 6ncelikle ekranda bir
kirli araba belirir, ilk asamada hasta eliyle veya elinde tuttugu bir nesne ile
arabanin kirlerin {zerinde saga sola hareketlerle kirleri temizler. ikinci
asamada ise hasta yine elleri veya eliyle tuttugu nesne ile yukari asagi
hareketlerle arabayi képtkler, liclincli asamada ise hastanin elinde tuttugu bez
ile dairesel hareketler yaparak koplkleri temizler. Bu oyun glinlik yasami
simiile etmede 6nemli bir avantaja sahiptir, glinliik yasamda bir araba nasil

yikaniyorsa oyunda benzer similasyonlar kullanilir (Sekil 3.8.) (Sekil 3.9.).

Sekil 3.8. Araba Yikama Oyunu (1) Sekil 3.9. Araba Yikama Oyunu (2)
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Matematik Oyunu: Oyunun amaci tim Ust ekstremite hareketlerinin kapali
kinetik zincirde tekrar edilmesidir. Oyun 12 alt seviyeden olugsmaktadir.Ayrica
ilerleyen asamalarda basparmak ve isaret parmaginin koordine hareketleri,
reaksiyon zamani, bimanual hareketler, bilissel fonksiyonlar ve bilateral
hareketlerin pratik edilmesi amaclanmaktadir. ilk seviyede ekranda ust
kissmda rastgele diizende beliren 1-20 arasindaki sayilarin sirayla asagidaki
yuvalarina yerlestiriimesinden ibarettir. ikinci asamada hastanin ilk asamayi
tamamlama siiresi %10 oraninda azaltilarak bu slirede oyunu tamamlamasi
istenmektedir. Uclincii asamada oyunda sadece sayilar degil harfler de yer
almakta hastadan 6nce 1-5 arasi sayilari sonrasinda A-E arasindaki harfleri
sirayla yuvasina yerlestirmesi istenilmektedir. 5. Seviyede artik sayilar duragan
degil akarak gelir ve hareketli sayiyi tutarak yuvasina yerlestirmesi istenir. 7.
Seviyede sayilar normal bulyuklikte degil, blylk veya kiglk olarak belirir,
hasta bas parmak ve isaret parmagini sayinin (izerine yerlestirerek sayi
blylkse kugllterek, kiciuk ise buylterek normal boyutuna getirir ve
sonrasinda yuvasina tasir. 9. Seviyede sayilar diz degil egri olarak gelir, ve
hasta yine basparmak ve isaret parmagini kullanarak énce sayilari diiz konuma
getirir sonra yuvasina tasir. 11. Seviyede asagida 2 sayi ve yukarida matematik
islem isareti belirir. Ornegin toplama islemi icin hasta sayilardan birini yukarida
digerini simetrik olarak asagida tutarak toplama isaretini gerceklestirir.
Carpma islemi icin ise hasta iki eliyle iki sayiya dokunur sonra sayilari
slriikleyerek birbirine ¢arpar ve islem tamamlanir. Bolme islemi igin ise hasta
bir eliyle sayiy1 ortasina dokunurken diger eliyle sayiyl ortadan ikiye kesecek
sekilde hizlica surikler. 12. Asamada ise bu sefer yapilacak olan matematik
islemine de hasta karar verir. Ornegin yukarida 18 sayisi var ve asagida da 6 ve
3 sayilari varsa hasta bu islemin carpma oldugunu bilmeli ve iki sayiyi

siriikleyerek birbirine carpmalidir (Sekil 3.10.) (Sekil 3.11.).
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Sekil 3.10. Matematik Oyunu (1) Sekil 3.11. Matematik Oyunu (2)

Eslestirme Oyunu: Bu oyunda hastalarin el becerilerini kullanmasini
gerektirmekte ancak oOzellikle hafizasini kullanmasini gerektirmektedir.
Oncelikle her sekilden 2 tane olacak sekilde farkli farkli sekiller ekranda belirir.
Burada hastanin ekrani dikkatle incelemesi istenir ve daha sonra sekillerin
Uzeri kar ile kaplanir. Sekillerin 2’li olarak pes pese acilmasi gerekir. Eger hasta
ornegin agac seklini actiktan sonra ikinci agaci bulamaz ve kardan adam seklini
acarsa, bu sekiller tekrardan kar ile kaplanir ve hastanin dogru eslestirmeyi
bulmasi istenir. Ayrica karlari agma islemi farkli hareket paternlerinde
gerceklesir. Ornegin kare bir sekil saga-sola hareketlerle acilirken, yuvarlak bir
sekil dairesel el hareketleri ile agilabilir. Hastanin bu ayrintiya da dikkat etmesi

istenir (Sekil 3.12).

Sekil 3.12. Eslestirme Oyunu
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Bateri Calma Oyunu: Bu oyunda bateri bagetler kullanilarak bir veya iki elle
¢alinabilir. Davullarin Gzerindeki yesil 151k hangi davula ve nereye vurulmasi
gerektigine dair ipucu verir. ilk zorluk seviyelerinde daha yavas calmak
yeterlidir ve davulun herhangi bir yerine vurulabilir. Ancak, ilerleyen zorluk
seviyelerinde hem nereye vurulmasi gerektigine dair yesil 1siklar daha sik
degisir hem de ilgili davulun herhangi bir yerine degil, merkezine ya da
kenarina vurulmasi gerekir. Koordinasyonu ve Ust ekstremite becerilerini

gelistirmeyi amaglayan bir oyundur (Sekil 3.13).

SO = ..,

Seviye: 2

Sekil 3.13. Bateri Calma Oyunu

USE-IT, yuksekligi ayarlanabilir genis bir ekran oldugu icin hem oturma
pozisyonunda hem de ayakta durma pozisyonunda oyunlarin oynanabilmesine imkan
tanimaktadir. Ancak calismamiza dahil ettigimiz hastalarimizin ¢ogunlugu yasli
bireylerden olustugu ve denge problemleri yasadiklariigin, glivenlik nedeniyle oturma
pozisyonunda oyunlarin oynatilmasi tercih edildi. Hastalarin oyunlari oynarken
oturduklari sandalyenin sirt destegi ve kol destegi olmayan bir sandalye olmasina
dikkat edildi. Ekran genis oldugu icin ve oyunlar oynanirken hastalarin ekranin uzak
koselerine siklikla uzanmalari gerektigi icin govde hareketlerinin de her yénde yogun
olarak yapilmasi saglandi. Hastalar genis ekraninda avantajiyla sadece Ust ekstremite
egzersizlerini degil, dinamik gdvde aktivitelerini de yogun olarak yapmak durumunda

kaldilar.
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Her bir seansta 6 oyun icerisinden en az 2-3 tane farkl oyunu hastalarin
oynamasl saglandi. Hastalar 8 haftalik tedavi siirecinde her oyunu kendilerine gore
uygun zorluk derecesine kadar oynadilar ve deneyimlediler.

Ayrica oyun temelli egzersizlerin dogasi geregi hastalarin bilissel islevlerini
yogun sekilde kullanmalarini gerektirdigi unutulmamalidir. Oyunlar hastalarin

problemleri ¢gézmelerini ve siklikla ikili gorevlerin yapilmasini gerektirmektedir.

Konvansiyonel Ust Ekstremite Egzersizleri

Kontrol grubuna, 20 dakika siiresince oyun tedavisinin alternatifi olarak ince el
becerilerini, Ust ekstremite performansini ve Ust ekstremitelerin etkin hareketinin
olmazsa olmasi gévde mobilitesini gelistirmeyi amaglayan konvansiyonel egzersizler
yaptirilmistir (186). Bu egzersizler esnasinda hastalara bilissel olarak da ylklenme
yapilmasi hedeflenmistir ve bu amagla érnegin 3’er 3’er sayi sayma, belirli bir harfle
baslayan sehirleri veya isimleri sayma veya bazi basit matematik islemleri yapma gibi
ikincil bir gérevinde yapilmasi saglanmistir. ikili gérevlerde hastalarda bilissel

yliklenmeye sebep olmaktadir (187). Bu prensipler dogrultusunda yapilan egzersizler:

- ince el/parmak egzersizleri yaptirilmistir. Bas parmagin sirasi ile diger
parmaklarla temas ettirilmesi istenmis, sonra bu hareketi tam ters sirayla
yapmasl istenmistir. Bir baska egzersiz olarak basparmak ile diger
parmaklarin 6nce proksimal falangeal, sonra distal falangeal ve son olarak
metakarpofalangeal eklemlerine temas etmesi istenmistir. Belirli bir sira ile
yapilmasina dikkat edilmistir.

- Basparmak ile isaret parmaginin yuvarlak yapacak sekilde birlestiriimesi ve
iki ayri elin parmaklarinin birbiri icerisinde bir zincir gibi baglanmasi
yaptiriip daha sonra bunu basparmak hari¢ tim diger parmaklarla
tekrarlanmasi istenmistir.

- Pronasyon-supinasyon seklinde ardisik Ust ekstremite egzersizleri
yaptirilmistir ve bu egzersiz esnasinda hareketin hiz komponentinin

n u

“yavas”, “daha yavas”, "hizli” gibi komutlarla degistirilmesi veya aniden
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durup daha sonra komutla birlikte tekrar devam etmesi prensipleri ile
calisiimasi saglanmistir. Ayrica yine bu egzersiz sirasinda ikili gorevler
yaptiriimistir.

Proksimal eklemlerin ve govdenin mobilitesinin Ust ekstremite ile yapilan
fonksiyonlarin yerine getiriimesinde oynadigi kilit rol g6z oOninde
bulundurularak bu yénde egzersizler yaptirilmistir. Farkh buydklikteki
toplar ile oturma pozisyonunda bir tarafindan hastaya top verilmistir ve
donlp diger tarafindan tekrar fizyoterapiste geri vermesi istenmistir.
Hastanin degisen agilarda uzanma yapmalari saglanmis ve bu esnada bazi
basit matematik islemler yapmalari istenmistir.

