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OZET

Parkinson Hastalarina Spor Egitmeni Esliginde Uygulanan Cok Yonlii
Egzersizlerin Denge ve Yiiriime Fonksiyonlar:
Uzerine Etkisi

Amag: Parkinson hastaligi (PH) progresif motor ve motor olmayan bozukluklarla
karakterize norodejeneratif bir hastaliktir. Olusan bu bozukluklar ve semptomlar hareketsiz
bir yasam sekline sebep olarak bireyleri olumsuz yonde etkilemektedir. Hastaligin goriilme
siklig1, siiresi ve yasam kalitesini diistirticii etkilerinden dolay1 farmakolojik tedavilere ek
olarak uygulanacak tedaviler ve egzersiz modaliteleri 6nemli bir yer tutmaktadir. Bizde
arastirmamizda, PH’li bireylere spor egitmeni esliginde uygulanan ¢ok yonlii egzersiz
programinin denge ve yiirime fonksiyonlari {izerine etkisini incelemeyi ve gruplar arasi
farklilik olup olmadigini arastirmay1 hedefledik.

Yoéntem: Arastirma Kocaeli Universitesi Arastirma Etik Kurulundan izin alindiktan sonra
baslanip, 2018-2019 yillar1 arasinda Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Noroloji Anabilim
Dali Hareket Bozukluklar1 Poliklinigine miiracaat etmis; hastalik evresi, semptomlar1 ve
ayrintili norolojik muayenesi noéroloji uzmani tarafindan degerlendirilerek Hoehn-Yahr
Evrelendirme Olgeginde 3 ve iizeri olan, Standardize Mini Mental Testi’n de (SMMT) 25
puan altinda deger alan hastalar calismaya dahil edildi. Hastaliga ait semptomlarin
siddetini degerlendirmek ve 6zellikle uygulanan egzersiz yanitin1 gézlemlemek amaciyla,
Birlestirilmis Parkinson Hastalign Degerlendirme Olgegi (BPHDO) kullamildi. Calismaya
Parkinson disinda herhangi bir noérolojik hastaligi bulunmayan, 40-75 yas araliginda (yas
ortalamasi 63,12+8,82) olan 41 idiyopatik parkinsonlu hasta dahil edildi. Calismaya dahil
edilen hastalar; klinik i¢i egzersiz programina katilabilecek hastalar ve ev egzersiz grubu
hastalar1 olacak bicimde ikiye ayrildi. Calismaya katilan tiim hastalara ¢alisma Oncesi
bilgilendirme yapilip beyanlar1 alindi. Her iki grubun caligma Oncesi ve sonrasi
degerlendirmeleri Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon polikliniginde tedavi oncesi ve tedavi sonrasi 1. ve 5.
haftalarda olacak sekilde yapildi.

Calisma grubu (ECYEG) 5 ardigik hafta boyunca haftada 3 giin giinde 60 dakika ¢ok yonlii
egzersiz programina alindi. Ev egzersiz grubu (EEG) ise ilk degerlendirmeye geldikleri



giin gosterilen ve ellerine gorsel basili verilen egzersizleri 5 ardisik hafta boyunca haftada
3 giin glinde 60 dakika olacak sekilde uygulamalari istendi. Hastalarin ¢alisma 6ncesi ve
sonrasl, Statik-dinamik dengeleri Berg Denge Testi (BDT), yiirtime hizlar1 Kalk Yiirt Testi
(KYT), yiirime ve denge fonksiyonlar1 Tinetti Denge ve Yiirime Testi (TDYT) ile
oOlgiiliirken; yiiriitiicti fonksiyonlar Stroop Dikkat Testi (SDT), segici dikkat ve stirekli
dikkatleri isaretleme Testi (IT), gorsel-uzaysal dikkati ise Cizgi Yoniinii Belirleme Testi
(CYBT) ile yasam kaliteleri ise SF-36 kisa form ile degerlendirildi.

Gruplar arasindaki farklilik normal dagilima sahip olan nlimerik degiskenler i¢in Bagimsiz
gruplar T testi ile normal dagilima sahip olmayan niimerik degiskenler i¢in ise Mann
Whitney U testi ile degerlendirildi. Olgiimler aras1 farkliligin (&ntest/sontest)
arastirilmasinda normal dagilim gosteren niimerik degiskenler Bagimli gruplar t testi,
normal dagilim géstermeyen niimerik degiskenler i¢in Wilcoxon testi ile degerlendirildi.
Iki yonlii hipotezlerin testi icin p<0.05 istatistiksel énemlilik igin yeterli kabul edildi.
Bulgular: Egitmen esliginde uygulanan c¢ok yonlii egzersiz programinit tamamlayan
hastalarin (ECYEG) egzersiz Oncesi ve sonrasi fiziksel fonksiyonlarmin degerlendirildigi
BDT, TDYT, KYT parametrelerinde anlamli gelismeler saptanmustir (p<0,05). Kontrol
grubunda ise egzersiz programi oncesi ve sonrast BDT, TDYT parametrelerinde anlamli
farklilik saptanmustir (p<0,05). ECYEG egzersiz 6ncesi- sonrast BDT’ nde, SF- 36 testinin
fiziksel fonksiyon, enerji, ruhsal saglik, sosyal islev, agri alt parametrelerinde, Stroop
dikkat testi siire, hata ve diizeltme parametrelerinde, Isaretleme testinin hedef say1 ve
atlanan sayilarinda, CYBT’ de ve BPHDO nin ruhsal durum, giinliik yasam aktivitesi ve
motor fonksiyon alt boliimlerinde anlamli farklilik saptanmistir (p<0,05). Kontrol
grubunun Isaretleme testi siire alt boliimiinde ve BPHDO’ nin giinliik yasam aktivitesi alt
boliimiinde anlamli farklilik saptanmistir (p<0,05). iki grup karsilastirildiginda egzersiz
sonrast BDT, TDYT, KYT, SF-36 ruhsal saglik, sosyal islev ve agr1 alt boliimlerinde,
Stroop dikkat testi hata ve siire parametrelerinde, Isaretleme testi hedef sayisinda (sag-sol),
CYBT’ de, BPHDO’ nin ruhsal saghk ve giinliik yasam aktiviteleri alt bdliimlerinde
ECYEG lehine anlamli sonuglar tespit edilmistir (p<0,05). Isaretleme testi siire boliimiinde
kontrol grubu lehine anlamli farklilik saptanmistir (p<0,05). Her iki grupta egzersiz sonrasi
SF-36 fiziksel rol, emosyonel rol ve genel saglik alt boliimlerinde anlamli fark olmadigi
tespit edildi (p>0.05).

Sonug: Bu caligmanin sonuglart dogrultusunda her iki grubun yiirlime ve denge testlerinde
anlamli gelisme saptanmistir. Bu gelismelerin yiizde degisim miktarlar1 ise; Denge

parametresini degerlendirdigimiz TDT” de ECYEG’ nin degisim miktar1 %38,2 iken EEG’
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da % 13 olarak tespit edilmistir. Bir bagka denge testi olan BDT’ de ECYEG’ da degisim
%9,55 iken kontrol grubunda %3,40 olarak tespit edilmistir. Yiirlime parametresinin
degerlendirildigi TYT’ deki ECYEG degisim miktar1 %7,05 iken EEG’ de %2,96 olarak
tespit edilmistir. Yiriime hizinin degerlendirildigi KYT’ de ECYEG degisim miktar1 % -
15,28 iken EEG’ de ise %-0,80 olarak tespit edilmistir. Cikan bu sonuglar dogrultusunda
denge, yiiriime ve yiirime hiz1 parametrelerinde ECYEG’n da EEG’ ye oranla daha fazla
gelisme oldugu tespit edildi. Bununla birlikte bir spor egitmeni esliginde ritim ve miizik
kullanilarak gorsel geribildirimlerle yapilan egzersizler ile PH’ de baz1 kognitif, dikkat ve
gorsel mekansal algi parametrelerinde ECYEG lehine anlamli gelismelere neden

olmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Parkinson Hastaligi, denge, yiirlime, egzersiz, ¢ok yonlii egzersiz,

kognitif, gérsel mekansal algi
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ABSTRACT

The Effect of Sports Trainer Guided Multimodal Exercise Program on Parkinson

Disease Patients’ Balance and Gait Functions

Objectives: Parkinson's disease (PD) is a neurodegenerative disease characterized by
progressive motor and non-motor disorders. These disorders and symptoms cause an
immobile lifestyle for the patients and affect individuals negatively. The treatments and
exercise modalities that are applied in addition to pharmacological treatments play an
important role due to their effect on the frequency and duration of the disease as well as the
patients’ quality of life. In our study, we aimed to examine the effect of sport tariner
guided multimodal exercise program on balance and walking functions of individuals with

PD and to investigate whether there are differences between groups.

Method: The research started after obtaining permission from Kocaeli University Research
Ethics Committee and applied to a patient group who seeked treatment at Kocaeli
University Faculty of Medicine Neurology Department Movement Disorders Policlinic
between 2018-2019. The patients included in the study are those with scores less than 25
points in Standardized Mini Mental Test (SMMT) with the Hoehn-Yahr Staging Scale
(HYSS), based on detailed neurological examination, and the evaluation of their disease
stage and symptoms by the neurologist. The Unified Parkinson's Disease Rating Scale
(UPDRS) was used to evaluate the severity of the symptoms of the disease and particularly
to monitor the patient response to the exercise. The study included 41 Parkinson’s disease
patients between the ages of 40-75 (mean age 63.12 + 8.82), who had no neurological
disease other than Parkinson’s. The two groups of patients included in the study are; the
patients who could participate in the exercise program at a clinical location, and the home
exercise group. All patients participating in the study were informed before the study and
their statements were taken. The pre and post study evaluations of both groups conducted
at the Kocaeli University Medical Faculty Research and Practice Hospital Physical
Medicine and Rehabilitation outpatient clinic, before and after the treatment on the 1st and

5th weeks. A versatile 60-day exercise program applied to the multimodal exercise group
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(MEG) 3 days a week for 5 consecutive weeks. The home exercises group (HEG) was
asked to perform the exercises based on the visual instructions given on their first day
assessment, as well as the printed instructions for 5 consecutive weeks, 3 days a week. The
patients' static-dynamic balances, walking speeds, walking and balance functions,
executive functions, selective attention and continuous attention, and visual-spatial
attention before and after the study were measured and assessed with Berg Balance Test
(BBT), Time Up Go Test (TUG), Tinetti Balance and Gait Test (TBGT), Stroop Attention
Test (SAT), Cancellation Test (CT), and Line Direction Determination Test (LDDT), SF-
36 short form resectively. The difference between the groups was evaluated by
Independent groups T test for numerical variables with normal distribution, and by Mann
Whitney U test for numerical variables without normal distribution. During the
investigation of the difference between measurements (pre-test/post-test), the numerical
variables showing normal distribution are evaluated using the Dependent groups T test,
while the abnormally distributed numerical variables are assessed with Wilcoxon test. For
the testing of bi-directional hypotheses, p<0.05 was considered sufficient for statistical

significance.

Results: Significant improvements were found in BBT, TBGT, and TUG parameters,
which evaluates the pre and post exercise physical functions of patients who completed the
multimodal exercise program (MEG) , accompanied by a trainer (p<0.05). In the home
exercises group, a significant difference is identified in BBT and TBGT parameters pre and
post exercise program (p<0.05). In the pre and post MEG exercise significant differences
have been identifies in the sub-parameters of the SF- 36 test's physical function, energy,
mental health, social function, pain, SAT duration, error and correction parameters, the
target number and skipped numbers of the CT, MEG , and in mental state, daily life
activity and motor function subdivisions of UPDRS (p<0.05). There was a significant
difference in the CT duration sub-section of the HEG and in the daily life activity sub-
section of the UPDRS (p<0.05). When the two groups were compared, favorable
significant results for MEG have been identified in post-exercise BBT, TBGT, TUG, SF-
36 mental health, social function and pain subdivisions, Stroop attention test error and
duration parameters, CT target number (right-left), UPDRS, and in MEG’s subdivisions of
health and daily living activities (p<0.05). There was a significant difference in favor of the

HEG in the CT time section (p<0.05). There was no significant difference in SF-36
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physical role, emotional role and general health subsections in both groups post exercise
(p> 0.05).

Conclusion: As a result of this study, while significant improvement was found in walking
and balance tests of both groups, it was found that this development was higher in MEG
(MEG Bergrecent p = 53 + 3.78, CG Bergrecent p = 48.84 + 8.73; TBTresent p = 20.23 +
3.59, HEG TBTrecent p = 15.79 + 5.26; MEG TGTrecent p = 7.18 £ 1.76, HEG
TGTrecent p = 7.53 + 1.83). Nevertheless, exercises with visual feedback using rhythm
and music accompanied by a sports trainer cause significant improvements in favor of
MEG in some cognitive, attention and visual spatial perception parameters in PD. In line
with the results of this study, a significant improvement was found in the walking and
balance tests of both groups. The change in percentage of these developments are; 38.2%
(MEG) in TBT - where the the balance parameter is evaluated -, and 13% in the control
group. The change in MEG in BBT another balance test was 9.55%, while it was identified
as 3.40% in the control group. The MEG change in TGT, where the walking parameter was
evaluated, was 7.05%, while it was determined as 2.96% in the control group. In TUG,
where the walking speed is evaluated, the amount of the change in the MEG was -15.28%,
while it was -0.80% in the control group. In line with these results, it was determined that
there was more improvement in MEG in balance, walking and walking speed parameters,
compared to the control group. In addition to these, exercise programs conducted with the
support of visual feedback using rhythm and music, accompanied by a sports trainer, result
in significant improvements in MEG’s cognitive, attention and visual spatial perception

parameters in PD.

Keywords: Parkinson’s disease, balance, gait, walking, exercise, multimodal exercise,

cognitive, visual spatial perception
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1.GIRIS

Parkinson Hastaligi (PH), hastanin yasam kalitesi ve bagimsizligin1 olumsuz yonde
etkileyen norodejeneratif bir durumdur (Dockx ve ark., 2016). Beyin sapinda yer alan gri
cevher ¢ekirdeklerinin (substansiya nigra) hasar1 sonucu bu bolgede dopamin salgilayan
hiicrelerin dejenerasyonu ya da kaybi nedeni ile ortaya ¢ikar. Substansiya nigra, bolgesinde
800.000 kadar hiicre barindirir ve PH’ nin varligindan s6z edebilmemiz i¢in bu hiicrelerin
en az %60-80’inin kaybolmus olmas1 gerekir. Bu da aslinda hastaligin, belirtiler ortaya
cikmadan ¢ok Once basladiglr anlamima gelir. Belirtiler, hiicre kaybinin yavas ilerlemesi,
sistem de var olan rezervinin fazla olmasi sebebiyle, bu hiicrelerin %60-80’i
kaybedildikten sonra ancak ortaya ¢ikabilmektedir (De Lau ve Breteler 2006).

PH’ ye klasik motor bozukluklar yaninda bir¢ok motor disi rahatsizliklar; uyku
bozukluklari, depresyon, bilissel islev bozuklugu ve psikoz gibi durumlar eslik edebilir
(Berendse, 2010). Norodejeneratif bir hastalik olan PH en iyi tibbi tedavi ile birlikte
diizenli rehabilitasyon kombinasyonlariyla daha etkin tedavi edilebilmektedir (Dockx ve
ark., 2016).

Parkinson hastaliginin tedavisi oncelikli amag motor fonksiyonlar1 iyilestirmektir.
Ancak, ileri asamalarda genellikle Parkinson’un tedaviyle ilgili komplikasyonlar,
diismeler, depresyon ve demans gibi problemler hastalar lizerinde daha biiyiik etkiye sahip
olabilmektedir (Schrag ve ark., 2000).

Zaman igerisinde ortaya ¢ikan ve ilerleyen bradikinezi, rijidite, tremor gibi nérolojik
semptomlar yaninda solunum, konusma, yutma, denge ve yiiriime problemleri gibi sorunlar
hastalarin yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir. Tiim bu semptomlar giinliik
yagsam aktivitelerini (GYA) ger¢eklestirmede kisithiliklar yaratip hastalar1 olumsuz yonde
etkilemektedir. Ozellikle denge ve yiiriime bozukluklar1 en sik karsilasilan fonksiyonel
kayiplardir (Gobbia ve ark., 2009).

Yiriime ve denge bozukluklart PH’nin hem erken semptomu hem de hastalik
seyrinin ilerleyen donemlerinde Onemli bir o6ziirliilik nedeni olarak gosterilmektedir
(Smulders, Dale, Carlson, Nutt, Horak, 2016). PH’ de denge bozuklugu, yiirlime
bozuklugu ve artmis diisme riski icin ¢esitli tedavi girisimleri uygulanmaktadir. Ancak
Ozellikle denge bozukluguna ilag ve cerrahi tedavisinin etkinliginin sinirli oldugu bu
yiizden rehabilitasyon programlarinin ¢ok dnemi bir yere sahip oldugu bilinmektedir. PH
rehabilitasyonun da hastalik farkedildikten ve teshis konulduktan sonra evresine ve

semptomlarina gore iyi bir planlama yapilarak farkli egzersizler farkli sartlarda
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cesitlendirilerek kontrollii bir sekilde ¢alisilmalidir (Alp, 2010; Ellis ve ark., 2013; Combs
ve ark., 2013).

Bu hastalar i¢in en iyi tedavi stratejisi farmakolojik tedavi ile birlikte egzersiz
tedavisinin uygulanmasidir. Egzersiz programinda temel hedef hastalarin normal
hareketleri yapmadaki yetenekleri yeniden kazanabilmesini saglayarak bagimsiz yasam
stiresini uzatabilmek ve yasam kalitesini yiikseltmektir (Petzinger ve ark., 2013).

Bu ¢alismanin amaci parkinsonlu hastalara spor egitmeni esliginde uygulanan ¢ok
yonlii egzersiz programinin denge ve yiirlime fonksiyonlariyla birlikte kognitif becerilere
olan etkisini incelemektir.

1.1. Parkinson Hastaliginin Tanim

Parkinson hastaliginin tam olarak nedeni halen daha bilinmesede noérodejeneratif
hastaliklar arasinda en yaygin olarak goriilen hareket bozuklugu hastaligi oldugu
bilinmektedir (De Lau ve Breteler 2006). Siirekli tremor, hareket etmekte zorluk, eslik
eden kas gii¢csiizliigii, one egik durus, uyku bozukluklari, konstipasyon, dizartri, disfoni,
siyalore, iiriner inkontinans ve hafif deliriyum olarak klinik o6zelliklerden bazilarim
tanimlanmis sonraki yillarda konu tlizerine yazilan makalelerde ismi giincellenmistir
(Kutay, 2016). Hastaligin ana belirtileri arasinda istirahat tremoru, bradikinezi, rijidite,
fleksiyon postiirii, postiiral refleks kaybi1 ve motor bloklar yer almaktadir (Sekil 1.3.5).
Hastalik baslangici sinsi ve genellikle tek taraflidir (Hiiseyinoglu ve Celik 2015).
Parkinson hastalifi patogenezinde bazal gangliyonlarda ve beyin sapindaki lokus
seruleusta en Onemli nodrotransmitterlerden (sinaptik aract madde) biri olan dopamini

tireten noronlarin dejenerasyonu esas rol oynamaktadir (Sekil 1.1) (Hiiseyinoglu ve Celik
2015).
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Bu noronlarin dejenerasyonunun nedeni bilinmemekle birlikte, genetik etkenler
sorumlu tutulmaktadir (Hiiseyinoglu ve Celik 2015).

1.2. Epidemiyolojisi ve Etiyolojisi

Norodejeneratif hastaliklar arasinda en sik goriilen Alzheimer hastaligindan sonra
ikinci sirada yer alan hastalik grubudur. Tim etnik gruplarda goriilmekle birlikte
erkeklerde kadinlardan daha yiiksek oranda goriilmektedir (Twelves ve ark., 2003).

Genetik faktorlerine bakildiginda, nadir mutasyonlardan monogenik / mendelian
formdan, hastalarin %5-10’luk kisminin genetik faktorlerden etkilendigi goriilmektedir.
Geri kalan hastalarin biiyiik kisminin DNA dizilim varyasyonlari, ¢evresel faktorler veya
yasam tarzlarindan kaynaklandigimi ve bu sekilde hastalifin ortaya ¢ikabildigi
belirtilmektedir (Lill, 2016).

Parkinson hastalig1 prevalanst 100.000” de 360 ve insidans1 100.000° de 18 olup tiim
parkinsonizm olgularmin %80’inden fazlasindan olusturmaktadir. Parkinson hastaligi 30
yasindan once nadir goriiliir. Hastalik genellikle 50 yasindan sonra baslar ve 60 yasindan
sonra belirgin bir artis gosterir. Parkinson hastalig1 erkeklerde kadinlardan yaklasik 2 kat
daha fazla goriiliir (Hiiseyinoglu ve Celik 2015).

1.3. Klinik Bulgular (Semptomlar)

Parkinson hastaliginin klinik bulgulari primer (motor semptomlar) ve sekonder

(motor olmayan semptomlar) olmak tizere iki grupta toplanabilir (Tablo 1.3.).

Tablo 1.3. Parkinson Hastaliginin Primer (Kardinal) ve Sekonder Bulgulari

Primer Bulgular Sekonder Bulgular

(Motor Semptomlar) (Motor Olmayan Semptomlar)
Bradikinezi Disfaji, hipofoni, dizartri, siyalore
Rijidite Eklem deformiteleri

Tremor Otonom Disfonksiyon

Fleksiyon Postiirii Demans

Postiiral Refleks Kaybi Uyku Bozukluklari

Donma (motor blok) Duygu Durum Bozukluklari



1.3.1. Primer Bulgular (Motor Semptomlar)

a. Bradikinezi

Hareketin yavaglamasi ve amplitiidiiniin azalmasi ile gozlenen istemli hareket
bozuklugudur. Hastalarin otomatik veya daha 6nceden programlanmis hareketleri yapmak
icin Onceki bilgilerini kullanabildigi, fakat hareketi baslatmak veya se¢gmek i¢in bu bilgiyi
kullanamadig1 o6ne siiriilmiistiir. Patofizyolojisi tam aydinlanmamakla birlikte hareket
komutunu hazirlayan ve gergeklestiren kortikal mekanizmalar1 giiclendiren bazal
gangliyon ¢iktilarinin  yetersizliginden kaynaklandigi disiiniilmektedir. Bradikinezi
stirmekte olan hareketin yavaghigidir. Diger bir formu olan akinezi ise hareketin
olusturulamamasi olarak tanimlanmaktadir. Erken donemde hafiftir, zamanla siddetlenir.
Ardisira ve otomatik hareketlerde zorlanmanin yaninda hareketlere baslamada da
yavaslama gozlenir. iki is aym anda yapilmas: giic ya da yapilamaz. Ancak paradoksal
kinezi olarak isimlendirilen yeterli duyusal girdi ile ortadan kalkabilir. Buda su anlama
gelir, 0rnegin yiiriirken yere top sektirildiginde kisi daha hizli ve koordine yiiriiyebilir. Bu
da parkinsonizmin ilging bir bulgusudur. Bradikineziyi daha asikar hale getiren diger
nedenler ise kas gii¢siizliigi, rijidite, tremor, hareket degiskenligi ve diisiincede yavaslama
olarak sayilabilir (Kutay, 2016).

b. Rijidite

Rijidite, harekete karsi artan ve siirekli bir direngle karakterize bir semptomdur.
Ozellikle eklem gevresinde pasif yer degistirme hareketi (eklem cevresinde fleksiyon,
ekstansiyon veya rotasyon) yapilirken olusmaktadir. Proksimalde (omuzlar, boyun,
kalgalar gibi) ve distalde (el ve ayak bilekleri gibi) olusabilir. Kuvvetlendirme
manevralarindan froment manevrast olarak bilinen manevralar da (kontralateral
ekstremitelerle yapilan istemli hareketler) olusmus rijiditeyi arttirabilir (Factor ve Weiner
2008; Jankovic, 2008)

Proksimal eklemlerde, boyunda ve/veya gévdede rijidite varligi hastalarin prognozu
icin O6nemlidir. Ciinkii bu grup hastalar dopaminerjik tedaviye iyi yanit vermeyebilir.
Ozellikle aksiyal rijidite tedaviye direngli olabilmektedir. Antefleksiyon postiir ile beraber
rijidite de eklenirse tipik parkinson postiirii ortaya ¢ikar. Bu postiir sadece aksiyal iskelette
degil el ve ayakta da kendini gosterir. Ellerde ulnar deviasyon, metakarpofalangeal
eklemlerde fleksiyon ve interfalageal eklemlerde ekstansiyonun karasteristik oldugu
striyatal el deformitesi geligebilir. Ayrica ayakta basparmakta ekstansiyonla veya diger
parmaklarda fleksiyon goriiniimii ile birlikte striyatal basparmak goriiniimii olabilir

(Gokkaya, 2016). Govdede asir1 boyun fleksiyonu ile olusmus bas postiirii ve gévdede
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olusmus asir1  fleksiyonla egik omurga kamptokormiya olarak tanimlanir.
Kamptokormiyada ilging olan genellikle yiiriirken, elinde agirlik tasiyarak yiiriitken ve
egzersiz sirasinda belirginlesirken ayakta durma, yatma, duvar kenarinda ayakta durma ya
da yiiriimeye yardimci destek bir cihaz ile diizelmesidir (Gokkaya, 2016).

c. Tremor

Tremor (titreme), yaygin bir noroljik bozukluk isareti olmasina ragmen ayrintili bir
Oyki ve fizik muayene ile uygun sekilde karakterize edilmedigi siirece tan1 degeri azdir.
PH’ de en karasteristik ve yaygin olarak goriilen tremor ise istirahat tremorudur (Elble,
2017). Istirahat tremoru hastalarmn %75’inde ilk motor belirti olup, hareket sirasinda
ortadan kaybolur. Cogunlukla iist ekstremite distalinden unilateral olarak baslar (Ertan,
2005; Jankovic, 1999). Erken evrede istirahat halinde goriilen bu tremor istemli olarak
baskilanabilir. Genellikle erken evrelerde tremor elde ve tek tarafli olup 6n kolda
supinasyon-pronasyon seklinde veya bas ve isaret parmaginin fleksiyon ve ekstansiyonu
seklinde de olabilmektedir. Bununla birlikte kol, bacak, ayak, c¢ene, dudak ve dilde de
ortaya ¢ikabilir. Tremorun frekansi 4-6 Hz dir. Emosyonel stres halinde tremor
siddetlenebilir. PH’da istirahat tremor yaninda aksiyon ve postural tremoruda goriilebilir.
PH’nin yaklasik %9’unda hastalik ilerleyerek postural denge bozuklugu ve bradikinezi 6n
plana ¢ikinca istirahat tremoru ortadan kaybolabilir (Jankovic, 2008).

d. Fleksiyon Postiir

PH> de cesitli anormal postiir tipleri gozlenmektedir. Lateral fleksiyon, bunlar
arasinda ¢ok yaygin ve siktir. PH' deki kronik lateral fleksiyon tipi subklinik olarak ortaya
cikar ve parkinson semptomlarinin lateralitesi ve hastaligin ilerlemesi ile iligkili olarak
kotiilesebilir. PH'de subkronik tip lateral fleksiyon subakut olarak gelisir ve birkac¢ ay
iginde hizla kétiilesir (Yokochi, 2006).

PH’de bas onde c¢ene gogse yakin ve govde fleksiyon postiiriinde goriilmektedir
(Sekil 1.3). Bazi1 hastalarda bir yana egilme gozlenebilir ve postiiral bozukluklarin
patofizyolojisinin multifaktoriyel oldugu diisiintildiiglinden zamanla hastalarda skolyoz,
anterokollis, torakolomberin agsir1 fleksiyona gelmesi gibi bas-govde deformiteleri de
geligebilir. Rijidite varligi, aksiyel distoni, miyopati ve bozulmus propriyosepsiyon
varhigindan kaynaklanir (Daroff ve ark., 2016). Bu yiizden postiirii bozuk olan hastalar
agirlik merkezlerinin bozulmasindan diismemek icin hizli adimlarla yiiriirler (Virmani,

2015).
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Sekil 1.3. Parkinson hastasinin goriintiisii

e. Postiiral Refleks Kaybi

Viicudun bosluktaki pozisyonunu oryantasyon ve stabilite saglamak amaciyla kontrol
edebilme yetenegine postiiral kontrol denilmektedir (Horak, 2009; Cech ve Martin 2012).
Cevresel uyariyr algilayan motor ve duysal sistemlerin koordinasyonu ile iligkili kaygi
durumlarinda viicut hareketlerinin kontroliinii saglayan kompleks bir yetenektir (Muir ve
ark., 2011).

Postiiral stabilite, ¢evresel uyariyr algillayan ve kaygi durumlarinda viicut
hareketlerinin kontroliinii saglayan motor ve duysal sistemlerin koordinasyonu ile iligkili
kompleks bir yetenektir. Bu yetenegin yani postiiral kontroliin bozulmasiyla postiiral
instabilite ortaya c¢ikar (Fil ve ark., 2014). Postiiral instabilite, PH’ nin kardinal
belirtilerinden biridir. PH’ nin bir¢ogu santral proprioseptif integrasyon mekanizmasinin
bozulmasi nedeniyle mobilitede (hareketlilik) zorluklar yasamaktadirlar (Celiker, 2015).
Postiiral instabiliteye bagli olarak hasta oturdugu yerden kendi basina kalkmakta zorlanir,
otururken, ayaktayken ya da hafif itmelerin yasandigi durumlarda ileriye, geriye veya
yanlara dogru diisme egilimi gosterir. Postiiral instabilite dopaminerjik tedaviye karsi
direng yiiksekligi agisindan birinci sirada gelen klinik semptomdur (Williams ve Worth
2016).

Postiiral kontrol mekanizmasi duyusal girdi, algisal siire¢ ve motor ¢ikt1 olmak {izere
tic karmagsik yapidan olusmaktadir. Gorsel, vestibiiler ve proprioseptif duyular duyusal
girdileri olusturur. Viicutta dis tepkilere karsi postiir ve dengede olacak degisimi 6nceden

tahmin edilmesi ve olusan bu degisime postiir ve dengenin adapte olup cevap vermesi
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algisal siireg Ozelliklerini igermektedir. Algisal siire¢ sonrasi tepkilere karsi diizeltme
reaksiyonlari, olusan vestibiiler refleksler, strateji ve koruyucu reaksiyonlari ile olusan
otomatik postiiral cevaplar postiiral kontroliin motor komponentini olusturmaktadir (Fil ve
ark., 2014).

Korunma amagli tepkilerin kaybt ile diisme ve beraberinde olusabilecek
yaralanmalarda artisa neden olmaktadir (Civil, 2018). PH’ nin tipik 6zelligi olan 3-5 yil
sonraki ilerleyen donemlerde ortaya cikan postiiral bozukluk, dengesizlik ve diismeler
hastaligin erken safhadaki tanisi igin uygun semptomlar degildir (Williams ve Worth
2016).

PH’ de postiiral instabiliteyi bazi parkinson semptomlari, ortostatik hipotansiyon
(postiirel hipotansiyon), yasa bagli duyu degisiklikleri ile gorsel, vestibiiler ve
propriyoseptif duyu girdisini (kinestezi) biitlinlestirme becerisi gibi faktorlerde
etkilemektedir (Rinalduzzi ve ark., 2015).

PH’ de 6nemli bozukluk yaratan postiiral instabiliteyi azaltmak amaciyla olusturulan
fizik tedavi ve egzersiz programlarinin; klasik fizyoterapi uygulamalari, motor 6grenmeye
dayali egitimleri, thai-chi ve dans gibi bir takim terapotik egzersizleri igerdikleri
goriilmektedir. Bu uygulamalar tek basina kullanilabildikleri gibi kombinasyonlar
olusturularak da kullanilabilmektedir (Fil ve ark., 2014).

f. Donma

Bir bradikinezi/akinezi tipi olan donma, ani ve gegici olarak ortaya ¢ikan bir ¢esit
motor bloktur. Yaklasik 10 sn’ den bir dakikaya kadar bir siire harekete baglamakta gii¢liik
ve zorlanma ile kendini gosterir. Hastalar konusma dahil tiim motor aktivitelerde bunu
tanimlayabilirler. Emosyonel durumla kétiilesebilir. Motor hareket eslik eden problemler
mevcutsa daha sik ortaya cikar. Kisa zamanda bir mesafenin tamamlanmasi gereken
durumlarda, engelli bir bdlgede vyiiriirken olabilir. Dénmelerde gozlenebilir. Ozellikle
diismeye egilimi arttirmasi nedeniyle 6nemlidir. Donma istemli motor hareket sirasinda,
agonist ve antagonist kaslarin simiiltane ve izometrik olarak kasilmasina bagh gozlenir.
Hasta bunu asacak manevralar1 zaman i¢inde dgrenebilir (Gokkaya, 2016).

DATATOP calismasinda erken evre iPH’da donma siklig1 diistik (%7.1) bulunmus
ve nadiren diismeye neden oldugu bildirilmistir. 18 aylik gézlemden sonra siklik %23,6’ya
cikmistir. Donma gelisim riski yiiksek bulunan hastalarda hastaligin yiirtime bozuklugu ile
basladig1 tespit edilmistir. Tremor baslangicli hastalikta ise donma gelismesi riskinin diisiik
oldugu goriilmiistiir. Arastirma sonunda donmanin akinezi ve hipertoni ile degil, orta hat

bulgular1 (denge ve konusma bozuklugu) ile iliskili oldugu ve bu semptomlarin akineziden
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en azindan kismen bagimsiz oldugu disiiniilmiistiir. iPH hastalarinin %48- 70’inde 6-10
yillik bir geligim siirecinden sonra donma geriye doniik olarak bildirilmistir (Lopez ve ark.,
2010).

g. Yiiriime ve PH’ de Yiiriime Bozuklugu

Viicudun en lokomotor hareketlerinden biri olan yiiriime, gravite merkezinin yer
degistirmesiyle birlikte govde ve ekstremitelerin ritmik koordineli olarak gerceklestirdigi
hareketler bitiiniidiir (Murray, Seireg, Scholz, 1967). Genel olarak amaci viicut agirlik
merkezini bir yerden baska bir yere transfer etmektir (Inal, 2013). Bu amagla hareket eden
alt ekstremitenin topuk vurusu ile ayni alt ekstremiteyi takip eden topuk vurusu arasinda
gecen aktivitenin tiimiine “bir yiirime peryodu” denir. Bu periyod basma (stance) ve
sallanma (swing) olmak iizere iki fazdan olusur. Yiiriime periyodunun %60’ in1 basma fazi,
%40’ 1 sallanma faz1 olusturur (Epler, 1994). Yiiriimenin 6n kosulu olarak ayakta dengeli
bir sekilde durabilmek ve hareket sirasinda da bu dengeyi koruyabilmek gereklidir. Sonraki
asamada yeterli kas giicii ile ilerlemeye ve ilerleme ile birlikte ayagin yere temasiyla
gerceklesen ve viicut agirliginin neden oldugu darbeyi sok absorbsiyonu ile azaltmaktir.
Miimkiin olan en az miktardaki enerji harcamasiyla en fazla ilerlemenin saglanmasi
yiiriimenin 6n kosullarindandir (Perry ve Burnfield 2010). Etkin ayni1 zamanda verimli bir
yiiriiyliste amag, sakral ikinci vertebra govdesinin Oniinde bulunan viicut agirlik
merkezinin (VAM) siniizoidal bir diizlemde, ¢ok fazla yer degistirmeden ilerlemesini
saglamaktadir. Bu durumun saglanmasini yiriiylisteki destek ylizeyinin kalitesi ve
eksternal giiclerin 6zellikleri belirlemektedir (Balaban, 2016).

Unimodal bir harekete sahip olan yiiriime, siirekli kendini tekrar eden hareketlerden
olusur. Bu hareketlerin tiimii bir yiiriiylis dongiisii (gait cycle) olarak tanimlanir (Chambers
ve ark., 2002). Yiiriime dongiisti durus ve salinim fazi olmak iizere iki fazdan olusur (Sekil

1.3.1) (Kanath ve ark., 2006).
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Yiiriime dongiisiinli tanimi1, yer ve zamana bagl 6zelliklerden yiirlime dongiisiiniin
boyunu olusturan ¢ift adim uzunlugu ve yiiriime hizininin belirlenmesindeki 6nemli kriter
olan ¢ift adim uzunluguna, bacak eklem hareket miktarinin genisligi ve kas kuvvetine
baghdir (Magee, 2013). iki topugun orta noktalar1 arasindaki mesafe adim genisligini
vermektedir. 5-10 cm olan bu mesafe, diz eklemi valgus agisinin (9°) normalden fazla
olmast veya kal¢a ekleminde abduktor kontraktiiri veya adduktor kas zayiflifinda
artmaktadir (abduksiyon yiiriiyiisii). Ozellikle 5 cm‘ nin altinda olan adimlarda
(makaslama yiiriiyiisii) patolojik durumlar sz konusudur (inal, 2013).