Ust ekstremiteler ile daha ileri seviye koordinasyon gerektiren egzersizler
yaptirildi. Ornegin oturma pozisyonunda her iki iist ekstremite de yere
paralel olarak 6ne dogru uzatilmis baslangi¢c pozisyonunda iken, bir
ekstremitenin fleksiyon hareketini yapmasi istenirken, diger ekstremitenin
ayni anda horizontal abduksiyon hareketini yapmasi istendi. Sonra tekrar

onde ve ortada ayni anda bulusmalari saglandi.
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3.3. istatistiksel Analiz

Calismamizin tasarimi deney-kontrol grubu ve dncesi-sonrasi degerlendirme
olarak planlandi. Calismada toplanan verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-
Wilk normallik testi ile degerlendirildi. Shapiro-Wilk normallik testi sonuglarina gore
tim verilerin normal dagilmadigi bulundu. Tanimlayici istatistikler ortanca, minimum
ve maksimum deger olarak verildi. Ayrica, cinsiyet, meslek, egitim, hastalik
durasyonu, dominant taraf ve “Modifiye Hoehn ve Yahr” skalasinin gruplar arasindaki
dagihmi “Fisher Ki-kare testi” ile degerlendirildi. Tim parametrelerde gruplar
arasindaki fark kontrolii icin “Mann-Whitney U testi” kullanildi. Ayrica
parametrelerdeki tedavi 6ncesi ve sonrasi degisim miktari A (TS-TO) seklinde verildi.
Gruplar arasindaki A karsilastirmasi ise ayni sekilde “Mann-Whitney U testi” ile
degerlendirildi. Her bir bagimsiz grupta ayri ayri, 6nce ve sonra alinan Olclimler
acisindan fark olup olmadigi “Wilcoxon Isaretli Siralar testi” ile incelenerek uygun
tanimlayici istatistikler verildi. Analizlerin tamaminda yanilgl dizeyi a=0,05 olarak
belirlenmis olup analizlerde “IBM SPSS Statistics 21” paket programi kullaniimistir.
Calismamizin giicl (1-B) % 91 olarak hesaplanmistir. Giig, primer 6lgim yéntemimiz
olan 9-DPT dominant taraf sonuglari baz alinarak hesaplanmistir ve alfa degeri 0,05

olarak belirlenmistir.
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4. BULGULAR

Bu calismada Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Néroloji Poliklinigi’'nde
gerekli tetkik ve muayeneleri yapilan ve Parkinson hastaligi teshisi konulan 34 hasta
calismaya dahil edilme kriterleri agisindan degerlendirildi. Calisma kriterlerini
karsilamayan ve ¢alismaya katilmak istemeyen 11 hasta ¢alisma disi birakildi. 23 hasta
deney grubu (n= 12) ve kontrol grubu (n=11) olacak sekilde iki gruba ayrildi. Deney
grubunda 1 hasta diz cerrahisi gecirmesi nedeniyle, 1 hasta herhangi bir sebep
belirtmeksizin ¢alismadan ayrildi; kontrol grubunda ise 1 hasta kisisel problemler
nedeniyle calismadan ayrildi ve 3 hastanin son degerlendiriimeleri yapilamadi.
Calismada deney grubunda 10 hasta ve kontrol grubunda da 10 hastanin ikinci
degerlendirmeleri yapilarak ¢alisma tamamlandi. Calismanin akis semasi Sekil. 4.1’

de sunuldu.
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H.U. Néroloji Poliklinigi’nden yonlendirilen hasta sayisi

(n=34)

Dislanan hasta sayisi (n=11)

-Caligma kriterlerine uymayan hasta sayisi

(n=7)

-Calismaya katilmay1 kabul etmeyen hasta
sayis1 (n=4)

Randomizasyona alinan
(n=23)

Deney Grubu
(n=12)

Konvansiyonel Egzersizler

USE-IT Akilli Fizyoterapi Oyun Sistemi

Kontrol Grubu
(n=11)
Konvansiyonel Egzersizler
Ust Ekstremite ve Gévde Egzersizleri

1.degerlendirme

Caligmadan ayrilan
- Diz cerrahisi (n=1)
- Neden belirtmeksizin (n=1)

Calismadan ayrilan
-Kisisel sebepler (n=1)

n=10

n=10

2.degerlendirme
(n=20)

Sekil 4.1. Calisma Akis Diyagrami



4.1. Bireylerin Sosyodemografik ve Klinik Ozellikleri
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Cahsmaya dahil edilen bireylerin sosyodemografik ve klinik 6zellikleri Tablo

4.1./de gosterildi. Deney grubunun yas ortalamasi 66.90 * 6.1, kontrol grubunun ise

68.1 + 12.7 yil idi. iki gruptaki bireyler tim demografik ézellikler, kognitif durum ve

hastalik evresi yonlerinden birbirine benzerdi (p> 0,05).

Tablo 4.1. Gruplarin sosyodemografik ve klinik 6zellikler agisindan karsilastirilmasi

Degiskenler Deney grubu Kontrol grubu
(n=10) (n=10) p
X+SS XxSS

Yas (yil) 66.90 * 6.1 68.1+12.7 0.792

Boy (cm) 169.80 + 8.0 170.50 + 8.46 0.72°

Viicut Agirigr (kg) 81.40+10.1 77.30+ 14.2 0.63°

VKi (kg/m?) 28.43 +4.94 26.48 + 3.8 0.39°

Hastalik durasyonu (ay) 65.40+41.4 79.20£43.5 0.57°

Mini Mental Test Skoru 26.1+£1.10 25.5+1.08 0.27°
n (%) n (%)

Cinsiyet

Erkek 7 (70) 6 (60)
Kadin 3(30) 4 (40) 0.63°

Egitim diizeyi

ilkokul 1(10) 1(10)

Ortaokul 1 (10) 2 (20) 0.93°

Lise 2 (20) 2 (20)

Universite 6 (60) 5 (50)

Dominant taraf

Sag 9 (90) 10 (100) 0.50"

Sol 1(10) 0

Modifiye Hoehn ve Yahr Skalasi

Evre 2 3(30) 2 (20)

Evre 2.5 5 (50) 2 (20) 0.17°

Evre 3 2 (20) 6 (60)

X £SS: ortalama + standart sapma, cm: santimetre, kg: kilogram, VKi: Viicut Kitle indeksi, *:Mann-

Whitney U-Test, : Fisher x? testi
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4.2, Birincil Degerlendirme Sonuglari
4.2.1. Ust Ekstremite Performansi
Dokuz Delikli Peg Testi Sonuglari

9-Delikli Peg Testi sonuclari gruplar arasinda incelendiginde, gruplarin 9-DPT
skorlari tedavi 6ncesinde ve tedavi sonrasinda benzer bulundu (p> 0,05). Tedavi
sonrasi ve tedavi oncesi 9DPT skorlarinin farki olan A degeri non-dominant el igin
gruplar arasinda benzer iken (p> 0,05); dominant elde deney grubu lehine daha
fazlaydi (p=0,02).

Grup ici karsilastirmada, deney grubunda 9-DPT degerlerinin dominant ve
non-dominant el icin tedavi sonrasinda iyilestigi gortldi (p<0,05). Kontrol grubunda
ise 9-DPT degerlerinin dominant el igin gelistigi gbzlenirken (p= 0,02); non-dominant

el igin farklilik gostermedigi bulundu (p>0,05) (Tablo 4.2).
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Tablo 4.2. Gruplar arasi ve grup i¢i 9-Delikli Peg Testi sonuglarinin karsilagtirilmasi

9-Delikli Peg Testi Deney Grubu Kontrol Grubu
(Sn) (n=10) (n=10) p
X (min-maks) X (min-maks)
TO 28,6 (26,0-33.6) 30,1 (27,1- 33,8) 0,852
TS 26,0 (23,3-31,0) 28,6 (26,4- 32,6) 0,29°
£ p 0,005" 0,02°
©
£
§ TS-TO (1) 2,07 (-2,7;-1,72) -0,09 (-1,9; 0,3) 0,02°
TO 28,9 (26,8-33.8) 27,7 (26,1- 31,0) 0,30°
TS 31,7 (28,0-36,0) 31,9 (27,3-36,1) 0,172
=
©
E p 0,005° 0,22°
o
?
ZS TS-TO (A) -0,9 (-2,8; -0,2) -0,4 (-1,9; 0,3) 0,142

X '(min-maks): medyan (minimum-maksimum), TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, AA: Tedavi sonrasi
ve tedavi dncesi degisim,:Mann-Whitney U-Test, ®:Wilcoxon isaretli Siralar Testi

Minnesota El Beceri Testi Sonuglari

Minnesota El Beceri Testi sonuclarina gore, tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi tim

degerler gruplar arasinda benzerdi (p> 0,05). iki grubun da dominant ve non-

dominant el kullanarak yerlestirme siresi icin fark degeri (A) benzer iken (p> 0,05);

cevirme aktivitesi icin A degeri deney grubu lehine daha fazlaydi (p=0,03).