Yiriime bozuklugu, PH olan hastalar tarafindan erken evrede fark edilebilen bir
sorun olmasina ragmen dopaminerjik tedaviye en direngli kardinal bulgularindan biride
yiuriime giigliigiidiir (Christiansen ve ark., 2009; Morris ve ark., 1998; Boonstra ve ark.,
2008). PH’ daki yiirime paternindeki bozukluklar hastadan hastaya degismekle birlikte
hastaligin degisik evrelerinde farkli oldugu bilinmektedir. Hipokinezisi olan Parkinson’lu
hastalar salinim fazinda, engellerin lizerinde takilma, diisme gibi ¢esitli risklerle karsi
karsiya kalabilmektedirler (Arslan, 2011). Farmakolojik tedaviye ragmen hareketlerde
yaygin yavaslama ve ayaklar siiriiyerek kiiciik adimlarla yiirlime ile karakterizedir
(Yiiksel, 2016). Ileri evredeki hastalarda 6zellikle yiiriimeyi baslatmada giicliik, yiiriime
esnasinda donakalma (motor bloklar) ve postiiral instabilite sik gelisen semptomlardir
(Pahapill, 2000). Olusan bu semptomlarla yiirlime esnasindaki enerji maliyetinde artisa
neden olabilecegi gibi son aragtirmalara gore yiiksek diisme oranlarini da dogrulamislardir
(Christiansen ve ark., 2009; Boonstra ve ark., 2008).

h. Denge ve PH’ de Denge Bozuklugu

Denge, ¢oklu duyusal motor ve biyomekanik bilesenin koordineli faaliyetlerini
iceren karmagik bir siire¢ olmakla birlikte yercekimi ve ¢evre ile ilgili olarak viicudun
pozisyonu, gorsel, vestibiiler ve somatosensor sonuglarin birlestirilmesiyle algilanir (Sekil
1.3.4). Denge hareketleri ayak bilegi, uyluk ve alt gévde kaslarinin koordine edilmis
hareketleriyle kontrol edilebilen ayak bilegi, diz ve kal¢a eklemlerinin hareketlerini igerir
(Sekil 1.3.2.) (Nashner, 2016).

Denge sistemi, yercekiminin kararsizlagtiric1 etkisine karsin ve ayakta dururken,
yiiriirken gerceklesen motor hareketlerin bozucu etkilerine kars1 koymak i¢in gereken sabit
diizeltmeleri uygulamak, yercekimine ve destek tabanina gore agirlik merkezinin
konumunu belirleme daha sonra koordineli hareketleri gergeklestirmelidir (Nashner, 2016).

Viicudu dengede tutabilmek i¢in agirlik merkezinin konumunu destek tabani

tizerinde dikey olarak tutulmasi gereklidir. Bu kosul saglandiginda, kisi hem yer¢ekiminin
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dengesizlestirici etkisine dayanabilir hemde aktif olarak viicudun agirlik merkezini hareket

ettirebilir (Sekil 1.3.3) (Nashner, 2016).

|II r,l ._II
\
If f |'|I [ IIIlI
1S 1L
Sekil 1.3.2. Denge merkezi destek yiizeyi limitlerine gore sallanma acisi. Soldaki sekil
ayak bilekleri etrafinda hareket ediyor. Sagdaki sekil kalga etrafinda hareket ediyor.

Sekil 1.3.3. Ayakta dik durusta, yiiriirken ve otururken stabilite sinirlari

Denge, viicudun statik veya dinamik pozisyonlarinda viicut oryantasyonunun en az
kas aktivitesi ile kontrol edilebilme yetenegidir. Statik durumlarda destek alan1 ve zemin
sabit olurken viicut agirlik merkezi yer degistirir, dinamik durumlarda ise hem destek alani
hem de viicut agirlik merkezi yer degistirir (Hiiseyinoglu ve Celik 2015).

Gilnliik yasam aktivitelerimi bagimsiz olarak yapabilmek fonksiyonel bagimsizlik
kapasitemize baghdir. Bagimsizlifi saglayan en Onemli performanslarda denge ve
hareketliliktir (Arslan, 2011). Literatiirde, denge ve hareketliligin arttirilmasi igin gok
cesitli calismalar vardir (Gobbi ve ark., 2009; Giladi ve ark., 2009). Denge sabit veya

hareketli durumda olan bir kisiye, bir viicut pargasina veya bir nesneye etki eden
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kuvvetlerin toplammin sifir olmas: halidir. insan viicudunda denge vestibuler organ
tarafindan kontrol edilmektedir. Ancak, kaslarin agiga ¢ikardig aktif kuvvetlerin ve eklem
bag1 (ligament), kas kirisi (tendon), fasya, eklem kapsiili ve c¢evre dokularin aciga
cikardigr pasif kuvvetlerin eklemler iizerinde etkilesimi sonucu olusmaktadir. Hareketli
veya sabit durumda iken dengenin korunmasi, hareketlerin diizgiin, koordineli ve amaca
uygun olarak gerceklesmesine veya statik durumun diizgiin bir sekilde korunmasina yol
agmaktadir (inal, 2013). Govdenin ve yiizeyin sabit olmas1 durumunda statik denge, destek
yilizeyinin yada govdenin hareketli olmasi durumunda ise dinamik dengeden bahsedilir
(Karatas, 2003).
Dengenin saglanabilmesi i¢in gerekli bir takim ilkeler;

v' Destek yiizeyinin genis olmasi

v" Viicut yer¢ekimi merkezinin destek yiizeyine yakin olmasi

v" Viicut yer¢ekimi hattinin, yergekimi merkezinden veya ona yakin yer almasi

v' Viicut yercekimi hatt1, destek alanimin i¢ine diismesi (Inal, 2013).

Ozellikle dinamik dengenin devam ettirilmesinde son teori olarak sistemler
yaklasimindan bahsedilmektedir. Bu sistemlerde hem duyu sistemleri hem motor
planlamay1 yapan sistemler yer almaktadir. Duyu sistemlerinin c¢aligmasi ile kisi
govdesinin pozisyonunu ve govdenin cevre ile iliskisini algilar. Motor sistemler ise var
olan dengenin devam ettirilmesi ile birlikte istenilen igin yapilmasi i¢in uygun hareketleri

olustururlar (Nutt ve Horak 1997; Allison ve Fuller 2000; O’Sullivan, 2001).

Ekstremite
Ve - Motor
gozlerin yeniden — I kentral
Fuzisvnnlanmasn
T it
—__]| Somatosensdr
m—— o —
bilgi
Cevre
ila Bilgilarin
I { bitlinlestirilmeasi
iligki r— ] Vestibiiler — §
biIEi )
Gorsel
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Sekil 1.3.4. Denge sistemi
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PH’ de denge ve mobilitenin bozulmasina sebep olan motor bozukluklar bireylerin
giinliik yasam aktivitelerindeki performanslarinda zorluk yasamalarina ve diisme riskinin
artmasina neden olmaktadir (Gobbi ve ark., 2009). Ozellikle postiiral kontrol kaybi, diisme
ve diisme ile birlikte olasan yaralanmalar PH’ de yaygin morbidite kaynagidir (Dibble ve
Lange 2006). PH'deki diistisleri inceleyen prospektif ¢alismalarin yakin tarihli bir
incelemesi, hastalarin neredeyse% 70'inin yilda en az bir kez diistiigii ve yaklasik %
50'sinin yilda iki kezden fazla diistiigii sonucuna varmustir (Bloem ve ark., 2001,
Grimbergen 2004). Hastalar bu mevcut semptomlardan dolayr genellikle statik durumda
kalmaktadir. Bu sebeple asil sorun GYA’ de ¢ok kullanilan dinamik denge aktiviteleriyle
ilgili olarak ortaya ¢ikmaktadir (Arslan, 2011).

PH’ deki denge problemlerinin potansiyel kokenleri biiyiik oSlgiide belirsizdir.
Geleneksel olarak postiiral bozukluklar, 6zellikle motorkomplarin islenmesinden sorumlu
olan bazal gangliyonlardaki bozulmus dopaminerjik depolarin sebep oldugu
diistiniilmektedir (Pasman ve ark., 2011).

1.3.2. Sekonder Bulgular (Motor Olmayan Semptomlar)

Klasik motor bulgularin yani sira Parkinson hastalarinda ciddi oziirlilige sebep
olabilen baska motor belirtiler de ortaya cikabilir. Hastalarda ororfasiyal, laringeal ve
solunum kaslarinda ortaya ¢ikan bradikinezi ve rijiditeye bagh disfaji, hipofoni, dizartri,
siyalore ve dispne goriilebilir. Hastalarin objeleri kavramasinda ve elinden birakmasinda
giigliik olusur. Ince el becerisi ve koordinasyon kaybi el yazisinin diizensizligi ve
kiigiilmesine sebep olur. Bazi hastalarda elde ulnar deviasyon, interfalangeal eklemlerde
ekstansiyon ve metakarpofalangeal eklemlerde fleksiyon ile kendisini gosteren ‘striyatal el
deformitesi’ gelisebilir. Baz1 hastalarda norooftalmolojik belirtiler gdzlenebilir. Ornegin
goz agcma ve kapamada beceriksizlik (apraksi), goz kirpmada ve konverjansta azalma
(Hiiseyinoglu ve Celik 2015).

Ani korku ve heyecan Parkinson hastalarinda paradoksal kinezi, yani hastanin
kendisinden beklenmeyecek derecede hareketlilikle sonuglanabilir. Hareketsiz bir hasta ani
uyaranlarla hiz gerektiren hareketlerde bulunabilir (Hiiseyinoglu ve Celik 2015).

Ileri evre Parkinson hastalarinin %20-40> inda kortikostriatal déngiideki dopamin
yetmezligi ve kolinerjik disfonsiyonuna bagli olarak demans gelisebilmektedir. Buna
ragmen hastaligin erken evrelerinde bile diislince siireglerinde yavaslama (bradifreni),
konsantrasyon bozukluklari, kendine giiven kaybi, sosyal motivasyon kaybi, depresyon,
anksiyete gibi belirtiler ortaya c¢ikmaktadir (Hiiseyinoglu ve Celik 2015). Hastalik

siiresinin uzun olmasi, hastaligin ileri yasta baglamasi, Levodopaya karsi erken donemde
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yanitin kaybolmasi ve ilaca bagl psisik yan etkilerin fazla oldugu hastalarda, egitim diizeyi
diisiik olanlarda, akinetik-rijid formda ve erken donemde depresyon gelismis hastalarda
demans belirtilerinin ortaya ¢ikmasi PH'da demans gelisiminde risk faktorleri arasinda yer
almaktadir. Hatta bu risk faktorleri demans gelisimini daha da kolaylastirmaktadir
(Celiker, 2015).Hastalarin yarisinda semptomlarla iligkili agr1 ve kramp sikayetleri
bulunmaktadir. Bu sikayetlerin belirtileri yanma, elektriklenme seklinde ve hastaligin
herhangi bir evresinde motor belirtilerden bagimsiz olarak gelisebilmektedir (Truong ve
ark., 2008).

a. Disfaji, hipofoni, dizartri, siyalore

Aksiyal semptom olan yutma bozuklugu (disfaji) orofaringeal disfaji seklindedir ve
ileri donem hastada zamanla dehidratasyon, malniitrisyon ve kilo kaybina yol a¢masi
nedeniyle dnemli bir sorundur. Hastalarin diiskiinlesmesine neden olur, daha da 6nemlisi
yutma bozukluguna ikincil gelisen sik aspirasyon ve aspirasyon pnomonisi nedeni ile
hastalarda morbidite ve mortaliteyi arttirir. Dopaminerjik tedavi genellikle fayda etmez.
Hastada diyet modifikasyonu (hastanin ihtiyacina uygun gida kivaminmi belirlemek),
fizyoerapistler tarafindan verilen yutmadan sorumlu kaslarini giiclendiren egzersizler ve
telafi edici aktif-pasif manevralar (6rn. Mendelshon manevrasi, supraglottik manevra, vb)
hastalarin yutma bozuklugunu kismen diizeltir. Erken donemde yutma kolayligi i¢in kivam
arttiricr jeller verilebilir. Cok sik aspire eden uygun hastalarda mutlaka PEG (perkutan
endoskopik gastrostomi) ile beslenme seg¢enegi akilda tutulmalidir (Cakmur, ty).

b. Kognitif ve Norodavramssal Bozukluklar

Parkinson hastaligindaki motor olmayan bozukluklar genellikle gbzden kacgabiliyor
ya da motor belirtiler kadar dGnemsenmeyebiliyor. Oysa motor olmayan bozukluklar yasam
kalitesinde bozulmalara yol agtigi ve hatta morbiditeye neden oldugu bilinmektedir
(Chaudhuri ve ark., 2014). Hastalarin bircogunda depresyon, psikoz, diirtii kontrol
bozukluklari, kognitif islev bozukluklari, demans, uyku bozukluklari gibi psikiyatrik
bozukluklar goriilebilmektedir (Moller ve ark., 2005; Emre ve ark., 2007). Parkinson
hastaliginda biligsel bozulma yaninda, ilaca bagli yasanan psikozlar; depresyon, anksiyete,
apati, yorgunluk ilave olarak uyku bozukluklari izlenebilmektedir. Bu belirtiler hastaligin
her asamasinda onemli 6l¢iide kayiplara yol agmaktadir. Mental siireclerde genel olarak
amaca yonelik islevler gibi yiiksek biligsel islev gerektiren islerde yavaslama, kisa siireli
bellek kaybi, 6grenme giicliigii gibi onemli bozukluklara sebep olabilmektedir (Yiiksel,
2002).
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Tedavinin mevcut oldugu hastaligin dopaminerjik semptomlarinin aksine, motor
olmayan semptomlar genellikle zayif bir sekilde tanimlanir ve yetersiz tedavi edilir
(Chaudhuri ve ark., 2006). Ustelik motor olmayan bozukluklarin énemli bir kisminda
basarili olan semptomatik tedavinin yasam kalitesini artiracagi aciktir. Bu nedenlerden
dolay1 PH’de motor olmayan bozukluklarin erken taninmast ve uygun olarak tedavi

edilmesi ¢ok 6nemlidir.

Parkinson Hastalig1 Zaman Cizelgesi

" Hoehn&Yahr
e Evreleri -

Hiposmi Uyku bozukiuklan 3 | l n v v
Konstipasyon Obezite Unitafera Bilateral Denge Dusmeler Yataga bagimhilik
Semptomlar Uriner Disfonksiyon Tremor/rijidite kayb Bagimiik
yo Depresyon hastalk aybe Demans
Akinezi Biligsel
<Dy 20V =25y 0 +10y bozukluk 20y
1 2 3 4 5 6
.. Enterik pleksus Raphe nukleusu Subs,:,arl"\s:almgra Temporal lob Prefrontal Sekonder ve Primer
Patoloji  olfakeor bulbus Lokus sereleus ko Intralaminar Korteks Motor alanlar
N.vagus Meynert nukleusu Talamik nukleus Duyu asosiasyon

Sempatik Alankan

Sinir Sistemi Y
Braak
Evresi

Sekil 1.3.5. Klinik belirtiler ve Parkinson hastalig1 ilerlemesi zaman siireci (Hawkes,
2010).

1.4. Parkinsonda Tedavi
Tiim norodejeneratif hastaliklar icerisinde Parkinson hastalig1 tedaviye en iyi yanit

verendir. PH’ da tedaviler farmakolojik tedavi, cerrahi tedavi, fizik tedavi ve rehabilitasyon
yontemlerinden olugsmaktadir. Uygulanabilecek tiim bu tedaviler semptomatik, koruyucu
ve onarict yondedir.

1.4.1. Farmakolojik Tedavi

PH’ da genelde beyinde dopamin miktarini artirmaya yonelik, dopamin reseptdrlerini
stimiile eden ve dopamin metabolizmasini inhibe eden ilaglar kullanilir (Fahn, 1998;
LeWitt, 2008).

Parkinson hastaliginin dopaminerjik tedavisi hastaligin erken sathasinda oldukca
etkili olmasina ragmen kronik tedavide ilacin etkinligi kaybolmakta, diskinezi ve psikoz

gelisebilmektedir. Postural bozukluk gibi PH’ nin birgok non-motor fonksiyonlari
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farmakolojik tedavilere cevap vermemektedir. Motor belirtilerin kendileri veya tedavisinde
kullanilan ilaglarin yan etkileri olarak da motor olmayan belirtiler de gelisebilmektedir
(Aygin ve ark., 2009; Yigit ve Aricioglu 2015).

1.4.2. Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon

PH tedavisi, motor semptomlar1 en aza indirgemek i¢in dopaminerjik ilag tedavisine
dayanmaktadir. Fakat farmakoterapi tedavileri tiim motor semptomlar1 hafifletemez.
Farmakolojik tedaviye ragmen motor semptomlar kotiilesebilir, biligsel-davranigsal
bozukluklar gibi duyarli problemler hastaligin baskin 6zelliklerine neden olabilir (Thanvi,
2007). Hastalar ayrica noropsikolojik olarak anksiyete, depresyon ve bilissel gerileme,
otonomik ve duyusal problemler gibi semptomlar yasayabilir. Hem motor hemde motor
dis1 diizensizlikler sakatliga neden olabilir, yasam kalitesini azaltabilir. Giinlik yasam
aktivitelerindeki ve sosyal faaliyetlere katilimi 6nleyebilir (Monticone, 2015).

Farmakolojik ve non-farmakolojik rehabilitasyon tedavileri birlestiren multidisipliner
programlarin, yalnizca farmakoterapi uygulanan tedavilerden daha iyi sonu¢ gosterdigi
goriilmiistiir (Carne ve ark., 2005; Trend ve ark., 2002). Bu nedenle, medikal ve cerrahi
tedaviye ek olarak, hastaligin tiim evrelerinde motor ve nonmotor bulgular1 azaltmak i¢in
uygun fizik tedavi yontemleri kullanilmaktadir. Bu tedavi yontemleri ile sadece hastanin
fonksiyonel becerilerinin maksimuma ¢ikarilmasi degil, ayn1 zamanda hastaligin ve
medikal tedavinin yan etkilerinin minimuma indirilmesi hedef alinmalidir (Hiiseyinoglu ve
Celik 2015). PH’nin rehabilitasyonun da temel hedef hastalarin normal hareketlerini
yeniden yapabilme yeteneginin kazanilmasina katkida bulunarak, bagimsiz yasam siiresini
olabildigince uzatmak ve yasam kalitesini yiikseltmektir (Onat ve ark., 2008). Yapilan bir
calismada PH’m %75 gibi biiyiikk c¢ogunlugu sosyal olarak hayata katilimlarinin
bozuldugunu, %60 PH’1nin denge bozuklugu yasadigini, %44 iiniin iletisim bozuklugu ve
%40 hastaninda bagimsizlik kaybi yasadigi bildirilmistir (Yaliman ve Sen 2011). Bu
nedenle hastalara fizik tedavi hedefleri belirlenirken, bireysel ve multidisipliner yaklagimla
hastanin kognitif iglevlerini kullanmasina yardimci olarak daha kolay hareket edebilecegi
ve postiiral stabiliteyi koruyabilecegi dgretilir (Morris ve ark., 2010; Hiiseyinoglu ve Celik
2015).
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PH’ de Rehabilitasyon Hedefleri;

v" Mobiliteyi korumak ve artirmak

<\

Eklem hareket agikligini artirmak

<

Olusabilecek kontraktiirleri, kifozu 6nlemek ve bozulan postiirii diizeltmek ya da
bozulmay1 6nlemek

Dengeyi gelistirmek, yiirime bozukluklarini diizeltmek

Diismeleri 6nlemek

Solunum kapasitesini arttirarak aerobik kapasiteyi gelistirmek

El becerisini ve koordinasyonu artirmak

NN

Ses voliimiinii korumak, konugma bozukluklarin1 diizeltmek ve boylece anlagilabilir

konugmayi saglamak

<

Disfajiyi (yutma giigliigii) azaltmak
v/ Hastanin topluma uyumunu saglayarak sosyallesmesini saglamak (Onat ve ark.,
2008).

Tiim bu parametreleri saglamak ve performansi arttirmak i¢in pratik yapmaya dayali
olarak 6grenme komponentlerinin gelistirilmesi gerekmektedir (Morris ve ark., 2010).
Beynin plastisite 6zelliginden dolay:1 tekrarlayan egzersizlerin, yeni aksonal sinapslarin
olusumuna yardimci oldugu ve ndronlarin reorganizasyonunu saglayabilecegi ileri
stirilmektedir (Nieuwboer ve ark., 2002). Goriilen tedavi ve egzersizler yaninda hasta ve
hasta yakinlariin tedaviye katilimlari ve egitimleri rehabilitasyon programinin
vazgecilmez parcalaridir (Beyazova ve Kutsal 2011).

Literatiirde fizik tedavi goren ve gérmeyen hastalar1 karsilastiran ¢esitli caligsmalar
bulunmaktadir. Bu c¢aligmalarda yiiriime, yasam kalitesi, fonksiyonel diizey gibi
parametreler 1-20 haftalik fizik tedavi uygulamalari ile yapilan karsilastirmalarda olumlu
sonuglar gostermis olmasina ragmen calisma etkileri yaklasik olarak 6 ay siirdiigii
goriilmistiir. Bu sebeple FTR uygulamalar tekrarli ve diizenli olarak devam ettirilmesi
sonucuna varilmistir (Keus ve ark., 2004).

1.4.3. Egzersiz

PH bireylerin fiziksel, psikolojik, sosyal ve fonksiyonel durumlarini etkileyen
norodejeneratif bir hastaliktir. Egzersiz programlari, PH'li insanlar ic¢in fonksiyonel
gerilemeyi geciktirmek veya tersine ¢evirmek igin etkili bir strateji olabilir ve son yillarda

bu konu ile ilgili biiylik bir deneysel kanitlar ortaya ¢ikmistir. Kanitlar, egzersizi PH’ de
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fiziksel islevsellik, saglikla iligkili yasam kalitesi, giic, denge ve yiirliylis hiz1 agisindan
faydali olarak destekledigini belirtmisler. Diisme veya depresyonu azaltmada egzersizin
etkilerini destekleyen veya kanitlayan yeterli kanita rastlanmamustir (Goodwin ve ark.,
2008). Egzersiz, fiziksel uygunlugun bir veya daha fazla yoniinii gelistirmeyi amaglayan
planli, yapilandirilmis bir fiziksel aktivitedir (Morris ve Shoo 2004). Mevcut rehabilitasyon
modelleri terapotik yonetimin temeli olarak siklikla telafi edici stratejiler kullanir. Bununla
birlikte, noroplastisite ve beynin kendi kendini onarma yetenegi agisindan egzersizin
yararlar1 hakkinda artan bir ¢alisma sayis1 vardir. Hayvan modelleri, egzersizin PH’ de
semptomlarin baglamasina kars1 koruyucu faydalari oldugunu bulmustur.

PH ile dogrudan iligkili semptomlar, yaslanma siirecinden kaynaklanan fonksiyonel
problemler ve ek olarak, bozulmus hareketlerin neden oldugu kas atrofisi gibi hastaliga
ikincil faktorler vardir (Handford ve ark., 1993). Parkinson hastaliginda sik goriilen postiir
bozukluklari, ylriime bozukluklar1 6zellikle adim uzunlugu ayari, artan kadans, doniis
sirasindaki zorluklar, denge kayiplari diisme riskini arttirmaktadir. Cift kol destekli
yiirliylls asamasinin siiresi artmasi, kalga ekleminin fleksiyonu, diz ekleminin fleksiyonu
ve ekstansiyonunun azalmasiyla beraber yiiriime sirasinda pelvisin hareketi azalir. Hastalar
sabit bir hizda hareket ederler ve cogunlukla hareket hizin1 kontrolli bir sekilde
arttiramazlar. Uygulanacak olan tedavi asamalarinda, hareketlerin yavasligina, zayifligina,
katiliga ve postiiral bozukluga goére uygun bir program belirlenmelidir. Birgok
dejenerasyonun tedavisinde egzersiz terapisi veya/ve terapodtik egzersizler onemli bir
bilesendir (Hackney ve ark., 2007).

Egzersiz, fiziksel uygunlugun bir veya daha fazla yoniinii gelistirmeyi amaglayan
planli, yapilandirilmig yontemdir (Morris ve Schoo 2004). Mevcut rehabilitasyon modelleri
genellikle terapotik yonetimin temeli olarak telafi edici stratejiler kullanir. Bununla
birlikte, noroplastisite ve beynin kendi kendini onarabilme yetenegi agisindan egzersizin
yararlar1 konusunda yapilan ¢alismalarda vardir (Smith ve Zigmond 2003).

Parkinson hastaliginda uygulanabilecek egzersizler {i¢ ana baslik altinda
incelenebilir. 1k olarak ev isleri, yiiriiyiis, hijyen, giyinme, soyunma, yemek gibi giinliik
yasam aktiviteleri ile ilgili temel egzersizler yer almaktadir. ikinci olarak diizeltici ve
kolaylastiric1 egzersizler son olarak da onleyici ve giiclendirici egzersizler diyebiliriz
(Hiiseyinoglu ve Celik 2015). Tiim bu egzersizler diizenlenirken, hastanin yas1 ve toleransi,
engellilik diizeyi, mevcut olan semptomlar1 ve hastalik evresi gz Oniine alinmalidir.

Egzersizler, hastayr yormadan maksimum yarar saglayacak sekilde ve tempoda
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yapilmalidir. Parkinson hastalarinin on-off donemleri dikkate alinarak tedavi stratejileri
planlanmalidir (Hiiseyinoglu ve Celik 2015).

Egzersizlere, nefes ve gevseme (relaksasyon) egzersizleri ile baglanirsa hastalarda
artan rijiditeye karsi daha kolay ilerleme saglanabilir. Supin pozisyonunda uygulanan
egzersizlerle rijiditede artis olma ihtimaline karsi 6zellikle gevseme egzersizlerini oturur
pozisyonda veya ayakta uygulamak daha basarili olacaktir. PH’ de proksimal kaslar daha
fazla etkilendiginden gevsemenin az etkilenen distal kaslardan proksimal kaslara dogru
uygulanmasi ve govde kaslari tarafina dogru hareket ettirilmesiyle ¢ok daha etkili olur.
Olusan postiiral bozukluklarla beraber PH’nin genelinde fleksor kas gruplari kisalma
egilimindedir ve bu yiizden bunun engellenmesi 6nemlidir. Artan salinim bozukluklarinda
(amptitiidlerde) 6zellikle kollar1 sallamakla baslanilir. Daha sonrasinda diagonal paternlere
gecilir ki proksimal rijiditeyi azaltarak govde rotasyonu ve ritmik hareketler
kullanilabilinir. Ritm ve duysal uyarilarin kullanimi hareketi kolaylastirdigi igin egzersizler
daha keyifli hale gelebilir. ilerlemeler basitten zora dogru asama asama yapilir ve bunlar
saglandiktan sonra fonksiyonel aktivitelere gecilir (Yaliman ve Sen 2011).

Tim bireylerde oldugu gibi Parkinson hastalarinda da sagligi koruyabilmek ve
yasam kalitesini arttirabilmek i¢in etkili, eglenceli ve en onemlisi siirdiiriilebilir egzersiz
yontemleri uygulanilmalidir (Volpe ve ark., 2013). Uygulanacak tiim tedavilerde ve bu
tedavilerin her asamasinda iyi bir prognoz igin hastanin yasi, semptomlarin agirlik
derecesi, belirtilerin tiirii (titreme ya da hareket yavasligi gibi) veya hastanin GYA
kisitlama derecesi goz oniinde bulundurulmali ve planlanmalidir (Kwakkel ve ark., 2007;
Apaydin ve ark., 2013).

Bizde c¢alismamizda egzersiz protokoliimiizii planlarken, hastanin bireysel
ihtiyaclarma gore beceri ve koordinasyonu gelistirme, postiir, mobilite, fleksibilite, kas
giicii ve endurans ile kardiyovaskiiler uyumu restore etme, koruma veya arttirma gibi
amaglart hedefledik. Egzersiz sikligi, yogunlugu, siiresi, tekrar1 ve ilerleyisine iliskin

standart ilkeler goz oniine alinarak planlama yapildi (Garber ve ark., 2011).
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2. AMAC

En sik goriilen norodejeneratif hastaliklar arasinda ikinci sirada yer alan PH’ nin
tedavisinde, farmakolojik ve cerrahi gibi disipliner yaninda farmakolojik olmayan
multidisipliner miidahaleler de gerekli olmaktadir (Yaliman ve Sen 2011; Beyazova ve
Kutsal 201; Palmer ve ark., 1986). Farmakolojik ve cerrahi tedaviler ile hastaligin motor
semptomlarinin kontrol altina alinabilmesinin yaninda fizik tedavi ve rehabilitasyonla
hastanin miimkiin oldugu kadar bagimsiz ve emniyetli bir sekilde hayatina devam
ettirmesi, fonksiyonel kapasitelerinin iyilestirilmesi ve yasam Kkalitelerinin arttirilmasi
acisindan biiyiik 6nem tasimaktadir (Pellecchia ve ark., 2004). PH’deki fizik tedavi ve
rehabilitasyonun etkinligini arastirmak i¢in bir takim c¢aligmalar yapilmistir. Yapilan
caligmalarda zamanla ilerleyen bu hastaligin, diizenli egzersiz ile dopamin seviyesini
arttirdig1 ve kisinin glinliik yasam aktivitelerini daha rahat yapabildigi gosterilmistir (Jason
1995; Formisano ve ark., 1992, Marchese ve ark., 2000; Ashburn ve ark., 2007; Canning
ve ark., 2009; Beall ve ark., 2013; Uhrbrand ve ark., 2015). Calismalar igerisinde bir
egitmen esliginde uygulanan egzersizler ile ev programi verilerek uygulanan egzersizlerin
karsilartinldig1 calismalar sinirli sayida olmakla birlikte her iki yontemin de kognitif
becerilere ve bu Dbecerilerin motor semptomlara olan etkisi ile ilgili literatiire
rastlanmamuistir.

Ozellikle yaslanmayla birlikte ortaya c¢ikan ve merkezi sinir sistemini etkileyen
norolojik bir problem olan PH kognitif bozukluklara da neden olabilmektedir (Harutoglu
ve Oztiirk 2016). PH’ de goriillen bu nonmotor bozukluklar tedavi siirecini olumsuz
etkilemektedir (Behari ve ark., 2005; Stawek ve ark., 2005; Janvin ve ark., 2003; Caviness
ve ark., 2007). Sinirh sayida calisma gostermistir ki uygulanan egzersiz programlarinin
PH’li vakalarda kognitif fonksiyonlar iizerine olumlu etkileri vardir (Davranche ve
McMorris 2009; Lambourne ve Tomporowski 2010). Bizde ¢alismamizda hem ev egzersiz
grubu hemde egitmen esliginde yapilan egzersizlerin etkinliklerini belirlemek ve bu
etkilerin kognitif becerilere, gorsel mekansal algiya ve dikkate olan etkinligini

arastirmaktir.
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3. YONTEM

3.1. Hasta Secimi
Bu ¢alismaya, 01.08.2018-01.08.2019 tarihleri arasinda Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi
Noroloji Anabilim Dali Parkinson polikliniginde PH tanisi ile takip edilen 41 hasta alind1.
Calismaya alinan tiim bireylere aragtirmanin amaci, izlenilecek prosediirler, arastirma
protokolii, arastirmanin siiresi ve riskleri hakkinda bilgi verilip yazili onam formu alindi.
Okuma/yazma bilmeyen hastalar i¢inde aileleri tarafindan bilgilendirilmis goniillii olur
formu imzaland1 (Bkz. EK 1). Bu ¢alisma Kocaeli Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan onaylandi (Bkz. EK 2). Calismaya bagimsiz ambule
olabilen, Modifiye Hoehn ve Yahr Olgegi’ ne (MHYO) gore 3. evrenin altinda bulunan,
mini-mental durum degerlendirmesinde 24 puanin istiinde deger alan, parkinson hastaligi
disinda bagka bir ndrolojik bozuklugu olmayan, dengeyi -etkileyebilecek postiiral
hipotansiyon, gorme problemi veya vestibiiler bozuklugu olmayan, lokomasyonu
etkileyecek kardiovaskiiler veya kas-iskelet sistemi (alt ekstremite kirig1 veya osteoartrit
gibi) problemi olmayan 40-75 yas arasinda katilimci olmaya goniillii olan olgular dahil
edildi. Bagimsiz ambule olamayan, modifiye Hoehn ve Yarh Ol¢egi’ne (MHYO) gére 3.
evrenin lizerinde bulunan, mini-mental durum degerlendirmesinde 24 puan altinda deger
alan, parkinson hastaligi disinda baska bir norolojik bozuklugu olan, dengeyi
etkileyebilecek postiiral hipotansiyon, gorme problemi veya vestibiiler bozuklugu olan,
lokomosyonu etkileyebilecek kardiovaskiiler veya kas-iskelet sistemi (alt ekstremite kirigi

veya osteoartrit gibi) problemi olan olgular ¢alisma dis1 birakildi.

Noroloji Anabilim Dal1 Parkinson Polikligine bagvuran, dahil edilme kriterlerine
uyan hastalardan fizik tedavi bolimiine ayaktan tedaviye gelebilecek egzersize katilmak
isteyen hastalar ECYEG’ na alindi. Ayaktan tedaviye gelemeyecek olan ve dahil edilme
kriterlerine uyan hastalar kontrol grubuna dahil edildi (Sekil 3.1).
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Sekil 3.1. Degerlendirilen hastalarin dagilimi

3.2. Egzersiz Uygulamasi

Calismamizdaki egzersiz programinin amaci, 6zel programlarin aksine parkinson
hastalarin global (biitinsel) gelisimi hedef alinarak hastalarin fonksiyonel kapasitelerini,
biligsel fonksiyonlarini, durusunu ve lokomasyonunu gelistirmekti. Bu amagla;
klinigimize ayaktan egzersiz programina gelebilecek hastalar (ECYEG) ve evde egzersiz
uygulayabilecek hastalar ev egzersiz grubu (EEG) olarak 1:1 oraninda gruplandirildi. Her
iki grup katilimcilart ¢alismadan once herhangi bir egzersiz programina dahil degillerdi.
Program 5 hafta siire boyunca haftada 3 giin glinde 60 dakika olacak sekilde dizayn edildi.
Her iki gruptada seanslar 5 boliimden olusturuldu (1sinma, egzersiz Oncesi germe, ana
egzersiz, soguma (gevseme), soguma sonrasi germe). Ana egzersiz boliimii yaklasik olarak
40 dakika siirdii. Tiim egzersizlerin tekrar sayilari, set sayilart ve dinlenme araliklar
baslangigta maksimum tekrarlar1 iizerinden hesaplanarak bireysel programlandi. Ev
egzersiz grubunda egzersizlerle ilgili bilgiyi haftalik telefon goriismeleri ile saglandi ve
egzersizleri diizenli yapmalari konusunda motive edildi. Tim gruplar igin hastalarin

egzersiz programlarina ila¢ alimindan yaklasik bir buguk saat sonra baslanildi.

21



Egzersiz ¢aligmalar1 solunum ve 1sinma egzersizleri ile baslanip sonrasinda postiir,
denge, koordinasyon, yiiriime ve kuvvet egzersizleri seklinde programlandi. ECYEG’ na
Uygulanan tiim egzersizler ritimli miizik esliginde yapildi.