Grup ici incelemeler yapildiginda, iki grupta da Minnesota El Beceri Testi tiim

degerlerinin tedavi sonrasinda daha iyi oldugu goézlendi (p> 0,05) (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3. Gruplar arasi ve grup ici Minnesota Manuel El Beceri Testi sonuclarinin

karsilastiriimasi

MMBT (sn) Deney Grubu Kontrol Grubu
(n=10) (n=10) p
X (min-maks) X (min-maks)
TO 95,5 (87,0-107,5) 109,0 (87,7- 126,5) 0,32°
)
E € TS 89,0 (76,7-104,5) 102,0 (84,0- 125,5) 0,32°
£ 2
€ 9
S % |p 0,009° 0,02°
Z
TS-TO () -5,0 (-9,7;-1,0) -2,5 (-5,5; -0,5) 0,362
TO 96,0 (89,7-126,5) 115,0 (90,5- 135,0) 0,38?
£t g
E € TS 93,0 (86,7- 121,0) 111,5 (91,0- 130.2) 0,222
s ¥
T T |p 0,005 0,02°
Sz
TS-TO () -3,5 (-6,0; -2,5) -3,5 (-6,25; -0,5) 0,612
T0 115,0 (94,6- 143,5) 122,5(101,2- 149,0) 0,422
g TS 102,7 (88,7- 128,0) 118,7 (94,8-141,7) 0,27°
£
g p 0,005° 0,008°
TS-TO (A) -7,0(-9,3; -5,5) -4,0(-7,6; -1,7) 0,032

MEBT: Minnesota El Beceri Testi, X"(min-maks): medyan (minimum-maksimum), TO: Tedavi Oncesi, TS:
Tedavi Sonrasi, AA: Tedavi sonrasi ve tedavi ncesi degisim, 2:Mann-Whitney U-Test, ®:Wilcoxon Isaretli

Siralar Testi
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Goévde Bozukluk Olgegi sonuglarinin analizlerine gore, tedavi 6ncesi ve sonrasi

degerleri ve A degeri iki grupta da benzerdi (p> 0,05).

Grup ici yapilan analiz sonuglari ise iki grubun da Gévde Bozuklugu Olgegi

degerleri agisindan olumlu yonde gelistigini gosterdi (p<0,05) (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Gruplar arasi ve grup i¢i Gévde Bozukluk Olgegi sonuglarinin karsilastirilmasi

Govde Bozukluk Olgegi Deney Grubu Kontrol Grubu
(0-23) (n=10) (n=10) p

X (min-maks) X (min-maks)
TO 16,5 (14,7-18,2) 14,0 (12,5- 15,7) 0,072
TS 18,5 (15,7-20,2) 15,0 (14,5- 17,7) 0,072
p 0,007° 0,004°
TS-TO (1) 1,5 (1,0-3,0) 2,0(1,0-2,0) 0,87°

X (min-maks): medyan (minimum-maksimum), TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, AA: Tedavi sonrasi
ve tedavi &ncesi degisim, 2:Mann-Whitney U-Test, ®:Wilcoxon isaretli Siralar Testi
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4.2.3. Kognitif Fonksiyonlar

Gruplarin Montreal Bilissel Degerlendirme Olcegi sonuglari
degerlendirildiginde tedavi 6ncesi ve sonrasi gruplar arasinda benzer iken (p> 0,05);
A degeri deney grubu lehine daha fazlaydi (p=0,01).

Montreal  Bilissel Degerlendirme  Olgegi  sonuglari  grup icinde
karsilastirlldiginda ise deney grubunun gelisim gosterdigi bulunurken (p= 0,005);
kontrol grubunda anlamh degisiklik gézlenmedi (p> 0,05) (Tablo 4.5)

Tablo 4.5. Gruplar arasi ve grup ici Montreal Bilissel Degerlendirme Olgegi

sonuglarinin karsilagtiriimasi

Montreal Bilissel Deney Grubu Kontrol Grubu
Degerlendirme Olgegi (O- (n=10) (n=10) 0
30)

X (min-maks) X (min-maks)
TO 23,5 (22,0-24,0) 22,0 (21,0- 25,0) 0,09°
TS 25,5 (23,0-26,0) 22,5 (21,0- 25,2) 0,92°
p 0,005° 0,15°
TS-TO (0) 2,0 (1,0-2,0) 0 (0-1,0) 0,012

X (min-maks): medyan (minimum-maksimum), TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, AA: Tedavi sonrasi
ve tedavi &ncesi degisim, 2:Mann-Whitney U-Test, ®:Wilcoxon isaretli Siralar Testi
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4.3. ikincil Degerlendirme Sonuglari

4.3.1. Hastalik Siddeti ve Semptomlar

Gruplarin HBD-BPHDO 2 ve HBD- BPHDO 3 sonuglar karsilastirildiginda,
gruplarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi degerleri ve A degerleri agisindan benzer
oldugu gozlendi (p> 0,05).

HBD- BPHDO 2 ve HBD- BPHDO 3 parametresinin gruplarin kendi icinde

karsilastirilmasina gore iki grubun da gelistigi saptandi (p< 0,05) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Gruplar arasi ve grup ici HBD- BPHDO sonuglarinin karsilastiriimasi

HBD- BPHDO Deney Grubu Kontrol Grubu
(n=10) (n=10) p
X (min-maks) X (min-maks)

TO6 13,5 (8,0-15,5) 17,5 (11,0- 21,5) 0,082
(o]
0
= TS 11,5 (7,0-14,5) 16,5 (10,75- 19,75) 0,082
&
A p 0,03° 0,01°
T

TS-TO (B) -1,0 (-2,2; 0) -1,0 (-2,0; -0,7) 0,69°

T0 28,0 (19,75-37,75) 35,0 (25,2- 45,0) 0,16°
(49]
0
= TS 25,0 (19,0- 35,5) 34,0 (25,0- 42,7) 0,142
&
A p 0,01° 0,02°
=)
I .

TS-TO (B) 2,0 (-3,2;-0,7) -1,0 (-2,2; 0) 0,31°

X (min-maks): medyan (minimum-maksimum), TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, AA: Tedavi sonrasi
ve tedavi dncesi degisim, 2:Mann-Whitney U-Test, ®:Wilcoxon isaretli Siralar Testi
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Fonksiyonel Uzanma Testi sonuclari gruplar arasi karsilastirildiginda, tedavi

oncesi ve sonrasi degerlerde iki grup arasinda istatiksel olarak fark vardi (p< 0,05). A

degerleri karsilastirildiginda ise, iki grubun da fonksiyonel uzanma parametresi

acisindan benzer gelisim gosterdigi gozlendi (p= 0,70).

Grup ici yapilan analizlere gore ise, iki grubun da fonksiyonel uzanma

degerlerindeki artis istatistiksel olarak anlamliydi (p< 0,05) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Gruplar arasi ve grup igi

karsilagtiriimasi

Fonksiyonel Uzanma Testi sonuglarinin

Fonksiyonel Uzanma Deney Grubu Kontrol Grubu
Testi (n=10) (n=10) p
(cm)

X (min-maks) X (min-maks)
TO 27,2 (24,4-30,1) 21,2 (19,5- 26,3) 0,032
TS 28,0 (24,3-32,8) 23,3 (21,3- 26,3) 0,022
p 0,02° 0,02°
TS-TO (0) 1,15 (0,5-2,5) 1,25 (0,1-2,4) 0,702

X '(min-maks): medyan (minimum-maksimum), TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, AA: Tedavi sonrasi
ve tedavi dncesi degisim, cm: santimetre, »:Mann-Whitney U-Test, ®:Wilcoxon isaretli Siralar Testi
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Gruplar Zamanh Kalk ve Yuri Testi agisindan karsilastirildiginda, tedavi 6ncesi

ve sonrasi degerleri ve A degeri agisindan gruplar arasinda fark yoktu (p> 0,05).

Grup igi incelemeler yapildiginda, iki grubun da Zamanl Kalk Yurd Testi

parametresinde olumlu gelisim gosterdigi saptandi (p> 0,05) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Gruplar arasi ve grup i¢i Zamanh Kalk ve Yurd Testi sonuglarinin

karsilastiriimasi

Zamanli Kalk ve Yiiri Deney Grubu Kontrol Grubu
Testi (n=10) (n=10) p
(sn)
X (min-maks) X (min-maks)
TO 11,3 (9,2-16,0) 11,1 (10,4- 21,9) 0,762
TS 9,8 (8,7-14,4) 10,5 (9,5- 19,9) 0,442
p 0,005° 0,008°
TS-TO () -1,5(-2,1; -0,5) -1,0 (-1,4; -0,2) 0,342

X (min-maks): medyan (minimum-maksimum), TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, A: Tedavi sonrasi

ve tedavi dncesi degisim, sn: Saniye, >:Mann-Whitney U-Test, *:Wilcoxon Isaretli Siralar Testi
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Gruplar arasi Parkinson Hastaligi Anketi karsilagtirmasinda, gruplarin tedavi

oncesi ve sonrasinda benzer oldugu bulundu (p> 0,05). Ayrica A degeri de gruplar

arasinda benzerdi (p> 0,05).

Grup ici incelemeler yapildiginda, iki grubun da Parkinson Hastaligi Anketi

degerlerindeki degisim istatistiksel olarak anlamliydi (p< 0,05) (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Gruplar arasi ve grup ici Parkinson Hastaligi Anketi sonuglarinin

karsilastiriimasi

PHA-39 Deney Grubu Kontrol Grubu
(n=10) (n=10) p
X (min-maks) X (min-maks)
TO 24,0 (16,0-36,1) 24,7 (16,2- 34,6) 0,942
TS 19,6 (12,0-32,7) 23,6 (8,2-33,4) 0,942
p 0,007 ° 0,02°
TS-TO () -3,0 (-2,3; -4,6) -4,6 (-9,7; -1,0) 0,322

X (min-maks): medyan (minimum-maksimum), TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, A: Tedavi sonrasi
ve tedavi dncesi degisim, PHA-39: Parkinson Hastaligi Anketi, >:Mann-Whitney U-Test, ®:Wilcoxon

isaretli Siralar Testi
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5. TARTISMA

Calismamizin sonuglari, 8 hafta boyunca toplam 24 seans olarak birebir
fizyoterapist esliginde konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak uygulanan oyun temelli
egzersiz yaklasiminin (st ekstremite performansi, govde mobilitesi, denge,
fonksiyonel mobilite, hastaligin semptomlari ve yasam kalitesi Uzerinde olumlu
degisimlere yol acthigini gosterdi. Oyun temelli egzersiz grubu kognitif agcidan anlamli
derecede gelisim gosterirken, kontrol grubunun kognitif skorlarinda anlamh élglide
gelisim gorilmedi. Her iki grupta Ust ekstremite performansi anlaminda 6nemli
Olclide gelisim gosterse de; 9-DPT dominant taraf ve MEBT cevirme testi sonuclarina
gore oyun temelli egzersiz grubunun gelisimi kontrol grubuna gére c¢ok daha iyi
diizeydeydi.

Hasta gruplari calisma o6ncesinde sosyodemografik 6zellikler, hastalik siddeti
ve kognitif durum gibi bazi klinik 6zellikler agisindan benzerdi. Hasta gruplarinin
egzersizlere baslamadan 6nce bu parametreler 6zelinde birbirine benzer olmalarinin
galismamiz igin gliglendirici bir faktor oldugunu disiinmekteyiz. Deney grubundaki
hastalarin 7’si erkek 3’U kadin; kontrol grubundaki hastalarin 6’si erkek 4’G kadin
katilimcilardan olusmaktaydi. Literatlirde Parkinson hastaligina erkeklerde daha sik
rastlandigi ve erkek/kadin’ da gorulme oraninin  yaklasik olarak 3:2 oldugu
belirtiimektedir (34). Bu yoniyle bizim hastalik grubumuzdaki cinsiyet dagilimlarinin
literatlirle uyumlu oldugunu gozlemledik. Oyun temelli egzersizlerin etkinligini
arastirdigimiz igin birincil degerlendirme parametrelerimizden birisi olarak segilen
kognitif durumun galismanin baslangicinda iki grup arasinda benzer olmasini da
¢aismamizin ~ sonuglarinin  yorumlanabilmesi  acisindan  olumlu  olarak
degerlendiriyoruz. Hastalarin egzersizleri anlama ve uyum gosterme becerilerinin iyi
diizeyde oldugunu gozlemledik. Bu durumun olusmasinin hastalarin ¢cogunlugunun
(deney grubundan 6 kisi — kontrol grubundan 5 kisi) Gniversite mezunu olmasi ve belli
bir sosyokdltiirel seviyede olmalariyla ilgisi olabilir. Literatiirde de genellikle oyun
temelli egzersizlerin kognitif durumu ve sosyokdiltirel seviyesi yiksek hastalik

gruplarinda calisildigini gormekteyiz (188). Ancak kognitif etkilenimi daha belirgin ve
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sosyokiiltirel dizeyi daha disik hastalarda da oyun temelli egzersizlerin etkinliginin
arastirilmasi, Parkinson hastalarinin rehabilitasyon yaklasimlari konusunda daha
kapsamli sonuglar elde edilmesini saglayabilir.

Literatlirde yer alan bazi c¢alismalarda hastalarin oyunlarin hizi ve
karmasikhgindan sikayet ettigi belirtilmis ve bu ¢alismalarda genellikle popiler konsol
oyunlarinin kullandigi goértlmustir (160, 189). Abbruzzese ve ark. derlemesinde ise
oyun temelli egzersiz yaklasimlarinin motor performans lzerine olumlu etkilerinin
oldugu belirtilmis ancak oyun temelli rehabilitasyon yaklasiminin hasta glivenligi ve
hastalara uygunlugu yonlerinden daha derinlemesine arastirilmasi gerektigi
belirtilmistir (6). Norolojik hastalik gruplari diisiinlilerek bizzat klinisyenler tarafindan
tasarlanmis oyunlarin, egzersizin zorluk seviyesini optimum dilizeyde ayarlanmasi ve
oyunlarin asiri karmasik olmamasi yonleri ile avantajh oldugunu dislinlyoruz.

Oyun temelli egzersizlerin Ust ekstremite performansinda neden oldugu
gelisimler, bu tip yenilikci rehabilitasyon yaklasimlarinin Parkinson hastalarinin
rehabilitasyon programlarinda yer almasi gerektigini gostermektedir; ancak
konvansiyonel Ust ekstremite rehabilitasyon yaklagimlarinin da olumlu etkilerinin
oldugu unutulmamahdir. 9-DPT Parkinson hastalarinda motor performansi
degerlendirmede onemli bir belirtectir (190). Ozellikle deney grubunda 9-DPT
dominant taraf test sirelerinin kontrol grubuna gore daha iyi seviyede gelisim
gostermesinin, oyun temelli egzersiz yaklasimlarinin hastalari daha yogun sekilde
egzersiz yapmaya tesvik etmesi ile ilgili olabilecegini distiniyoruz. Norolojik hastalara
Ozel tasarlanan oyunlarin, hastanin durumuna gore oyun se¢imi konusunda avantajli
olmasi, hastalarin egzersiz seansi siliresince motivasyonunun korunmasi ve yogun
tekrarli egzersizi daha kolay devam ettirebilmesinin goézlemledigimiz olumlu sonuglara
yol acmis olabilecegini dislinlyoruz. Yogun sayida tekrar yapmanin motor
0grenmenin temel prensiplerinden birisi oldugunu bilmekle beraber oyun temelli
egzersizlerin bu prensip 6zelinde énemli bir avantaji vardir (191). USE-IT, oyunlarin
eglenceli dogas! geregi hastalarin daha iyi konsantre olmasini ve ¢ok sayida tekrari
daha motive bir sekilde yapabilmesini saglamis olabilir. Ayrica oyun icerigindeki bazi

gerekliliklerin de ince el becerisinin daha fazla gelismesine sebep olabilecegi
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diisiiniildi. Ornegin matematik oyununda sayilarin diizeltilmesi gereken seviyelerde
bas parmak ve isaret parmagi hareketlerinin varligi, kapici ve tesisat oyunlarinda yine
bas parmak ve isaret parmagi ile vana acma ve kapama gibi gorevlerin ince el
becerilerine odaklandigl ve bu sayede hastalarin ince el becerisi ve Ust ekstremite
fonksiyonlarinin deney grubunda daha fazla iyilestigi disintlda.

Ayrica bu oyunlar yogun olarak Parkinson hastalarinin siklikla problem yasadigi
bimanual aktiviteleri ve ardisik hareketleri (pronasyon-supinasyon) icermektedir.
Ardisik hareketler, Parkinson hastaliginda 6nemli 6lclide etkilenebilmekte ve (st
ekstremitelerde art arda ¢ok sayida pronasyon-supinasyon hareketinin yapildig
diadokokinezi testi ile bu hastalarin motor degerlendirilmesinde olmazsa olmaz
parametrelerden bir tanesidir. Ayrica bimanuel aktiviteler 6nemli odlglde
koordinasyon gerektirmektedir ve Parkinson hastalarinin bu hareketlerde yasadigi
problemler glinlik yasamlarinda onemli aktivite kisithliklarina yol agabilmektedir
(192, 193). Cahismamizda hem bimanual aktivitelerin hem de pronasyon-supinasyon
hareketinin Parkinson hastalarinda etkilenen fonksiyonlar oldugu dislincesi ile MEBT
degerlendirmesine yer verilmistir. Bu testin Parkinson hastalarinin Ust ekstremite
motor performansini degerlendirmede 6énemli bir yéntem olabilecegini dislindik;
¢linkl bu testin “cevirme” alt parametresi, hastanin 60 adet diski sirayla ve teker teker
herhangi bir eliyle almasini, supinasyon hareketi yaparak gevirmesini, diski diger ele
uzatmasini ve diger el ile de diski koymasi gereken bosluga dizgln bir sekilde
hizalayarak birakmasini gerektirmektedir. Bu test iki elin birbiri ile koordineli
hareketinin bircok defa art arda yapilmasi gerekiyor. MEBT testinin ¢evirme alt
parametresi 6zelinde her iki grubunda gelisim gosterdigini; ancak deney grubundaki
gelismelerin  kontrol grubuna goére anlamli dizeyde daha vyiksek oldugunu
gozlemledik. MEBT cevirme testinin, Parkinson hastalarin Ust ekstremite motor
problemlerini tam anlamiyla yansitan ve ol¢en bir test olabilecegi gbéz Oniinde
bulunduruldugunda oyun temelli egzersiz grubunun bu test 6zelinde daha iyi gelisim
elde etmesinin bu egzersiz yaklasimi lehine 6nemli bir gosterge olabilecegini
dislinGyoruz. Oyunlar tasarlanirken hastalarin bu yonde yasadigl problemlerin esas

alinmasi deney grubu hastalarinin kontrol grubuna gére anlamli seviyede daha iyi bir
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gelisim elde etmesine olanak saglamis olabilir. Ayrica oyunlarin dogasi geregi ¢ok fazla
sayida tekrar yapilmasi st ekstremite enduransinda iyilesmeye neden olarak MEBT
sonuclarini deney grubu lehine etkilemis olabilir.

Ust ekstremite aktivitelerinin etkin bir sekilde yapilabilmesi ve kaliteli
hareketin ortaya c¢ikmasinda govde anahtar rol oynamaktadir ve Parkinson
hastalarinda govde ile Ust ekstremiteler arasindaki koordinasyon bozulabilmektedir
(194). Bu durumun ortaya ¢ikmasina sebebiyet veren bircok semptom vardir. Ornegin
PH’ de temel bulgulardan birisi olan rijidite gévde kaslarini da etkileyebilmektedir ve
boylece hastalarin aksiyal hareketleri yapmasinda problem olmaktadir (195). Bu
kisitlilik nedeni ile Gst ekstremite aktiviteleri de 6nemli 6l¢lide etkilenmektedir. Ayrica
bir ekstremite ile hareket yapmadan 6nce uygun postiral ayarlanmalarin hareketten
hemen once yapilmasi da kaliteli bir aktivite i¢in olduk¢a 6nemlidir ve Parkinson
hastalarinda bu ayarlamanin bozulabildigi belirtilmektedir (196). Goévde ve st
ekstremite fonksiyonlari arasindaki iliskinin bu derece 6nemli oldugunu g6z 6niinde
bulundurarak, hem deney grubunun hem de kontrol grubunun gévde mobilitesindeki
gelisimlerinin, (st ekstremite performansinda gozlenen gelisime yol acmis
olabilecegini distnlyoruz.