Solunum egzersizlerini 5-8 tekrar olacak sekilde sandalyede dik oturma
pozisyonunda ve ayakta iist ekstremite ile kombine olarak ozellikle ayna karsisinda
uygulandi. Daha sonra PH’lerin genelinde goriilen ayakta dururken veya otururken sirttan
one egik (fleksiyon postiirii), otururken yana egilme (pisa sendromu), dirsek ve dizler yari
fleksiyonda duruslari igin postiir egzersizleri uygulandi. Postiir egzersizlerini uygularken
ECYEG’ da slalom g¢ubuklari kullanilirken, kontrol grubu hastalarina oklava ya da uzun
sopa kullanmalar1 6nerildi. Egzersizler yine sandalyede ve/veya ayakta ayna karsisinda
solunum egzersizleri ile kombine uygulandi. Denge egzersizlerini uygularken mutlaka bir
bar destegi veya sandalye destegi alindi. Agirlik aktarmalar, tek ayak iizerinde durma, step
platformuna ¢ikma-inme, ¢izgi lizerinde ylirime egzersizleri ve koordinasyon egzersizleri
uygulandi. Koordinasyon egzersizlerinde iist ve alt ekstremite kombine calisildi. Miizik
esliginde ritim kullanilarak step platformundaki calismalar, sandalyede ve ayakta
uygulanan c¢aligmalar, yiirlime ile beraber kol salinim egzersizleri uygulandi. Kuvvet
egzersizlerinde tiim bu ¢alismalara ilave olarak ¢alisma grubuna 1 kg’lik dumbell esliginde
kontrol grubuna ise 1 kg’lik (1 litre) i¢i su dolu su siseleri ile izotonik egzersizler
uygulandi.  Her egzersiz 8-15 tekrar 1’ er set uygulandi (Tekrar say1 diizenlemeleri
maksimum tekrar sayisina bakilarak hareket teknigi kaginci tekrarda bozulmaya baslanildi
ise bozulmadan 6nceki son tekrar sayisi baz alindi) ve hastanin toleransina gore arttirildi.
Hareket aralarinda 1-2” ser dakika dinlenme verildi.

Egitmenle Cok Yonlii Egzersiz Programi

Haftanin 3 giinii giinde 60 dakika (5-10 dakika 1sinma, 40 dakika ana egzersizler, 5-
10 dakika soguma egzersizleri) olacak sekilde egzersiz programi uygulandi. Egzersiz
programi bir egitmen esliginde 60 dakika olacak sekilde maksimum 3 kisilik gruplar
halinde uygulandi. Egzersizin siddetini, viicudun zorlanma derecesine gore (Rating of
Perceived Exertion Scale) nefesi etkilemeyen, sarki sdylemeye veya 1slik ¢almaya izin
veren, terletmeyen hafif siddetli olarak uygulandi. Tekrar sayis1 maksimum olarak hareketi
bozmadan yaptig1 say1 iizerinden hesaplandi. Her hafta tekrar sayisi bir say1 arttirilarak
devam edildi. Genel itibariyle tekrar sayilar1 8-15 arasinda degismekteydi. Hastanin
yorgunluk diizeyini saptamasi i¢in egzersiz Oncesi ve sonrasi Borg skalasi kullanildi. Grup
egzersizin bitiminde ve dinlenmeden sonraki 5. dakikada hastalardan Borg skalasina gore

yorgunluklarin1 degerlendirmeleri istendi. Borg skalasina gore 4° e kadar olmasina ve
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egzersiz Oncesindeki yorgunluk diizeyi ile dinlenmeden sonraki yorgunluk diizeyinin ayn1
seviyede olmasina dikkat edildi.

Tablo 3.2. ECYEG’ nun 5 haftalik asamali olarak egzersiz program: (Tanaka ve dig.,
2009)

Nefes egzersizlen ile bulikte alt ve iist ekstrenute Aguliksiz kendi viicut hareketlen e uygulamalar Vestibjiler sistemi uyaran rekreasyon faaliyetler
hareketlen

Nefes egzersizlen ile birlikte alt ve fist ekstrenmite  Hafif ekipman (pilates bandi, mimi pilates toplan, slalom  Girsel ve yestibiller sisterni uyaran rekreasyon

hareketlerine ek olarak govde hareketlen eklendi sopasi) e uygulamalar faaliyetler
Tiim géivde ve alt ekstremite hareketlerinin Daha agw ekipman (pilates band:, dumbell) Géirsel, yestibiiler ve somatosensonyel sistemi
kombinasyonu uyaran rekreasyon faaliyetler

Tiim géivde ve alt ekstremite hareketlerinin Direng egitimi (vogunlugun artmast)veya artan tekrarlar  Gérsel, yestibiiler ve somatosensonyel sistemi
kombinasyonu (artan hacim) ile uygulamalar uyaran rekreasyon faaliyetler

Minimum 2-4 hareket birlesimi ile hareket Direng egitimi (yogunlugun artmast)veya artan tekrarlar  Statik denge, dnamik denge, yanm doniis ve tam

kombinasyonlan, diyagonal galigmalar (artan hacim) e uygulamalar démils (timi gérsel ipuglariyla)
4-6 hareket birlegimi ile hareket kombinasyonlan, Yitk artiga ile birlikte ser uygulamalar Statik denge, dmamik denge, yanim déniis ve tam
diyagonal galigmalar dinis (timd gorsel ipuglaryla)

ECYEG grup egzersizlerinden ornekler;

Sekil 3.2. ECYEG Grup Egzersizleri- Postiir egzersizleri (a), kuvvetlendirme egzersizleri

(b), denge egzersizleri (c), step egzersizleri (d)
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Ev Egzersiz Programi

EEG’ daki 20 hastaya egzersizler haftanin 3 giinii (giinde 60 dakika) olacak sekilde
programlandi. Tim egzersizler detayli olarak ylizyiizeyken asamali olarak anlatildi ve
uygulamali olarak @osterildi. Tim bu egzersizler fotografli ve agiklamali olarak
kendilerine verildi (Bknz EK13) ECYEG’ deki gibi program 5-10 dakika isinma, 40
dakika ana egzersizler, 5-10 dakika soguma egzersizlerinden olusturuldu. Egzersizler nefes
egzersizleri, postir egzersizleri, kuvvetlendirme, denge, koordinasyon ve yiiriime
egzersizlerinden olusturuldu. Egzersiz siddetlerini, tekrar sayilarini maksimum olarak
hareketi bozmadan yaptig1 say1 iizerinden hesaplanildi. Her hafta tekrar sayilar1 ve
yorgunluk diizeyleri telefon goriismeleri ile takip edildi. Genel itibariyle tekrar sayilar1 8-
15 arasinda degismekteydi. Herhangi bir problemde telefonla iletisim halinde olundu ve
gerekli goriildiigi takdirde kontrol vizitlerine ¢agrildi. Kontrole gelmeyen veya egzersiz
programini diizenli olarak uygulamayanlar ¢alisma dis1 birakildu.

3.3. Degerlendirme ve Yontem

Calismaya dahil edilen tiim hastalarin yas1 (y1l), cinsiyeti, hastalik siiresi (y1l olarak),
0zgeemis ve soygeemis bilgileri, sistemik muayeneleri ve kas iskelet sistemi muayenesi
calisma Oncesi ve sonrasinda aymi hekim tarafindan degerlendirildi. Hastaligin agirlik
derecesini ve progresyonunu degerlendirmek icin Hoehn-Yahr Evrelendirme Olgegi
kullanild1. Hastalik siddeti BPHDO, yasam kalitesi ise SF-36 ile degerlendirildi.

Denge ve yiirime fonksiyonlart TDYT, BDT, KYT testleri ile ¢aligma Oncesi ve

sonrasinda ayni fizyoterapist tarafindan uygulandi ve sonuglar1 kaydedildi.
Kognitif fonksiyonlarin degerlendirilmesi i¢in Standardize Mini Mental Test (SMMT),
yiriitiicii fonksiyonlar Stroop Dikkat Testi (SDT), segici dikkat ve siirekli dikkati
degerlendirmek igin Isaretleme testi (IT) ve gorsel-uzaysal dikkati degerlendirmek igin
Cizgi Yoniinii Belirleme Testi (CYBT) kullanildi. Kognitif 6n-son test uygulamalari,
Psikofizyoloji ve Noropsikoloji Dernegi (PND) baskani imzali uygulayici sertifikasina
sahip 6zel egitim uzmani tarafindan yapildi (Bkz. EK3). Testler sessiz ve aydinlatilmasi iyi
yapilmis bir odada bireysel olarak gergeklestirildi (Sekil 3.3).

3.3.1. Modifiye Hoehn ve Yahr Ol¢egi (MHYO)

PH’nin evrelendirilmesi Hoehn-Yahr skalasi ile yapilmaktadir (Hoehn ve Yahr 1967).
Hoehn-Y ahr skalas1 hastalig1 klinik olarak 5 evreye ayirmaktadir:
Evre 0- Hastalik bulgusu yok

Evre 1- Tek tarafli tutulma
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Evre 2- Bilateral hastalik, denge bozuklugu yok

Evre 3- Hafif orta bilateral tutulum ve bir miktar postural kararsizlik, fiziksel olarak
bagimsiz. Cekme testinde toparlanmak i¢in yardima ihtiya¢ duyuyor, diisme anamnezi
Evre 4- Siddetli 6ziirliiliik, yardimsiz ayakta durabilir ve yiirtiyebilir fakat giinliik

aktivitelerinin bir kisminda veya tamaminda yardima ihtiya¢ duyma

Evre 5- Yardimsiz tekerlekli sandalyeye ya da yataga bagimli olma

1. ve 2. Evredeki hastalar erken, 3-5. evredeki hastalar ise ileri evre olarak
tanimlanir. Parkinson hastaliginin tanisi, anamnez ve bulgulara dayanilarak konulur ve
hastaliga 6zgii biyokimyasal veya radyolojik bir belirteg yoktur (Bkz. EK4).

3.3.2. Standardize Mini Mental Test (SMMT)

Tiirkge gegerlilik ve giivenilirlik calismalar1 Gilingen ve ark. tarafindan (2002)
gergeklestirilen bu test yonelim (10 puan), kayit hafizasi (3 puan), dikkat ve hesaplama (5
puan), hatirlama (3 puan) ve lisan (9 puan) olmak ilizere bes ana baslik altinda 11
maddeden olusmakta ve toplam 30 puan iizerinden degerlendirilmektedir. 15’in altindaki
puanlar diisiik kognitif diizeyi, 15-26 arasindaki puanlar orta kognitif diizeyi, 26 ve iistii
puanlar da yiliksek kognitif diizeyi gostermektedir (Bkz. EK5) (Giingen ve ark., 2002,
Altun ve ark., 2013).

3.3.3. Birlesik Parkinson Hastalig1 Degerlendirme Ol¢egi (BPHDO)

Parkinson hastaliginin klinik olarak siddetini belirlemek i¢in Birlesik Parkinson
Degerlendirme Olcegi (BPHDO) kullanilmistir. Olgek 4 bélim ve 42 maddeden
olugmaktadir. Her bir madde 0 (semptom ya da bulgu yok) ile 4 (semptom ya da bulgu
olabilecek en siddetli halinde) arasinda derecelendirilmektedir. Bolim 1 (non motor
sorunlar) disiince, davranis ve duygu durumunu degerlendirmeye yoneliktir. Bolim 2
(motor sorunlar) giinliik yasam etkinliklerini degerlendiren konusma, salivasyon, yutma,
yaz1 yazma, yiyecek kesme ve ev aletlerini kullanma, giyinme, temizlik, yatakta
donebilme, diisme, yliriirken donmanin varligi, yiiriiylis, tremor ve parkinsonizmle ilgili
duyusal yakinmalar icerir. Boliim 3 (motor muayene) konusma, yiiz ifadesi, istirahat
tremoru (yliz, eller ve ayaklar), postiiral ve aksiyon tremoru (eller), rijidite (boyun, eller ve
ayaklar), parmak vurma, elleri agip kapama, ellerde hizli ardisik hareketler, ayak cevikligi,
sandalyeden kalkma, postiir, yiirliylis, postural kararlilik, beden bradikinezisi ve
hipokinezisini igerir. BoOlim 4 (motor komplikasyonlar) tedavi komplikasyonlarini
degerlendirmeye yoneliktir; diskinezilerin siiresi, 6ziirliiliikk derecesi, agrili diskineziler ve
sabah distonisinin varligini sorgulamay1 igerir. Birinci bolimiin iki kismi var; 1A

arastirmacinin hasta ve bakicisindan edindigi bilgiyle degerlendirdigi bir grup davranisla
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ilgili kisim, 1B aragtirmacidan bagimsiz olarak bakicisinin yardimiyla veya tek basina
hastanin doldurdugu kisim. Degerlendiren kisi bu kismi ancak biitiin cevaplarin net
oldugundan emin olmak veya anlagilamayan yerleri agiklamak i¢in inceleyebilir. Bolim 2
de bolim IA gibi kisinin tek basma dolduracagi bir anket olarak tasarlanmistir;
degerlendiren kisi tarafindan ancak cevaplarin tamamlanmis ve anlasilir oldugundan emin
olunmasi i¢in incelenebilir. Dikkat edilmesi gereken yer, bolim 1A, 1B ve 2’nin on ve off
i¢in farkli degerlendirmesinin olmamasidir. Ancak bireysel programlar ve protokoller igin
ayn1 sorular ayr1 ayr1 hem on hem de off i¢in kullanilabilir. Ugiincii béliimde degerlendiren
kisinin hastaya vermesi gereken talimatlar vardir ve bu boliim degerlendiren kisi tarafindan
doldurulur. Dordiincti boliimiin hem degerlendiren kisi igin hem de hastaya okunmasi
gereken yonergeleri vardir. Bu boliim degerlendiren kisinin klinik gézlemi ve karariyla
hastadan alinan bilgiyi birlestirir ve degerlendiren kisi tarafindan doldurulur.

Boliim 1 Non Motor Sorunlar; Olcegin bu kismi hastalarm giinliik hayatlarinda

Parkinson hastaliginin yol actig1 non motor sorunlari inceler. On {i¢ soru vardir. Boliim 1A
degerlendiren tarafindan uygulanir (6 soru) ve karmasik davranislar iizerine yogunlasir.
Bolim 1B kisinin kendisi tarafindan doldurulan hasta anketinin bir pargasidir ve giinliik
hayatta yapilan islerin non motor yanlarini inceleyen yedi sorudan olugsmustur.

Boliim 2: Motor Sorunlar; Konusma, agizdan tiikriik sizmasi, ¢igneme ve yutma, yeme,

giyinme, temizlik, yazma, hobiler ve diger etkinlikler, yatakta donme, titreme, yataktan
kalkma, arabadan inme, al¢ak bir sandalyeden kalkma, yiirime ve denge, donma gibi
fiziksel 6zelliklerin degerlendirildigi alan

Boliim 3: Motor Muayene; Olgegin bu boliimii Parkinson hastaliginin motor bulgularini

degerlendirir. Her maddenin degerlendirilmesi i¢in 6zel yonergeler verilmistir. Bunlara her
zaman uyulmalidir. Degerlendiren kisi hastaya yapmasi gereken hareketi agiklarken
gosterir ve yaptiktan hemen sonra fonksiyonu degerlendirir. Global Spontan Hareket ve
Istirahat Tremoru maddeleri (3.14 ve 3.17)’ne gore, hastanm skoruna uygun klinik bilgi
biitlin muayenenin sonunda elde edilecegi icin bu maddeler 6zellikle Slgegin en sonuna
yerlestirilmistir. Degerlendirmenin sonunda muayene esnasinda diskinezi (kore veya
distoni) olup olmadigint ve eger olduysa bu hareketlerin motor muayeneyi etkileyip
etkilemedigini belirtin.

Konusma, yiiz ifadesi, rijidite, parmak hareketleri, el hareketleri, elin pronasyon ve
supinasyonu, ayak parmagi vurma, bacak hareketleri, sandalyeden kalkma, yiiriiyiis,

yiriirken donma, postural stabilite, postiir, harekette genel spontanlik (gdvde
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bradikinezisi), ellerde postural tremor, ellerde kinetik tremor, istirahat tremoru amplitiidii,
tremorun devamlilig

Boliim 4 Motor Komplikasyonlar; Bu boliimde, degerlendiren, iki motor komplikasyonu,

diskinezi ve motor dalgalanmalar1 (OFF- distonisin dahil), degerlendirmek i¢in anamnestik
ve nesnel bilgileri kullanir.

Total puan 199 olarak total disabiliteyi gosterir. Hi¢ disabilite olmadigini 0 puan
gostermektedir. Puan ne kadar yiiksek ise Parkinson hastalik siddeti o kadar fazladir.
BPHDO hastalar “on” (ilag etkin) durumunda iken kaydedildi (Bkz. EK®).

3.3.4. Tinetti Denge ve Yiiriime Testi (TDYT)

Daha onceden belirlenmis niteliksel kriterlere gore skorlanan aktiviteler sirasinda
hastanin degerlendirilmesi esasina dayanmaktadir (Tinetti, 1986). Tiirk¢e gegerlilik ve
giivenirligi Agircan ve ark. tarafindan (2009) yapilan bu test yiirlime ve denge olmak iizere
iki kisitmdan olugmaktadir. Toplamda 16 maddeden olusan test giinliik yasam aktiviteleri
sirasinda yapilan hareketleri icerir. TDYT denge yetenegini ve yiirliylisii 2 ana baslikta
degerlendirmektedir: ilk 9 soru denge ile sonraki 7 soru ise yiiriiyiis ile ilgilidir. Anket
puaninin hesaplamasi; ilk 9 maddenin toplam puani denge puanini, sonraki 7 maddenin
toplam puani ylirime puanini, denge ve yilirime puaninin toplami ise toplam puani
vermektedir.

16 madde GYA sirasinda yapilan hareketler biitiiniidiir. Gézlem ile yapilan degerlendirme
sonucunda puanlama su sekilde olmaktadir:

2 puan; belirtilen hareketin dogru yapilmasi,

1 puan; belirtilen hareketin adaptasyonlarla yapilmasi,

0 puan; hareketin yapilamamasi (Agircan, 2009).

Yiiriiyiisler Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Anabilim Dal1 Fizik Tedavi linitesinde 10 metre uzunlugundaki diiz zeminde kayit edilerek
test edildi. Yiiriiylise baslama (ilk 2 metre) ve sonlandirmadaki (son 2 metre) ivmelenme
ve yavaslama etkilerini dislamak amaciyla, tiim testlerde 10 metrelik yiiriiylis mesafesinin
orta boliimiindeki altt metrelik yiiriiylis alanindaki degerler temel alindi ve kaydedildi
(Bkz. EKS8).

3.3.5. Berg Denge Testi (BDT):

BDT, destek yiizeyine gore viicut agirlik merkezinin oryantasyonunda degisiklik
olusturan ve destek yiizeyinde azalma sirasinda statik pozisyonu siirdliirme yeteneginin
degerlendirilebildigi denge aktivitelerinden olugmaktadir (Balaban ve ark.,, 2009). Test

destek zemini azaltilarak zorlastirilmaktadir. Bu denge testi 14 maddeden olusmaktadir ve
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her bir boliim 0 (kotii) ile 4 (en iyi) arasinda derecelendirilerek, oturmadan ayaga kalkma,
ayaklar bitisik olarak ayakta durma, tandem pozisyonunda ayakta durma, tek bacak
tizerinde dengede kalma gibi pozisyonlar sirasindaki bagimlilik ve/veya bagimsizlik
diizeyini ve kisinin pozisyon degisikligi yapabilmesini 6lger. BDT den alinan en yiiksek
puan, en iyi dengeyi gostermektedir. En yiikksek puan 56 olup 0-20 puan denge
bozuklugunu, 21-40 puan kabul edilebilir bir denge varligini, 41-56 puan iyi bir dengenin
varligin1 gosterir (Bkz. EK9) (Thorbahn ve Newton 1996, Bennie ve ark., 2003).

3.3.6. Kalk Yiirii Testi (KYT):

Denge fonksiyonunu degerlendirmede kolay uygulanabilen, giivenilir test olarak
ongoriilmektedir. Hasta normal yiikseklikte olan (basit ve kolgaksiz) bir sandalyeye
oturtuldu. Hastadan sandalyenin kollarina tutunmaksizin oturdugu yerden kalkmasi, 3m
yiirlidiikten sonra bir yere dokunmaksizin geri donmesi sandalyeye dogru yiiriiyerek tekrar
oturur pozisyona ge¢mesi istenildi ve bu sirada gozlemci tarafindan degerlendirildi (Bennie
ve ark., 2003, Shumway ve ark., 2000, Bohannon, 2006). Hastalarin testi kag¢ saniyede
bitirdigi saniye olarak kaydedildi. Test sirasinda hastalarin yiirlimeye yardimci cihaz
kullanilmasina izin verildi. Testin 20 saniyeden az siirede tamamlanabilmesi, hastanin
toplum i¢inde mobilizasyon acisindan gereken ylirlime hizina sahip oldugunu, transfer ve
denge aktivitelerinde bagimsiz olabilecegini ifade etmektedir. Testin 30 saniye veya daha
uzun siirede tamamlanmasi ise hastanin gilinliik yasam aktivitelerinde daha bagimh
olabilecegini, denge problemleri ve diisme riskinin yiiksek ve ambulasyon i¢in yardimci
cihaz kullanimimin o6nemli olabilecegi ifade edilmektedir (Shumway ve ark., 2000,
Bohannon, 2006).

3.3.7. Stroop Dikkat Testi (SDT)

Stroop dikkat testi 1935 yilinda Stroop tarafindan gelistirilen bir kelimenin
yazilmasinda kullanilmis olan rengin sdylenmesi istendiginde dikkat ve kognitif esnekligi
Olecmek i¢in kullanilan frontal bolge faaliyetini gdsteren noropsikolojik bir testtir (Karakas
ve ark., 1999).

Bu test algisal kurulumu, degisen talepler dogrultusunda ve bir 'bozucu etki' altinda
degistirebilme kolayligini; alisilmis bir davranis Oriintlisiinii bastirabilme ve olagan
olmayan bir davranis1 yapabilme yetenegini ortaya koyar. Stroop etkisi, rengi sdoylemeye
odaklanan bireyde ayni zamanda da renk ismini okuma egiliminin bulunmasindan
kaynaklanmaktadir. Her bir alttest i¢in hata ve tepki siiresi puanlarinin hesaplandigi ST’ de
bozuk performans, okuma gibi alisilmis (veya otomatik) bir tepkiye kars1 koyamama ve bu

nedenle de renk sdyleme siiresinin uzamasi veya yanlis rengin sdylenmesi seklinde kendini
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gostermektedir (Karakas ve Karakas 2000). Stroop Etkisi’nin 6nemli bir diger yonii de
cesitli etkilere dayanikli olmasi; degisik uyarici ve tepki kosullar altinda, kolaylastirici ve
ketleyici etkilerin bulundugu durumlarda da elde edilebilmesidir (Bkz. EK10) (Karakas ve
ark., 1999). Calismamizda Stroop testinin kullanim amaci bilissel islev becerilerinden
bozucu etkiye diren¢ seklindeki ketlemeyi 6lgmektir. Bu nedenle Stroop puanlarindan 5.
Boliim siire (S5S), hata (S5H) ve diizeltme (S5D) puani kullanilmustir.

3.3.8. Cizgi Yoniinii Belirleme Testi (CYBT)

Gorsel - mekansal algilama ve yonelimi Olgmek iizere gelistirilmis, 5 alistirma
sayfasi ve 30 test sayfasindan olusan bir testtir. 5 alistirma maddesinin en az ikisini dogru
yapamayan denekle teste devam edilmez. Karmasik gorsel algi islevlerindeki bazi
bozulmalara duyarli olan bu testte, denegin gorevi, test sayfasinin iist yarisinda bulunan iki
test ¢izgisinin (1.9 cm lik), alt yarisinda bulunan 11 cizgiden hangi ikisi ile tam ayn1 yone
dogru uzandigina, tam ayni acisal Ozelligi tasidigina karar vermektir. Bu 11 ¢izgi test
sayfasinin alt yarisinda bulunmakla birlikte 18 derecelik agilarla ¢izilmis 3.8 cm
uzunlugundaki ¢izgi demetinden olusmaktadir. Her bir yarim ¢izgi, kitapcigin alt
yarisindaki cevap seceneklerinden birinin dis (D), orta (O) ya da i¢ (I) 1.9 cm.’lik parcasini
icermektedir. DD maddeleri iki dis ¢izgi par¢asini, Il maddeleri iki i¢ ¢izgi parcasini, OO
maddeleri de iki orta ¢izgi pargasim igerir. Karisik maddeler ise DI, ID, DO, IO gibi farkli
konumdaki iki ¢izgi parcasindan olusur. Parietal alanlarla iligkili olup gorsel-yersel
algilama ve yon algisi ile ilgilidir (Bkz. EK11) (Karakas ve Karakas 1999).

3.3.9. Isaretleme Testi (IT)

Hedef saptama ve isaretlemeye dayanan, Weintraub ve Mesulam (1985) tarafindan
gelistirilmis Isaretleme Testi (IT; Verbal and Nonverbal Cancellation Test) ihmal
fenomenini belirleme ve niceliksel olarak degerlendirme olanagi saglamaktadir (Weintraub
ve Mesulam 1985; Lezak, 1995). Test gorsel ihmal sendromunun motor yoniinii
degerlendirmekte; gorsel ihmalin motor bileseni ise uyaricinin aranmasi, taranmasi ve
bulunmas:1  davranislarini  gerektirmektedir. Thmal sendromlu eriskin  hastalar
degerlendirmede yaygin olarak kullanilan iT'nin, klinisyene statik oldugu kadar, tedavi
siirecini planlama agisindan dinamik bilgiler de sagladigi bildirilmektedir. IT'leri segici ve
siirekli dikkat, gorsel tarama, tepki hizi, aceleci tepkilerin ketlenmesi gibi davraniglari
Olcmektedir. Bu testlerin planlama, davranigsal kurulumun siirdiiriilmesi gibi yonetici

islevselligi gerektiren yonleri {izerinde de durulmaktadir (Bkz. EK12) (Kilig ve ark., 2002).
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(b)

Sekil 3.3 Kognitif Testlerin Uygulanmasi (a), (b)

3.3.10. SF-36
SF 36, kisinin saglik durumu hakkinda bilgi edinmek i¢in, hastanin kendisinin
doldurarak cevapladigi 36 maddeden olusan bir testtir. Bu testte kisinin saglik durumu 8 alt
parametre ile degerlendirildi. Bu parametreler; fiziksel fonksiyon, fiziksel problemler
nedeniyle olan kisitlanma, emosyonel problemler nedeniyle olan kisitlanma,
enerji/yorgunluk, emosyonel iyilik durumu, sosyal fonksiyon, agri, genel saglik algisi
seklindedir (Ware, 1999) (Ek 13).
3.4. Istatistiksel Yontem
Istatistiksel degerlendirme, IBM SPSS 20.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) paket
programi ile yapildi. Normal dagilima uygunluk testi Kolmogorov-Smirnov Testi ile
degerlendirildi. Normal dagilim gosteren niimerik degiskenler ortalama + standart sapma,
normal dagilim géstermeyen niimerik degiskenler medyan (25. - 75. persentil), kategorik
degiskenler frekans (%) olarak verildi. Gruplar arasindaki farklilik normal dagilima sahip
olan niimerik degiskenler i¢cin Bagimsiz gruplar T testi ile normal dagilima sahip olmayan
niimerik degiskenler igin ise Mann Whitney U testi ile degerlendirildi. Olgiimler arasi
farkliligin (Ontest/sontest) arastirilmasinda normal dagilim gosteren niimerik degiskenler
Bagimli gruplar t testi, normal dagilim gostermeyen niimerik degiskenler icin Wilcoxon

testi ile belirlendi. Iki yonlii hipotezlerin testi icin p<0,05 istatistiksel dnemlilik i¢in yeterli

kabul edildi.
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4. BULGULAR

Tablo 4.1. Olgularin Demografik Ozelliklerinin Karsilastirmasi

CYE Grubu Kontrol Grubu HveP

(n=22) (n=19)
Yas (yil) 65,00 (56,8-71,3) 66,00 (54,00-71,00) 1,000
Hastalik Siiresi (y1l) 5,00 (4,00-7,00) 4,00 (3,00-6,00) 0,070
MHYO 2,4+0,6 2,5+0,7 0,598
SMMT 24,7+1,8 24,1+1,7 0,300

Gruplarda, demografik ozellikleri agisindan yas, hastalik yili, MHYO ve SMMT
parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05). ECYEG 19
erkek (%86,4), 3 kadin (%13,6) hastadan, kontrol grubu 11 erkek (%57,9), 8 kadin (%42,1)
hastadan olusmaktaydi. Her iki grubun yas1, hastalik yili, MHYO ve SMMT” leri benzerlik
gostermekteydi. SMMT skorlar1 ¢aligma ve kontrol grubu ortalama standart sapmalari
sirastyla 24,7+1,8 ve 24,1+1,7’ dir. Her iki grubun da SMMT’leri 20-24 arasinda hafif

kognitif bozuklugu olan iki gruptan olusturuldu.

Tablo 4.2. Gruplarin BPHDO Skorlar1

Birlestirilmis Parkinson Calisma Oncesi Calhisma Sonrasi p**
Hastalhigi Degerlendirme (Ort£S.S) (Ort+S.S)

Olcegi (BPHDO)

CYE Grubu (n=22) 25,36+13,6 16,77£13,1 0,000
Kontrol Grubu (n=19) 30,68+17,0 29,21+17,8 0,090
p* 0,600 0,015

p*: Gruplar aras1 analizlerin p degeri
p**: Grup i¢i analizlerin p degeri
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Gruplarm BPHDO degerleri calisma &ncesi ve calisma sonrasi karsilastirmasi Tablo
4.2.°de gosterilmistir. Gruplarin ¢alisma oncesi BPHDO toplam skorlarinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p=0,60). Calisma Oncesi ve calisma sonrasi
degerlendirmede ECYEG BPHDO toplam skorunda anlaml1 gelisme saptanirken (p=0,00),
EEG’ de istatistiksel olarak anlamli bir sonu¢ saptanmamistir (p=0,09). Gruplararasi
karsilastirmada ¢alisma sonrasi BPHDO toplam verilerinde ECYEG lehine istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,01).

Tablo 4.3. Gruplarin BPHDO Alt Grup Skorlari

Birlestirilmis Parkinson Hastahigi Calisma Oncesi | Calisma Sonrasi p**
Degerlendirme Olgegi (BPHDO) (OrtzS.S) (Ort£S.S)

CYE Grubu (n=22) 2,31%2,53 1,45+1,62 016

Ruhsal Durum Kontrol Grubu (n=19) 3.2642.35 3.00+2.26 ,025
p* ,158 ,028

CYE Grubu (n=22) 14,40+ 7,68 8,72+ 6,40 000

GYA Kontrol Grubu (n=19) 16,05+ 9,34 15,15+ 9,83 000
p* 793 018

CYE Grubu (n=22) 25,31 +13,70 16,77 +13,19 001

Motor Durum | Kontrol Grubu (n=19) 30,68+ 17,02 29,21+ 17,80 572
p* 927 ,015

CYE Grubu (n=22) 3,13+ 2,47 2,68+2,60 376

Toplam BPHDO | Kontrol Grubu (n=19) 473+ 3.96 4,68 +4,01 958
p* 251 099

p*: Gruplar aras analizlerin p degeri
p**: Grup i¢i analizlerin p degeri

32




9 p 0,005

M CYE Grubu

M Kontrol Grubu

BPHDO

Sekil 4.1 Gruplarmn BPHDO motor degerlendirme toplam deger karsilastirmasi

Gruplarmn BPHDO alt grup motor degerlendirme skorlar1 ¢alisma 6ncesi degerleri
karsilastirildiginda, degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli  bir farklilik
saptanmamustir (p>0,05). Calisma 6ncesi ve sonrasi karsilastirmada ECYEG’ da BPHDO’
niin alt parametrelerinde ruhsal durum (p=0,01), GYA (p=0,0) ve motor durum (p=0,01)
skorlarinda anlamli gelisme saptanirken, EEG’ da ruhsal durum (p=0,02) ve GY A (p=0,00)
skorlarinda istatistiksel olarak anlamli gelisme saptanmistir. Calisma sonrasi her iki grup
karsilastirllmasinda BPHDO alt grup ruhsal durum, GYA ve motor durum skorlarinda
ECYEG lehine istatistiksel olarak anlamli gelisme saptanirken (p=0,02 p= 0,01, p=0,01),
her iki grup karsilastirmasinda toplam BPHDO skorunda herhangi bir farklilik
saptanmamustir (p=0,09).
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Tablo 4.4. Gruplarin BDT, TDT, TYT, KYT Skorlart

CYE Grubu Kontrol Grubu
(n=22) (n=19) p*

BDT (Ort£S.S) (Ort+£S.S)
Calisma oncesi toplam 49+6,4 48,1+9,8 0,927
Calisma sonrasi toplam 53+3,7 48,8+8,7 0,000
p** 0,000 0,032
TDT
Calisma 6ncesi toplam 14,8+2,6 14+4.3 0,570
Calisma sonrasi toplam 20,23+3,5 15,8+5,2 0,004
p** 0,000 0,026
TYT
Calisma oncesi toplam 7,1+1,7 7,5+1,8 0,339
Calisma sonrasi toplam 8+1 8+2 0,38
p** 0,005 0,011
KYT
Calisma oncesi toplam 26,2+8.6 23,246 0,296
Calisma sonrasi toplam 22,3485 23,1+6,4 0,36
p** 0,000 0,872

p*: Gruplar aras1 analizlerin p degeri

p**: Grup i¢i analizlerin p degeri

Gruplarin BDT, TDT, TYT, KYT degerleri calisma Oncesi ve ¢alisma sonrasi

karsilagtirmasi Tablo 4.4.’de gosterilmistir.
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p:0,001

M CYE Grubu

M Kontrol Grubu

BDT DT TYT KYT

Sekil 4.2 Gruplarm Calisma Oncesi ve Calisma Sonrast BDT, TDT, TYT ve KYT

degerleri karsilastirmast

Gruplarin fonksiyonel durumunu sorgulayan BDT, TDYT, KYT skalalarin
gruplararast ¢alisma Oncesi degerleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 4.4.). Her iki grubun galisma Oncesi ve sonrasi
BDT, TDT ve TYT fonksiyonel durumu degerlendiren skalalarinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05). KYT skorunda ise ECYEG’ da fark saptanirken
(p=0,00) kontrol grubunda farklilik saptanmamustir (p=0,87). Gruplararasi ¢alisma 6ncesi
ve ¢alisma sonrasi BDT ve TDT skalalarin da ECYEG lehine istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanirken (p=0,00), (p=0,00), TYT ve KYT degerlerinde istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik saptanmamustir (p=0,38), (p=0,36).
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Tablo 4.5. Gruplarin SF-36 Skorlari

Cahsma Oncesi Calisma Sonrasi p**

SF36 (Ort£S.S) (Ort+S.9)

CYE Grubu (n=22) 65,7 £19,7 73,4+£17 0,006
Fiziksel fonksiyon Kontrol Grubu (n=19) 67,1£20,3 69,4+22 0,139

p* 0,821 0,225

CYE Grubu (n=22) 65,9+30,4 59+35 0,059
Fiziksel rol gii¢liigii Kontrol Grubu (n=19) 79+34,6 79+34.,6 1,000

p* 0,090 0,054

CYE Grubu (n=22) 58,9+38.4 52,8+40 0,109
Emosyonel rol giicliigii Kontrol Grubu (n=19) 64,6+34,2 61,1+37,2 0,317

p* 0,681 0,402

CYE Grubu (n=22) 45,7+17,9 52,6+13,3 0,019
Enerji/Canhhk/Vitalite Kontrol Grubu (n=19) 35+19,7 35,5+22,3 0,749

p* 0,077 0,079

CYE Grubu (n=22) 58,9+16,6 64,2+12,3 0,008
Ruhsal saghk Kontrol Grubu (n=19) 47,2+14,1 47+£15,1 0,595

p* 0,015 0,006

CYE Grubu (n=22) 53,2+26,2 62,7+25,1 0,009
Sosyal islevsellik Kontrol Grubu (n=19) 48,6+26,3 50+26,3 0,581

p* 0,568 0,042

CYE Grubu (n=22) 44,1+30,5 35+30 0,012
Agri Kontrol Grubu (n=19) 26,7£22,5 25,7+19 0,593

p* 0,064 0,025

CYE Grubu (n=22) 44,1207 4717 0,056
Genel saghk algisi Kontrol Grubu (n=19) 37,4+19,3 39+20,3 0,111

p* 0,292 0,626

p*: Gruplar arasi analizlerin p degeri
p**: Grup i¢i analizlerin p degeri
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Gruplarin SF-36 alt grup ¢alisma Oncesi ve ¢alisma sonrasi karsilastirmasi Tablo 4.5.’de

gosterilmistir.
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Sekil 4.3 Gruplarin SF-36 alt grup skor ortalamalarinin karsilastirmasi

Gruplarin, SF-36 alt grup skor ortalamalarinin g¢alisma Oncesi degerleri
karsilastirildiginda ruhsal saglik skoru disinda tiim alt grup skorlarda gruplar arasi
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir (p>0,05). Calisma Oncesi ve ¢aligma
sonrast ECYEG’ daki SF-36 Fiziksel fonksiyon, Enerji/Canlilik/Vitalite, Ruhsal saglik,
Sosyal islev ve Agn alt skorlarindaistatistiksel olarak anlamli farklilik saptanirken
(p<0,05), EEG’da SF-36 alt parametrelerinde anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05).
Her iki grup calisma sonrasi degerleri karsilagtirildiginda Ruhsal saglik (p=0,00), sosyal
islev (p=0,04), ve agr (p=0,02) alt parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmistir (Tablo 4.5.).
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Tablo 4.6. Gruplarin SDT Skorlari

CYE Grubu Kontrol Grubu
Stroop Dikkat Testi p*

(n=22) (n=19)
SDTS Calisma oncesi (Ort£S.S) 40,2£13,5 48,8+24.6 0,191
SDTS Calisma Sonrasi (Ort+S.S) 37,8+13,2 50+23,3 0,016
p** 0,007 0,304
SDTH Calisma éncesi (Ort+S.S) 3,54 2,6£3,1 0,479
SDTH Calisma Sonrasi (Ort+S.S) 1,7£2,5 2,5+2,6 0,017
p** 0,004 1,000
SDTD Calisma oncesi (Ort+S.S) 3,6+2,1 2,4+1,3 0,071
SDTD Calisma Sonrasi (Ort+S.S) 2,242 1,6+1,5 0,333
p** 0,001 0,051
p*: Gruplar arasi analizlerin p degeri
p**: Grup i¢i analizlerin p degeri

3
p: 0,016
p: 0,017

H CYE Grubu
H Kontrol Grubu

Stroop siire fark Stroop hata fark Stroop diizeltme
fark

Sekil 4.4 Gruplarin SDT alt grup skor ortalamalarinin karsilastirmasi
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Gruplarin dikkat ve kognitif esnekligi sorgulayan SDT siire, hata ve diizeltme
skalalar1 ¢calisma oncesi degerleri karsilastirildiginda, degerler arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik saptanmamuistir (p>0,05). Gruplarin ¢alisma Oncesi ve ¢alisma sonrasi
SDT’ de ECYEG’ da siire (p=0,00), hata (p=0,00) ve diizeltme (p=0,00) parametrelerinde
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir. EEG’ de ise SDT’nin tiim alt
parametrelerinde anlamli bir farklilik saptanmamustir (p>0,05). Calisma sonrast her iki
grup karsilastirmasinda SDT tamamlama siiresi ve hata parametrelerinde istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik saptanmustir (p=0,01), (p=0,01).

Tablo 4.7. Gruplarin IT Skorlar1

Calisma Oncesi Calisma Sonrasi p**
Isaretleme Testi (Ort+std) (Orttstd)
Sag Sol Sag Sol Sag | Sol
Cﬁif_(gbu 100,1£19,7 | 993185 | 104,14+18,82 | 105,82+17,47 | 0,00 | 0,00
Kontrol Grubu 100,617
- 103,4+17,1 O 103,63£19,07 | 99,74+18,73 | 0,07 | 0,54
iHS (n=19) AT, 7
p* 0,52 0,64 0,00 0,01
Cif_g’;‘)‘b“ 20,9+22.9 212421 | 14,0942267 | 13,14+20,58 | 0,00 | 0,01
Kontrol Grubu
16,6+17,1 | 19.4+17.6 | 16,37+19,07 | 20,26+1873 | 072 | 0,54
AHS (n=19) ,6£17, 2417,
p* 0,63 0,73 0,02 0,11
¢YE Grubu 704,1£236,7 721,95+261,42 0,21
(n=22)
Kontrol Grubu
793,8+337,4 872,42+358,45 0,02
TS (n=19) ’
p* 0,22 0,03

p*: Gruplar aras1 analizlerin p degeri
p**: Grup i¢i analizlerin p degeri
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Sekil 4.5 Gruplarmn IT alt grup skor ortalamalarinin karsilastirmasi

Gruplarin ihmal sendromunun motor ydniinii sorgulayan iT’ nin calisma oncesi
degerleri karsilastirildiginda, degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamustir (p>0,05). Calisma dncesi ve sonras1 IHS sag, THS sol, AHS sag, AHS sol
degerlerinde ECYEG’ da istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmustir (p<0,05). EEG’
da ¢alisma sonras1 IHS sag, IHS sol, AHS sag, AHS sol degerlerinde istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik saptanmazken (p>0,05), IT siire parametresinde anlaml bir farklilik

saptanmustir (p=0,02). Gruplararas1 son testler karsilastirildiginda THS sag-sol, AHS sag

ve TS paremetrelerinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (p<0,05).

Tablo 4.8. Gruplarin CYBT Skorlar1

Cizgi Yoniinii Belirleme Testi Calisma Oncesi Calhisma Sonrasi p**
(CYBT) (Orttstd) (Ort+std)

CYE Grubu (n=22) 15,73+5,4 17,545,1 0,001
Kontrol Grubu (n=19) 14,16+4.,6 1445 0,745
p* 0,276 0,020

p*: Gruplar arasi analizlerin p degeri

p**: Grup i¢i analizlerin p degeri
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Sekil 4.6 Gruplarin CYBT ortalamalarinin karsilagtirmasi

Gruplarin gorsel - mekansal algilama ve yonelimini 6lgen CYBT toplam skorlari
calisma Oncesi degerleri karsilagtirildiginda, degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark saptanmamistir (p>0,05). ECYEG’in calisma oOncesi ve sonrast CYBT de
istatistiksel olarak anlamli artma saptanirken (p=0,00), kontrol grubunun ¢alisma 6ncesi ve
caligma sonrasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p=0,74). Gruplarin
calisma Oncesi ve ¢alisma sonrast CYBT skor degisimleri karsilastirildiginda ECYEG
lehine anlamli farklilik saptanmustir (p=0,02).
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5. TARTISMA

Genis motor yelpazesi ve motor dis1 bozukluklar gosteren ilerleyici nérodejeneratif
bir hastalik olan PH bir¢ok nedene bagli olarak yasam kalitesini olumsuz yonde
etkilemektedir (Jankovic, 2008; Boonstra ve ark., 2008). Hastalik 40 ile 75 yaslar
arasinda, siklikla 60 yasin iizerinde baslar ve 40 yasin altindaki kisilerde nadiren goriiliir.
Calismamizdaki hastalarin yas ortalamasi literatiirdeki hastalarin yas ortalamasi ile uyum
gostermektedir (yas ortalamasi 63,12+8,82). Erkeklerde kadinlara oranla 1,5-2 kat daha sik
goriilmektedir (Twelves ve ark., 2003; Haaxma ve ark., 2006). Calismamizda da erkek
hasta yogunlugu kadin hastalara gore daha fazladir (erkek n=30 (%73,2), kadin n=11
(26,8)).

Hastaligin belirtilerinin tiirti, siddeti ve ilerleme hiz1 kisiden kisiye degisiklik
gostermektedir. Fakat genellikle yavas ilerleyen uzun siireli bir hastalik oldugundan
fiziksel durumlari, yagam kaliteleri, sosyal islevsellikleri agisindan da farmakolojik tedavi
disinda da tedavi olanaklar1 gerekebilmektedir. Tiim bu tedavi asamalarinda hasta, ailesi,
hekim, fizyoterapist ve spor egitmeni is birligi yapmasi gerekmektedir. Hastaligin meydana
getirdigi ve yasam kalitesini en fazla etkileyen motor bozukluklardan yiiriime ve denge
bozuklugu ile beraberinde yasanan diismeler hareket bozukluklarinda yayinlanan
makalelerin giderek yayginlasan konulari haline gelmistir. Tiim bu bozukluklar, hastalarin
yasam kalitesi i¢in ¢ok 6nemli olmakla birlikte hastalikla ilgili artan bir farkindalig: temsil
etmektedir (Nutt ve ark., 2011).

Farmakolojik ve cerrahi tedaviler oldukca fayda saglamasina ragmen hastalik
ilerleyicidir ve dnemli dl¢lide engellilikle sonuclanir. Bu nedenle bu hasta popiilasyonunda
fizik tedavi ve egzersiz uygulamalar: motor ve non motor bulgular1 azaltmasi agisindan yiiz
giildiiriicii sonuglarla desteklemektedir (Hiiseyinoglu, 2004; Petzinger ve ark., 2013;
Paillard ve ark., 2015; Feng ve ark., 2020). Yakin tarihli bir Cochrane derlemesi, 1518
katilimcinin PH'li kisilere miidahale edilmemesine kiyasla fizik tedavi ve/veya egzersizin
faydalarimi inceledigi 33 randomize kontrollii calismayi tespit etmistir (Tomlinson ve ark.,
2013).

PH’ da uygulanan farmakolojik tedavinin yiirlime, denge kontrolii ve bunlarla
birlikte yasanan diismeler gibi non-dopaminerjik semptomlar iizerine etkileri yetersiz
kaldigindan bu hastalara genellikle farmakolojik tedavinin yaninda fizyoterapi destekli
egzersiz programi onerilmektedir (Keus ve ark., 2007; Hackney ve Earhart 2009; Petzinger
ve ark., 2013, Palmer ve ark., 1986, Goodwin ve ark., 2008). Medikal tedavi ile birlikte
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verilen fizik tedavi ve egzersiz varyasyanlar1 hastalarin fiziksel kapasiteleri ve sosyal
yagsamlarina dnemli Glglide katki sagladigi belirtilmistir (Baatile ve ark., 2000, Corcos ve
ark., 2013, Petzinger ve ark., 2010, Dreu ve ark., 2012).

PH’de hayvan modelleri ile yapilan ¢alismalarda egzersizin hastaligin
semptomlarinin baglamasima karst koruyucu faydalari oldugu ve kalan dopaminerjik
hiicrelerde dopamin sentezini uyardigi bulunmustur (Faherty ve ark., 2005, Sutoo ve
Akiyama 2003). Saglikli bireylerde de fiziksel aktivite seviyelerin ilerleyen yasla birlikte
azaldig1 ve bu azalmanin fonksiyonel diislise sebep olabilecegi tespit edilmistir (Morris,
2000). Yaslanma ve beraberinde olusan sedanter yasamla goriilen kas giigsiizliigii PH’ nin
birincil semptomu olarak goriilmekte ve PH’li kisilerin saglikli bireylere oranla fiziksel
aktivite seviyelerinin daha hizli azaldig1 bir¢ok calisma ile tespit edilmistir (Fertl ve ark.,
1993; Bridgewater ve Sharpe 1997; Inkster, Eng, Maclntyre, Stoessl, 2003; Koller ve Kase
1986). Bu hastalarda farmakolojik tedavilere ragmen rijidite, yiirlime ve denge problemleri
siklikla karsilasilmaya devam eden semptomlardir. Daha az aktivasyona yol agan kortikal
motor merkezleri iizerinde yetersiz bir etkiye sahip olan bozulmus bazal gangliyonlar buna
sebep olarak gosterilmektedir (Glendinning, 1997; Glendinning, 1994). Olusan bu
bozulmus mekanizma ile dengede bozulma, diisme ve sakatlik meydana gelebilmektedir
(Taylor ve ark., 2004). Bu yiizden PH’ nin her agsamasinda uygun egzersiz programinin
onemli bir yeri vardir. Diizenli ve orta derecede fiziksel kativite pratigi birgok fizyolojik
fayda saglar. Hastalik sonuglar1 riskini azaltir ve ciddi bir hastaliktan sonra uygun
rehabilitasyonun temelini olusturur. Yaslanma ile 6zerkligi korumak igin aerobik aktivite
ve kuvvet egzersizleri siddetle tavsiye edilir. Her iki tiiriin dengeli aktivitesi, 6zellikle yash
popiilasyon i¢in onemlidir (Bleser ve ark., 2013).

PH’ de yiirlime parametrelerini etkileyen faktorlerle olgularin yiirlime, denge
sorunlarinin yagam kalitelerine etkilerini inceleyen ve saglikli bireylerle karsilastirilan bir
calismada tiim parametrelerde anlaml farklilik saptanmistir. Bu farkliliklar 6zellikle denge
ve yliriime bozukluklarinda PH’ 1i bireylerde daha yiiksek skor elde edilmistir. PH’ nin
saglikli bireylere oranla KYT ve 6 metre ylirlime testlerinde daha uzun bir siirede
tamamladiklarmi ve adim sayilarinin daha fazla oldugu, adim uzunlugunun daha kisa,
sagdan ve soldan 360 derece doniislerde birinci ile ikinci deneme siireleri ve ortalama
siireleri daha uzun ve denge bozuklugunun mevcut oldugunu tespit etmislerdir. PH' lerin
yiirlime ve denge sorunlarinin yasam kalitelerini olumsuz etkiledigini belirtmisler (Emirza,

2011).
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PH’ de etkilenen kas gruplarini ve bunlarin hareket hizina bagimliliklarini belirlemek
ayn1 zamanda klinik siddet ile kas kuvveti ve diismeler arasindaki iligkiyi belirlemek igin
alt ekstremite izokinetik kas giiciinii degerlendiren bir ¢alismada 24 PH ve 24 saglkh
goniillii ¢aligmaya dahil edilmistir. Alt ekstremite kas kuvveti izokinetik dinamometre
kullanilarak ve katillmcinin klinik durumu BPDHO kullanilarak 6l¢iilmiis ve hasta
grubunda, 6zellikle hem kal¢a hem de diz fleksorlerinde ve ekstansorlerinde izokinetik kas
giicinde onemli bir azalma gozlemlemislerdir. Azalan kas giiclinii hizdan bagimsiz ve
klinik siddet ve diismelerle korele tespit etmisler. Hareket hizindan bagimsiz alt ekstremite
izokinetik kas giligsiizliiginiic PH'li hastalarda, ozellikle diz ve kalga eklemlerinde
gozlemlemisler (Durmus, Baysal, Altinayar, Altay, Ersoy, 2010). Yapilan bu ¢alisma gibi
egzersizin PH’ de gozlenen cesitli bozukluklar iizerindeki spesifik yararlari heniiz net
olarak tanimlanmamasina ragmen tedavileri destekledigi ve tedavilere katilimi arttirdigi
icin giderek daha fazla ihtiya¢ duyuldugu savunulmaktadir (Lauzé ve ark., 2016). Ozellikle
tekrarlayan gorev uygulamalart ile birlestirilip uygulanan aerobik egzersiz gibi
egzersizlerin PH’ de noral aktivasyon paternini arttirdigi ve motor iyilesmeyi destekledigi
savunulmustur (Linder ve ark., 2015). Bizim ¢aligmamizda da her iki gruba uyguladigimiz
egzersiz programlar1 tekrarlayici modele uygun olmasi sebebiyle literatiirii destekler
niteliktedir.

Yapilan ¢aligmalarda tibbi rehabilitasyonda aktivite temelli, tekrara dayali modellerin
ve yogun tedavinin noroplastisite agisindan 6nemli oldugu vurgulanmistir (Duncan ve ark.,
2005). PH’ da egzersizin noroplastisite iizerine etkileri ile ilgili yapilan bir ¢alismada,
hastaligin getirdigi ve hastalari olumsuz yonde etkileyen Sedanter yasamla birlikte motor
semptomlarin (yiirliylis bozuklugu, postural instabilite, diisme gibi), motor olmayan
semptomlarin (depresyon, apati, kognitif azalma, konstipasyon, yorgunluk, uyku
problemleri), sekonder problemlerin (agr1, osteoporoz, kardiyovaskiiler hastaliklar vb) artig
gosterebilecegi ve mortaliteye sebep olabilecegi belirtilmistir. Fakat diizenli bir egzersiz
programi ile tiim bu semptomlarin azalmasina, noroplastisitenin gelistirilmesine olanak
saglanabilecegi yapilan birgok calismayla tespit edilmistir (Pin-Barre ve ark., 2015, Farley
ve ark., 2008, Hirsch ve Farley, 2009, Frazzitta ve ark., 2013, Hubble ve ark., 2014, Song
ve ark., 2017, Ellis ve ark., 2019, Rawson ve ark., 2019). PH’da ndoroplastisiteyi arttiran
bes temel egzersiz prensibi oldugunu 2006 yilindaki bir ¢alismada; yogun fiziksel aktivite
sinaptik plastisiteyi list diizeye ¢ikarmada etkili oldugu, karmasik faaliyetler daha fazla
yapisal adaptasyona tesvik edecegi, odiillendirici faaliyetler dopamin seviyelerini arttirip

yeniden 6grenmeyi tesvik edecegini, dopaminerjik ndronlarin, egzersiz ve hareketsizlige

44



kars1 yliksek duyarlilikta oldugunu (kullanin veya kaybedin) ve egzersizin hastaligin erken
bir asamasinda uygulandigi durumlarda bu hastalik ve hastalikla ilgili semptomlarin
ilerlemesini yavaslatilabilecegini belirtmislerdir (Fox ve ark., 2006).

Ug tip fiziksel egzersizin karsilastirildig1 klinik bir ¢alismaya 67 PH’si olan birey
dahil edilmistir. Hastalar yliksek yogunluklu kosu band1 egzersizi, diisiikk yogunluklu kosu
bandi1 egzersizi ve germe-direng egzersizi olarak 3 grup seklinde randomize edilmistir.
Yiiksek yogunluklu kosu bandi KAH’ nin %70-80 ile 30 dakika, diisiik yogunluklu kosu
bandi KAH’ nin %40-50 ile 50 dakika ve direng- germe egzersizlerinde 3 diren¢ makinasi
ile her bacak 10 tekrar ve 2 set olacak sekilde programlanmis. Calisma sonucunda 3
egzersiz grubunda yiirime mesafesinde gelisme saptanirken yiirime hizinda en fazla
gelismeyi diisiik yogunluklu kosu bandi egzersiz grubunda tespit etmislerdir. Her iki kosu
band1 egzersiz grubunun kardiyovaskiiler zindeligi arttirdigini, kas giiciiniin ise sadece
germe-diren¢ grubunda oldugunu tespit etmislerdir. Bu sebeple PH’ de kosu bandi ve
direng egzersizlerinin kombinasyonunun daha fazla yarar saglayabilecegini bildirmislerdir
(Shulman ve ark., 2013).

Caligmamizdaki hasta popiilasyonumuzun daha Once diizenli egzersiz
uygulamadiklar1 buna bagh olarak da fiziksel, ruhsal ve kognitif olarak farmakolojik
tedavilere ragmen bir takim semptomlarin rahatlamadigi hem hekim hemde spor egitmeni
tarafindan gozlenmistir. Calisma sonucunda alinan veriler dogrultusunda her iki grubada
egzersizin bir¢ok parametrelerde olumlu etkilerinin oldugu belirlenmistir.

PH’ nin yasam kalitesini etkileyen denge ve yiiriime fonksiyonlar1 viicuda etki eden
kuvvetlerin birbirlerini dengeli bir sekilde karsilamalar1 ve sistem olusturmalari ile
olmaktadir. Bu durumda viicudun i¢ kuvvetlerini olusturan kas-iskelet sistemine (kas,
tendon, ligament, eklem kapsiilii, fasya, konnektif doku, eklem ve kemik) gorev
diismektedir. Eklemlerin dengesi i¢in ise eklem ¢evresindeki yapilarin birbirleriyle kuvvet,
esneklik, dayaniklilik agisindan uyum iginde olmalar1 gerekmektedir. Ancak anatomik ve
fizyolojik uyum kadar mekanik olarak da bir uyum olusmasi gerekmektedir. Agonist ve
antogonist kas gruplarmin anterior-posterior ve medyolateral ydnlerde birbirlerini
dengelemeleri gerekmektedir (Inal, 2013). Bu asamada postiiral sistem devreye
girmektedir. Saglikli genclerin ve yetiskinlerin yer aldig1 biyomekanik arastirmalarda insan
viicudunda postiiral sistemin 6nemli bir yeri vardir. Postiiral sistemin hedefi, gdvde
segmentinin ylirliylisle 1ilgili salinimlarin diizenlenmesinde ve durus stabilitesinin
korunmasinda yardimer olmaktir. Ancak PH’li kisilerde belirgin olarak azalan postiiral

kontroliin beraberinde artan sertlik, hareketsizlik, kuvvet kaybi, azalan govde rotasyonlari
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ile denge kontroliinde bozulmalar olusabilmektedir (Kavanagh ve ark., 2006; Wright ve
ark., 2007; Nijkrake ve ark., 2007).

PH’de semptom olarak siddetli 6ziir olusturan ve uygulanan dopamin tedavisine en
az cevap veren bulgusu postiiral instabilitedir. Postiiral instabilite ise postiiral reflekslerin
etkilenmesinden dolayr olusan denge bozuklugu olarak tanimlanmaktadir (Fil ve ark.,
2014). Postiiral kontroliin bozulmasiyla olusan postiiral instabilite ve devamindaki denge
kayiplar1 hastalarda diisme riskini arttirmaktadir. Bunun tam tersi olarak postiiral stabilite
de dismeye olan yatkinligi engellemektedir (Wilczynski, Kabata, Paprocki, Rychter,
Wilczynski, 2016). Postiiral stabiliteyi arttirmak ve PH’ de postiiral instabiliteyi
olabildigince azaltmak icin klasik fizyoterapi uygulamalari ile motor Ogrenme
prensiplerine dayali bireysel yada kombine sekilde uygulanabilen thai-chi ve dans gibi
terapotik egzersizlerden de yararlanilabildigi goriilmektedir (Fil ve ark., 2014).

Yapilan calismalar bu hasta popiilasyonunun diizenli bir egzersiz aligkanliklarinin
olmadigini ve hatta biiylik ¢cogunlugunun sosyal ortamlarda bulunmay: tercih etmediklerini
belirtmislerdir (Goulart ve ark., 2004; Tsai ve ark., 2002; Ellis ve ark., 2005; Ridgel ve
ark., 2009). Ev egzersiz programinin PH iizerine etkilerinin arastirlldigi ve ev egzersiz
programi alan ve almayan hastalar olarak iki gruba ayrilarak yapilmis bir ¢alismada
hastalarin motor performanslari, 10 metre ve 20 metre yiiriime testleri, ilk adim uzunlugu,
10 metre yiriiyiisteki adim sayisi, sandalye c¢evresinde yiiriime testleriyle
degerlendirilmistir. Calisma sonucunda ev egzersiz programi verilen grupta 10 metre ve 20
metre yiirimede, sandalye ¢evresinde donilis zamaninda, ilk adim uzunlugunda ve her iki
elin motor performansinda gelisme gozlendigi tespit edilmistir (Caglar ve ark., 2005).
Buna karsilik Arslan’ i fizyoterapist esliginde yapilan egzersiz programinin bireysel
uygulanan ev egzersiz programi ile yasam kalitesi {izerindeki etkilerini inceledigi bir
calismada fizyoterapist esliginde yapilan egzersizlerin evde wuygulanan egzersiz
programlarina oranla yiliriime ve denge parametrelerinde anlamli fark oldugunu tespit
etmislerdir. Fakat egzersiz uygulamasi sonrasinda iki gruptaki hastalarin oziirlilik ve
yasam kalitesi diizeylerinde anlaml1 fark olmadigini bulmuslardir (Arslan, 2011).

Ashburn ve ark. PH’ de yaptiklari ¢alismada ev egzersiz programi uygulayan ¢alisma
grubu ve herhangi bir sey uygulamayan kontrol gubunu 8. haftada ve 6. ayda diisme
egilimleri ve yasam kaliteleri karsilastirilmistir. Calisma sonucunda fonksiyonel erisim
testinde ¢aligma grubu lehine anlamli sonug tespit edilirken, BDT’ de anlamli bir farklilik

saptamamislardir (Ashburn ve ark., 2007).
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Ashburn ve ark.” nin 2015 yilinda evde bagimsiz olarak hareket edebilen son 12 ayda
birden fazla diisiis yasayan ve biligsel fonksiyonlarinda herhangi bir bozukluk olmayan
PH’ lerle yaptiklar1 bir baska ¢alismada bir gruba ev egzersizleri uygulatilmis diger grup
ise fizyoterapist esliginde egzersizler uygulatilmis. Diisme sikliklarinin gruplararasi
karsilagtirmalarinda 8. hafta ve 6. ay degerlendirmelerinde egzersiz grubunun lehine diisme
sayisinda azalma, fonksiyonel erigsim testinde ve yasam kalitesinde anlamli gelismeler
saptamiglardir (Ashburn ve ark., 2015). Calismamizda 1. Hafta ve 5. Hafta olmak iizere iki
Ol¢iim alinmustir ve ¢alisma sonlandirildiktan sonra uzun donem etkisine bakilmamustir.

Yapilan ¢alismalardan aldigimiz sonuglar dogrultusunda bizde hastalar1 bir anlamda
dogru program uygulayabilme aliskanlig1 kazandirabilmek ve bir rutin olusturabilmek igin
fizyoterapist rehberliginde tedavi uygulamak ve/veya bir spor egitmeni esliginde egzersiz
yaptirmanin evde kendilerinin uygulayacagi egzersize gore hem fiziksel gelisimleri hemde
sosyal gelisimleri agisindan daha yararli olacagini diisiinmekteyiz. Bunun yaninda hig
egzersiz uygulamayacak olmalar1 yerine evde uzmanlar tarafindan belirli kontroller ile
egzersiz yapmalari tabiki tercih edilmektedir.

Fizyoterapi ve egzersiz uygulamalarmin etkinligini arastirmak i¢in yapilan bir takim
sistematik derleme ve meta-analizlerden 2006 yilina kadar yapilan fizyoterapi
caligmalarina goz atildiginda yliriiylis, transfer, denge ve fonksiyonel yetenekle iliskili
olumlu sonuglar alindigi tespit edilmistir (Tomlinson ve ark., 2013, Keus ve ark., 2007,
Goede ve ark., 2001). De Goede ve ark. yaptigi deneysel bir c¢alismada egzersiz
uygulamalarinin giinliik yasam aktivitelerinde, yiirime hizt ve adim uzunlugu aktiviteleri
acisindan onemli faydalar sagladigini bildirmislerdir (Goede ve ark., 2001).

PH’ de karasteristik bir yiirlime mekanizmasi mevcuttur. PH yiiriiylis esnasinda
0zellikle basma fazinda 6nemli degisiklikler gosterdigini plantar basing 6l¢timii kullanarak
belirlemislerdir. Topuk vurmada normal yiiriiyiistekine gére daha az etkiye sahip olduklari
yapilan bir ¢alismada saptanmistir. Bu etkininde hastaligin siddeti ile iliskili oldugu tespit
edilmistir. Ayrica PH’ nin 6n ayak temasinin daha fazla oldugu ve ayagin medialine dogru
bir egilim gosterdiklerini belirtmislerdir. Belirtilen bu bozuk yiiriiyiisi denge
bozukluklarina karst uyarlanabilir mekanizmalardan olabilecegini sdylemislerdir (Ewald
ve Hennig 2001). Bir baska calismada PH’nin genellikle degiskenlikle gozlenen diisiik bir
yirliyiis hizi oldugunu belirtmislerdir (Toledo, Giladi, Peretz, Herman, Gruendlinger,
Hausdorff, 2005).

2001 yilinda PH’ de yiirliylis literatiiriinii desteklemek amacli yapilan bir ¢aligmada

PH olan bir bireyin levodopa ila¢ dongiisiinlin “kapali” evresindeki gorsel ipuglarina
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kinematik yiiriiylis yanitint ikinci ¢alismada, PH olan bir hastada yiiriime sirasinda yasli ve
geng kontrol deneklerine kiyasla biyomekanik ve motor doniisliniin arastirilmasini
degerlendirmislerdir. Sonuglar, degerlendirmeyi bugiine kadar trend olan diiz ¢izgide
ylirimeyle sinirlamak yerine karmasik fonksiyonel yiiriime goérevlerini uygulamanin
gerekliligini belirtmislerdir (Morris, Huxham, McGinley, Dodd, lansek, 2001). PH'de
yiirliyiis bozukluklar1 i¢in fizyoterapi programlarinin ¢esitli egitim yontemleriyle yiiriime
hizin1 artirmada faydali olabilecegi belirtilmektedir (Tomlinson ve ark., 2013, De Goede ve
ark., 2001). Erken ve orta evre PH’ de anlik yiiriiyiis hiz1 tizerinde faydali bir etkisi oldugu
ozellikle kisa adim yiriiylsiini iyilestirmede ve bu etkilerin yaklasik 4 ay kadar daha
devam ettigi gosterilmistir (Pohl ve ark., 2003, Miyai ve ark., 2002). Calismamizdaki
ECYEG hastalarina yliriiyiis esnasinda 6zellikle sozel uyarilarla diizeltmeler yapilmis ve
boylece yiirime hizinda artma, donma ve kisa adim alma gibi bozukluklar minimuma
indirilmesi saglanmistir. Ek olarak, bir kosu bandinda yiirtimek belirli hiz ve ritimde gittigi
icin yiiriiylistin zamanlama degiskenligini diizelttigi belirtilmistir (Frenkel-Toledo ve ark.,
2005, Giladi ve Nieuwboer 2008). Yiiriimede donmasi olan 22 PH ile yapilan bir
calismada donma iizerine iki haftalik isaretleme ve hareket stratejileri ile uygulanan
tekrarli egzersiz programi ile PH’ de donma siddetinin azaltildigini tespit etmislerdir
(Fietzek ve ark., 2014).

Bizde ¢aligmamizdaki yiiriime bandi veya diiz ¢izgi iizerinde yiiriitmek yerine step
egzersizleri kullanarak yiiksek platforma ¢ikarmay1 ve bu platformda kombine egzersizler
kullanmay1 tercih ettik. Ritim esliginde iist ekstremite ve alt ekstremite beraber katilimli
karmasik koordinasyon egzersizlerini uyguladik. Yiirlime paternine etki etmesi amagh
uyguladigimiz egzersiz programi ile her iki grupta gelisme saptanirken hareketleri belirli
ritimde ve tekrarda egitmen esliginde programladigimiz ECYEG’ da kontrol grubuna
oranla daha fazla gelisme saptanmistir. Bu gelisme ECYEG TYT degisim miktar1 %7,05
iken kontrol grubunda %2,96 olarak tespit edilmistir.

PH’ de yiiriime esnasinda en fazla ortaya ¢ikan semptom olan donmay1 diizeltmek
igin duysal uyaranlardan yardim alinabilinir. Ozellikle hareketi baslatabilmek icin
disaridan bir komut veya uyaran gerekir. Donma sadece hareketsizlik olabilecegi gibi yiik
aktarimin gergeklestirememek, ayagi yerden kaldiramamak ve ilerleyememek de olabilir.
Mevcut ¢alismalarda PH'de artan yiiriiylis degiskenliginin sadece bradikineziden kaynakli
olmadig1 ayn1 zamanda hastalikla iligkili oldugunu belirtmislerdir (Toledo ve ark., 2005).

Deneyimli iki fizyoterapist ile yiiriitiilen ¢alismada haftada 3 giin her biri 30 dakika

siiren 2 haftalik ¢alismada tiim hastalara bireysel olarak egitim amacgli kendi yliriiylis
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performanslarinin  video kayitlar1 gosterilmis. Daha sonra ritmik isitsel isaretleme
(metronom), gorsel isaretleme, isitsel dokunsal — gorsel isaretleme veya zihinsel isaretleme
segcenekleri sunulmus. Program fi¢ ile alt1 adimda yapilan 180 derece doniisler, dort ile
sekiz adimla 360 derece doniigler, bir kapidan gecme, yiirimeye baslama seklinde
olusturulmus. Egitimler hastalarin bireysel performansina uyarlanarak yapilmis. Tim
bunlara ek olarak, hastalara donma olaylarinin {istesinden gelmek veya bunlardan
kacinmak icin bes davranig stratejileri gostermisler. Bunlar; yiirliyiis hizlarim1 yavaglatmak
veya arttirmak, dontisleri daha genis bir alanda yapmak, sonraki adima baslamadan 6nce
duraklamak, agirlik aktarmay1 dogru bir sekilde gerceklestirmek. Her iki gruptada donma
sayilarinda azalma tespit etmislerdir (Fietzek ve ark., 2014).

Yapilan calismalarda, antagonist kaslarda one ilerlemeyi bozacak sekilde ko-
kontraksiyon oldugu gosterilmis ve yiiriiyiisteki bu bozukluklar gorsel-duysal ritmik
yonlendirmeler ile de diizelebilecegi gosterilmistir (Mori ve ark., 2001). Alt ekstremite
motor gliclendirme programlari, yiiksek yogunluklu aerobik egzersizler, belirli sozel
komutlar kullanilarak dikkati yogunlagtirma stratejileri, duyusal uyarilar, rotasyon
egzersizleri ve tekrarli spesifik gorevler, ilizerinde durulan rehabilitasyon yaklagimlari bu
anlamda literatiirde Onerilen g¢alismalardir (Arslan, 2011). Calismamizdaki ¢ok yonlii
egzersiz programi belirlenirken Tiirkiye Parkinson Dernegi Parkinsonda Egzersiz
kilavuzundan, Ulusal Nérolojik Bozukluklar ve Inme Enstitiisii'nden, Uluslararasi
Parkinson Vakfi Egzersiz Kilavuzundan ve Otago Egzersiz kilavuzundan yararlanilarak
hastalarin ihtiyaglarina ve amacimiza uygun olarak planlama yapilmistir. Programimiz
PH’nin genel ihtiyacit olarak nefes egzersizleri, kuvvetlendirme egzersizleri, denge —
koordinasyon egzersizleri, yirime egzersizleri olarak diizenlenmistir

(parkinsondernegi.com, noroloji.org.tr/, parkinsondernegi.com/, hret-hiin.org/).

Caligmalara paralel olarak literatiirde geriatri rehabilitayonunda denge bozukluklar
ve diisme riskine karsi bir uzman tarafindan uygulanan egzersiz programlarinin faydal
oldugu belirtilmistir. Bu egzersiz programlarindan en yararli olanlar ise multimodal olarak
uygulanan ¢ok yonlii egzersiz programlari (kuvvetlendirme egzersizleri, denge egzersizleri,
yiirlime egzersizleri ve germe egzersizleri gibi) oldugu savunulmustur (Tinetti ve ark.,
1994, Chang ve ark., 2004, Gillespie ve ark., 2005).

Calismamizda ECYEG’ na ritim esliginde ¢esitli yiiriiyiis formlar1 (diiz yiiriiyiis, geri
yiriiyis, ¢izgi lizerinde yiiriiylisler, yan yiiriiylisler) yaptirilmistir ve yapilan bu egzersizler
neticesinde hem yiirlime parametrelerinde hem de denge parametrelerinde ECYEG’ nun

EEG’ na oranla anlamli sonuglar gosterdigi tespit edilmistir (p<0,05). ECYEG’ da TYT
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Olctimleri ortalamast On testte 7,18 iken calisma sonunda 8,05’¢ yiikselmistir. Kontrol
grubunda TYT olg¢limleri 6n testtte 7,53 iken ¢aligma sonunda 7,95’ e yiikselmistir. Cikan
bu sonuglar dogrultusunda her iki grupta gelisme saptanirken bu gelismeler birim olarak
ECYEG lehine anlamli gelisme tespit edilmistir.