Govde mobilitesinin her iki grupta da gelisim gosterdigini ve gelisim seviyeleri
acisindan gruplarin birbirine gore bir UGstinliglt olmadigini gordik. Literatiire
baktigimizda norolojik hastaliklara uygulanan konvansiyonel yaklasimlarin ve oyun
temelli egzersizlerin gbvde mobilitesini gelistirmede etkili oldugunu belirten
¢alismalar bulunmaktadir ve bizim sonuglarimiz da bu agidan literatiirle uyumlu
goriinmektedir (197, 198). Gruplarin bu parametredeki gelisimlerinin uygulanan
yogun fizyoterapi programi ve seansin icerigi ile ilgili oldugunu disinlyoruz. Gévde
kaslari, sadece seansin ilk 40 dakikasindaki konvansiyonel egzersiz programinda degil,
son 20 dakikadaki Ust ekstremitelere yonelik yaklasimlarda bile yogun olarak aktif
olmak durumunda oldular. Gruplarin govde mobilitesindeki gelisimler yoniinden
birbirine gore herhangi bir GistinlGglinin olmamasi, seansin ilk 40 dakikasinda yapilan
egzersizlerin iceriginin iki gruptaki hastalar icinde benzer olmasindan kaynakli

olabilecegini duslinGyoruz. USE-IT ekraninin 55-inclik genislikte olmasinin 6nemli bir
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avantaj olusturdugunu ve bircok harekette hastalarin goévde rotasyonu ve
uzanmalarini yapmak durumunda kalmalarinin gévde mobilitesini gelistirmelerine
sebep oldugunu distintyoruz. Diger yandan kontrol grubunun da son 20 dakikalik
programi icerisinde yer alan bazi egzersizlerde govde mobilitesinin 6nemli bir bilesen
olmasi sebebiyle deney grubu ile benzer dlglide bir gelisim gosterdigini dislinliyoruz.

Kognitif durumdaki gelisimler izlendiginde, oyun temelli egzersiz grubunda yer
alan hastalarin 6nemli 6lgiide gelisim elde ettikleri gbzlenirken, kontrol grubunda yer
alan bireylerin anlamh seviyede bir gelisim elde etmedigi goruldi. Bizim
sonugclarimizla benzer sekilde Maggio ve ark. Parkinson hastalarinda sanal gergeklik
temelli egzersizlerin kognitif durumu gelistirmede daha iyi sonug¢ verdigini
bildirmislerdir (199). Oyun temelli egzersiz yapmak oncelikle iyi bir kognitif durum
gerektirmektedir ve oyunlar sirasinda da hastalar yogun bir sekilde kognitif
yuklenmeye maruz kalmaktadirlar (200). Parkinson hastalari hastaligin erken
donemlerinden itibaren kognitif problemler yasayabilmektedir (201). Bu nedenle,
hastaligin erken déneminden itibaren kognitif problemler yasayabilen Parkinson
hastalari icin oyun temelli egzersizler ciddi bir avantaj sunmaktadirlar. Ancak oyun
oynamanin belli dizeyde bir kognitif seviye gerektirmesi sebebiyle bu rehabilitasyon
yaklasimi icin secilecek hastalarin uygunlugu da 6nemli bir faktordir. Calismamizda
deney ve kontrol grubunun ¢alismanin baslangicinda benzer kognitif seviyede oldugu
ve hem deney hem de kontrol grubunun c¢ogunlugunun (niversite mezunu
bireylerden olustugu gézlemlendi. ikili gbrev aktiviteleri hem motor hem de kognitif
aktivite yapilmasini gerektirmektedir (202). Bu prensipten hareketle, oyun temelli
egzersizlerin kognitif yiklenme acgisindan 6nemli bir avantaji oldugu disinilerek,
kognitif olarak ylklenme olusturma amaciyla kontrol grubunun egzersizlerinin
yapilmasi esnasinda da ikili gérev iceren aktiviteler yaptirilmaya ¢alisiimistir. Kontrol
grubuna miimkiin olan dlcliide kognitif yiklenme saglansa da dnemli 6l¢lide gelisim
elde edilmedigi gozlemlenirken, deney grubunun kognitif olarak 6nemli olclde
gelisim gostermesi oyunlarin dogasi geregi kognitif becerileri daha yogun bir sekilde
cahstirdigini distindlirmustir. Oyunlar, hastalarin siklikla problem ¢6zmesini ve bazi

gorevlerde hafizasini kullanmasini ( tesisat oyununda borularin yoriingesi, eslestirme
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oyununda ayni iki heykelin konumunun hafizada tutulmasi, kapici oyununda kaginci
kat ise o kadar sayida kapi ziline basilmasi vb.) gerektirdigi ve eszamanh olarak gorsel
geri bildirimler verdigi icin kognitif gelisim yoniinden daha avantajlidir (182).
Literatlirde, Parkinson hastalarinda kognitif ylklenme olusturmanin beynin
dopaminerjik ulagilabilirligini artirdigi belirtilmistir (203). Oyun temelli egzersizlerin,
Parkinson hastalari i¢in yogun bir kognitif yliklenme olusturmasindan dolayr PH' de
etkilenen beyin boélimlerinin aktivitelerini artirmada veya dizenlemede faydali
olabilecegini dislinliyoruz. Ayrica oyunlar, eglenceli bir yoniiniin de olmasi sebebiyle
hastalarin daha fazla konsantre olmasini ve bu konsantrasyonu daha uzun sireler
korumalarini saglamaktadir (204, 205).

Ozellikle oyun oynayan grupta diisme veya herhangi baska bir sekilde hasta
glvenligi ile ilgili bir problem yasanmadi. Calismamizda hastalarimizdan siklikla oyun
oynayarak egzersiz yapmanin eglenceli ve ilgi cekici olduguna dair geri bildirimler aldik
ve motivasyonlarinin olumlu yonde etkilendigini gézlemledik. Bazi hastalarimizin
oyunlarin en zor seviyelerine ulasamadigi gdzlemlenmekle birlikte tim hastalarimizin
oyunlarin baslangic ve orta seviyelerinde birazda pratik etmeleri sonucu rahatlikla
veya hafif derecede zorlanma yasayarak gorevleri basarabildiklerini gozlemledik. Bir
miktar pratikle gérevleri daha iyi basarabildiklerini géren hastalarimizin oyun temelli
egzersiz yapma konusunda isteklerinin ve motivasyonlarinin arttigini dislintiyoruz.
Dolayisiyla hastalardan oyunlarin ¢ok karmasik ve anlasilmaz olduguna dair bir
geribildirim de almadik. Hastalarimizin oyunlarin oynanisi ve zorluk seviyesiyle ilgili
olumlu geri bildirimleri oldu. Burada 6nemli olan bir diger husus ise, USE-IT’ in
hastalar ozellikle zorluk yasadiklari hareket paternlerinde daha yogun egzersiz
yapmaya tesvik etmesine ragmen hastalarin asiri yorgunluk ve oyunlarin zorlugundan
sikayet etmemeleridir.

Her iki gruptaki hastalarin BPHDO 2. béliim (giinliik yasam aktiviteleri) ve 3.
bolliim (motor muayene) ile degerlendirilen semptomlarinin ve hastalik siddetinin
egzersizler sonrasinda daha iyi duruma geldigi belirlenirken; gelisimler yoniinden
gruplarin birbirine karsi bir GstlinlGgl goézlenmedi. 60 randomize kontrolli ¢alisma

dahil edilerek Hao ve ark. tarafindan yapilan meta-analizde yoga, su ici egzersizler,
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sanal gergeklik destekli egzersizler, dans terapi, yurime egzersizleri gibi farkl
yaklasimlarin motor semptomlar Uzerine etkileri arastirilmis ve tim bu yaklasimlarin
motor semptomlar lizerinde olumlu degisimlere sebep oldugu belirtilmistir (206).
BPHDO hastalarin semptomlarini her yéniiyle ele alan genis kapsamli bir dlcek oldugu
icin tedavi etkinliklerinin degerlendirilmesinde sik¢a kullanilmaktadir ve gozlenen
gelisimler hastaligin seyri acisindan énemli bilgiler vermektedir (207). BPHDO’ nde
gozlenen gelismelerin egzersiz programi sonucu (st ekstremite ve gévde mobilitesi,
kognitif durum, denge ve fonksiyonel mobilitedeki gelismelere bagl olarak ortaya
ctkmis olabilecegini diisiinliyoruz. Her iki grupta yogun olarak fizyoterapi programi
aldiklari ve bu programin blyik bir bolimi benzer icerikte oldugu icin gruplar
arasinda gelisimler ydoniinden énemli bir fark olusmamis olabilir.

Hastalarin dinamik dengelerini degerlendirmek amaciyla kullanilan
fonksiyonel uzanma testi sonuglarina gore her iki grubunda egzersizler sonrasinda
denge durumlarinin daha iyi oldugu gozlemlendi. Parkinson hastalarinda dinamik
denge problemleri rijidite, bradikinezi/hipokinezi, postiral instabilite gibi motor
semptomlarla direkt olarak iligkilidir ve bu semptomlari olumlu yonde etkileyen
yaklasimlar dolayh olarak dinamik denge lizerinde de olumlu etkiler olusmasina
neden olabilir. Radder ve ark. tarafindan Parkinson hastalarina uygulanan cesitli
rehabilitasyon yaklasimlarinin arastirildigi bir meta-analizde, hem konvansiyonel
yaklasimlarin hem de oyun temelli egzersizlerin denge lizerinde olumlu etkisinin
oldugu belirtilmistir (208). Baska bir meta-analizde ise fizyoterapi ve rehabilitasyon
yaklasimlarin birbirine Ustlnligl degerlendirilmis ve oyun temelli egzersizlerin denge
durumunu gelistirmede diger yaklasimlara gére daha Ustiin oldugu rapor edilmistir
(154). Her iki gruptaki hastalarin dinamik dengelerindeki gelismenin, 6zellikle ilk 40
dakikalik egzersiz programinda statik ve dinamik denge aktivitelerinin farkh
pozisyonlarda ve degisken destek ylizeylerinde yogun olarak calistirilmasi sonucu
gozlemlenmis olabilecegini disindilik. Ayrica seanslarin son 20 dakikalarinda Ust
ekstremite ve govde mobilitesine yonelik yapilan egzersizler de 6zellikle dinamik
denge aktivitelerini yogun olarak icermektedir. Gerek ayakta gerekse oturma

pozisyonunda yapilan denge egzersizlerinin 60 dakikalik fizyoterapi seansinin biyuk
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bir bolimine yayildigl géz 6nlne alindiginda, bu yogunluktaki ¢alismanin FUT
sonuglarindaki gelismeye sebep olabilecegini dislinliyoruz. Ayrica oyun tedavisinin
oturma pozisyonunda yapilmasinin ayaktaki denge parametreleri agisindan gruplar
arasinda fark clkmamasina sebep olabilecegini ve degerlendirme yontemlerinden FUT
ve ZKYT’nin ayakta yapiliyor olmasi sebebiyle her iki gruptaki denge testlerinde benzer
gelisimler gérilmesinin bu durumun sonucu oldugunu distnlyoruz.