Beynin bazal gangliyonlarinda dopamin iireten néronlarin tiikenmesi nedeniyle PH’li
bireyler postiiral kontrol, hareket hiz1 ve genligi (hipokinezi) yan1 sira dengede bozulma
yasayabilirler (Smithson ve ark., 1998). Denge, postiir salimimi (6ne, yana veya geri
yonlerde ortaya cikabilecek agirlik merkezinin veya kiitle merkezinin yatay hareketi) ile
bir destek tabani iginde cismin yergekimi ¢izgisini koruma yetenegidir (Schindler, Alberts,
Hirsch, 2020). Fizik tedavi ve egzersizler PH’ 1i bireylerin denge testlerindeki
performanslarini arttirmak miimkiindiir. PH olan bireylerde denge degisiklikleri 1967’ den
beri calisgilmaktadir (Stankovic, 2004). Klinik uygulamalarda dengeyi analiz etmek i¢in
kullanilan farkli testler yer almaktadir. Ornegin; farkli ayak pozisyonlarinda farkli
kararlilik, kendinden kaynakli degisiklikler sirasinda denge testler (kol veya bacak
kaldirma gibi), dengede beklenmedik degisikliklere tepki (itme), yliriime, ylikseltme,
dondiirme sirasinda fonksiyonel denge testleri ve dengeyi korumak igin gorsel,
somatosensitif, propriyoseptif ve vestibiiler diirtiilerin entegrasyonu cesitli test tiirleri
igerigindedir (Pastor, Day, Marsden, 1993; Hill, Bernhardt, McGann ve ark., 1996;
Smithson ve ark., 1998). Klinik denge testleri baslangigta hastanin dengeyi koruma
yetenegini test etmekle sinirli kalmaktaydi. Bunlar Tandem Romberg durusu ya da tek
ayak {izerinde durma gibi statik pozisyonlarda 6l¢tim yontemleriydi (Fregly ve ark., 1973,
Smithson ve ark., 1998). 23 yil 6nce 19. yiizyilda bu 6lgme yontemlerine Charcot ve
Romberg ¢ekme testine ilave olarak postiiral instabilitenin bir 6lgiisii olan BPHDO’yii
dahil ettiler (Fahn ve Elton 1987; Hunt ve ark., 2006). Klinisyenler daha sonra sadece diiz
yiriiyiis bozukluklar1 degil belirli yiiriiyiis bozukluklarimida fark ederek bu yonde yeni
testler gelistirdiler. Ornegin déniislerdeki bozukluklar, yiiriime hizindaki bozulmalar ve
bunlar1 uygulamadaki diisme riskleri i¢in siireli kalk testleri, fonksiyonel erigim testleri gibi
cesitli test protokolleri gelistirmislerdir (Lundin ve ark., 1997, Bloem ve ark., 2001, Bloem
ve ark., 2006). Calismamizda kullandigimiz ve literatirde PH’ 1i bireylerin denge
performanslart 6lgmede tercih edilen testlerden BDT ve TDT’ yi uyguladik. Cikan
sonuglar dogrultusunda ECYEG’ da BDT 6l¢iimleri ortalamasi 6n testte 48,95 iken ¢alisma
sonunda toplam skor ortalamasit 53’e yiikselmistir. Kontrol grubunda BDT o&lgiimleri
ortalamasi On testte 48,11 iken son testte 48,84 e ylikselmistir. ECYEG’ da TDT 6l¢timleri
ortalamasi on testte 14,82 iken ¢alisma sonunda 20,23’e yiikselmistir. Kontrol grubunda
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TDT olclimleri ortalamasi 6n testte 14 iken calisma sonunda 15,79’ a yiikselmistir. Bu
gelisimlerin yiizdelik degisim miktarlarina baktigimizda ECYEG TDT’ de degisim miktari
%38,2 iken kontrol grubunda %13,64 olarak tespit edilmistir. Bir baska denge 6l¢egi BDT’
deki ECYEG degisim miktar1 %9,55 iken kontrol grubu degisim miktar1 %3,40 olarak
tespit edilmistir.

Hirsch ve ark. 2003 yilinda 15 PH ile yaptiklart ¢caligmada bir gruba denge egitimi
diger gruba kombine egzersizler (denge ile birlikte direng egitimi) vererek hem akut hemde
4 hafta sonraki etkilerini karsilastirmiglardir. Kombine grup ve denge grubu 10 haftalik
yikksek yogunluklu direng egitimi (diz ekstansorleri ve fleksorler, ayak bilegi
plantarfleksiyonu) ve denge egitimi almislardir. Gruplar egzersizlerden once,
egzersizlerden hemen sonra ve 4 hafta sonra degerlendirilmis. Hastalarin denge
parametreleri hastanin azaltilmig veya degistirilmis gorsel ve somatosensoriyel yonelim
ipuclara verdigi yanit1 belirleyen bilgisayarli dinamik posturografi olan duyusal yonelim
testi ile degerlendirilmis. Her iki grupta Duyusal Yo6nelim Testi performanslarinda gelisme
saptamiglar. Bu etki kombine grupta daha anlamli olarak bulunmus ve her iki grup olumlu
kazanimlari en az 4 hafta devam ettirebilmislerdir (Hirsch ve ark., 2003).

Ayni zamanda denge ve ylriime fonksiyonlarina etki eden gérme ve gorsel ihmal
sendromu ile motor hiz ve uyum etkilerinin 6nemi bilinmelidir (Matier ve ark., 1994).
Calismamizda gorsel ihmali degerlendirmek i¢in Tiirk¢ce uyarlamasim1 Karakas ve ark.
tarafindan 1993-1996 yilinda yapilan Isaretleme Testi Tiirk Formunu kullandik (Karakas,
2013). IT performansinda gorsel motor hiz1 ve uyumunun etkilerinin énemi bilinmelidir
(Matier ve ark., 1994). Yapilan bir ¢calismada bilateral ve sol tarafli PH’ li hastalarda gorsel
thmalinin oldugunu ve genellikle hafif de olsa ¢ok sayida PH‘li hastada var oldugunu tespit
etmislerdir. Cikan bu sonuglarla beraber gorsel ihmali olan hastalarda daha fazla denge
kaybi ve yiiriime bozuklugunun oldugunu belirtmisleridir (Villardita ve ark., 1983).

Calismamizdaki isaretleme testi sonuglarina bakacak olursak; ECYEG’ nun ¢alisma
Oncesi isaretlenen hedef sayisi sag tarafta ortalama 100 iken sol tarafta 99,3, calisma
sonrast sag tarafta ortalama 104,14 iken sol tarafta 105,82 olarak bulunmustur. ECYEG’ da
her iki taraf iginde ¢alisma sonrasi istatistiksel olarak anlamli bir fark elde etdilmistir
(p<0,05). EEG’ nin ¢alisma Oncesi isaretlenen hedef sayisi sag tarafta ortalama 103,4 iken
sol tarafta 100,6, calisma sonrasi sag tarafta ortalama 103,63 iken sol tarafta 99,74 olarak
tespit edilmistir. EEG’ nin her iki taraf i¢inde isaretlenen hedef sayisi c¢alisma sonrasi
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark elde edilmemistir (p>0,05). Her iki grup

calisma sonrasi igaretlenen hedef sayilarinda bilateral olarak ECYEG lehine anlamli sonug
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bulunmustur (p<0,05). Atlanan hedef sayilarina baktigimizda; ECYEG’ nun ¢aligma 6ncesi
atlanan hedef sayis1 sag tarafta ortalama 21 iken sol tarafta 21,2, calisma sonrasi sag tarafta
ortalama 14,09 iken sol tarafta 13,14 olarak bulunmustur. ECYEG’ da her iki taraf i¢inde
calisma sonrasi atlanan hedef sayisinda istatistiksel olarak anlamli bir fark elde edilmistir
(p<0,05). EEG’ nin ¢alisma oncesi atlanan hedef sayisi sag tarafta ortalama 16,6 iken sol
tarafta 19,4, calisma sonrasi sag tarafta ortalama 16,37 iken sol tarafta 20,26 olarak
bulunmustur. EEG’ nin her iki taraf i¢inde ¢alisma sonrasi atlanan hedef sayisinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark elde edilememistir (p>0,05). Calisma sonras1 iKi grup
arasinda atlanan hedef sayisinda sag tarafta ECYEG lehine anlamli bir sonug¢ tespit
edilmistir (p<0,05).

Fizyoterapi ve egzersiz uygulamalarinin etkinligini aragtirmak i¢in yapilan bir takim
sistematik derleme ve meta-analizlerden 2006 yilina kadar yapilan fizyoterapi
calismalarina goz atildiginda yiiriiyiis, transfer, denge ve fonksiyonel yetenekle iligkili
olumlu sonuglar alindig1 tespit edilmesine ragmen egzersiz programi ile beraber uygulanan
terapotik bilesenlerin katkisi ile ilgili bilgi elde etmenin zorlugundan bahsetmislerdir
(Tomlinson ve ark., 2013, Keus ve ark., 2007, Goede ve ark., 2001).

Parkinsonlu hastanin 6zelliklerine ve ihtiyaglarina uygun bir program iginde
relaksasyon egzersizleri, eklem hareket aciklig1 egzersizleri, aerobik egzersizler, solunum
egzersizleri, giiclendirme egzersizleri, denge ve koordinasyon egzersizleri ve dans gibi
terapotik egzersizler gibi ¢esitli formda egzersizler yer alabilir. Gelisen formlarla birlikte
uygulama materyalleride c¢esitlendirilmistir. Uygulanan egzersiz formlar1 yiirlime
bandindan dansa, Tai Chi egzersizlerinden kas giiclendirme egzersizleri gibi birgok
egzersizden yararlanilmis ve hastanin denge bozuklugu, diisme riski ve siklig1, yasam tarzi
ve tercihlerine gore kisisel bir program olusturularak olumlu gelismeler saglanmistir
(Gracies, 2010). Egzersiz programi diizenlenirken hastanin toleransi gz Oniinde
bulundurularak 6zellikle orta evredeki PH’ lere egzersizleri 6gretmeye odaklanirken, ileri
evredeki hastaya ve yakinlarina tedavi stratejilerinin 6gretilmesi iizerine odaklanilmasina
dikkat edilmistir.

Coklu duyusal ipuglar1 (multisensoriyal cueing) kullanilarak yani metronom tarzinda
el ¢irpma, mars seklindeki ritm tutma, miizikle ritimli egzersiz, yere ¢izilen ¢izgiler gibi
gorsel, sozel, hastanin ritmik uygun adim atmay diisiinmesi gibi kognitif, elbilegine pulse
vibrasyon uygulanmasi gibi somatosensoriyel ve dans gibi kombine uyarilar1 iceren
egzersiz uygulamalar1 yer almaktadir (Lowry ve ark., 2010). Bu uyarilarla hastalarda bir is

yaparken ya da yiiriirken ki dikkate ve odaklanabilme konusunda daha fazla yarar
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saglayabilecekleri ve buna paralel olarak dengenin de gelistirilebilecegi belirtilmistir
(Gracies, 2010).

Ortalama 71 yas araliginda olan 17 hafif ve orta siddetli, MHYO (1-3 olan) PH’li
yetigkinlerle haftanin 5 giinii giinde 90 dakika yapilan Tha-chi egzersizleri yaparak elde
ettikleri sonuglarla giivenli bir egzersiz modeli oldugu belirtmigler. Uygun bir fiziksel
aktivite diizeyi saglamak ve fiziksel islevi siirdiirmek i¢in iyi bir terap6tik egzersiz yontemi
oldugunu savunmuslardir (Li, Harmer, Fisher, Xu, Fitzgerald, 2007). Bir baska terapotik
egzersiz olan tango dans c¢alismasi ile egzersiz programinin karsilastirildigi ¢alismada her
iki grubun BPHDO’ nde anlamli gelisme saptamiglardir. Fakat tango grubunun BDT ile
Ol¢iilen denge parametresinde egzersiz grubuna gore daha anlamli gelismeler saglandigini
tespit etmislerdir. Tango dans caligmasi ile ilgili 2007 yilinda yapilmis bir bagka ¢alismada
hastalara 13 hafta boyunda toplamda 21 saat esli ve essiz olarak denge, postiiral kontrol,
miizik ile beraber adim zamanlamasi ritimli ayak hareketlerini igeren tango egzersizleri
yaptirilmis. Ayni ¢alismada bir bagka grup hastaya da yine 13 hafta boyunca toplamda 21
saat olacak sekilde 40 dakika boyunca sandalyede nefes egzersizleri, havlu yardimiyla
germe egzersizleri, su siseleri kullanarak direng egzersizleri, el becerisi egzersizleri
uygulamis. Tango grubu egzersiz grubuna oranla KYT’ de gelisme gostermis fakat
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Her iki grubun yiiriime hiz1 ve yiiriirken donma
sikliklarinda hafif, anlamli olmayan degisiklikler saptamiglardir (Hackney ve ark., 2007).
Ozellikle grup ortaminda sosyallik agisindan dans galismalar1 motivasyonu ve dolayisiyla
tedaviye katilimi arttirabilecegi belirtilmistir (Palo-Bengtsson, Winblad, Ekman, 1998).

Bu caligmalar da serbest hareket kullanilarak bir partner olmadan dans uygulamalari
yapmuslar. Bagka bir arastirmada Arjantin tangosuna 6zel bir vurgu yapilarak ortak dansin
faydalarin1 gostermislerdir (Westheimer, 2008). Yasli bireylerde Arjantin tangonun
faydalar ile ilk ¢aligmay1 yapan Mckinley ve ark. sadece yiirlime egzersizleri yapan gruba
kiyasla, tango yapan grubun denge ve yliriime hizinda daha fazla iyilesme saptamislardir
(McKinley ve ark., 2008).

Egzersizleri de daha eglenceli ve motive edici hale getirebilmek i¢in grup
egzersizleri de tercih edilebilmektedir. Calismamizda ECYEG’ na belirli ritimli miizik
esliginde farkli adim formlariyla uyguladigimiz step egzersizleri ile hastalar1 motive
etmenin yaninda yiirime hizi ve denge acisindan olumlu katkilar sagladigini
disiinmekteyiz. Uyguladigimiz egzersizlerle birlikte ¢calismamizda KYT testinde ECYEG
lehine anlamli diisme saptanmistir (p=0,00). ECYEG’ da ¢alisma Oncesi ortalama degeri

26,24 sn olan yiriime hiz1 ¢alisma sonrasinda 22,30 sn’ye diismiistiir. Kontrol grubu
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calisma Oncesi ve sonrasi karsilastirilmasinda bir farklilik saptanmamistir (p=0,87).
Calisma oOncesi 23,24 sn olan yiirime hizi ¢aligma sonrasinda 23,15 sn de kalmistir.
ECYEG lehine ¢ikan bu sonuglart uygulanan egzersizleri belirli ritimlerde ve miizik
esliginde uygulanmis olmasinin yiirime hizlarinda gelisme saptamis olmasina katkida
bulunabilecegini destekler niteliktedir. Nieuwboer ve ark. gorsel ve isitsel ipuglarinin yani
sira ortaya cikan sozli talimatlarin PH’ nin adim uzunlugunu arttirmada etkili oldugunu
belirtmislerdir. Ozellikle bu hasta popiilasyonu i¢in en az 24 haftalik egzersiz programini
onermislerdir (Nieuwboer ve ark., 2001).

PH’ It bireylerde kognitif bozukluklar olduk¢a yaygin goriilmekle birlikte bu
hastalarda demans goriilme sikligi 30% civarinda goriilmekte olup saglikli bireylere gore
alt1 kat daha sik goriilmektedir (Aarsland, Beyer, Kurz, 2008).

Bilis ve yaslanma arastirmalarinda, yasli yetiskinler arasindaki biligsel diisiisler
hem kesitsel hem de boylamsal ¢alismalarda yaygin olarak belgelenmistir. Digiisler ileri
yaslarda hizlanma egiliminde oldugu belirtilmektedir. Yaslt yetiskinlerde biligsel diisiisler,
fiziksel bozulma ile birlikte, onlar1 giinliik faaliyetlerinde kritik derecede savunmasiz hale
getirirerek sonunda onlart bagimsizliklarindan mahrum edebilir ve bodylece yasam
kalitelerini diistlirebilir. Bu da ailelerine ve topluma yiik getirebilmektedir. Bu gercek, yaslt
erigskinlerde biligsel plastisite (yani egitim yoluyla performansi artirma yetenegi) {izerine
arastirmalara olan ilginin artmasina neden olmustur. Yapilan ¢alismalarda, biligsel egitimin
yaslanma ile iliskili diisiislere karsi savunmasiz olan hedef yeteneklerde yasa bagh
diistislerin  azaltilmasinda veya hatta tersine ¢evrilmesinde etkili oldugunu
gostermektedir (Thompson ve Foth 2005; Hertzog ve ark., 2008). Yash eriskinlerde
uygulanan zihinsel olarak uyarici aktivitelerin, fiziksel aerobik egzersizlerin, beceri
gelistirmeye yonelik aktivitelerin sosyal katilima olumlu tutum yoluyla bilissel
zenginlestirme etkileri iizerine kapsamli bir arastirma sonucunda belirtilmistir (Hertzog ve
ark., 2008).

Yapilan deneysel ve klinik arastirmalar egzersizin, saglikli bireylerde psikopatolojik
semptomlar1 azaltmayr ve biligsel islevsellik performansi desteklemeye yardimci
olabilecegini belirtmislerdir (Radak ve ark., 2001; Ellemberg, Louis Deschénes, 2010;
Oertel ve ark., 2014). Egzersiz kapasitesi yasla birlikte azalmasina ragmen, saglikli ve
fiziksel olarak aktif kisilerde olciildiigiinde bu azalma daha hafif goriinmektedir.
Egzersizin yasllarda yaygm goriilen hastaliklarin etkisini azaltma {izerinde olumlu bir
etkiye sahip olduguna dair artan kanitlar vardir. Fiziksel aktivite ve saglik yararlari

arasindaki doz-yanit iliskisi arastirilmaya devam edilirken, yaslilarda diisik ve orta
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yogunluklu egzersiz programlarinin bile bir¢ok fiziksel ve psikolojik parametrede somut
iyilestirmelere neden olduguna dair bazi kanitlar vardir (Gorman ve Posner 1988).

PH’nin noérodejenerasyonunun neden oldugu bilissel islevsellikteki yavaslamasi ile
ilgili calisma sayis1 ise siirlidir. Fakat giderek artan bilissel diisiis ile karakterize demans
ve beraberinde gerceklesen davranig bozukluklari, GYA gergeklestirmede zorluk yasamaya
sebep olmaktadir. Bu noropatolojideki bir diger yaygin faktdr biligsel islevlerin
bozulmasidir. Bu islevler o6zellikle bilissel gorevlerde yargilama, planlama, yiiriitme,
soyutlama ve problem ¢ozmeye dayali sirali eylem diizenleme kapasitelerinden olusur
(Tanaka ve ark., 2009).

Biligsel bozukluklar i¢in uygulanan farmakolojik tedavinin etkileri kisith kaldigindan
dolay1 alternatif gesitli tedavilere ihtiyag duyulmaktadir. Ozellikle bir fizyoterapist yada
spor egitmeni kontroliinde uygulanan diizenli egzersizin, biligsel bozukluklar iizerinde
etkili oldugu gorilmistiir (Harutoglu, 2016). Parkinson gibi yasla ilgili nérodejeneratif
hastaliklarda egzersiz uygulamalar1 biligsel gerilemeyi Onlemek agisindan oldukca
onemlidir (Ozocak ve ark., 2019).

1999 ve 2000 yilina kadar yapilan literatiir calismalarinda egzersiz stratejilerinin yani
sira duyusal isaretleme ve davranis terapisi gibi egzersiz dis1 miidahaleleri de iceren bir
dizi fizyoterapi teknikleri ile yapilan c¢aligmalarda klinik miidahaleler arasinda
karsilastirma yapamadiklarini bildirmisler (Tomlinson ve ark., 2013, Goede ve ark., 2001).

PH’nin bozulan motor fonksiyonlarindan denge ve yiiriimeyi etkileyen duyu, motor,
mekanik faktorler gibi birgok sistemin etkili oldugu g6z Oniinde bulundurulmalidir.
Duyusal kayiplarla birlikte denge, kontrol ve koordinasyon bozukluklar1 ciddi fonksiyon
kaybina neden olur (Dursun, 2015). Temel olarak yiiriime de otomatik motor fonksiyon
olarak bilinmesine kargin biiylik cogunlukla mental fonksiyonlara gereksinim duyar
(Hausdorff ve ark., 2003). Ogrenilmis ve otomatiklesmis bir motor beceri olarak
goriilmesine ragmen planlama, hafiza, dikkat ve diger motor, algisal ve kognitif siireclerin
uyumunu yada biitiinlesmesini gerektiren bagimsizligin genel 6lgiitlerinden bir yiliriimedir.
Yiirtime islevinde postiiral kontroliin siirdiiriilmesi 6zellikle ileri yaslarda veya PH gibi
cesitli norolojik rahatsizliklarda otomatik olarak yapilmasi azalabilmekte ve bu islemleri
gerceklestirebilmek icin bilissel kaynaklari daha fazla kullanma ihtiyacit duymaktadirlar.
Yiirtime ve kognitif fonksiyonlar birbiriyle iligkili durumlardir. Motor ve duyu sistemleri,
planlanmis hareketler, dikkat, alg1 cevre ile ilgili olan degisimler i¢in gerekli olan norolojik
dongii ile iligkilidir. Yapilan baz1 ¢alismalar kognitif fonksiyon bozukluklarinin diisme
riskini arttirdigini gostermistir (Muir ve ark., 2012)..
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Yiiriime ve dengeyi degerlendirmek amagh yapilan bir¢ok ¢alismada, yaslilarda iyi
bir denge olmasi ve yiiriimenin diizglin yapilabilmesi i¢in daha fazla dikkat gerektirdigi
gosterilmistir (Woollacott ve Shumway-Cook 2002). Giivenli bir yiiriime paterni igin
sensorimotor sistemlerin yaninda yiiriitiicii fonksiyonlar ile duygudurumun biitiinliigiiniin
saglanmas1 gereklidir (Lundin, Nyberg, Gustafson, 1997).

Serbest yiiriiyiislin orta yas ve tlizeri bireylerde fiziksel ve kognitif fonksiyonlar,
emosyonel statii ve yasam Kkalitesi iizerine etkilerini inceleyen bir ¢alismada aktif egzersiz
yapan bireylerin inaktif bireylere oranla anlamli gelismeler gosterdigini belirtmislerdir.
Calismada yas ortalamasi 56 olan en az 1 yil haftanin 3 giinli 45 dakika yiirliylis yapan
kisilerle yas ortalamasi 55 olan 40 inaktif kisiler karsilastiritlmis. Calisma sonucunda
diizenli serbest yliriiyiisiin giivenli, ucuz ve giinliik yasama kolaylikla adapte edilebilir bir
yontem oldugunu ve fiziksel fonksiyonlar, kognitif fonksiyonlar, emosyonel durum ile
yasam kalitelerini arttirmak amaciyla oOnerilebilir oldugunu belirtmislerdir. Calisma
Olgcekleri olarak fiziksel fonksiyon OoOlgiimleri (kavrama kuvveti, denge perfomansi,
kardiyovaskiiler endurans, esneklik, kassal endurans, koordinasyon), kognitif fonksiyon
testi (SMMT), emosyonel durum odlgegi (BDT) ve saglikla iligkili yasam kalitesi lgegi
(CDC HRQOL- 4) kullanilmis (Telli, 2009).

Diisme korkusu ve buna bagli gelisen anksiyete gibi motor olmayan semptomlar PH’
de siklikla karsilagilan bir durumdur. Bu anlamda 14 PH’ 11 grup ve 16 saglikli yas uyumlu
kontrol grubu farkli 3 postiirel tehdit seviyelerinde test edilmis. ilk olarak diiz zemin
seviyesinde durma, ikinci olarak orta (80 cm’ ye kadar yiikseltilmis) bir yiizeyde durma ve
ticlincii olarak yiiksek (160 cm’ de durudurulmus) bir yiizeyde durdurulmustur. Yiizey
yiiksekligindeki degisiklikler yoluyla postiiral tehdidin manipiilasyonu her iki grupta da
uyarilma, kaygi ve korkunun fizyoljik ve psikososyal gostergelerinde Onemli
degisikliklerle sonuglandigini belirtmislerdir. Yiiksek tehdit kosullarinda normal ve orta
tehdit kosullarina kiyasla dnemli 6l¢iide daha yiiksek durumluluk kaygi ve korku skorlari
gozlemlemislerdir. Denge giiveni, orta ve yiiksek tehdit kosullarinda normal duruma gore
onemli ol¢iide daha diisiik, algilanan kararlilik, yiiksek tehdit kosulunda normal kosul ve
orta tehdit kosuluna gore énemli dlgiide daha diisiik oldugunu tespit etmislerdir. Ozetle, bu
calisma sonuglart ile PH ve saghikli yash bireyler arasinda statik dengenin anksiyete
etkisine esit derecede duyarli oldugunu, fakat farkli seviyelerde daha fazla hastanin on —
off donemlerinde de ayr1 ayri ¢alismalar yapilmasi gerektigini belirtmislerdir (Pasman ve
ark., 2011). Bizim ¢alismamizda hastalarimiza kontrol grubundan farkli olarak step

egzersizleri uygulanarak bir miktar yiikseklikte ritimli olarak ¢aligilmistir. Step egzersizleri
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icin ayr1 bir degerlendirme yapilmamasi ¢alisma smirhiliklarimizdandir. Fakat anksiyete
acisindan degerlendirecek olsak bir miktar diismekten dolay: tedirgin olduklari ve ¢ogu
hasta tutunma gereksinimi duydugu gozlenmistir.

Parkinson hastalarinda yogun bir egzersiz egitiminin motor sakatlik, duygudurum ve
Oznel iyi olus (yasamdan almman doyum) iizerindeki 20 haftalik etkisini arastirmay:
amaglayan bir ¢alismada hastalar 7., 14. ve 20. haftalarda degerlendirilmis. Hastalar temel
motor testi (kas giicli, esneklik ve koordinasyon testi), PH'ye &zgili motor
yetersizligi belirlemek ig¢in BPHDO, Columbia Universitesi Derecelendirme Olgegi
(CUDO), demans degerlendirmesi icin SMMT, 6znel iyi olma i¢in Zeersen Sifat Ruh Hali
Anketi (AMQZ) ve Hastalik Etki Profili (SIP) tarafindan psikometrik verilerden
yararlanilarak degerlendirmeler almiglar. Egzersiz c¢aligmalarinda haftada bir kez su
direncine kars1 kas giiciinii arttirmak ve rijiditeyi azaltmak i¢in 1lik suda egzersizlerden
yararlanmislardir. Diger egzersizler, hareketlerin baslatilmasi, yiiriiyiis, esneklik ve motor
becerilerin koordinasyonunun iyilestirilmesi kullanilmis ve dis uyaran olarak hareketleri
baglatmak ve devamliligini saglamak agisindan miizikten yararlanilmis (Enzensberger ve
Fischer 1996; Papa ve ark., 1991). Tiim parametrelerde gelisme tespit edilmis ve egitim
programinin sona ermesinden 6 hafta sonra dahi bu kazanimlarin ¢ogu devam etmistir.
Calisma esnasinda biligsel islevde anlamli bir degisiklik saptamamislardir. Sonug olarak
motor sakatlik, ruh hali olarak erken ve orta evre PH’ de yogun spor aktiviteleri ile
tyilestirilebilecegini belirtmigler. Aktif egitim doneminden en az 6 hafta daha bir fayda
elde edilebilir oldugunu  fakat bu kazancin kesin siiresinin tespit edilemedigini
bildirmislerdir (Reuter ve ark., 1999).

Calismamizdaki hastalarimizin degisen taleplerle ve bozucu bir etki altinda
karsilastiklar1 durum ile basedebilme becerilerini, olagan disi bir davranisi anlama ve
anladiklar1 bu davranig1 yapabilme becerisini ve dikkati SDT ile degerlendirdik.
Degerlendirme sonucunda SDTsiire ve SDThata parametrelerinde ECYEG lehine anlamli
sonuglar elde ettik (p=0,016, p= 0,017).

Norolojik hastalarin frontal lob fonksiyonlarin1 degerlendirmek i¢in kullanilan stroop
testi PH’ lilerde bilissel esnekligi incelemek i¢in kullanilan basit ama giivenilir bir testtir
(Brown ve Marsden1990; Djamshidian ve ark., 2011). Kelime rengine yanit vermesini ve
kelimenin okunmasinin bastirtlmasini  gerektirir. Yanitlar nispeten otomatik olsa da,
kelimeler ve yazi rengi arasindaki uyumsuzluk dikkat gerektirir ve daha yavas yanitlara yol
acabilir (Djamshidian ve ark., 2011). Kelime okuma islemi otomatik oldugu igin,

sozciiklerin basildigi sézciik ve renk uyusmuyorsa 6zneler boyle bir yanitin {istesinden
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gelmelidir (Hsieh ve ark., 2008). Brown ve Marsden PH’ lerin ¢alisma belleginde
miirekkep rengini adlandirmak gibi gorevleri yerine getirme yeteneginin normal kisilere
gore daha az oldugunu savunmuslardir. Rengini adlandirmak i¢in ipuglar1 verildiginde
stroop etkilesimi gosterdigi bulunmustur (Brown ve Marsden 1988).

Hsieh ve ark. 2008 yilinda 27 (17 erkek, 10 kadin) PH’li ¢alisma ve 27 (14 erkek 13
kadin) saglikli kontrol grubunun stroop testi ile karsilastirildiklar1 ¢alismada PH grubu
renk adlandirma, kelime okuma, uyumlu olmayan tutarsiz renk adlandirma ve kelime
okuma gorevlerinde kontrol grubuna oranla daha diisiik bir hizda testi tamamlamislar. Elde
edilen bu sonug¢lardan PH’ de yanit inhibisyonunda bir yavaslama oldugu ve bununda
motor tepkilerdeki yavasliga bagl oldugunu belirtmislerdir (Hsieh ve ark., 2008).

Kognitif olarak dikkat i¢in 6zel bir ¢aba sarf edilmesi gerekir. Bu nedenle kognitif
yogunlasmanin sadece aktivitelere odaklanilmasi gerekir. Bu sayede kognitif yorgunlugu
da geciktirmek yada azaltmak miimkiin olabilir. PH’ 1i bireylerde mobiliteyi saglamak,
dengeyi korumak yada arttirmak ve doniisleri gelistirmek amaciyla olumlu sonuglar
alinarak kullanilan bir diger uygulama dans egzersizleridir. Birgok uyarani ayni anda
bireylere verme sansi saglayan dans egzersizleri ile kombine g¢alismalar yapilmaktadir.
Mizikle isitsel ve somatosensoriyel ipucu verilerek kognitif hareket stratejilerini, eklem
hareketlerini, kas kuvvetini ve endurans ¢alismalar1 bir arada gergeklestirilebilinir. Tiim
bunlarin yaninda hastalarin eglenerek bireysel veya grup olarak egzersize daha iyi
katilimlarida saglanabilir (Yaliman ve Sen 2011). Dans egzersizlerinin yararlarina bakilan
bir calismada, 6 haftalik bir dans (hareket terapisi) ve geleneksel egzersiz programi
karsilastirilmistir. Calisma sonucunda dans grubunda hareket baslangicinda iyilesme
saptanirken egzersiz grubunda iyilesme saptayamamislardir (Westbrook ve McKibben
1989). Dans terapisinin yararini inceleyen bir baska calismada, haftada 2 kez 5 aylik bir
programla denge, yiiriiyiis ve biligsel performanstaki gelismelere bakilmis. Ozellikle yasam
kalitesini olumlu etkiledigini tespit etmislerdir (Berrol ve ark., 1997). Hastaliklarinin etkisi
ile yasadiklarindan dolayr PH’ 1i bireylerde yasam kalitelerinde diisme, sosyallesmede
azalmalar goriilmektedir. Yapilan bu caligmalar ile hastalarin hem yasam kalitelerine
hemde sosyallesmelerine imkan tanmacagint ve bdylece fiziksel iyilesmelerin
saglanacagini diistinmekteyiz.

PH’ de gorsel mekansal algilamalarda olusan dejenerasyonlar bazal gangliyonlardan
olusan lezyonlardan kaynaklandig tespit edilmistir. Primer olarak gorsel korteks yapisinda
meydana gelen gri cevher atrofisi bu hastalarda gorsel mekansal algilamayi etkilemektedir.

Yine bu hasta popiilasyonunda bilissel islev bozukluklarinda dikkatin kontrolii ve bellekte
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bozulmalara neden oldugu ve ileriki asamalarda demansa sebep oldugu diistiniilmektedir
(Ozmiis ve ark., 2017). Gorsel acidan bireyin algilamasi1 gdrsel-mekansal islevlere bagh
olarak gelistirilen beceriye gore degismektedir. Bu beceri, bireyin durumu ve ¢evresini
¢Oziimlemesini ve anlamasii saglar. Bu sayede birey uzaklik ve derinlik algilama,
gorsellestirme ve yonelimi saglama becerisi ile iligkilendirme becerisi kazanir. Bizde
calismamizda hastalara bu becerileri gelistirmeye yonelik sozel ve gorsel uyarilarla birlikte
anlik geribildirimler vererek egzersizlerimizi uyguladik. Tiim bunlar1 ayna karsisinda
yaparak kendi viicut farkindaliklarmmi da saglayarak gorsel mekansal islevlerinide
gelistirmeyi hedefledik. Bu programda diizenlenen ECYEG ¢alismasindan ¢ikan sonuglar
neticesinde verilerle bunu kanitlamis bulunmaktayiz. Calismamizdaki PH’li bireylerin
gorsel mekansal alg1 paremetrelerini CYBT ile degerlendirdik. Calisma oncesi her iki grup
arasinda fark olmamasina ragmen g¢alisma sonrasinda ECYEG lehine anlamli sonuglar
tespit edilmistir (p=0,020). Gruplar1 ayr1 degerlendirdigimizde ECYEG’ da calisma
sonrasinda istatistiksel olarak anlamli fark varken (p=0,001), EEG’ da calisma sonrasi
istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmemistir (p=0,745). Yapilan tekrarlarin,
geribildirimlerin, kullanilan materyallerin tiim bu gelismelere katki sagladigini
diistinmekteyiz.

PH’ de uygulanan egzersizlerle hastalarin hem fiziksel hem sosyal hem de bilissel
fonksiyonlart1  gelistirmeye  yonelik  planlanmali  ve GYA  bagimsizliklarim
gelistirilebilmeleri saglanmalidir. Egzersiz uygulamalar1 hastaya 6zel planlanmali ve
amaglar1 net belirlenmelidir. Bu anlamda literatiirde PH’ 1i hastalarin hastalik seviyelerini,
semptomlarini, diizeylerini belirleyen ve gegerlilik giivenirlik galigmalari yapilmis BPDHO
ve hastaligin evrelendirilmesi icin de MHYO kullanilmaktadir. Bizde ¢alismamizda bu iki
6l¢egi kullanarak hastalarimizi gruplandirip egzersiz planlamasi yaptik.

Calismamizdaki BPHDO’ ne gére her iki grubunda calisma sonrasi ruhsal durum ve
GYA parametrelerinde gelisme saptanmistir (p<0,05). ki grubu karsilastirdigimizda ise
gene ruhsal durum ve GYA parametrelerinde ECYEG lehine anlamli sonuglar tespit
edilmistir (p<0,05). Bu sonuglar dogrultusunda spor egitmeni esliginde yapilan grup
egzersizlerinin ruhsal durumlarini olumlu etkileyerek GYA de daha anlamli sonuglar
aldiklarini s6yleyebiliriz. ECYEG’ nun ¢alisma 6ncesi motor durum ortalamasi 25,31 iken
caligma sonrasi1 ortalamasi 16,77 ve ¢alisma sonrasi p degeri 0,001°dir. EEG aligma 6ncesi
motor durum ortalamasi 30,68 iken calisma sonrast 29,21 ve ¢alisma sonrasi p degeri 0,57
dir. ECYEG calisma sonrasi fark olmasina ragmen her iki grup karsilastirmasinda herhangi

bir farklilik saptanmamustir.
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Orta dereceli PH’ de 4 haftalik normal fiziksel aktivite (evde uyguladiklar
aktiviteler) ve 4 haftalik yogun bir fiziksel rehabilitasyon programi karsilastirilarak fiziksel
performanst BPHDO ve giinliik yasam aktiviteleri testi ile degerlendiren bir ¢alismada
fiziksel rehabilitasyon gdren grup lehine BPHDO ve GYA motor skorlarinda anlamli
diizelme tespit etmislerdir. Fakat zihinsel aktivite performanslarinda bir degisiklik
saptamamislardir. Gelisme saptanan fiziksel rehabilitasyon grubu sonraki 6 ay boyunca
diizenli olarak egzersiz yapmadiklari i¢in BPHDO skorlarinin baslangic seviyesine
dondiigii tespit edilmistir (Comelia, 1994).

Bes Tai Chi, iki yoga ve iki dans ¢alismasi igeren dokuz makalenin incelendigi bir
derlemede zihin-viicut egzersizlerinin motor semptomlarda BPHDO agisindan biiyiik,
anlaml1 bir faydali etkiye sahip oldugunu gostermislerdir. Cesitli zihin-beden egzersizleri
tirleri arasinda 6nemli alt grup farkliliklari bulunmustur. Bu derlemeyle, zihin-beden
egzersizlerinin hafif ve orta dereceli PH'si olan bireylerde motor semptomlar, postiiral
instabilite ve fonksiyonel mobilite lizerinde orta ile biiyiik yararh etkiler gosterdigini tespit
etmisler. Bununla birlikte, zihin-beden egzersizlerinin psikososyal refah {izerindeki
etkileri, 6zellikle yoganin egzersizleri ile daha anlamli sonuglarin elde edildigini fakat
konu ile ilgili ¢cok fazla arastirma yapilmadigimi belirtmisler. Gelecekteki arastirmalar
zihin-beden egzersizlerinin PH popiilasyonu tizerindeki psikososyal etkilerini ele almalisi
gerekli oldugu sonucuna varilmistir (Kwok ve ark., 2016).