ZKYT, fonksiyonel mobiliteyi degerlendiren ve bircok énemli fonksiyonu bir
arada bulunduran bir testtir. Parkinson hastalari 6zellikle oturma-kalkma, yurayusi
baslatma ve yururken donme gibi aktivitelerde problemler yasamaktadirlar ve bu
aktiviteler rehabilitasyon programlari icerisinde cesitli prensiplerle calistiriimaktadir
(209). ZKYT, bu aktivitelerin tamamini iceren bir test olarak Parkinson hastalarinin
dahil edildigi calismalarda siklikla kullanilmaktadir (210, 211). Oturma-kalkma,
ylrirken donme ve ylrime egzersizleri gibi aktivitelere ¢galismamizin rehabilitasyon
programi icerisinde de yer verdik. Diger yapilan tim egzersizler disinda 6zellikle bu
aktiviteleri 8 hafta gibi bir siire boyunca yogun olarak calismak, ZKYT siirelerinde
iyilesmeye neden olmus olabilir. Jaggi ve ark. yaptigi calismada oyun temelli egzersiz
yapan Parkinson hastalarinin ZKYT sirelerinin  anlamli  derecede gelistigi
kaydedilmistir (212). Oyun temelli denge egzersizlerinin ve konvansiyonel denge
egzersizlerinin etkilerinin karsilastirildigi bir diger ¢alismada ise hem oyunlarin hem
de konvansiyonel yaklasimlarin TUG ile degerlendirilen fonksiyonel mobiliteyi anlaml
seviyede gelistirdigi rapor edilmistir (213). Biz de calismamizda literatirle benzer
sekilde her iki grubun fonksiyonel mobilite yoniinden gelisim elde ettigini
gozlemledik. Gruplar arasinda gelisim yoniinden herhangi bir fark gdézlenmemesinin
temel nedeni bu aktivitelerin ¢alisildigi programin her iki hasta grubuna da
uygulanmasi olarak belirtebiliriz.

Her iki grubun PHA-39 ile degerlendirilen yasam kaliteleri yoniinden anlaml
seviyede gelisim kaydettigi goriilmustir. Ancak gelisimler karsilastirildiginda gruplarin
birbirine herhangi bir Gstlinligl gézlenmedi. Feng ve ark. yaptiklari derleme ¢alismasi
ile farkh egzersiz yaklasimlarinin yasam kalitesi lizerindeki etkilerini rapor etmisler ve

aerobik egzersiz, kuvvetlendirme egzersizi, yliriime egzersizi, oyun temelli egzersiz
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gibi farkh tirdeki yaklagsimlarin Parkinson hastalarinin motor ve/veya motor olmayan
semptomlarina pozitif etkileri sonucu yasam kalitelerini daha seviyeye getirdigini
belirtmislerdir (214). Calismamizda da hasta gruplarimizin  Ust ekstremite
performansi, govde mobilitesi, hastalik siddeti, denge, fonksiyonel mobilite gibi
hastalarin yasam kalitesini etkileyen bircok parametrede gelisim kaydettigini
gozlemledik ve bu gelisimlerin yasam kalitesi skorlarina olumlu yansimalari oldugunu

degerlendirdik.

Calismamizin limitasyonlari;

e Hastalarimizin egzersizler bittikten sonra uzun dénem takipleri yapiimadi.
Uzun donem takipler, rehabilitasyon yaklagimlarinin etkinliginin
degerlendirilmesinde daha kesin ¢ikarimlar olusturulmasini saglamaktadir.

e Calismamizda tabakali randomizasyon yapmadik. Modifiye Hoehn ve Yahr
Olgegine gore 1,5-3 arasi olan hastalari galismamiza dahil ettik ve baslangig
durumlarina baktigimizda MHYO acisindan gruplar istatistiksel olarak
benzerdi. Sonuglar istatistiksel olarak gruplarin benzer oldugunu goésterse
de, calismamiz tamamlandiktan sonra gruplar arasindaki MHYO skorlarinin
¢ok dengeli dagilmadigini gozlemledik. Bu nedenle tabakali randomizasyon
yapilabilirdi.

e Oyun temelli egzersizleri arastirdigimiz ¢alismamizda hastalarimizdan
sikhkla oyunlarin eglenceli olduguna ve motivasyonlarini olumlu
pekistirdigine dair geri bildirimler aldik ve bazi sonuglarimizi bu
geribildirimler ile iliskilendirdik. Fakat oyun temelli egzersiz yapmanin
motivasyon ve eglence yoninli daha objektif bir sekilde
degerlendirebilecegimiz bir olcek veya anket yapmadik. Hastalarin bu
konudaki diisiinceleri sadece sozel olarak degil daha objektif bir yontemle
degerlendirilebilirdi.

e Hastalarin ozellikle oyun temelli egzersizleri yaparken siklikla postirlerini
dizeltmeleri gerekmekte ve uygun postiirde oyunlari oynamalari fasilite

edilmektedir. Hastalarin gévde mobilitesindeki olumlu gelismeler,
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egzersizler sonucu kazanilmis daha iyi postiral durumla da iliskili olabilir.
Calismamizda gévde mobilitesini degerlendiren bir 6lgege yer verildi ancak

Ozellikle postiri degerlendiren bir yontem de yer alabilirdi.
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6. SONUC VE ONERILER

Parkinson hastalarinda konvansiyonel yaklasimlara ek olarak uygulanan oyun
temelli egzersizlerin etkinliginin arastirildigi calismamiza toplamda 23 katilimci dahil
edildi. Ancak bazi katilimcilarin gesitli sebeplerle ¢alismadan ayrilmasi sonucu
¢alismamiz, deney grubunda 10 kisi, kontrol grubunda 10 kisi olmak Uzere toplam 20
Parkinson hastasi ile tamamlandi. Her iki gruptaki hastalar haftada 3 seans olmak
Uzere toplam 8 hafta boyunca fizyoterapist esliginde 1 saatlik bireysel fizyoterapi
programina dahil oldu. Fizyoterapi seansinin ilk 40 dakikasi, deney ve kontrol grubu
icin benzer icerikte olup hastalarin ihtiyaglari dogrultusunda olusturulmus
konvansiyonel fizyoterapi yaklagimlarindan olusturuldu. Seansin son 20 dakikasinda
deney grubu hastalari, yenilik¢ci oyun temelli egzersizler yaparken; kontrol grubu
hastalari, konvansiyonel {ist ekstremite ve gévde egzersizleri yaptilar. Ozellikle son 20
dakika uygulanan programla da iliskili olarak her iki grupta da Ust ekstremite ve gévde
performansi ve kognitif durum birincil degerlendirme yéntemleri olarak segildi.

Randomize kontrolll olarak yapilan ¢alismamizin istatistiksel analizleri sonucu

elde ettigimiz verilerden yapilan gikarimlar agsagida 6zetlenmistir:

e Ust ekstremite fonksiyonlarindaki gelismeler distiniildiigiinde hem oyun
temelli egzersizlerin hem de konvansiyonel yaklasimlarin st ekstremite
performansini gelistirdigi gorildi. Ancak bazi parametrelerde oyun temelli
egzersizlerin daha olumlu ekti yaptigi gozlemlendi. Ornegin Parkinson
hastalarinda siklikla etkilenen ve gilinliik yasamlarinda énemli bir fonksiyon
olan pronasyon-supinasyon hareketini yogun olarak iceren c¢evirme
testinde oyun temelli egzersiz grubunun ¢ok daha iyi bir gelisim elde ettigi
belirlendi. Ozellikle hastalarin yasadigi problemler disinilerek bunlar
yogun olarak calistirmayl amacglayan oyun temelli egzersizlerin yogun
tekrar, hasta motivasyonu ve egzersizin strdiridlebilirligi yoninden
konvansiyonel vyaklasimlara goére ©nemli bir avantaji oldugunu

disltiniyoruz.
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9-DPT ve MEBT’nin slre bazh performans testleri oldugu ve 6zellikle de
bradikinezinin  hastaligin temel semptomlarindan birisi oldugu
disindldigiinde, oyun temelli egzersizin bu temel semptom Ulizerinde
olumlu gelismelere sebep oldugu dikkati cekmektedir. Ayrica calismamizda
hem deney grubu hem de kontrol grubu hastalarinin egzersiz
programlarinda yogun olarak ikili gérevler yaptiklari dislintldiigiinde, (st
ekstremite performansini degerlendirmek Ulzere yer verilen 9-DPT, test
sirasinda hastalardan baska bir gorevde istenerek ikili gérev seklinde

yapilabilirdi.

Govde mobilitesi yoniinden her iki grubunda gelisim gosterdigi ve bu
gelisimlerin benzer oldugu goruldi. “Etkin bir tst ekstremite fonksiyonu
icin iyi bir gdvde mobilitesi olmazsa olmazdir” prensibinden hareketle Ust
ekstremite fonksiyonlarindaki gelisimlerin gdvde mobillitesinde ki
gelisimlerle oldukca baglantili oldugunu distndyoruz. Her iki gruptaki
hastalar seansin sadece son 20 dakikasinda degil; ilk bélimiindeki ortak
programda da govde mobilitesine yonelik egzersizler yaptiklari igin gelisim
yoniinden birbirine karsi bir UGstUnlUkleri gézlenmemis olabilir. Ayrica
calismamizda yer alan her iki grubunda birebir fizyoterapist esliginde ayni
siirede ve yogun bir sekilde egzersiz yapmalarinin ¢alismamizin gigli

yanlarindan birisi oldugunu diistiniiyoruz.

Oyunlar dogasi geregi kognitif yliklenme olusturmada énemli bir avantaja
sahipler. Kontrol grubundaki bireyler de egzersizleri sirasinda ikili gorevler
vasitasiyla kognitif yiiklenmeye maruz birakildi; ancak deney grubu kognitif
durumlarinda gelisim elde ederken, kontrol grubunun gelisim elde
edemedigi gorildi. ikili gdrevler belli oranda kognitif yiiklenmeye sebep
olsalar bile oyun temelli yaklasimlara gore bu etkinin geride kaldigini
gordiik. Motor performanslarda belli oranda benzer gelisimler gorilirken

kognitif durumdaki bu farkhlik, ozellikle kognitif etkilenimi de olabilen
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norolojik hastalik gruplarinda oyun temelli egzersiz yaklasimlarinin bariz

bir Gstinligu olabilecegini distindlirmistir.

Literatlirde oyun temelli egzersizlerin olumlu etkileri belirtiimekle beraber
genellikle yash bireylerden olusan Parkinson hastalarinin bazi ¢alismalarda
oyunlarin karmasikligindan sikayet ettigi belirtiimistir. Ozellikle popiiler
konsol oyunlari, genel poplilasyon disinilerek tasarlandigl icin hem
kognitif hem de motor tutulumlari olan noérolojik hastalara bazen
gereginden fazla karmasik gelebilir ve fazla karmasik bir egzersiz
motivasyonu olumsuz yonde etkileyebilir. Calismamizda hastalardan
oyunlarin zor ve karmasik olduguna, motivasyonlarini disirdiigine dair
bir geri bildirim almadik. Hastalik gruplari distnilerek tasarlanmis
oyunlarin  egzersizin  slrdurulebilirligi  agisindan  bir  avantaj

olusturabilecegini distinlyoruz.

Ovyunlarla ilgili hastalarimizdan siklikla hem seans icerisinde hem seans
sonralarinda olumlu geri bildirimler aldik. Hastalarimiz oyunlarin eglenceli
oldugunu ve konsantrasyonlarini artirdigini ifade ettiler. Oyun temelli
egzersizlerin, artmis motivasyon, vyogun tekrar ve egzersizin
sirdirulebilirligi yonleriyle avantajlari oldugunu géz 6nlinde bulundurarak
fizyoterapi programlarinda yer almasi gerektigini dislnlyoruz. Ayrica
hastalik gruplar disinilerek tasarlanmis oyun sistemlerinin hastanin
rehabilitasyondan beklentileri ve fonksiyonel kapasiteleri ile 6rtlismesi
acisindan daha avantajli olabilecegini ancak bu konuda daha kapsaml

calismalara ihtiyac¢ oldugunu diisinmekteyiz.

ikincil degerlendirme parametrelerimiz olan hastalik siddeti, denge,
fonksiyonel mobilite ve yasam kalitesi sonuglarinda her iki grubunda
benzer oranda gelisim elde ettigini gozlemledik. Oncelikle bircok

parametredeki bu gelisimlerin 8 hafta boyunca uygulanan toplam 24
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seanslik yogun fizyoterapi programinin sonucu olabilecegini diislinliyoruz.
Her iki gruptaki hastalar, ihtiyacglari ile sekillenmis birebir fizyoterapi
programi aldilar ve motor fonksiyonlarindaki gelisimler sonucu yasam

kalitelerinde de gelisme kaydettiler.

Sonu¢ olarak, c¢alismamizda oyun temelli egzersiz yapan hastalarin
konvansiyonel egzersiz yapanlara gore herhangi bir parametrede daha az
gelisim elde ettigi gorilmedi; hatta bazi motor parametrelerde ve kognitif
durumda daha iyi gelisim elde ettikleri izlendi. Konvansiyonel
yaklasimlarinda bircok parametrede gelisimlere sebep oldugu goz 6niinde
bulundurularak, konvansiyonel yaklasimlara ek olarak uygulanan oyun
temelli egzersizlerin optimum programi belirleme hususunda 6n plana

¢iktigini diistintyoruz.

Calismamizin sonuglarina goére, Hipotez 1 (Parkinson hastalarinda
konvansiyonel egzersize ek olarak yapilan aktif video oyun uygulamalarinin
ust ekstremite ve govde fonksiyonlar lizerine etkisi vardir), Hipotez 2 (
Parkinson hastalarinda konvansiyonel egzersize ek olarak yapilan aktif
video oyun uygulamalarinin uygulamalarinin kognitif durum Uzerine etkisi
vardir) ve Hipotez 4 (Parkinson hastalarinda konvansiyonel egzersize ek
olarak yapilan aktif video oyun uygulamalarinin kognitif durum Uzerine
etkisi konvansiyonel fizyoterapi programinin etkisi ile farkhdir)
dogrulanmis, Hipotez 3 (Parkinson hastalarinda konvansiyonel egzersize ek
olarak yapilan aktif video oyun uygulamalarinin Ust ekstremite ve goévde
fonksiyonlari Gizerine etkisi konvansiyonel fizyoterapi programinin etkisi ile

farklidir) hipotezi ise kismen desteklenmistir.

Konvansiyonel fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarina ek olarak
uygulanan oyun temelli egzersizlerin PH'Inda (st ekstremite performansi,

govde mobilitesi, kognitif fonksiyonlar, denge ve yiriyls Uzerine
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etkinliginin gosterildigi bu ¢alisma oyun tedavileri i¢in dnemli sonuglar
sunmaktadir. Sonraki calismalarda ciddi oyunlarla eglence amagl
oyunlarin etkilerinin karsilagtinldigi ¢alismalar klinikte ve markette oyun

tedavilerinin geleceginin sekillenmesi adina 6nemli sonuglar doguracaktr.
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EK-2. Bilgilendirilmis Gonulli Olur Formu
Versiyon: 2 Tarih: 18.05.2021

BiLGILENDIRiLMiS GONULLU OLUR FORMU
(Arastirmacinin Agiklamasi)

Parkinson hastalarinda o0zellikle kol hareketlerini, ince el becerilerini, govde
hareketlerini, dengeyi ve hafiza, dikkat, hesaplama gibi beyin fonksiyonlarini
gelistirmeye yonelik egzersizlerden olusan yaklasimlarin arastirmasini yapmaktayiz
(A).

Arastirmanin adi: “Parkinson Hastalarinda Sanal Gergeklik Temelli Oyunlarin Ust
Ekstremite ve Gévde Fonksiyonlari ve Kognitif Durum Uzerine Etkisinin incelenmesi”
dir.

Sizin de bu arastirmaya katilmanizi 6neriyoruz. Ancak hemen soéyleyelim ki bu
arastirmaya katilip katiilmamakta serbestsiniz. Calismaya katihm, gondllulik esasina
dayaldir. Kararinizdan o6nce arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu
bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz. Bu
calisma, kol ve gbévde fonksiyonlarinin ve hafiza, dikkat gibi beyin fonksiyonlarinin
Parkinson hastalarinin glinliik yasamlarindaki 6nemi distintlerek, nérolojik hastalig
olan bireylere 0zgli tasarlanmis yenilikci oyunlarin Parkinson hastalarinin hem
fonksiyonel hem de bilissel becerilerini gelistirmede etkili olup olmadiginin
incelenmesini amaglamaktadir (B). Bu arastirma Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Fakiiltesinde yapilacaktr.

Gahsmamiz; Noroloji doktoru tarafindan Parkinson hastalig teshisi almis, fizyoterapi
ve rehabilitasyon ihtiyaci olan ve Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Fakiltesine egzersiz programi icin yonlendirilen hastalar ile gerceklestirilecektir. Eger
arastirmaya katilmayr kabul ederseniz Uzm. Fzt. Baris Cetin tarafindan
degerlendirileceksiniz. Degerlendirme kayitlariniz kimliginiz belirtiimeden saghk
alaninda 6grenim goéren 6grencilerin egitiminde veya bilimsel nitelikli yayinlarda
kullanilabilir. Bu amagclarin disinda bu kayitlar kullaniimayacak ve baskalarina
verilmeyecektir. Degerlendirilmeniz yaklasik 60 dakika stirecektir ve 1 defa egzersiz
programindan once 1 defa da egzersiz programi sona erdikten sonra olmak Uzere
toplamda 2 defa degerlendirileceksiniz. Calismaya toplam en az 14 gonillindn
katilmasi planlanmaktadir (S).

Calismada iki grup olacaktir. Arastirmaya katilmayi kabul ettiginiz takdirde rastgele
olarak iki gruptan birisinde yer alacaksiniz. Bu gruplarin birisinde 40 dakikahk
ihtiyaclariniza yonelik egzersiz programindan sonra 20 dakika sireyle buylk bir
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dokunmatik ekran Uzerinde kol ve el becerilerinizi artirmaya yonelik bazi oyunlar
oynanirken diger grupta da yine 40 dakikalik ihtiyaca yonelik egzersiz programindan
sonra 20 dakika olacak sekilde kol ve el becerilerini artirmaya yonelik rutin egzersizler
yaptirilacaktir (C). Her iki grup icinde egzersizler haftada 3 glin 1’er saat olmak lzere
toplamda 8 hafta siirecektir (R). Calisma sonlandiktan sonra diger gruba uygulanan
egzersiz programi sonuglarinin olumlu yonde c¢ikmasi ve sizin de istemeniz
durumunda diger gruba uygulanan egzersizler size de uygulanabilecektir.