Daha onceki ¢ogu fizik tedavi ve klinik ¢aligmalarinda rehabilitasyon programlari
kisa siirelerden olusuyordu ve genellikle iyilesmeler c¢alisma sonrasi uzun donemlerde
korunmadigini tespit etmislerdir (Comella ve ark., 1994, Palmer ve ark., 1986, Schenkman
ve ark., 1998). PH’nin hem klinik hem de fiziksel parametreleri giderek kotiilesme
egilimindedir (Alves ve ark., 2005). Bu yiizden uygulanacak tedaviler uzun programli ve
takipli olmalidur.

Vitorio ve ark. 2011 yilinda yaptiklar1 ¢alismada 29 PH’ li hastay1 19 PH’yi ¢oklu
egzersiz grubuna 10 PH’liyi kontrol grubuna ayirdiklar1 ¢alismada egzersiz grubuna 6
aylik (72 seans haftada 3 kez gilinde 60 dakika) coklu egzersiz modeli uygulamislardir.
Kontrol grubu ise giinliik rutin aktivitelerinden baska herhangi bir aktivite yapmamaislardir.
40 dakika siiren ana egzersiz yogunlugunu ayarlayabilmek i¢in kalp atim hiz1 maksimum
kalp atim hizinin %60-%80° i olacak sekilde planlanmistir. Coklu egzersiz grubunda
hastalarin fonksiyonel kapasitelerini gelistirmek, biligsel islevleri, durus ve hareketi
biitiinsel olarak gelistirmek amaglanmig. PH’lilerin en c¢ok etkilendigi ve yiirlime

bozukluklar1 i¢in altta yatan mekanizmalar1 temsil ettiginden kas kuvveti, koordinasyon,
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ritmik faaliyetler ve denge igerikli egzersiz planlanmis. Calisma sonunca yliriiyiis
degiskenlerinden adim uzunlugu, adim hiz1 ve adim siiresinde ¢oklu egzersiz grubu lehine
anlaml gelismeler saptanmistir. Mevcut bulgulara ek olarak ¢alismada yiiriitiicii islevler ve
islevsel mobiliteye ¢oklu egzerszilerin olumlu etkisi oldunu belirtmislerdir (Vitorio ve ark.,
2011). Calismamizdaki SF-36 o6l¢eginde ruhsal saglik ve sosyal iglevsellik parametreleri
acisindan calisma grubu lehine anlamli sonuglar tespit edilmistir (p=0,006, p=0,042).
Bununla beraber BPHDO’ nin ruhsal durum parametresinde yine c¢alisma grubu lehine
onemli gelisme tespit edilmistir (p=0,016).

Bizim ¢aligmamizda her iki grupta, uygulanan egzersiz programlari sonrasi hastalarin
yiirlime ve denge parametrelerinde anlamli gelisme gozlenmistir. Ancak, bir spor egitmeni
esliginde yapilan egzersizlerin yiiriime ve denge parametrelerindeki gelismelerin kontrol
grubundan tstiin oldugu tespit edilmistir. Kisisel egitmen esliginde yapilan sporun
bireylere kazanimlar ile ilgili yapilan bir calismada diger yapilan bireysel egzersiz
programlarina nazaran daha kisa siirede sonug¢ verdigini ve kisilerin hedeflerine ulasmak
icin birebir kontrolle beraber kisilerin sinirlarin1 zorlayarak bu uygulamayi tercih ettiklerini
belirtmislerdir. Tek baslarina olduklarinda daha az tekrar1 segme ya da daha az zamanda
yapma egiliminde olduklarini belirten kisiler egitmen esliginde yapildig:r takdirde
yonlendirmelerle hareket etme zorunda kalinildigina ve devam etme egilimi gosterdiklerini
belirtmislerdir. Kendi sinirlanirini zorlayarak yapildiginda daha hizli ve olumlu sonuglar
elde ettiklerini belirtmislerdir (Yaras, 2017).

Diizenli ve devamli fiziksel aktiviteye katilmanmn bir¢ok olumlu fiziksel ve
psikolojik etkiye neden oldugu bilinmesine ragmen birgok kisi diizenli fiziksel aktivite
yapamamaktadir veya basladiklar1 egzersiz programini uzun siire devam ettirememektedir.
Bu sebeple egzersizi keyifli hale getirerek uzun siireli ve daha faydali olmasin1 saglamak
oldukca onemlidir. Egzersiz keyfi ile iliskili faktorlerin degerlendirilmesi ile ilgili yapilan
bir ¢aligmada iki tniversitede gerceklestirilen toplamda 282 kadin goniilli katilimci
egzersize katilim nedenleri olarak miizikten duyulan zevkin en fazla oldugu (% 21), daha
sonra egitmen esliginde egzersiz yapma memnunuyeti (%8) ve son olarak da egzersizin
¢esidinin (%4) 6nemli oldugunu tespit etmislerdir (Wininger ve Pargman 2003).

Ozellikle yetiskin ve yash popiilasyonunda fiziksel aktivitenin tesvik edilmesi ile
yasam kalitesinin iyilestirilebildigi ve tiim nedenlere bagli mortaliteyi ve bir¢ok hastalik ve
sakatligin insidansini buna bagli sonuglarini azalttigi gosterilmis oldugu igin 6nemli bir
halk saglig1 hedefidir (McAuley ve ark., 2000; Biddle ve Mutrie, 2008; Warburton ve ark.,
2010; Diinya Saglik Orgiitii, 2010 ). Egzersizin fizyolojik saglik etkileri ile ilgili olumlu
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sonuclart  tespit edilirken caligmalarin bitiminden sonra kendi baslarina egzersizi
siirdiirmeyi birakma oranlart oldukga yliksek oldugu bilinmektedir (Willemann, 2004;
Williams ve ark., 2007; Nielsen ve ark., 2014).

Calismamizda uygulanan egzersiz programlar1 sonrasi her iki grup kognitif olarak
karsilastirildiginda fiziksel fonksiyon, ruhsal saglik, sosyal islev, enerji alt parametrelerde
ve gorsel uzaysal algida kontrol grubuna oranla ECYEG’ da anlamli gelismeler tespit
edilmistir (p<0,05).

Egzersiz modellemesinin saglik yararlari, sosyal iliskiler ve keyif alma ile ilgili
yapilan bir ¢alismada, toplamda 28 orta yasl ve yash erkeklerden olusan katilimcilardan
bir gruba antrenor esliginde grup egzersizi olarak takim sporlari etkinlikleri diger gruba ise
bireysel olarak crossfit egzersizleri uygulatilmistir. Calisma sonucuna gore, takim sporlari
etkinlikleri yapan grubun olumlu sosyal etkilesim ve oyun yoluyla katilimcilar1 egzersize
motive ettigini ve c¢alisma sonlandiktan sonra dahi bu etkinliklere devam ettiklerini
belirtmislerdir. Diger bireysel egzersiz uygulayan grup, olumlu sonuglar almasina ragmen
calisma bittikten sonra egzersizlerine devam etmemistir. Bu nedenle, saglig1 koruyabilme
ve fiziksel aktiviteyi silirdiirebilme agisindan digsal motivasyona dayanan faaliyetlerden
yararlanma bu olasilig1 yiikseltecegini belirtmislerdir (Nielsen ve ark., 2014). Bir egitmen
kontrolii ile birlikte kisiye ve gruba ait dogru analiz yapma, hipotez kurma ve
gerceklestirme, geribildirim yaparak gelistirme ve denemelerden olusan bir dongii
olusturulabilmektedir. Bu sayede uygun hedef ve dogru sonu¢ amacina ulagma sanst daha
rahat olabilmektedir. Calismamizda ECYEG’ nun egzersizlerini en az iki kisiden olusan
gruplar halinde ve bir egitmen esliginde uygulayip ¢ikan sonuglar dogrultusunda kontrol
grubuna gore daha bagarili sonuclar elde ettik. Egitmen kontrollerinde yapilan egzersizler
bireyleri sosyal bir bag kurmak ve motivasyon saglamak, 6z-yeterlik ve sonug beklentisini
gelistirmek i¢in tasarlanarak olumlu yanitlar alinmasina sebep olmaktadir.

Sanal bir egzersiz antrendriiniin parkinson hastaligi ile toplumda yasamakta olan
kisilerde yiiriimeyi tesvik etme fizibilitesi konulu bir g¢alismada, sanal kog, problem
cozerek (kullanicilarin egzersiz engelini agmalarina yardimer olarak) 6z-yeterliligi tesvik
eder ve beklentileri ortaya ¢ikarmayr saglayarak; hedeflere ulasildiginda olumlu
pekistirme; hedeflere ulasilmadiginda cesaretlendirme; kisa ve uzun vadeli hedeflerin
miizakere edilmesi (hedeflerin gergek¢i ve ulasilabilir olmasi); agik bir giiven ifadesi
(“yapabilecegini biliyorum.”; “harika bir takim olusturuyoruz.”; vb.) ve uygulamalar
sonucunda bagarilari kullanicilara gorsel yada sozel yolla ileterek hatirlatma saglamislardir.

Bu koglar, saglikli yetigkinlerde, yasl yetiskinlerde ve obez insanlarda giinliik yiiriiyiisiin
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artmasina neden olan teorik tabanli giinliilk danigmanlik saglamak i¢in randomize kontrollii
calismalarda basariyla kullanilmistir (Paasche ve ark., 2012; Watson ve ark., 2012).
Calismamizda kontrol grubundan farkli olarak egitmen esliginde uygulanan egzersizler ile
hedef belirleme ve bu hedeflere ulasmak icin kisiye 6zel sekillendirme, olumlu geri
bildirim, kendi kendini izleme, engellerin iistesinden gelme (“problem ¢dzme”) ve egitim
gibi fiziksel stratejiler diyaloga entegre edilmistir. Bu sayede uygulanan hareketlerin
biyomekanik olarak dogrulugu kontrol altinda tutularak olumlu gelismeler saglanmasina
yardime1 olmustur.

Sonu¢ olarak egzersizin hastalarin  ylirime ve denge parametrelerinin
tyilestirilmesinde ve ayni zamanda kognitif 6zelliklerinin gelismesinde 6nemli katkilart
oldugu tespit edilmistir. Egzersizleri spor egitmeni esliginde uygulayarak hareketin hem
mekanik olarak dogru yapilmasini saglamis hem de egzersiz siddetini ayarlamak daha
miimkiin olmustur. Dolayist ile elde edilen gelisim diizeyi de daha {ist seviyede olmustur.

Egzersizin bes hafta gibi kisa bir siirede dahi olumlu etkileri oldugu goriilmektedir.
Uygulanan her iki egzersiz programi, etkili, kolay uygulanabilir, maliyet olarak ucuz ve
yasam boyu devam ettirilebilecek diizeydedir. Spor egitmeni esliginde klinikte uygulanan
egzersizlerle hastalarin toplum igine katilimlarinin saglanmasi, sosyallesmeleri ve aile

fertlerinin yiikiiniin azaltilmasi1 agisindan yararl olabilecegi diisiincesindeyiz.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Calismamizda PH’ ye uygulanan ¢ok yonlii egzersiz programi ile ev egzersiz
programi ile hastalarin yliriime, denge ve kognitif fonksiyonlarina olan etkilerine
bakilmistir ve bir¢cok parametrede anlamli sonuglar elde edilmistir.

Her iki grup ¢alisma oOncesi demografik ozellikler agisindan Karsilastirildiginda
aralarinda fark olmadigi ve homojen oldugu tespit edilmistir.

Spor egitmeni esliginde uygulanan ¢ok yonlii egzersiz programi Ve eV egzersiz
programinin etkisi ile ilgili sonuglara bakildiginda;

Fizik tedavi initesinde spor egitmeni esliginde uygulanan ECYEG’ da hastarin
egzersiz oncesi ve sonrast BDT, TDYT ve KYT motor fonksiyonlarinda anlamli
gelisme elde edilmistir (p<0.05).

Kontrol grubunda BDT ve TDYT motor fonksiyonlarinda gelisme saptanmistir
(p<0.05).

Spor egitmeni esliginde uygulanan ¢ok yonlii egzersiz programi egzersiz Oncesi ve
sonrast SF- 36 fiziksel fonksiyon, enerji, ruhsal saglik, sosyal islev ve agr
parametrelerinde, beck depresyon envanterinde, Stroop siire, hata, diizeltme
parametrelerinde, Isaretleme testi isaretlenen hedef sayis1 ve siiresinde, CYB testinde
ve BPHDO ruhsal durum, GYA ve motor durum kognitif ve gorsel-mekansal test
parametrelerinde anlamli gelisme elde edilmistir (p<0.05).

Kontrol grubunda BPDHO GYA diizeylerinde gelismelerin ECYEG ile benzer oldugu
saptanmigtir.

Bu sonuglarla oOzellikle yiiriime ve denge testlerinde her iki gruptada gelisme
saptanirken Ozellikle spor egitmeni esliginde bir merkezde diizenli uygulanan
egzersizler ile denge testlerinin kontrol grubuna oranla daha anlamli oldugu ve yiiriime
hizlarina da etki ettigi saptanmistir ve evde uygulanabilecek egzersizlere gore daha
etkili olabilecegini gostermektedir.

Her iki gruptada verilen egzersizlerin yiiriime ve denge parametreleri iizerine olumlu
etkileri olmustur.

ECYEG da BDT’ de yer alan yerinde 360° donme aktiviteleri, tek ayakta durma ve
basamak ¢ikma aktivitelerinde anlamli gelisme saptanmistir (p<0.05).

Spor egitmeni esliginde egzersiz yapan ECYEG da evde egzersiz yapan kontrol
grubuna oranla fiziksel fonksiyonlarinda, agr1 skalalarinda, enerjilerinde, ruhsal saglik

ve sosyal islev parametrelerinde daha anlamli sonuglar tespit edilmistir (p<0.05).
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Spor egitmeni esliginde egzersiz yapan ECYEG da evde egzersiz yapan kontrol grubu
ile karsilastirildiginda gorsel-mekansal algida olumlu iyilesmeler saptanmistir
(p<0.05).

Bu konu ile ilgili literatiirde cesitli calismalar yer almaktadir fakat uzun donem
etkilerine bakan c¢alismalar smirli sayidadir. Bu sebeple uzun donem etkilerine
bakilacak daha fazla hastanin yer aldig1 ¢caligmalara ihtiyag vardir.

Bu hasta grubunun ihtiyaci olan kognitif bozukluklara ya da gorsel mekansal algi

yoniine ¢aligilabilinecek uzun soluklu yeni ¢alismalara ihtiyag vardir.

65



7. KAYNAKLAR

Aarsland, D., Beyer, M. K., Kurz, M. W. (2008). Dementia in Parkinson's Disease. Curr Opin
Neurol. 21(6):676-82.

Adamson, B. C., Ensari, I., & Motl, R. W. (2015). Effect of exercise on depressive symptoms in
adults with neurologic disorders: a systematic review and meta-analysis. Archives of Physical
Medicine and Rehabilitation, 96(7), 1329-1338. https://doi.org/10.1016/j.apmr.2015.01.005

Agircan, D. (2009). Tinetti Balance and Gait Assessment'in (Tinetti Denge ve Yiiriime
Degerlendirmesi) Tiirk¢eye uyarlanmasi, gegerlilik ve giivenilirligi (Yiikseklisans Tezi). Pamukkale
Universitesi, Denizli.

Akbayir, E., Sen, M., Ay, U., Senyer, S., Tiiziin, E., Kiigiikali, C. I. (2017). Parkinson hastaliginin
etyopatogenezi. Deneysel Tip Arastirma Enstitiisti Dergisi, 7(13), 1-23.

Akman, N., Karatag, M. (Ed). (2003). Temel ve Uygulanan Kinezyoloji: Denge ve Koordinasyon.
Ankara: Haberal Egitim Vakfi.

Allison, L., Fuller, K. (2001). Balance and vestibular disorders. Neurological Rehabilitation. Louis,
Mosby, 626.

Alves, G., Wentzel-Larsen, T., Aarsland, D., Larsen, J. P. (2005). Progression of motor impairment
and disability in Parkinson disease: a population-based study. Neurology, 65(9), 1436-1441.
https://doi.org/10.1212/01.wnl.0000183359.50822.f2

Apaydm, H., Ozekmekei, S., Oguz, S., Zileli, I. (2008). Parkinson Hastalig1: Hasta ve Yakinlar1 igin
El Kitab1. Parkinson Hastaligi Dernegi, Istanbul.

Arslan, A. (2011). Parkinson hastalarinda fizyoterapist gozetiminde uygulanan egzersiz programu ile
ev egzersiz programinin fonksiyonellik ve yasam kalitesi lizerine etkisinin karsilastiriimasi (Doktora
Tezi). Dokuz Eyliil Universitesi, izmir.

Ashburn, A., Fazakarley, L., Ballinger, C., Pickering, R., McLellan, L. D., & Fitton, C. (2007). A
randomised controlled trial of a home based exercise programme to reduce the risk of falling among
people with Parkinson’s disease. Journal of Neurology, Neurosurgery & Psychiatry, 78(7), 678-684.
http://dx.doi.org/10.1136/jnnp.2006.099333

Ashburn, A., Fazakarley, L., Ballinger, C., Pickering, R., McLellan, L. D., & Fitton, C. (2007). A
randomised controlled trial of a home based exercise programme to reduce the risk of falling among
people with Parkinson’s disease. Journal of Neurology, Neurosurgery & Psychiatry, 78(7), 678-684.
http://dx.doi.org/10.1136/jnnp.2006.099333

Ashburn, A., Stack, E., Pickering, R. M., & Ward, C. D. (2001). A community-dwelling sample of
people with Parkinson's disease: characteristics of fallers and non-fallers. Age and ageing, 30(1), 47-
52. https://doi.org/10.1093/ageing/30.1.47

Aygiin, D., Tiirkel, Y., & Onar, M. K. (2009). Parkinson hastaliginda motor olmayan belirtilerin tani
ve tedavisi. Parkinson Hastalig1 ve Hareket Bozukluklar: Dergisi, 12(2), 80-90.

Baatile, J. L. W. E., Langbein, W. E., Weaver, F., Maloney, C., & Jost, M. B. (2000). Effect of

exercise on perceived quality of life of individuals with Parkinson's disease. Journal of
rehabilitation research and development, 37(5), 529-534.

66


https://doi.org/10.1016/j.apmr.2015.01.005
https://doi.org/10.1212/01.wnl.0000183359.50822.f2
http://dx.doi.org/10.1136/jnnp.2006.099333
http://dx.doi.org/10.1136/jnnp.2006.099333
https://doi.org/10.1093/ageing/30.1.47

Beall, E. B., Lowe, M. J., Alberts, J. L., Frankemolle, A. M., Thota, A. K., Shah, C., & Phillips, M.
D. (2013). The effect of forced-exercise therapy for Parkinson's disease on motor cortex functional
connectivity. Brain connectivity, 3(2), 190-198. https://doi.org/10.1089/brain.2012.0104

Behari, M., Srivastava, A. K., & Pandey, R. M. (2005). Quality of life in patients with Parkinson's
disease. Parkinsonism & Related Disorders, 11(4), 221-226.
https://doi.org/10.1016/j.parkreldis.2004.12.005

Berrol, C. F. (1997). Dance/movement therapy with older adults who have sustained neurological
insult: A demonstration project. American Journal of Dance Therapy, 19(2), 135-160.

Bhidayasiri, R. (2005). Differential diagnosis of common tremor syndromes. Postgraduate Medical
Journal, 81(962), 756-762. http://dx.doi.org/10.1136/pgmj.2005.032979 (Erisim: 01 Mart 2019).

Biddle, S. J., Mutrie, N. (2007). Psychology of physical activity: Determinants, well-being and
interventions. Routledge.

Bleser, G., Steffen, D., Weber, M., Hendeby, G., Stricker, D., Fradet, L., ... & Carré, F. (2013). A
personalized exercise trainer for the elderly. Journal of ambient intelligence and smart
environments, 5(6), 547-562. doi: 10.3233/a1s-130234

Bloem, B. R., Grimbergen, Y. A., Cramer, M., Willemsen, M., & Zwinderman, A. H. (2001).
Prospective assessment of falls in Parkinson's disease. Journal of Neurology, 248(11), 950-958.
https://doi.org/10.1007/s004150170047

Bloem, B. R., Grimbergen, Y. A., Van Dijk, J. G., & Munneke, M. (2006). The “posture second”
strategy: a review of wrong priorities in Parkinson's disease. Journal of the neurological
sciences, 248(1-2), 196-204. https://doi.org/10.1016/].jns.2006.05.010

Bloem, B. R., Valkenburg, V. V., Slabbekoorn, M., &Van Dijk, J. G. (2001). The multiple tasks
test. Strategies in Parkinson's disease. Experimental Brain Research, 137(3-4), 478-486.
https://doi.org/10.1007/s002210000672

Boonstra, T. A., Van der Kooij, H., Munneke, M., & Bloem, B. R. (2008). Gait disorders and
balance disturbances in Parkinson's disease: clinical update and pathophysiology. Current Opinion
in Neurology, 21(4), 461-471. doi: 10.1097/WCO.0b013e328305bdaf (Erisim: 23.09.2019).

Bridgewater, K. J., Sharpe, M. H. (1997). Trunk muscle training and early Parkinson's
disease. Physiotherapy Theory and Practice, 13(2), 139-153.
https://doi.org/10.3109/09593989709036457

Brown, R. G., Marsden, C. D. (1988). Internal versus external cues and the control of attention in
Parkinson's disease. Brain, 111(2), 323-345. https://doi.org/10.1093/brain/111.2.323

Brown, R. G., Marsden, C. D. (1990). Cognitive function in Parkinson's disease: from description to
theory. Trends in Neurosciences, 13(1), 21-29. https://doi.org/10.1016/0166-2236(90)90058-1

Caetano, M. J. D., Gobbi, L. T. B., del Rosario Sanchez-Arias, M., Stella, F., & Gobbi, S. (2009).
Effects of postural threat on walking features of Parkinson's disease patients. Neuroscience
Letters, 452(2), 136-140. https://doi.org/10.1016/].neulet.2009.01.053

Caglar, A.T., Giirses, H.N., Mutluay, F.K., & Kiziltan, G. (2005). Effects of home exercises on
motor performance in patients with Parkinson's disease. Clinical Rehabilitation, 19(8), 870-877.
https://doi.org/10.1191/0269215505¢cr9240a

Canning, C. G., Ada, L., Johnson, J. J., & McWhirter, S. (2006). Walking capacity in mild to
moderate Parkinson’s disease. Archives of Physical Medicine and Rehabilitation, 87(3), 371-375.
https://doi.org/10.1016/j.apmr.2005.11.021

67


https://doi.org/10.1089/brain.2012.0104
https://doi.org/10.1016/j.parkreldis.2004.12.005
http://dx.doi.org/10.1136/pgmj.2005.032979
https://doi.org/10.1007/s004150170047
https://doi.org/10.1016/j.jns.2006.05.010
https://doi.org/10.1007/s002210000672
https://doi.org/10.3109/09593989709036457
https://doi.org/10.1093/brain/111.2.323
https://doi.org/10.1016/0166-2236(90)90058-I
https://doi.org/10.1016/j.neulet.2009.01.053
https://doi.org/10.1191%2F0269215505cr924oa
https://doi.org/10.1016/j.apmr.2005.11.021

Canning, C. G., Sherrington, C., Lord, S. R., Fung, V.S., Close, J. C., Latt, M. D., ... & Murray, S.
M. (2009). Exercise therapy for prevention of falls in people with Parkinson's disease: a protocol for
a randomised controlled trial and economic evaluation. BMC Neurology, 9(1), 4.

Carne, W., Cifu, D., Marcinko, P., Pickett, T., Baron, M., Qutubbudin, A., ... & Mutchler, B. (2005).
Efficacy of a multidisciplinary treatment program on one-year outcomes of individuals with
Parkinson's disease. NeuroRehabilitation, 20(3), 161-167. doi: 10 3233/NRE-2005-20303.

Caviness, J. N., Hentz, J. G., Evidente, V. G., Driver-Dunckley, E., Samanta, J., Mahant, P., ... &
Adler, C. H. (2007). Both early and late cognitive dysfunction affects the electroencephalogram in
Parkinson's disease. Parkinsonism & Related Disorders, 13(6), 348-354.
https://doi.org/10.1016/j.parkreldis.2007.01.003

Cech, D. J., Martin, S. T. (2012). Functional Movement Development Across the Life Span. Louis:
Elsevier Saunders. 264-268.
https://books.google.com.tr/books?hl=tr&Ir=&id=tEtc84KTyrwC&oi=fnd&pg=PP1&dg=Functional
+Movement+Development+Across+the+Life+Span&ots=8tcl Z7Fdp&sig=Ch3vawQmilvizwHkM
h64uyMeEQ&redir_esc=y#v=snippet&g=postural%20reflex&f=false

Chambers, H. G., Sutherland, D. H. (2002). A practical guide to gait analysis. JAAOS-Journal of
the American Academy of Orthopaedic Surgeons, 10(3), 222-231.

Chang, J. T., Morton, S. C., Rubenstein, L. Z., Mojica, W. A., Maglione, M., Suttorp, M. J., ...
Shekelle, P. G. (2004). Interventions for the prevention of falls in older adults: systematic review
and meta-analysis of randomised clinical trials. Bmj, 328(7441), 680.

doi: https://doi.org/10.1136/bmj.328.7441.680

Chang, H. C., Lu, C. S., Chiou, W. D., Chen, C. C., Weng, Y. H., & Chang, Y. J. (2018). An 8-week
low-intensity progressive cycling training improves motor functions in patients with early-stage
Parkinson's disease. Journal of Clinical Neurology, 14(2), 225-233.
/doi.org/10.3988/jcn.2018.14.2.225

Chaudhuri, K. R., Healy, D. G., Schapira, A. H. (2006). Non-motor symptoms of Parkinson's
disease: diagnosis and management. The Lancet Neurology, 5(3), 235-245.
https://books.google.com.tr/books?hl=tr&Ir=&id=goXjBAAAQBAJ&o0i=fnd&pg=PP1&dg=+Non-
motor+symptoms+in+Parkinson%E2%80%99s+disease.+In:+Jankovic+J,+Tolosa+E,+editors.+Park
inson%E2%80%99s+Disease+and+Movement+Disorders&ots=11UttX1-HR&sig=MuF-
WT1CM7c2JE3Ig6gT1Q6]VHY &redir_esc=y#v=onepage&q&f=false (Erisim: 11.11.2019)

Chaudhuri, K. R., Healy, D. G., Schapira, A. H. (2006). Non-motor symptoms of Parkinson's
disease: diagnosis and management. The Lancet Neurology, 5(3), 235-245.
https://doi.org/10.1016/S1474-4422(06)70373-8

Christiansen, C. L., Schenkman, M. L., McFann, K., Wolfe, P., Kohrt, W. (2009). Walking
economy in people with Parkinson's disease. Movement disorders: official journal of the Movement
Disorder Society, 24(10), 1481-1487. https://doi.org/10.1002/mds.22621

Comelia, C. L., Stebbins, G. T., Brown-Toms, N., Goetz, C. G. (1994). Physical therapy and
Parkinson's disease: a controlled clinical trial. Neurology, 44(3), 376-376.
https://doi.org/10.1212/WNL.44.3 Part 1.376.

Combs, S. A., Diehl, M. D., Chrzastowski, C., Didrick, N., McCoin, B., Mox, N., ... & Wayman, J.
(2013). Community-based group exercise for persons with Parkinson disease: a randomized
controlled trial. NeuroRehabilitation, 32(1), 117-124. doi: 10.3233/NRE-130828

Corcos, D. M., Robichaud, J. A., David, F. J., Leurgans, S. E., Vaillancourt, D. E., Poon, C., ... &
Comella, C. L. (2013). A two-year randomized controlled trial of progressive resistance exercise for
Parkinson's disease. Movement Disorders, 28(9), 1230-1240.

68


https://doi.org/10.1016/j.parkreldis.2007.01.003
https://books.google.com.tr/books?hl=tr&lr=&id=tEtc84KTyrwC&oi=fnd&pg=PP1&dq=Functional+Movement+Development+Across+the+Life+Span&ots=8tcI_Z7Fdp&sig=Ch3vawQmi1vizwHkM_h64uyMeEQ&redir_esc=y#v=snippet&q=postural%20reflex&f=false
https://books.google.com.tr/books?hl=tr&lr=&id=tEtc84KTyrwC&oi=fnd&pg=PP1&dq=Functional+Movement+Development+Across+the+Life+Span&ots=8tcI_Z7Fdp&sig=Ch3vawQmi1vizwHkM_h64uyMeEQ&redir_esc=y#v=snippet&q=postural%20reflex&f=false
https://books.google.com.tr/books?hl=tr&lr=&id=tEtc84KTyrwC&oi=fnd&pg=PP1&dq=Functional+Movement+Development+Across+the+Life+Span&ots=8tcI_Z7Fdp&sig=Ch3vawQmi1vizwHkM_h64uyMeEQ&redir_esc=y#v=snippet&q=postural%20reflex&f=false
https://doi.org/10.1136/bmj.328.7441.680
https://books.google.com.tr/books?hl=tr&lr=&id=goXjBAAAQBAJ&oi=fnd&pg=PP1&dq=+Non-motor+symptoms+in+Parkinson%E2%80%99s+disease.+In:+Jankovic+J,+Tolosa+E,+editors.+Parkinson%E2%80%99s+Disease+and+Movement+Disorders&ots=11UttXI-HR&sig=MuF-wT1CM7c2JE3lg6gT1Q6jVHY&redir_esc=y#v=onepage&q&f=false
https://books.google.com.tr/books?hl=tr&lr=&id=goXjBAAAQBAJ&oi=fnd&pg=PP1&dq=+Non-motor+symptoms+in+Parkinson%E2%80%99s+disease.+In:+Jankovic+J,+Tolosa+E,+editors.+Parkinson%E2%80%99s+Disease+and+Movement+Disorders&ots=11UttXI-HR&sig=MuF-wT1CM7c2JE3lg6gT1Q6jVHY&redir_esc=y#v=onepage&q&f=false
https://books.google.com.tr/books?hl=tr&lr=&id=goXjBAAAQBAJ&oi=fnd&pg=PP1&dq=+Non-motor+symptoms+in+Parkinson%E2%80%99s+disease.+In:+Jankovic+J,+Tolosa+E,+editors.+Parkinson%E2%80%99s+Disease+and+Movement+Disorders&ots=11UttXI-HR&sig=MuF-wT1CM7c2JE3lg6gT1Q6jVHY&redir_esc=y#v=onepage&q&f=false
https://books.google.com.tr/books?hl=tr&lr=&id=goXjBAAAQBAJ&oi=fnd&pg=PP1&dq=+Non-motor+symptoms+in+Parkinson%E2%80%99s+disease.+In:+Jankovic+J,+Tolosa+E,+editors.+Parkinson%E2%80%99s+Disease+and+Movement+Disorders&ots=11UttXI-HR&sig=MuF-wT1CM7c2JE3lg6gT1Q6jVHY&redir_esc=y#v=onepage&q&f=false
https://doi.org/10.1016/S1474-4422(06)70373-8
https://doi.org/10.1002/mds.22621
https://doi.org/10.1212/WNL.44.3_Part_1.376

Celiker, O. (2015). idiopatik parkinson hastaliginda stn ve gpi derin beyin stimiilasyonunun motor
semptomlar, non-motor semptomlar ve denge lizerine etkisinin degerlendirilmesi (Uzmanlik Tezi).
Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi, Denizli.

Daroff, R., Jankovic, J., Mazziotta, J., Pomeroy, S. (2016). Diagnosis and assessment of Parkinson
disease and other movement disorders. In: Bradley’s Neurology in Clinical Practice. 2016; 223-50.
https://books.google.com.tr/books?hl=tr&Ir=&id=0X30CgAAQBAJ&0i=fnd&pg=PP1&dq=Daroff
+R,+Jankovic+J,+Mazziotta+J,+Pomeroy+S.&ots=5JwvZR4fB0&sig=wBun4Az4LpOfPowvHShjn
Aduug0&redir_esc=y#v=onepage&q=Daroff%20R%2C%20Jankovic%20J%2C%20Mazziotta%20J
%2C%20Pomeroy%20S.&f=false (Erisim: 29.09.2019).

Davranche, K., McMorris, T. (2009). Specific effects of acute moderate exercise on cognitive
control. Brain and Cognition, 69(3), 565-570. https://doi.org/10.1016/j.bandc.2008.12.001

De Dreu, M. J., Van Der Wilk, A. S. D., Poppe, E., Kwakkel, G., & van Wegen, E. E. (2012).
Rehabilitation, exercise therapy and music in patients with Parkinson's disease: a meta-analysis of
the effects of music-based movement therapy on walking ability, balance and quality of
life. Parkinsonism & related disorders, 18, S114-S119.

De Goede, C. J., Keus, S. H., Kwakkel, G., Wagenaar, R. C. (2001). The effects of physical therapy
in Parkinson's disease: a research synthesis. Archives of physical medicine and rehabilitation, 82(4),
509-515. https://doi.org/10.1053/apmr.2001.22352 (Erisim: 02 Mart 2019).

De Lau, L. M., Breteler, M. M. (2006). Epidemiology of Parkinson's disease. The Lancet
Neurology, 5(6), 525-535. https://doi.org/10.1016/S1474-4422(06)70471-9

Deane, K. H., Jones, D., Ellis-Hill, C., Clarke, C. E., Playford, E. D., Ben-Shlomo, Y. (2001). A
comparison of physiotherapy techniques for patients with Parkinson's disease. The Cochrane
database of systematic reviews, (1) doi: 10.1002/14651858.cd002815 (Erisim: 02 Mart 2019).

Dereli, E. E., & Yaliman, A. (2010). Comparison of the effects of a physiotherapist-supervised
exercise programme and a self-supervised exercise programme on quality of life in patients with
Parkinson’s disease. Clinical rehabilitation, 24(4), 352-362.
https://doi.org/10.1177/0269215509358933

Dibble, L. E., Lange, M. (2006). Predicting falls in individuals with Parkinson disease: a
reconsideration of clinical balance measures. Journal of Neurologic Physical Therapy, 30(2), 60-67.
doi: 10.1097/01.NPT.0000282569.70920.dc

Dishman, R. K., Berthoud, H. R., Booth, F.W., Cotman, C. W., Edgerton, V. R., Fleshner, M. R,
Kramer, A. F. ... (2006). Neurobiology of exercise. Obesity A Research Journal, 14(3), 345-356.
https://doi.org/10.1038/0by.2006.46

Djamshidian, A., O’Sullivan, S. S., Lees, A., Averbeck, B. B. (2011). Stroop test performance in
impulsive and non impulsive patients with Parkinson’s disease. Parkinsonism & related
disorders, 17(3), 212-214. https://doi.org/10.1016/].parkreldis.2010.12.014

Durmus, B., Baysal, O., Altinayar, S., Altay, Z., Ersoy, Y., & Ozcan, C. (2010). Lower extremity
isokinetic muscle strength in patients with Parkinson’s disease. Journal of Clinical
Neuroscience, 17(7), 893-896. https://doi.org/10.1016/j.jocn.2009.11.014

Eibling, J. (1995). Physical Therapy and Parkinson's Disease: A Controlled Clinical Trial. Journal
of Neurologic Physical Therapy, 19(3), 38.

Elble, R.J. (2017). Tremor. In Neuro-geriatrics, 311-326.

69


https://books.google.com.tr/books?hl=tr&lr=&id=oX3OCgAAQBAJ&oi=fnd&pg=PP1&dq=Daroff+R,+Jankovic+J,+Mazziotta+J,+Pomeroy+S.&ots=5JwvZR4fB0&sig=wBun4Az4LpOfPowvHShjnA4uug0&redir_esc=y#v=onepage&q=Daroff%20R%2C%20Jankovic%20J%2C%20Mazziotta%20J%2C%20Pomeroy%20S.&f=false
https://books.google.com.tr/books?hl=tr&lr=&id=oX3OCgAAQBAJ&oi=fnd&pg=PP1&dq=Daroff+R,+Jankovic+J,+Mazziotta+J,+Pomeroy+S.&ots=5JwvZR4fB0&sig=wBun4Az4LpOfPowvHShjnA4uug0&redir_esc=y#v=onepage&q=Daroff%20R%2C%20Jankovic%20J%2C%20Mazziotta%20J%2C%20Pomeroy%20S.&f=false
https://books.google.com.tr/books?hl=tr&lr=&id=oX3OCgAAQBAJ&oi=fnd&pg=PP1&dq=Daroff+R,+Jankovic+J,+Mazziotta+J,+Pomeroy+S.&ots=5JwvZR4fB0&sig=wBun4Az4LpOfPowvHShjnA4uug0&redir_esc=y#v=onepage&q=Daroff%20R%2C%20Jankovic%20J%2C%20Mazziotta%20J%2C%20Pomeroy%20S.&f=false
https://books.google.com.tr/books?hl=tr&lr=&id=oX3OCgAAQBAJ&oi=fnd&pg=PP1&dq=Daroff+R,+Jankovic+J,+Mazziotta+J,+Pomeroy+S.&ots=5JwvZR4fB0&sig=wBun4Az4LpOfPowvHShjnA4uug0&redir_esc=y#v=onepage&q=Daroff%20R%2C%20Jankovic%20J%2C%20Mazziotta%20J%2C%20Pomeroy%20S.&f=false
https://doi.org/10.1016/j.bandc.2008.12.001
https://doi.org/10.1053/apmr.2001.22352
https://doi.org/10.1016/S1474-4422(06)70471-9
https://doi.org/10.1002/14651858.cd002815
https://doi.org/10.1177%2F0269215509358933
https://doi.org/10.1038/oby.2006.46
https://doi.org/10.1016/j.parkreldis.2010.12.014
https://doi.org/10.1016/j.jocn.2009.11.014

Ellemberg, D., St-Louis-Deschénes, M. (2010). The effect of acute physical exercise on cognitive
function during development. Psychology of Sport and Exercise, 11(2), 122-126.

Elibol, B. (2011). Parkinson Hastaliginda Noron Kaybinin Molekiiler Mekanizmalar1. Hareket
bozukluklari (1. basim). Ankara: Rota Tip Kitabevi.

Ellis, T., De Goede, C. J., Feldman, R. G., Wolters, E. C., Kwakkel, G., & Wagenaar, R. C. (2005).
Efficacy of a physical therapy program in patients with Parkinson’s disease: a randomized
controlled trial. Archives of physical medicine and rehabilitation, 86(4), 626-632.
https://doi.org/10.1016/j.apmr.2004.08.008

Ellis, T., Boudreau, J. K., DeAngelis, T. R., Brown, L. E., Cavanaugh, J. T., Earhart, G. M., ... &
Dibble, L. E. (2013). Barriers to exercise in people with Parkinson disease. Physical therapy, 93(5),
628-636. https://doi.org/10.2522/pt].20120279

Ellis, T. D., Cavanaugh, J. T., DeAngelis, T., Hendron, K., Thomas, C. A., Saint-Hilaire, M., ... &
Latham, N. K. (2019). Comparative effectiveness of mhealth-supported exercise compared with
exercise alone for people with Parkinson disease: randomized controlled pilot study. Physical
therapy, 99(2), 203-216. https://doi.org/10.1093/ptj/pzy131

Emirza, A. (2011). idiopatik parkinson hastaliginda yiiriime ve postiiriin degerlendirilmesi.
(Uzmanlik Tezi). Uludag Universitesi T1p Fakiiltesi, Bursa.

Emre, M., Aarsland, D., Brown, R., Burn, D. J., Duyckaerts, C., Mizuno, Y., ... & Goldman, J.
(2007). Clinical diagnostic criteria for dementia associated with Parkinson's disease. Movement
disorders: official journal of the Movement Disorder Society, 22(12), 1689-1707.
https://doi.org/10.1002/mds.21507

Enzensberger, W., Oberldnder, U., Stecker, K. (1997). Metronome therapy in patients with
Parkinson disease. Der Nervenarzt, 68(12), 972-977. doi: 10.1007/s001150050225

Epler, M. (1994) (Ed.). Gait. In; Clinical Orthopaedic Physical Therapy. Richardson, J.K., Iglarsh,
Z.A. WB Saunders Company Philadelphia; 602-624.

Ertan, S. (2005). Parkinson hastaliginin klinik 6zellikleri. Nérolog Olmayanlar Igin Néroloji
Sempozyum Dizisi, (42), 249-254. http://www.ctf.edu.tr/stek/pdfs/42/4221 .pdf (Erisim: 28.09.2019).

Factor, S. A., Weiner, W. (2007). Parkinson's Disease: Diagnosis and Clinical Management. Demos
Medical Publishing. https://books.google.com.tr/books?hl=tr&Ir=&id=zUp54Dm-
Y7MC&oi=fnd&pg=PP1&dg=Diagnosis+and+management+of+Parkinson%27s+disease &ots=VP
GlQzxfll&sig=FUqgTteiHAMKAiIwzDgFfRQEPIVxk&redir_esc=y#v=onepage&q=Diagnosis%20an
d%20management%200f%20Parkinson's%20disease&f=false (Erisim: 01 Mart 2019).

Faherty, C. J., Shepherd, K. R., Herasimtschuk, A., Smeyne, R. J. (2005). Environmental
enrichment in adulthood eliminates neuronal death in experimental Parkinsonism. Molecular brain
research, 134(1), 170-179. https://doi.org/10.1016/j.molbrainres.2004.08.008

Fahn, S., Marsden, C. D., Calne, D. B., Goldstein, M., (Ed.) (1987). Members of the UPDRS
development committee. Unified Parkinson's Disease Rating Scale. Recent developments in
Parkinson's disease. Macmillan Healthcare Information. (2); 153-163, 293-304.

Fahn, S. (1998). Medical treatment of Parkinson’s disease. Journal of Neurology, 245(S3), 15-24.
doi:10.1007/pl00007742. (Erisim: 05 Nisan 2019).

70


https://doi.org/10.1016/j.apmr.2004.08.008
https://doi.org/10.2522/ptj.20120279
https://doi.org/10.1093/ptj/pzy131
https://doi.org/10.1002/mds.21507
https://doi.org/10.1007/s001150050225
http://www.ctf.edu.tr/stek/pdfs/42/4221.pdf
https://books.google.com.tr/books?hl=tr&lr=&id=zUp54Dm-Y7MC&oi=fnd&pg=PP1&dq=Diagnosis+and+management+of+Parkinson%27s+disease&ots=VPGIQzxfII&sig=FUqTteiHAMKAiwzDgFfRqEPlVxk&redir_esc=y#v=onepage&q=Diagnosis%20and%20management%20of%20Parkinson's%20disease&f=false
https://books.google.com.tr/books?hl=tr&lr=&id=zUp54Dm-Y7MC&oi=fnd&pg=PP1&dq=Diagnosis+and+management+of+Parkinson%27s+disease&ots=VPGIQzxfII&sig=FUqTteiHAMKAiwzDgFfRqEPlVxk&redir_esc=y#v=onepage&q=Diagnosis%20and%20management%20of%20Parkinson's%20disease&f=false
https://books.google.com.tr/books?hl=tr&lr=&id=zUp54Dm-Y7MC&oi=fnd&pg=PP1&dq=Diagnosis+and+management+of+Parkinson%27s+disease&ots=VPGIQzxfII&sig=FUqTteiHAMKAiwzDgFfRqEPlVxk&redir_esc=y#v=onepage&q=Diagnosis%20and%20management%20of%20Parkinson's%20disease&f=false
https://books.google.com.tr/books?hl=tr&lr=&id=zUp54Dm-Y7MC&oi=fnd&pg=PP1&dq=Diagnosis+and+management+of+Parkinson%27s+disease&ots=VPGIQzxfII&sig=FUqTteiHAMKAiwzDgFfRqEPlVxk&redir_esc=y#v=onepage&q=Diagnosis%20and%20management%20of%20Parkinson's%20disease&f=false
https://doi.org/10.1016/j.molbrainres.2004.08.008

Farley, B. G., Fox, C. M., Ramig, L. O., & McFarland, D. H. (2008). Intensive amplitude-specific
therapeutic approaches for Parkinson's disease: Toward a neuroplasticity-principled rehabilitation
model. Topics in Geriatric Rehabilitation, 24(2), 99-114. doi: 10.1097 /
01.TGR.0000318898.87690.0d

Feng, Y. S., Yang, S. D., Tan, Z. X., Wang, M. M., Xing, Y., Dong, F., & Zhang, F. (2020). The
benefits and mechanisms of exercise training for Parkinson's disease. Life Sciences, 117345.

Fertl, E., Doppelbauer, A., Auff, E. (1993). Physical activity and sports in patients suffering from
Parkinson's disease in comparison with healthy seniors. Journal of neural transmission-Parkinson's
disease and dementia section, 5(2), 157-161. https://doi.org/10.1007/BF02251206

Fietzek, U. M., Schroeteler, F. E., Ziegler, K., Zwosta, J., & Ceballos-Baumann, A. O. (2014).
Randomized cross-over trial to investigate the efficacy of a two-week physiotherapy programme
with repetitive exercises of cueing to reduce the severity of freezing of gait in patients with
Parkinson’s disease. Clinical rehabilitation, 28(9), 902-911.
https://doi.org/10.1177/0269215514527299

Fil, A., Armutlu, K., Salci, Y., Aksoy, S., Kaythan, H., & Elibol, B. (2014). Parkinson Hastalarinda
Duyu Biitiinliigii Egitiminin Postiiral Kontrol Uzerine Etkisi. Fii Sag Bil Tip Derg, 28(3), 133-44.

Formisano, R., Pratesi, L., Modarelli, F. T., Bonifati, V., Meco, G. (1992). Rehabilitation and
Parkinson's disease. Scandinavian journal of rehabilitation medicine, 24(3), 157-160.

Fox, C. M., Ramig, L. O., Ciucci, M. R., Sapir, S., McFarland, D. H., Farley, B. G. (2006). The
science and practice of LSVT/LOUD: neural plasticity-principled approach to treating individuals
with Parkinson's disease and other neurological disorders. Semin Speech Lang, 27: 283—299. doi:
10.1055/s-2006-955118

Frazzitta, G., Balbi, P., Maestri, R., Bertotti, G., Boveri, N., & Pezzoli, G. (2013). The beneficial
role of intensive exercise on Parkinson disease progression. American journal of physical medicine
& rehabilitation, 92(6), 523-532. doi: 10.1097/PHM.0b013e31828cd254

Fregly, A. R., Smith, M. J., Graybiel, A. (1973). Revised normative standards of performance of
men on a guantitative ataxia test battery. Acta oto-laryngologica, 75(1), 10-16.
https://doi.org/10.3109/00016487309139631

Frenkel-Toledo, S., Giladi, N., Peretz, C., Herman, T., Gruendlinger, L., & Hausdorff, J. M. (2005).
Treadmill walking as an external pacemaker to improve gait rhythm and stability in Parkinson's
disease. Movement disorders: official journal of the Movement Disorder Society, 20(9), 1109-1114.
https://doi.org/10.1002/mds.20507 (Erisim: 02 Mart 2019).

Gauthier, L., Dalziel, S., Gauthier, S. (1987). The benefits of group occupational therapy for patients
with Parkinson’s disease. American Journal of Occupational Therapy, 41(6), 360-365.

Gillespie, L. D., Gillespie, W. J., Robertson, M. C., Lamb, S. E., Cumming, R. G., & Rowe, B. H.
(2003). Interventions for preventing falls in elderly people. Cochrane Database of Systematic
Reviews, (4). https://doi.org/10.1002/14651858.CD000340

Glendinning, D. (1997). A Rationale for Strength Training in Patients with Parkinson's
Disease. Journal of Neurologic Physical Therapy, 21(4), 132-135.

Glendinning, D. S., Enoka, R. M. (1994). Motor Unit Behavior in Parkinson's Disease. Physical
Therapy, 74(1), 61-70. https://doi.org/10.1093/ptj/74.1.61

71


https://doi.org/10.1007/BF02251206
https://doi.org/10.1177%2F0269215514527299
https://doi.org/10.3109/00016487309139631
https://doi.org/10.1002/mds.20507
https://doi.org/10.1002/14651858.CD000340
https://doi.org/10.1093/ptj/74.1.61

Gobbi, L. T., Oliveira-Ferreira, M. D., Caetano, M. J. D., Lirani-Silva, E., Barbieri, F. A., Stella,
F., & Gobbi, S. (2009). Exercise programs improve mobility and balance in people with Parkinson's
disease. Parkinsonism & Related Disorders, 15, S49-S52. https://doi.org/10.1016/S1353-
8020(09)70780-1

Goodwin, V. A., Richards, S. H., Taylor, R. S., Taylor, A. H., & Campbell, J. L. (2008). The
effectiveness of exercise interventions for people with Parkinson's disease: A systematic review and
meta-analysis. Movement disorders, 23(5), 631-640. https://doi.org/10.1002/mds.21922

Goulart, F., dos Santos, C. C., Teixeira-Salmela, L. F., & Cardoso, F. (2004). Analysis of functional
peformance in patients with Parkinson’s disease. Acta fisiatrica, 11(1), 12-16.
doi: https://doi.org/10.5935/0104-7795.20040001

Gorman, K. M., & Posner, J. D. (1988). Benefits of exercise in old age. Clinics in geriatric
medicine, 4(1), 181-192. https://doi.org/10.1016/S0749-0690(18)30772-9

Gokkaya, K. N. (2016). Parkinson Hastaligi ve Rehabilitasyonu. M. Beyazova, YG. Kutsal (Ed.)
Fiziksel T1p ve Rehabilitasyon. Giines T1p Kitabevleri, Ankara.

Gracies, J. M. (2010). Neurorehabilitation in parkinsonian syndromes. Revue neurologique, 166(2),
196-212. doi: 10.1016/j.neurol.2009.10.026

Grimbergen, Y. A., Munneke, M., & Bloem, B. R. (2004). Falls in Parkinson's disease. Current
opinion in neurology, 17(4), 405-415. doi: 10.1097/01.wc0.0000137530.68867.93

Giingen, C., Ertan, T., Eker, E. Yasar, R., Engin, F. (2002). Standardize mini mental test’in Tiirk
toplumunda hafif demans tanisinda gegerlik ve giivenilirligi. Tiirk Psikiyatri Dergisi. 13(4), 273-
281.

Haaxma, C. A., Bloem, B. R., Borm, G. F., Oyen, W. J., Leenders, K. L., Eshuis, S., ... & Horstink,
M. W. (2007). Gender differences in Parkinson’s disease. Journal of Neurology, Neurosurgery &
Psychiatry, 78(8), 819-824. http://dx.doi.org/10.1136/jnnp.2006.103788

Hackney, M. E., & Earhart, G. M. (2010). Effects of dance on balance and gait in severe Parkinson
disease: a case study. Disability and rehabilitation, 32(8), 679-684.
https://doi.org/10.3109/09638280903247905

Hackney, M. E., Kantorovich, S., Levin, R., Earhart, G. M. (2007). Effects of tango on functional
mobility in Parkinson's disease: a preliminary study. Journal of neurologic physical therapy, 31(4),
173-179.

Handford, F. (1993). Towards a rational basis for physiotherapy in Parkinson's disease. Bailliere's
clinical neurology, 2(1), 141.

Harutoglu, H., Oztiirk, B. (2016). Egzersizin Kognitif Fonksiyon Uzerine Etkisi. Turkiye Klinikleri
Physiotherapy and Rehabilitation-Special Topics, 2(1), 117-121.

Hausdorff, J. M., Balash, J., & Giladi, N. (2003). Effects of cognitive challenge on gait variability in
patients with Parkinson’s disease. Journal of geriatric psychiatry and neurology, 16(1), 53-58.
https://doi.org/10.1177/0891988702250580

Hawkes, C. H, Del Tredici, K., Braak, H. A. (2010). Timeline for Parkinson's disease. Parkinsonism
& related disorders, 16(2), 79-84.  https://doi.org/10.1016/j.parkreldis.2009.08.007 (Erisim:
11.11.2019)

Hertzog, C., Kramer, A. F., Wilson, R. S., & Lindenberger, U. (2008). Enrichment effects on adult
cognitive development: can the functional capacity of older adults be preserved and
enhanced?. Psychological science in the public interest, 9(1), 1-65.

72


https://doi.org/10.1016/S1353-8020(09)70780-1
https://doi.org/10.1016/S1353-8020(09)70780-1
https://doi.org/10.1002/mds.21922
https://doi.org/10.5935/0104-7795.20040001
https://doi.org/10.1016/S0749-0690(18)30772-9
https://doi.org/10.1016/j.neurol.2009.10.026
http://dx.doi.org/10.1136/jnnp.2006.103788
https://doi.org/10.3109/09638280903247905
https://doi.org/10.1177%2F0891988702250580
https://doi.org/10.1016/j.parkreldis.2009.08.007

Heuninckx, S., Wenderoth, N., & Swinnen, S. P. (2008). Systems neuroplasticity in the aging brain:
recruiting additional neural resources for successful motor performance in elderly persons. Journal
of neuroscience, 28(1), 91-99. doi: https://doi.org/10.1523/JNEUROSCI.3300-07.2008

Hill, K. D., Bernhardt, J.,, McGann, A. M., Maltese, D., & Berkovits, D. (1996). A new test of
dynamic standing balance for stroke patients: reliability, validity and comparison with healthy
elderly. Physiotherapy Canada, 48(4), 257-262.

Hirsch, M. A., Toole, T., Maitland, C. G., & Rider, R. A. (2003). The effects of balance training and
high-intensity resistance training on persons with idiopathic Parkinson’s disease. Archives of
physical medicine and rehabilitation, 84(8), 1109-1117. https://doi.org/10.1016/S0003-
9993(03)00046-7 (Erigim: 05.10.2019).

Hirsch, M. A., & Farley, B. G. (2009). Exercise and neuroplasticity in persons living with
Parkinson’s disease. Eur J Phys Rehabil Med, 45(2), 215-29.

Hoehn, M. M., Yahr, M. D., (1967). Parkinsonism: Onset, progression, mortality. Neurology, 17:
427-42,

Horak, F. B. (1987). Clinical measurement of postural control in adults. Physical therapy, 67(12),
1881-1885. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3761742/ (Erisim: 10 Ekim 2019).

Hsieh, Y. H., Chen, K. J., Wang, C. C., & Lai, C. L. (2008). Cognitive and motor components of
response speed in the Stroop test in Parkinson's disease patients. The Kaohsiung journal of medical
sciences, 24(4), 197-203. https://doi.org/10.1016/S1607-551X(08)70117-7

Hubble, R. P., Naughton, G. A., Silburn, P. A., & Cole, M. H. (2014). Trunk muscle exercises as a
means of improving postural stability in people with Parkinson's disease: a protocol for a
randomised controlled trial. BMJ open, 4(12), e006095. http://dx.doi.org/10.1136/bmjopen-2014-
006095

Hunt, A. L., Sethi, K. D. (2006). The pull test: a history. Movement disorders: Official Journal of
The Movement Disorder Society, 21(7), 894-899. https://doi.org/10.1002/mds.20925

Inkster, L. M., Eng, J.J., Maclintyre, D. L., & Stoessl, A. J. (2003). Leg muscle strength is reduced in
Parkinson's disease and relates to the ability to rise from a chair. Movement disorders: official
journal of the Movement Disorder Society, 18(2), 157-162.

Inal, S. H. (2013). Spor ve Egzersizde Viicut Biyomekanigi. Papatya Yayincilik, Istanbul.

Jacobson, G. P., Shepard, N. T., Barin, K., Janky, K., McCaslin, D. L. (Ed.). (2020). Balance
Function Assessment and Management. Plural Publishing.
https://books.google.com.tr/books?hl=tr&Ir=&id=1SzJDWAAQBAJ&oi=fnd&pg=PR9&dg=Balance
+function+assessment+and+management&ots=0gXkoFSrak&sig=Qu8Y JiGMyf01FKMTEfjp0fDS
4B4&redir_esc=y#v=onepage&qg=Balance%20function%20assessment%20and%20management&f
=false (Erisim: 7 Ekim 2019).

Jankovic, J., Schwartz, K. S. Ondo, W. (1999). Re-Emergent Tremor of Parkinson’s
Disease. Journal of Neurology, Neurosurgery & Psychiatry, 67(5), 646-650.
https://jnnp.bmj.com/content/67/5/646.short (Erisim: 28.09.2019)

Jankovic, J. (2008). Parkinson’s Disease: Clinical Features and Diagnosis. Journal of Neurology,
Neurosurgery & Psychiatry, 79(4):368-76.

Janvin, C., Aarsland, D., Larsen, J. P., Hugdahl, K. (2003). Neuropsychological Profile of Patients

with Parkinson’s Disease without Dementia. Dementia and Geriatric Cognitive Disorders, 15(3),
126-131.

73


https://doi.org/10.1523/JNEUROSCI.3300-07.2008
https://doi.org/10.1016/S0003-9993(03)00046-7
https://doi.org/10.1016/S0003-9993(03)00046-7
https://doi.org/10.1016/S1607-551X(08)70117-7
http://dx.doi.org/10.1136/bmjopen-2014-006095
http://dx.doi.org/10.1136/bmjopen-2014-006095
https://doi.org/10.1002/mds.20925
https://books.google.com.tr/books?hl=tr&lr=&id=lSzJDwAAQBAJ&oi=fnd&pg=PR9&dq=Balance+function+assessment+and+management&ots=0qXkoFSrak&sig=Qu8YJjGMyf01FKMTEfjp0fDS4B4&redir_esc=y#v=onepage&q=Balance%20function%20assessment%20and%20management&f=false
https://books.google.com.tr/books?hl=tr&lr=&id=lSzJDwAAQBAJ&oi=fnd&pg=PR9&dq=Balance+function+assessment+and+management&ots=0qXkoFSrak&sig=Qu8YJjGMyf01FKMTEfjp0fDS4B4&redir_esc=y#v=onepage&q=Balance%20function%20assessment%20and%20management&f=false
https://books.google.com.tr/books?hl=tr&lr=&id=lSzJDwAAQBAJ&oi=fnd&pg=PR9&dq=Balance+function+assessment+and+management&ots=0qXkoFSrak&sig=Qu8YJjGMyf01FKMTEfjp0fDS4B4&redir_esc=y#v=onepage&q=Balance%20function%20assessment%20and%20management&f=false
https://books.google.com.tr/books?hl=tr&lr=&id=lSzJDwAAQBAJ&oi=fnd&pg=PR9&dq=Balance+function+assessment+and+management&ots=0qXkoFSrak&sig=Qu8YJjGMyf01FKMTEfjp0fDS4B4&redir_esc=y#v=onepage&q=Balance%20function%20assessment%20and%20management&f=false
https://jnnp.bmj.com/content/67/5/646.short
https://doi.org/10.1159/000068483

Kanatli, U., Yetkin, H., Songiir, M., Oztiirk, A., & Boliikbasi, S. (2006). Yiiriime analizinin
ortopedik uygulamalari. Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Dernegi Dergisi, 5(1-2), 53-59.

Karakas, S., Karakas, H. M. (2000). Yonetici iglevlerin ayrigtirtlmasinda multidisipliner yaklagim:
Bilissel psikolojiden néroradyolojiye. Klinik Psikiyatri, 3(4), 215-222.

Karakas, S., Erdogan, E., Sak, L., Soysal, A. S., Ulusoy, T., Ulusoy, I. Y., & Alkan, S. (1999).
Stroop Testi TBAG Formu: Tiirk Kiilttiriine Standardizasyon Caligmalari, Giivenirlik ve Gegerlik.
Klinik Psikiyatri, 2(2), 75-88.

Karakas, S. (2013). Bilnot-Yetiskin (2 Cilt Takim). Egitim Yayinevi.

Karatas, Y. (2005). Parkinson Hastaliginin Tedavisi. Turkiye Klinikleri Journal of Internal Medical
Sciences, 1(44), 67-75.

Kavanagh, J., Barrett, R., & Morrison, S. (2006). The role of the neck and trunk in facilitating head
stability during walking. Experimental brain research, 172(4), 454.

Keus, S. H. J., Hendriks, H. J. M., Bloem, B. R., Bredero-Cohen, A. B., de Goede C. J. T., Haaren,
M. V., &... (2004). Guidelines for Physical Therapy in Patients with Parkinson’s Disease. Physical
Therapy, 114.
http://www.appde.eu/pdfs/Dutch%20Parkinson%27s%20Physiotherapy%20Guidelines.pdf (Erigim:
27.10.2019)

Keus, S. H., Bloem, B. R., Hendriks, E. J., Bredero-Cohen, A. B., Munneke, M. (2007).
Evidence-Based Analysis of Physical Therapy in Parkinson's Disease with Recommendations for
Practice and Research. Movement Disorders, 22(4), 451-460. https://doi.org/10.1002/mds.21244

Kilig, B. G., Irak, M., Kogkar, A.I., Sener, S., Karakas, S. (2002). Isaretleme Testi Tiirk Formu'nun
6-11 Yas Grubu Cocuklarda Standardizasyon Caligsmasi. Klinik Psikiyatri Dergisi, 5(4), 213-228.

Kimmeskamp, S., Hennig, E. M. (2001). Heel to toe motion characteristics in Parkinson patients
during free walking. Clinical biomechanics, 16(9), 806-812. https://doi.org/10.1016/S0268-
0033(01)00069-9

Kirtley, C. (2006). Clinical gait analysis: Theory and Practice. Edinburgh: Elsevier Churchill
Livingstone The Catholic University of Amerika, Washington.

Koller, W., Kase, S. (1986). Muscle strength testing in Parkinson’s disease. European
neurology, 25(2), 130-133.

Kwakkel, G., De Goede, C. J. T., Van Wegen, E. E. H. (2007). Impact of physical therapy for
Parkinson's disease: a critical review of the literature. Parkinsonism & related disorders, 13, S478-
S487. https://doi.org/10.1016/S1353-8020(08)70053-1

Kwok, J. Y., Choi, K. C., Chan, H. Y. L. (2016). Effects of mind-body exercises on the
physiological and psychosocial well-being of individuals with Parkinson's disease: A systematic
review and meta-analysis. Complementary Therapies in Medicine, 29, 121-131.
https://doi.org/10.1016/j.ctim.2016.09.016

Lambourne, K., Tomporowski, P. (2010). The Effect of Exercise-induced Arousal on Cognitive
Task Performance: A Meta-Regression Analysis. Brain Research; 1341, 12-24.
https://doi.org/10.1016/j.brainres.2010.03.091

Lauzé, M., Daneault, J. F., Duval, C. (2016). The Effects of Physical Activity in Parkinson’s
Disease: A Review. Journal of Parkinson's Disease, 6(4), 685-698. doi: 10.3233/JPD-160790

74


http://www.appde.eu/pdfs/Dutch%20Parkinson%27s%20Physiotherapy%20Guidelines.pdf
https://doi.org/10.1002/mds.21244
https://doi.org/10.1016/S0268-0033(01)00069-9
https://doi.org/10.1016/S0268-0033(01)00069-9
https://doi.org/10.1159/000115998
https://doi.org/10.1016/S1353-8020(08)70053-1
https://doi.org/10.1016/j.ctim.2016.09.016
https://doi.org/10.1016/j.brainres.2010.03.091

LeWitt, P. A. (2000). Levodopa for The Treatment of Parkinson's Disease. New England Journal of
Medicine, 359(23), 2468-2476. doi: 10.1056/NEJMct0800326

Li, F., Harmer, P., Fisher, K. J., Xu, J., Fitzgerald, K., Vongjaturapat, N. (2007). Tai Chi—Based
Exercise for Older Adults with Parkinson’s Disease: A Pilot-Program Evaluation. Journal of Aging
and Physical Activity, 15(2), 139-151. doi: https://doi.org/10.1123/japa.15.2.139

Lill, C.M. (2016). Genetics of Parkinson’s Disease. Mol Cell Probes; 30 (6): 386-396.
https://doi.org/10.1016/j.mcp.2016.11.001

Linder, S. M., Rosenfeldt, A. B., Rasanow, M., Alberts, J. L. (2015). Forced Aerobic Exercise
Enhances Motor Recovery After Stroke: A Case Report. American Journal of Occupational
Therapy, 69(4), 6904210010p1-6904210010p8. https://doi.org/10.5014/ajot.2015.015636

Lopez, I. C., Ruiz, P. J. G., del Pozo, S. V. F., Bernardos, V. S. (2010). Motor Complications in
Parkinson's Disease: Ten Year Follow-Up Study. Movement Disorders; 25(16), 2735-2739.
https://doi.org/10.1002/mds.23219 (Erisim: 14.03.2019)

Lowry, K. A., Carrel, A. J., Mcllrath, J. M., Smiley-Oyen, A. L. (2010). Use of Harmonic Ratios to
Examine The Effect of Cueing Strategies on Gait Stability in Persons with Parkinson's Disease.
Arch Phys Med Rehabil; 91:632-8 https://doi.org/10.1016/j.apmr.2009.12.016

Lundin-Olsson, L., Nyberg, L., Gustafson, Y. (1997). Stops Walking When Talking as A Predictor
of Falls in Elderly People. The Lancet, 349(1), 617. doi:https://doi.org/10.1016/S0140-
6736(05)61565-6

Magee, D. J. (2013). Orthopedic physical assessment. Elsevier Health Sciences. Canada.
https://books.google.com.tr/books?hl=tr&Ir=&id=_wcyAgAAQBAJ&oi=fnd&pg=PP1&dq=0rthop
edic+Physical+Assessment.+Gait+Assessment.+Gait+Assessment&ots=G-
CWFJhSug&sig=VnLrtgL GHbGDTQQUJga0BaHI3Zw&redir_esc=y#v=onepage&g=0rthopedic%
20Physical%20Assessment.%20Gait%20Assessment.%20Gait%20Assessment& f=false

Marchese, R., Diverio, M., Zucchi, F., Lentino, C., Abbruzzese, G. (2000). The role of sensory cues
in the rehabilitation of parkinsonian patients: a comparison of two physical therapy
protocols. Movement Disorders; 15(5), 879-883.

Matier, K., Wolf, L. E., Halperin, J. M., (1994). The Psychometric Properties and Clinical Utility af
A Cancellation Test in Children. Dev Neuropsychol. 10.165-167.

McAuley, E., Blissmer, B., Marquez, D. X., Jerome, G. J., Kramer, A. F., & Katula, J. (2000).
Social relations, physical activity, and well-being in older adults. Preventive medicine, 31(5), 608-
617. https://doi.org/10.1006/pmed.2000.0740

McDonnell, M. N., Smith, A. E., Mackintosh, S. F. (2011). Aerobic exercise to improve cognitive
function in adults with neurological disorders: a systematic review. Archives of physical medicine
and rehabilitation, 92(7), 1044-1052. https://doi.org/10.1016/j.apmr.2011.01.021

McKinley, P., Jacobson, A., Leroux, A., Bednarczyk, V., Rossignol, M., Fung, J. (2008). Effect of a
community-based Argentine tango dance program on functional balance and confidence in older
adults. Journal of Aging and Physical Activity, 16(4), 435-453. https://doi.org/10.1123/japa.16.4.435

Miyai, I., Fujimoto, Y., Yamamoto, H., Ueda, Y., Saito, T., Nozaki, S., Kang, J. (2002). Long-term
effect of body weight—supported treadmill training in Parkinson's disease: a randomized controlled
trial. Archives of physical medicine and rehabilitation, 83(10), 1370-1373.
https://doi.org/10.1053/apmr.2002.34603 (Erisim: 02 Mart 2019).

75


https://doi.org/10.1123/japa.15.2.139
https://doi.org/10.1016/j.mcp.2016.11.001
https://doi.org/10.5014/ajot.2015.015636
https://doi.org/10.1002/mds.23219
https://doi.org/10.1016/j.apmr.2009.12.016
https://books.google.com.tr/books?hl=tr&lr=&id=_wcyAgAAQBAJ&oi=fnd&pg=PP1&dq=Orthopedic+Physical+Assessment.+Gait+Assessment.+Gait+Assessment&ots=G-cWFJhSug&sig=VnLrtgLGHbGDTQQUJqa0BaHl3Zw&redir_esc=y#v=onepage&q=Orthopedic%20Physical%20Assessment.%20Gait%20Assessment.%20Gait%20Assessment&f=false
https://books.google.com.tr/books?hl=tr&lr=&id=_wcyAgAAQBAJ&oi=fnd&pg=PP1&dq=Orthopedic+Physical+Assessment.+Gait+Assessment.+Gait+Assessment&ots=G-cWFJhSug&sig=VnLrtgLGHbGDTQQUJqa0BaHl3Zw&redir_esc=y#v=onepage&q=Orthopedic%20Physical%20Assessment.%20Gait%20Assessment.%20Gait%20Assessment&f=false
https://books.google.com.tr/books?hl=tr&lr=&id=_wcyAgAAQBAJ&oi=fnd&pg=PP1&dq=Orthopedic+Physical+Assessment.+Gait+Assessment.+Gait+Assessment&ots=G-cWFJhSug&sig=VnLrtgLGHbGDTQQUJqa0BaHl3Zw&redir_esc=y#v=onepage&q=Orthopedic%20Physical%20Assessment.%20Gait%20Assessment.%20Gait%20Assessment&f=false
https://books.google.com.tr/books?hl=tr&lr=&id=_wcyAgAAQBAJ&oi=fnd&pg=PP1&dq=Orthopedic+Physical+Assessment.+Gait+Assessment.+Gait+Assessment&ots=G-cWFJhSug&sig=VnLrtgLGHbGDTQQUJqa0BaHl3Zw&redir_esc=y#v=onepage&q=Orthopedic%20Physical%20Assessment.%20Gait%20Assessment.%20Gait%20Assessment&f=false
https://doi.org/10.1006/pmed.2000.0740
https://doi.org/10.1016/j.apmr.2011.01.021
https://doi.org/10.1123/japa.16.4.435
https://doi.org/10.1053/apmr.2002.34603

Monticone, M., Ambrosini, E., Laurini, A., Rocca, B., Foti, C. (2015). In-patient Multidisciplinary
Rehabilitation for Parkinson's Disease: A Randomized Controlled Trial. Movement
Disorders; 30(8), 1050-1058. https://doi.org/10.1002/mds.26256

Mori, S., Matsuyama, K., Mori, F., Nakajima, K. (2001). Supraspinal Sites That Induce Locomotion
in The Vertebrate Central Nervous System. Adv Neurol; 87:11-24.

Morris, M., Lansek, R., Matyas, T., Summers, J. (1998). Abnormalities in The Stride Lengthcadence
Relation in Parkinsonian Gait. Mov Disord; 13: 61-9.
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.1002/mds.870130115 (Erisim; 21.03.2019).

Morris, M. E., Martin, C. L., Schenkman, M. L. (2010). Striding Out With Parkinson Disease:
Evidence-Based  Physical Therapy For Gait Disorders. Phys Ther;  90:280-8.
https://doi.org/10.2522/ptj.20090091

Morris, M. E., Huxham, F., McGinley, J., Dodd, K., lansek, R. (2001). The Biomechanics and
Motor Control of Gait in Parkinson Disease. Clinical Biomechanics, 16(6), 459-470.
https://doi.org/10.1016/S0268-0033(01)00035-3

Morris, M., Shoo, A. (2004). Optimizing Exercise and Physical Activity in Older People.
Physiotherapy Theory And Practice, 20(2), 143-143. https://doi.org/10.1080/09593980490457729

Muir, S. W., Gopaul, K., Montero, M.M. (2012). The Role of Cognitive impairment in Fall Risk
Among Older Adults: A Systematic Review and Meta-Analysis. Age and Ageing; 41(3), 299-308.
https://doi.org/10.1093/ageing/afs012

Murray, M.P., Seireg, A., Scholz, R.C. (1967). Center of gravity, center of pressure, and supportive
forces during human activities. Journal of applied physiology, 23(6), 831-838.
https://doi.org/10.1152/jappl.1967.23.6.831

Nashner, L. M. (2014). Practical Biomechanics and Physiology of Balance. Balance Function
Assessment and Management; 431.

Nielsen, G., Wikman, J. M., Jensen, C. J., Schmidt, J. F., Gliemann, L., & Andersen, T. R. (2014).
Health promotion: The impact of beliefs of health benefits, social relations and enjoyment on
exercise continuation. Scandinavian journal of medicine & science in sports, 24, 66-75.

Nieuwboer, A., De Weerdt, W., Dom, R., Truyen, M., Janssens, L., Kamsma, Y. (2001). The Effect
of A Home Physiotherapy Program for Persons with Parkinson's Disease. Journal of Rehabilitation
Medicine, 33(6), 266-272.

Nieuwboer, A., De Weerdt, W., Dom, R., Bogaerts, K. (2002). Prediction of Outcome of
Physiotherapy in Advanced Parkinson's Disease. Clinical rehabilitation, 16(8), 886-893.
https://doi.org/10.1191/0269215502cr5730a (Erisim: 12 may1s 2019).

Nieuwboer, A., Kwakkel, G., Rochester, L., Jones, D., van Wegen, E., Willems, A. M., ... & Lim, I.
(2007). Cueing Training in The Home improves Gait-Related Mobility in Parkinson’s Disease: The
Rescue Trial. Journal of Neurology, Neurosurgery & Psychiatry, 78(2), 134-140.
http://dx.doi.org/10.1136/jnnp.200X.097923

Nijkrake, M. J., Keus, S. H., Kalf, J. G., Sturkenboom, I. H., Munneke, M., Kappalle, A. C. (2007).
Allied Health Care Interventions and Complementary Therapies in Parkinson’s Disease.
Parkinsonism ve Relat Dis. 13(3):488-94.

Nutt, J. G., Horak, F. B., Bloem, B. R. (2011). Milestones in Gait, Balance, and Falling. Movement
Disorders, 26(6), 1166-1174. https://doi.org/10.1002/mds.23588 (Erisim: 07.01.2020).

76


https://doi.org/10.1002/mds.26256
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.1002/mds.870130115
https://doi.org/10.2522/ptj.20090091
https://doi.org/10.1016/S0268-0033(01)00035-3
https://doi.org/10.1080/09593980490457729
https://doi.org/10.1093/ageing/afs012
https://doi.org/10.1152/jappl.1967.23.6.831
https://doi.org/10.1191%2F0269215502cr573oa
http://dx.doi.org/10.1136/jnnp.200X.097923
https://doi.org/10.1002/mds.23588

Nutt, J. G., Horak, F. B. (Ed.) (2004). Movement Disorders. Watts, R.L., Koller, W. C., McGraw, H.
Gait and Balance Disorders, New York.

Oertel-Knochel, V., Mehler, P., Thiel, C., Steinbrecher, K., Malchow, B., Tesky, V., ... & Schmitt,
A. (2014). Effects of aerobic exercise on cognitive performance and individual psychopathology in
depressive and schizophrenia patients. European archives of psychiatry and clinical
neuroscience, 264(7), 589-604.

Onat, S., Kaya, K., Ozel, S. (2008). Parkinson Hastaligi Rehabilitasyonu. Turkish Journal of
Geriatrics, 12, 36-48.

Ordu, N. K. (2011). Parkinson Hastaligi ve Rehabilitasyonu. Beyazova, M., Kutsal, Y.G. (Ed)
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon. Ankara: Glines Kitabevi.

O'Sullivan, S. B., Schmitz, T. J., Fulk, G. (2019). Physical Rehabilitation. 761-814. America.
https://books.google.com.tr/books?hl=tr&Ir=&id=Vs6 FDWAAQBAJ&0i=fnd&pg=PR3&dg=0%27
Sullivan,+S.B.,+Schmitz,+T.J.,+Fulk,+G.+(2019).+Physical +rehabilitation&ots=DjlpTP2G7P&sig=
aYv3jxVmOg2NGc4JfkiwNMuF6t8&redir_esc=y#v=onepage&qg=parkinson&f=false (Erisim:
12.10.2019).

Ozaras, N., Yalgn, S. (2002). Normal Yiiriime ve Yiiriime Analizi-Derleme. Tiirkiye Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon  Dergisi, 48(3).  https://sci-hub.tw/10.1016/j.nucengdes.2016.08.033  (Erigim:
08.12.2019).

Ozmiis, G., Yerlikaya, D., Gok¢eoglu, A., Savas, D. D. E., Cakmur, R., Colakoglu, B. D., &
Yener, G. G. (2017). Parkinson Hastalarinda Erken Donem Kognitif Tutulumun Gorsel P300
Yanitlar1 ile Gosterilmesi Demonstration of Early Cognitive Impairment in Parkinson’s Disease
with Visual P300 Responses.

Ozocak, O., Bascil, S. G., Golgeli, A. (2019). Egzersiz ve Noroplastisite. Diizce Universitesi Saglik
Bilimleri Enstitiisti Dergisi, 9(1), 31-38. https://doi.org/10.33631/duzcesbed.446500 (Erisim: 12
Ocak 2020).

Pahapill, P. A., Lozano, A. M. (2000). The Pedunculopontine Nucleus and Parkinson's Disease.
Brain, 123(9), 1767-1783. https://doi.org/10.1093/brain/123.9.1767 (Erisim; 19.03.2019)

Paillard, T., Rolland, Y., & de Souto Barreto, P. (2015). Protective effects of physical exercise in
Alzheimer's disease and Parkinson's disease: a narrative review. Journal of Clinical
Neurology, 11(3), 212-219.

Palmer, S. S., Mortimer, J. A., Webster, D. D., Bistevins, R., Dickinson, G. L. (1986). Exercise
Therapy for Parkinson's Disease. Archives of Physical Medicine and Rehabilitation, 67(10), 741-
745. https://doi.org/10.1016/0003-9993(86)90007-9 (Erisim: 08 mart 2019).

Palo-Bengtsson, L., Winblad, B., Ekman, S. L. (1998). Social Dancing: A Way To Support
Intellectual, Emotional and Motor Functions in Persons with Dementia. Journal of Psychiatric and
Mental Health Nursing, 5(6), 545-554. https://doi.org/10.1046/j.1365-2850.1998.560545.x

Papa, S. M., Artieda, J., Obeso, J. A. (1991). Cortical Activity Preceding Self-Initiated and
Externally Triggered Voluntary Movement. Movement Disorders: Official Journal of The
Movement Disorder Society, 6(3), 217-224. https://doi.org/10.1002/mds.870060305

Pasman, E. P., Murnaghan, C. D., Bloem, B. R., Carpenter, M. G. (2011). Balance Problems with
Parkinson's Disease: Are They Anxiety-Dependent?. Neuroscience, 177, 283-291.
https://doi.org/10.1016/j.neuroscience.2010.12.050 (Erigim: 14 Nisan 2019).

77


https://books.google.com.tr/books?hl=tr&lr=&id=Vs6FDwAAQBAJ&oi=fnd&pg=PR3&dq=O%27Sullivan,+S.B.,+Schmitz,+T.J.,+Fulk,+G.+(2019).+Physical+rehabilitation&ots=DjIpTP2G7P&sig=gYv3jxVmOq2NGc4JfkiwNMuF6t8&redir_esc=y#v=onepage&q=parkinson&f=false
https://books.google.com.tr/books?hl=tr&lr=&id=Vs6FDwAAQBAJ&oi=fnd&pg=PR3&dq=O%27Sullivan,+S.B.,+Schmitz,+T.J.,+Fulk,+G.+(2019).+Physical+rehabilitation&ots=DjIpTP2G7P&sig=gYv3jxVmOq2NGc4JfkiwNMuF6t8&redir_esc=y#v=onepage&q=parkinson&f=false
https://books.google.com.tr/books?hl=tr&lr=&id=Vs6FDwAAQBAJ&oi=fnd&pg=PR3&dq=O%27Sullivan,+S.B.,+Schmitz,+T.J.,+Fulk,+G.+(2019).+Physical+rehabilitation&ots=DjIpTP2G7P&sig=gYv3jxVmOq2NGc4JfkiwNMuF6t8&redir_esc=y#v=onepage&q=parkinson&f=false
https://sci-hub.tw/10.1016/j.nucengdes.2016.08.033
https://doi.org/10.33631/duzcesbed.446500
https://doi.org/10.1093/brain/123.9.1767
https://doi.org/10.1016/0003-9993(86)90007-9
https://doi.org/10.1046/j.1365-2850.1998.560545.x
https://doi.org/10.1002/mds.870060305
https://doi.org/10.1016/j.neuroscience.2010.12.050

Paasche-Orlow, M. K., Silliman, R., Winter, M., Cheng, D., Hanault, L., Bickmore, T. (2012l).
Efficacy of a Computer-Based Intervention to Promote Walking in Older Adults. In Proceedings
from the Annual Meeting of the American Geriatrics Society, Seattle, WA.

Pastor, M. A., Day, B. L., & Marsden, C. D. (1993). Vestibular induced postural responses in
Parkinson's disease. Brain, 116(5), 1177-1190.

Pellecchia, M. T., Grasso, A., Biancardi, L. G., Squillante, M., Bonavita, V., Barone, P. (2004).
Physical Therapy in Parkinson’s Disease: An Open Long-Term Rehabilitation Trial. Journal of
Neurology, 251(5), 595-598. https://doi.org/10.1007/s00415-004-0379-2

Pellecchia, M. T., Grasso, A., Biancardi, L. G., Squillante, M., Bonavita, V., Barone, P. (2004).
Physical therapy in Parkinson’s disease: an open long-term rehabilitation trial. Journal of
Neurology, 251(5), 595-598. Doi: https://doi.org/10.1007/s00415-004-0379-2

Perry, J., Burnfield, J. M. (Ed.) (2010). Gait Analysis: Normal and Pathological Function. Journal
of Sports Science and Medicine, 9, 353. https://www.jssm.org/hf.php?id=jssm-09-353.xml/
(Ulasim: 07 Ekim 2019).

Petzinger, G. M., Fisher, B. E., McEwen, S., Beeler, J. A., Walsh, J. P., Jakowec, M. W. (2013).
Exercise-Enhanced Neuroplasticity Targeting Motor and Cognitive Circuitry in Parkinson's
Disease. The Lancet Neurology, 12(7), 716-726. https://doi.org/10.1016/S1474-4422(13)70123-6

Petzinger, G. M., Fisher, B. E., Van Leeuwen, J. E., Vukovic, M., Akopian, G., Meshul, C. K,, ... &
Jakowec, M. W. (2010). Enhancing neuroplasticity in the basal ganglia: the role of exercise in
Parkinson's disease. Movement disorders, 25(S1), S141-S145.

https://doi.org/10.1002/mds.22782

Pin-Barre, C., Laurin, J. (2015). Physical Exercise as A Diagnostic, Rehabilitation, and Preventive
Tool: Influence on Neuroplasticity and Motor Recovery After Stroke. Neural Plasticity.
doi:http://dx.doi.org/10.1155/2015/608581.

Pohl, M., Rockstroh, G., Riickriem, S., Mrass, G., & Mehrholz, J. (2003). Immediate Effects of
Speed-Dependent Treadmill Training on Gait Parameters in Early Parkinson’s Disease. Archives of
Physical Medicine and Rehabilitation, 84(12), 1760-1766. https://doi.org/10.1016/S0003-
9993(03)00433-7 (Erisim: 02 Mart 2019).

Pollock, M. L., Gaesser, G., Butcher, J. D., Després, J. P., Dishman, R. K., Franklin, B. A., &
Garber, C. E. (1998). The Recommended Quantity and Quality of Exercise for Developing and
Maintaining Cardiorespiratory and Muscular Fitness, and Flexibility in Healthy Adults. Medicine
and Science in Sports and Exercise, 30(6), 975-991.

Radak, Z., Kaneko, T., Tahara, S., Nakamoto, H., Pucsok, J., Sasvari, M., ... & Goto, S. (2001).
Regular exercise improves cognitive function and decreases oxidative damage in rat
brain. Neurochemistry international, 38(1), 17-23.

Rawson, K. S., McNeely, M. E., Duncan, R. P., Pickett, K. A., Perimutter, J. S., & Earhart, G. M.
(2019). Exercise and Parkinson Disease: Comparing Tango, Treadmill, and Stretching. Journal of
Neurologic Physical Therapy, 43(1), 26-32.

Ridgel, A. L., Vitek, J. L., & Alberts, J. L. (2009). Forced, not Voluntary, Exercise improves Motor
Function in Parkinson's Disease Patients. Neurorehabilitation and Neural Repair, 23(6), 600-608.
https://doi.org/10.1177/1545968308328726

Schenkman, M., Cutson, T. M., Kuchibhatla, M., Chandler, J., Pieper, C. F., Ray, L., & Laub, K.C.
(1998). Exercise to Improve Spinal Flexibility and Function for People with Parkinson's Disease: A

78


https://doi.org/10.1007/s00415-004-0379-2
https://doi.org/10.1007/s00415-004-0379-2
https://doi.org/10.1016/S1474-4422(13)70123-6
https://doi.org/10.1002/mds.22782
https://doi.org/10.1016/S0003-9993(03)00433-7
https://doi.org/10.1016/S0003-9993(03)00433-7
https://doi.org/10.1177%2F1545968308328726

Randomized, Controlled Trial. Journal of the American Geriatrics Society, 46(10), 1207-1216.
https://doi.org/10.1111/].1532-5415.1998.tb04535.x

Schindler, D. D., Alberts, J. L., & Hirsch, J. R. (2020). U.S. Patent No. 10,588,546. Washington,
DC: U.S. Patent and Trademark Office.

Shulman, L. M., Katzel, L. I., lvey, F. M., Sorkin, J.D., Favors, K., Anderson, K. E., ... & Macko, R.
F. (2013). Randomized clinical trial of 3 types of physical exercise for patients with Parkinson
disease. JAMA neurology, 70(2), 183-190.

Stawek, J., Derejko, M., Lass, P. (2005). Factors Affecting The Quality of Life of Patients with
Idiopathic Parkinson's Disease-A Cross-Sectional Study in an Outpatient Clinic Attendees.
Parkinsonism & Related Disorders, 11(7), 465-468. https://doi.org/10.1016/j.parkreldis.2005.04.006

Smith, A. D., Zigmond, M.J. (2003). Can The Brain be Protected Through Exercise? Lessons From
An Animal Model of Parkinsonism. Experimental Neurology, 184(1), 31-39.
https://doi.org/10.1016/j.expneurol.2003.08.017

Smithson, F., Morris, M.E., lansek, R. (1998). Performance on Clinical Tests of Balance in
Parkinson's Disease. Physical therapy, 78(6), 577-592. https://doi.org/10.1093/ptj/78.6.577

Smulders, K., Dale, M. L., Carlson-Kuhta, P., Nutt, J. G., Horak, F. B. (2016). Pharmacological
Treatment in Parkinson's Disease: Effects on Gait. Parkinsonism & Related Disorders, 31, 3-13.
https://doi.org/10.1016/j.parkreldis.2016.07.006

Song, R., Grabowska, W., Park, M., Osypiuk, K., Vergara-Diaz, G. P., Bonato, P., ... & Wayne, P.
M. (2017). The impact of Tai Chi and Qigong mind-body exercises on motor and non-motor
function and quality of life in Parkinson's disease: A systematic review and meta-
analysis. Parkinsonism & related disorders, 41, 3-13.
https://doi.org/10.1016/j.parkreldis.2017.05.019

Speelman, A. D., Van De Warrenburg, B. P., Van Nimwegen, M., Petzinger, G. M., Munneke, M.,
& Bloem, B. R. (2011). How Might Physical Activity Benefit Patients with Parkinson
Disease?. Nature Reviews Neurology, 7(9), 528. Doi: https://doi.org/10.1038/nrneurol.2011.107

Stankovic, 1. (2004). The effect of physical therapy on balance of patients with Parkinson's
disease. International Journal of Rehabilitation Research, 27(1), 53-57.

Tanaka, K., de Quadros, A.C., Santos, R. F., Stella, F., Gobbi, L. T. B., Gobbi, S. (2009). Benefits
of Physical Exercise on Executive Functions in Older People with Parkinson’s Disease. Brain and
Cognition, 69(2), 435-441. https://doi.org/10.1016/j.bandc.2008.09.008

Thaut, M. H., Mclntosh, K. W., Mclntosh, G. C., Hoemberg, V. (2001). Auditory rhythmicity
enhances movement and speech motor control in patients with Parkinson's disease. Functional
neurology, 16(2), 163-172.

Taylor, A. H., Cable, N. T., Faulkner, G., Hillsdon, M., Narici, M., & Van Der Bij, A. K. (2004).
Physical Activity and Older Adults: A Review of Health Benefits and The Effectiveness of
Interventions. Journal of sports sciences, 22(8), 703-725.
https://doi.org/10.1080/02640410410001712421

Telli, A. O. (2009). Serbest Yiiriiyiisiin Orta Yas ve Uzeri Bireylerde Fiziksel ve Kognitif
Fonksiyonlar, Emosyonel Statii ve Yasam Kalitesi Uzerine Etkilerinin Incelenmesi. (Doktora Tezi).
Pamukkale Universitesi. Denizli.

Thanvi, B., Lo, N., & Robinson, T. (2007). Levodopa-induced Dyskinesia in Parkinson’s Disease:
Clinical Features, Pathogenesis, Prevention And Treatment. Postgraduate Medical Journal,
83(980), 384-388. http://dx.doi.org/10.1136/pgmj.2006.054759

79


https://doi.org/10.1111/j.1532-5415.1998.tb04535.x
https://doi.org/10.1016/j.parkreldis.2005.04.006
https://doi.org/10.1016/j.expneurol.2003.08.017
https://doi.org/10.1093/ptj/78.6.577
https://doi.org/10.1016/j.parkreldis.2016.07.006
https://doi.org/10.1016/j.parkreldis.2017.05.019
https://doi.org/10.1038/nrneurol.2011.107
https://doi.org/10.1016/j.bandc.2008.09.008
https://doi.org/10.1080/02640410410001712421
http://dx.doi.org/10.1136/pgmj.2006.054759

Thompson, G., & Foth, D. (2005). Cognitive-training programs for older adults: what are they and
can they enhance mental fitness?. Educational Gerontology, 31(8), 603-626.
https://doi.org/10.1080/03601270591003364

Tinetti, M. E. (1986). Performance-Oriented Assessment of Mobility Problems in Elderly
Patients. Journal of The American Geriatrics Society, 34(2), 119-126.
https://doi.org/10.1111/.1532-5415.1986.tb05480.x (Erisim: 12 aralik 2019)

Tinetti, M. E. (1994). Prevention of Falls And Fall injuries in Elderly Persons: A Research Agenda.
Preventive Medicine, 23(5), 756-762. doi: 10.1006/pmed.1994.1130

Tomlinson, C. L., Patel, S., Meek, C., Herd, C. P., Clarke, C. E., Stowe, R., ... (2013). Physiotherapy
Versus Placebo or No Intervention in Parkinson's Disease. Cochrane Database of Systematic
Reviews, 9. https://doi.org/10.1002/14651858.CD002817.pub4

Trend, P., Kaye, J., Gage, H., Owen, C., & Wade, D. (2002). Short-Term Effectiveness of Intensive
Multidisciplinary Rehabilitation For People with Parkinson's Disease and Their Carers. Clinical
Rehabilitation, 16(7), 717-725. https://doi.org/10.1191/0269215502cr5450a

Truong, D. D., Bhidayasiri, R., Wolters, E. (2008). Management of Non-Motor Symptoms in
Advanced Parkinson Disease. Journal of The Neurological Sciences, 266(1-2), 216-228.
https://doi.org/10.1016/}.jns.2007.08.015

Tsai, C. H, Lo, S. K., See, L. C., Chen, H. Z., Chen, R. S., Weng, Y. H., ... & Lu, C. S. (2002).
Environmental risk factors of young onset Parkinson's disease: a case-control study. Clinical
Neurology and Neurosurgery, 104(4), 328-333. https://doi.org/10.1016/S0303-8467(02)00027-6.

Twelves, D., Perkins, K. S.; & Counsell, C. (2003). Systematic Review of Incidence Studies of
Parkinson's Disease. Movement Disorders: Official Journal of The Movement Disorder
Society, 18(1), 19-31. https://doi.org/10.1002/mds.10305

Uhrbrand, A., Stenager, E., Pedersen, M. S., & Dalgas, U. (2015). Parkinson's Disease and Intensive
Exercise Therapy—A Systematic Review and Meta-Analysis of Randomized Controlled
Trials. Journal of The Neurological Sciences, 353(1-2), 9-19.
https://doi.org/10.1016/j.jns.2015.04.004

Virmani, T., Moskowitz, C. B., Vonsattel, J. P.,, & Fahn, S. (2015). Clinicopathological
Characteristics of Freezing of Gait in Autopsy-Confirmed Parkinson's Disease. Movement
Disorders, 30(14), 1874-1884. https://doi.org/10.1002/mds.26346

Villardita, C., Smirni, P., & Zappala, G. (1983). Visual Neglect in Parkinson's Disease. Archives of
Neurology, 40(12), 737-739. doi:10.1001/archneur.1983.04050110055008

Vitério, R., Pieruccini-Faria, F., Stella, F., Gobbi, S., & Gobbi, L. T. B. (2010). Effects of Obstacle
Height on Obstacle Crossing in Mild Parkinson's Disease. Gait & Posture, 31(1), 143-146.
https://doi.org/10.1016/j.gaitpost.2009.09.011.

Vitério, R., Teixeira-Arroyo, C., Lirani-Silva, E., Barbieri, F. A., Caetano, M. J. D., Gobbi, S., ... &
Teresa Bucken Gobbi, L. (2011). Effects of 6-Month, Multimodal Exercise Program on Clinical and
Gait Parameters of Patients with Idiopathic Parkinson's Disease: A Pilot Study. ISRN
Neurology, 2011. doi:10.5402/2011/714947

Volpe, D., Signorini, M., Marchetto, A., Lynch, T., Morris, M.E. (2013). A Comparison of Irish Set
Dancing and Exercises for People with Parkinson’s Disease: A Phase II Feasibility Study. BMC
Geriatrics, 13(1), 54.

Ware Jr, J. E. (1999). SF-36 health survey.

80


https://doi.org/10.1080/03601270591003364
https://doi.org/10.1111/j.1532-5415.1986.tb05480.x
https://doi.org/10.1006/pmed.1994.1130
https://doi.org/10.1002/14651858.CD002817.pub4
https://doi.org/10.1191%2F0269215502cr545oa
https://doi.org/10.1016/j.jns.2007.08.015
https://doi.org/10.1016/S0303-8467(02)00027-6
https://doi.org/10.1002/mds.10305
https://doi.org/10.1016/j.jns.2015.04.004
https://doi.org/10.1002/mds.26346
https://doi.org/10.1016/j.gaitpost.2009.09.011

Westbrook, B. K., & McKibben, H. (1989). Dance/Movement Therapy with Groups of Outpatients
with Parkinson's Disease. American Journal of Dance Therapy, 11(1), 27-38.
https://doi.org/10.1007/BF00844264

Whittle, M. W. (2014). Gait Analysis: An Introduction. Butterworth-Heinemann.

Wilczynski, J., Kabata, M., Paprocki, M., Rychter, P., & Wilczynski, I. (2016). Evaluation of
postural stability of people with Parkinson's disease with Biodex Balance System device. Journal of
Education, Health and Sport, 6(10), 365-376. http://dx.doi.org/10.5281/zenodo.163020

Woollacott, M., & Shumway-Cook, A. (2002). Attention and The Control of Posture and Gait: A
Review of an Emerging Area of Research. Gait &  Posture, 16(1), 1-14.
https://doi.org/10.1016/S0966-6362(01)00156-4 (Erisim: 10 Nisan 2019)

Wright, W. G., Gurfinkel, V. S., Nutt, J., Horak, F. B., & Cordo, P. J. (2007). Axial hypertonicity in
Parkinson's disease: direct measurements of trunk and hip torque. Experimental neurology, 208(1),
38-46.

Yaliman, A., Sen, E.I. (2011) Parkinson Hastalig1 ve Rehabilitasyonu. Tiirk Fiz Tip Rehab Derg;
57:38-44. http://www.ftrdergisi.com/uploads/sayilar/210/buyuk/38-441.pdf (Erisim: 29.10.2019)

Yang, L. (2011). Practice-oriented retest learning as the basic form of cognitive plasticity of the
aging brain. Journal of aging research, 2011.

Yaras, U. C. (2017). Kisisel Egitmen Esliginde Yapilan Sporun Bireylere Kazanimlari. (Yiiksek
Lisans Tezi). Hacettepe Universitesi Saglhk Bilimleri Enstitiisii, Ankara.

Yigit, G., Aricioglu, F. (2015) Giiniimiiz ve Gelecekte Parkinson Hastalig1 i¢in Farmakolojik Tedavi
Yaklasimlari. Marmara Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Dergisi; 5(4), 265-273.

Yokochi, F., (2006) Lateral Flexion in Parkinson’s Disease and Pisa Syndrome. Journal of
Neurology; 3(7), 17-20.

Yiiksel D. (2016) Parkinson Hastaliginda Yiiriime Bozuklugu ve Donmanin Biligsel Fonksiyon ile
[liskisi. (Uzmanlik Tezi), Akdeniz Universitesi T1p Fakiiltesi, Antalya.

Yiiksel, N. (2002). Demans, Multipl Skleroz, Parkinson Hastalig1 ve Edinsel Bagisiklik Yetmezligi
Sendromunda izlenen Néropsikiyatrik Belirtiler. Klinik Psikiyatri Dergisi, 5(3), 151-159.

81


https://doi.org/10.1007/BF00844264
http://dx.doi.org/10.5281/zenodo.163020
https://doi.org/10.1016/S0966-6362(01)00156-4
http://www.ftrdergisi.com/uploads/sayilar/210/buyuk/38-441.pdf

8. EKLER
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1. Cahgmamn adi Parkinson Hastalarina Uygulanman ok vonld Egzersizlerin Denge ve Yirdme
Fonksiyonlar (zerine Etkisi

2. Arastirmacilann adlan, kurumlan ve iletisim numaralarn.
Bu ¢algma Kocaeli Universitesi Spor Bilimleri Fakilesi Beden EZitimi ve Spor Anabilim Dal'nda

Beden EZitimi ve Spor Doktora programanda doktora tezi olarak Dog. Dr. Menswre AYDIN
danizmanliEinda yiritiimektedir.

SORUMLL ARASTIRICE:

kocaeli Oniversitesi Beden EZitimi ve Spor ABD
Dog. Dr. Gergiin MERIC BincL
berqunmeTocaedi adu i

053236203 05

SORUMLU ARASTIRICI
kocaeli Oniversitesi FTR ABD
Prof. Dr. Nigar DURSUN
nigard@hotmail com

0533 432 2568

YARDIMCI ARASTIRICI:
kocaeli Universitesi Beden EZitimi ve Spor ABD
Gagla KARACAN

cagla.karacan@hotmail. com
0542 722 05 D5

ARASTIRMA YERI ADREST: Kocaeli Oniversitesi Tip Fakittesi Hastanesi Fizik Tedavive Rehabilitazyon
Anabilim Dah. Kocael
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3. Arastirma amacinin anlagir ve Gzet agklamas:

rarkinzon genelikle kademeli olarak ilerleyen (grogresif) bir hastalik thrd olup ve yol actiZi=l,
kol, bacak, gene ve yizln titremesi gibi belirtiler ile baslayan ve hastalk ilerledikge kiside yOrime,
konugma zorlugu, ginlik basit iktiyaclarn t=k bagina karsilayamayacak durumila karsitagilabilen bir
hastaliktir. Heniz Parkinson igin kesin bir tedavi yantemi bulunmamakla birfikte hastabdn yol aghs
sorunlar kontrol alinda tutulabilic ve kiginin normal hayating devam etmesi saflanabilic. Bu
aragtirma calgmazin amac, Kocaeli Oniversitesi Tip Fakohesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
kliniginde parkineonly hastalara yonelik uygulanacak olan gok yonll egzersiz programina abnarak
denge ve yiiriime fonksiyonlaring olan etkilerini incelemektir. Ug gruba aynilacak olan hastalardan
birinci gruba egzersiz program, iking gruba egzersiz programuna ilave olarak transkraniyal dogru
akam stimiilazyony Grinch gruba ize gim-garibildiim tadavilainin stkinlifi deferlsndirilacsktir.

4, Neden ben secildim?

Bu calmaya, Parkinson nedeniyle Gzellikle denge ve yirimede siclik yazandi@indan, buna
yonelik egzersiz programina onay verdigin icin segildin. Bu calismada benimle aym grupta 58 kisi
daha olacak.

5. Arastirmaya katidmak / bir kez katildiktan sonra sonuna kadar devam etmek zorunda mnnim?

Bu galsmaya katlmay isteyip istememen tamamen zana kalmis bir sey. Bu calsma da
uygulanacak tedavi zaten gérmekts oldufun tedaviye =k olarak yapilacak. Katimamaya karar
verirsen klinikteki tedavin highbir sekilde etkilenmeyecek. Fikrini istedizin zaman degistirebilirsin.
istemezsen neden fikrini defistirmek istedigini de sbylemek zorunds defikin. Galismadan
ayribirsan da terapi programun hig bir degisime uframadan devam edecek.

6. Katilmay kabul edersem bana ne yapilacak?

Aragtirma grubuna dihil edilen hastalardan olursan hali hazrda gérmiis olduSun tedavi
programi esnazinda 3 hafta her gin ginde altmis dakika egzersiz programi alacakzin. Calsmaya
ilk bazladiingda, tedavilerden sonra da tedavinin sende ne Sicide ize yaradi@ing bakmak igin
3.hafta kontrol viziti yapilacak. Bu vigitler, swrasinda terapistin depresyon, denge ve ylrime
parametrelerini degerlendirecek, statik-dinamik dengeleri Beck Depresyon Slgegi, Berg Denge
Glgegi (B0D), yirome hizlan kalk wird testi (KvT), yorime fonksivonlan Bivermead Gorsel
¥irime &nalizi (REYA) ile degerlendirecsk.
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7. aragtirmaya katilmamn olas dezavantajlan ve riskleri nelerdir?
Bu ¢algmada senin igin £0z konusw herhangi bir dezavantaj bulunmamaktadir.
B.arastirmaya katilmamin olasi yararlar nelerdir?
Bu ¢alisma sonucunda denge ve yirime fonksiyonlanin, ginlik yasam kalitesinin artbinimas
hedeflenmek tedir.
G, Aragtirma masraflar:

Bu tedawiigin ek olarak herhangi bir Goret Gdemeyeceksiniz.

10, Arastirmada ters giden bir sey olursa?

Herhangi bir yan etki beklenmemekle birlikte, bir clumsuziuk halinds deferlendirmeler ve
t=davi tarafimizdan yapilacaktr.

11, Kimlik bilgilerim ve elde edilen verilerin gizliigi nasil saglanacak?

arastrma sbresince elde edilen tim bilgilerin ve kigisel detaylar gizli kalacak sadece
arastrmao bilzcektir.

12, Arastirma sonunda bana bilzgi verilecek mi?
Evet. istediin zaman sBell veya yazih bilgi alabileceksiniz.
13. Arastirma sonuclaring ne olacak?
Bu calismanan sonuglan bilimsel yaynlarda kullamlacak. ancak kimlik bilgileri gizli tutulacaktr.

14.0aha ayrintih bilgi igin, Dof. Dr. Menswre AYDIM 05323820305, Yardimo arastrmac Gagla
KARACAM 05427520506,

15 Sikayet igin;
Arastirmaya katihmanizla ilgili herhangi bir sikayetiniz varsa Kurula Etik Kurul raperidn vrd. Dog. Or.

Ashhan Akpinar (Tel: 02623037450} wvastasila ulazabilirsiniz. Her tir sik3yetiniz giziilikle
degerlendiriecsk, arastinlacak ve sonug hakkinda tarafinea bilgi verilecektir.

Tegekkilr:
galsmamza verdifiniz destek igin tegekkir ederiz.
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Aragtirmanin Adi: Patkinson Hastalanna Uvgulanan Cok Yonld Egzersizlarin Denge ve Yirima
Fonksivonlan Uzerins Etkizi

Evet | Hayr
Gonilll Bilgilendirme Formunu okudunuz mu? O O
Arastirma projesi sive sozll olarak da anlatild ma? L L
Size arastrmayla ilzili soru sorma, tartisma firsat tamnd) ma? | |
SorduFunuz tim sorulara tatmin edici yanmtiar alabildiniz mi? | |
Aragtirma hakkinda yeterli bilgi aldine mi? O O
Herhangi bir zamanda herhangi bir nedenle ya da neden gdstermeksizin] [ L
arastirmadan gekilme hakkina =3 hip oldufunuzy anladine m?
Arastirma sonuglarinn wyzun bir yolla yayinlanacazing katilyor musunuz? | |
TEELIMans = TN DIy OIOJk ornERIEnn ma m sartEros | ]
gelecekte de kullamimaszina onay veriyor musunuz?

YUKarigakl soru irll'l'yil'lf!rIEuIIEEIIT' farafingan E;IE andi?

Ganiilli My tanmiac
Imza: Imza:

B f Sowyadn: B f Sowyadn:
Tarih: Tarih:
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2. EK: Etik Kurul Onay1

Adh Kocaell Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmatar Etik Kuruly
Kocaeli Universites! Tip Faklitesi Girigimsel Olmayan Klinik Arastrmalar Etik Kurdy Ara
Etik Kurul | 2% | kat 41380 Umuttepe Yerlegkesi /KOCAEL
Bilgileri | Telefon 0262 303 74 50
Faks 0262 303 74 63
E-Posta |
Parkinson hastatanna uygulanan cok yonli egzersizlerin denge ve yiriime
Acasbrmansn Ad fonksiyonlan Gzerine etkis
Arastrma Proje Numarass | KU GOKAEK 2018/223
Sarumlu Araghrmac Dog, Dr. Mengure AYDIN
Unwany/Ady/Soyach
e Bagvury |S lu Aray e ¥
Bigilerl | Vamanik Alani
Arag Merk Kocaeli Universitesi Tip Fakiites: Fizlkse! Tip ve Rehabilitasyon AD Irem
Aragtbermanin Tiro Doktora Tezi
Arsgtrmaya Katilan Tek Merkezli Cok Merkeali Ulusal Uluslararasi
Merkezler s ] ] = { [m]
Beige Ady Var | Yok | Agiklama
Bagvuru Dilekgesi
Bagvuru Formu
Aragtrmanin Tird L | Ezzersie gibi viaut fizyolojisi ile yaphacak arastirma
Arastirma Protokold OO0
Kullarelacak Form Ornekleri #_
Aydmlatilmig Onam Formu ||
a Arastrma Botges! ]
W“‘" Uteratur Ornegl
ey Taahhiitname HEEN
alv.do]ik Materyal Transfer D D
lzin Belgelerl EfEm
Baghekimlik Onay
Deiligidik Bllgi Formu
Proje Sonu Forma s
Diger |m|

KU Grighesse! Clmayan Kiine Aragoemalar Esk Kendu Onay Formu

| pengerads |
L

Rew. T/ Moy
| MRI020 TR DS g,
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Karar vo: KU GOXAEK 2018/ |1 }| | Proje Ivo: 2018/223 Trarh: 1% {o/ 2018
Dog. Or. Mensure AYDIN Julugunda yapilan ve yukanga bilgllerl verllen arastirma basgvuru
dosyan ve ilgili belgeler, aragtirmanin gerckces, amaa, yaklagm ve ydntemler, génilliler ign
bekdenen yarar va risder dikkate abnarak degerlendinimis ve 5 ligt  pratoked
Karar Bilgieri dogrultusunda belirtilen merkezlerde yaritiimesi etik agican,
un bulunmugtur,
[ Eksikliklerin tamamlanmass kagulu lle uygun bulunmustur,*
] Uygun bulunmamegter.*
Hasta Haklan Yanetmeligi (D1.08.1958/23420); Biyolojl ve Tibbin Uygudanmas Sakimendan Insan
Haidan ve Insan Haysiyetinin Korunmas: Sozlegmesi: Insan Haklan ve Biyotip Sozlesmesinin Uygun
Bulunduguna Dalr Kanun (06.12.2003,/25311}); Slyotp Arastrmalanna iliskin insan Haklan ve Biyotg
Sizlegmesine Ek Mrateholin Onaplenmaninn Uygun Bulundugiune Daie Kanun (29.03.2011/27800);
Reyasakion llag ve Blyoiojik Urinlerin Klinik Arastirmaian Haklonda Yanetmetik (13,04.2013/28517); Tibbi Cikse
Kinik Aragtirmalan Yonetmeligi {06.09.2014/29111); Dinya Tip Birfigi Helsinki Bddirged; iyi Kinik
Uygulamatan Kilavuzu; Tirk Tabépler Sirkd Hekimik lek Etifii Kurallan; Tark Yabipleri irigl
Arastirma Etigi Bildirgesi
L Etlk Kurul Uyelarl |
Urrvans/Ads/Soyad: Uzmaniik Alam Kurumu Cinsiyet A::w