1 saatlik egzersiz seansinizin ilk 40 dakikasi ihtiyaglariniz géz 6niinde bulundurularak
olusturulmus Parkinson hastalarina yonelik klinikte rutin uygulanan egzersizlerden
olusacaktir. Bu kapsamda hareketlilik ve dengeye yonelik egzersizler, gevseme
egzersizleri, dizgln durus egzersizleri, kuvvetlendirme ve germe egzersizleri
uygulanacaktir. Seansin son 20 dakikasi ise yer aldiginiz gruba gore bir grup hastaya
dokunmatik ekranli oyun sistemi kullanilarak oyun temelli hareketler yaptirilirken (F)
diger gruptaki hastalara kol ve el hareketlerindeki becerilerini, gévde dengelerini
gelistirmeye yonelik egzersizler yaptirilacaktr.

8 haftalik egzersiz programiniz dncesinde ve sonrasinda yapilacak degerlendirmeler
hastaliginizin bulgulari ve siddetinin anket ile ve bazi hareketleriniz gézlemlenerek
degerlendirilmesini, stire tutularak yapilan kol hareketlerinizin performansini, dlgekle
ve slre tutularak yapilan hareketlerle gévde fonksiyonlariniz ve dengenizi, dlgek ile
dikkat, hatirlama gibi fonksiyonlarinizi ve anket ile yasam kalitenizin
degerlendirilmesini icerecektir (D).

Calisma stliresince ve sonrasinda sizinle ilgili bilgiler gizli tutulacak ve muhafaza
edilecektir. Ancak ¢alismanin kalitesini denetleyen gorevliler, etik kurullar ya da resmi
makamlarca geregi halinde incelenebilecektir (M).

Arastirma sirasinda size yarar saglayacak herhangi bir yeni bilgi edinildiginde
bilgilendirileceksiniz (O). Ayrica g¢alisma sonunda egzersizler sonucu klinik bir yarar
olmadigl sonucuna varilirsa bu konuda da bilgilendirileceksiniz (H). Bu galismaya
katilmaniz icin sizden herhangi bir (icret istenmeyecektir. Calisma kapsaminda
uygulanacak degerlendirmeler ve tedaviler, Sosyal Glivenlik Kurumu ve diger saglik
sigortalarindan karsilanmayacak, arastirmacilarin ve arastirma merkezlerinin
olanaklari dahilinde gergeklestirilecektir. Calismaya katildiginiz igin size yol masraflari
da dahil ek bir 6deme de yapilmayacaktr.

Degerlendirmeler ve egzersiz seanslari sirasinda olusabilecek riskler:
Yapilacak degerlendirmeler ve fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalar size
herhangi bir zarar verecek risk icermemektedir (G).

Yapilacak degerlendirmelerin ve tedavilerin getirecegi olasi yararlar;

Parkinson hastalarinin ihtiyaclari ve karsilastiklari problemler distnildiginde govde
hareketleri ve dengesinin ve bununla da baglantili olarak kol ve el hareketlerinin
koordineli ve becerili yapilmasinin hastalarin glinllik yasamlarinda sliphesiz 6nemli bir
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yer tuttugu goridlmektedir. Parkinson hastalarina uygulanan fizyoterapi ve
rehabilitasyon programlari distinildigiinde son yillarda yapilan ¢alismalarda sanal
gerceklik uygulamalarina ve oyun temelli egzersiz yaklasimlarina 6nem verildigi
goriilmektedir. Bu uygulamalar, oyunlar gibi eglenceli aktiviteler hastalarin
motivasyonunu artirmaya yonelik ve egzersiz aliskanliklarini gelistirmek amaciyla
avantajl bir konumda olmakla beraber ¢ogunlukla Parkinson hastalarinin ihtiyaglarina
yonelik olarak tasarlanmadiklari icin hastalarin bu egzersizlere uyum gostermesi ve
devamlihigini saglamasi zor olabilmektedir. Bu sebeple hastalik grubuna ve ihtiyaca
yonelik, ilk asamalarda ¢ok karmasik olmayan oyun uygulamalarinin hastalarin
egzersiz programlarinda devamliligini saglama ve motivasyonlarini koruma yoniinden
onemli olabilecegini ve rutin egzersiz programlarina alternatif olabilecegini
diisinmekteyiz (i).

Bu calismaya katilmayi reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege
baghidir ve yine ¢alismanin herhangi bir asamasinda onayinizi cekmek hakkina da
sahipsiniz. Eger katilmayi reddederseniz, bu durum tibbi bakiminiza ve hekim ile olan
iliskinize herhangi bir zarar getirmeyecektir (L).

Ayrica egzersiz seanslariniz sliresince egzersizlerinizi yapmanizi engelleyecek kadar
ciddi bir saghk sorunu vyasamaniz durumunda arastirmaya katiliminiz
sonlandirilacaktir (Q).

(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

Sayin Dog. Dr. Giil Yalcin Cakmakli, Do¢. Dr. Muhammed Kiling, Uzm. Fzt. Baris CETIN
tarafindan Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesinde bir
arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi
(V). Bu bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya “katilimci”’ olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam arastirmacilar ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da buiylik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda
kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli gliven verildi (N).

Calismanin yuratdlmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak icin arastirmadan
cekilecegimi onceden bildirmemin uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma
disi tutulabilirim. Arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal
sorumluluk altina girmiyorum. Bu calismaya katilmam icin benden herhangi bir (icret
istenmeyecektir. Calismaya katildigim icin bana ek bir 6deme de yapilmayacaktir. Bu
konuda bana gerekli bilgi verilmistir (E).

ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢cikmasi halinde, her tirla
tibbi midahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi (J).
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Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Eger katilmayi
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir
zarar getirmeyecegini de biliyorum (V).

Arastirma sirasinda herhangi bir sorun ile karsilastigimda; herhangi bir saatte sorumlu
arastirmaci Dog. Dr. Gil Yalgin Cakmakli'ya .....cccocveevenennnns ve yardimci arastirmaci
Uzm. Fzt. Baris Cetine ....cccovvvevecuenenne nolu telefondan ve Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Fakiiltesinden ulasabilecegimi biliyorum (P).

Bana yapilan tiim yazili ve so6zIli agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim.
Kendi basima belli bir disiinme siiresi sonunda adi gecen bu arastirma projesinde
“katthmc1” olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti biylk bir
memnuniyet ve hicbir baski ve zorlama olmaksizin gonullilik igerisinde kabul
ediyorum (W).

imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

(X) Katilimci :
Adi, soyadi:
Tarih:

imza:

(Z) Gorisme tanigi:
Adi, soyadi:

Tarih:

imza:

(Y) Katthmci ile gorusen fizyoterapist
Adi soyadi, unvani:

Adres:

Tel :

imza :



EK-3. Olgu Rapor Formu
OLGU RAPOR FORMU

Hasta No:

Yas!: Cinsiyet: Boy:

Egitim: Hastalik Durasyonu:
Kullandig ilaglar:

Ozgecmis:

Soygecmis:

Kilo:
Dominant taraf:
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Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

HBD-BPHDO - BSlim 2

Motor Sorunlar (puan)

HBD-BPHDO - BSlim 3

Motor Muayene (puan)

9 delikli Peg Test (sire)

Minnesota El Beceri Testi
(stre)

Govde Bozukluk Olgegi
(puan)

Fonksiyonel Uzanma Testi

(mesafe - cm)

Zamanh Kalk Yura Testi

(sure)

Montreal Bilissel Deg. Olg
(puan)

Parkinson Hastaligi Anketi

(puan)




EK-4. Tez Orijinallik Raporu

Parkinson Hastalarinda Sanal Gerceklik Temelli Oyunlarin Ust
Ekstremite Ve Govde Fonksiyonlari Ve Kognitif Durum
Uzerine Etkisinin Incelenmesi

ORIJINALLIK RAPORU

WS W7 03 02

BENZERLIK ENDEKSI INTERNET KAYNAKLARI  YAYINLAR OGRENCI ODEVLERI

BIRINCIL KAYNAKLAR

www.openaccess.hacettepe.edu.tr:8080 2
internet Kaynag! %

iE;lC|kb|I|m:yok.gov.tr ” 2
nternet Kaynag 0

By discovery.researcherlife 1
internet Kaynadi %
ynag

Submitted to Okan Aniversitesi < 4

Ogrenci Odevi %

openaccess.hacettepe.edu.tr <y /
0

Internet Kaynag

&

Baris Cetin, Muhammed Kiling, Gul Yalgin <y /
Cakmakli. "The effects of exergames on upper ’
extremity performance, trunk mobility, gait,

balance, and cognition in Parkinson’s disease:

a randomized controlled study", Acta

Neurologica Belgica, 2024

Yayin

kap.titck.gov.tr
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EK-5. Dijital Makbuz

99

soyledir:

turnitin i)
Dijital Makbuz

Bu makbuz édevinizin Turnitin'e ulastigini bildirmektedir. Gonderiminize dair bilgiler

Gonderen:

Odev bashg:
Gonderi Bashgr:
Dosya adi:

Dosya boyutu:

Sayfa sayisi:

Kelime sayisi:
Karakter sayisi:
Gonderim Tarihi:
Gonderim Numarast:

Gonderinizin ilk sayfasi asagida gonderilmektedir.

BARIS CETIN

Parkinson Hastalarinda Sanal Gergeklik Temelli Oyunlarin Us...
Parkinson Hastalarinda Sanal Gergeklik Temelli Oyunlarin Us...

BARIS_C_ETI_N_DR_TEZ.pdf
1.53M

78

16,896

116,994

23-Oca-2024 04:010S (UTC+0300)
2276641094

HACETTEPE ONIVERSITES]
‘SAGUK BiLMLER] ENSTITOSO

ETKISININ INCELENMES]

Uam. . Bang GETIN

"Noraloji Fieyoterapistii rograms
DOKTORA TEZi
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9. 0ZGECMIS



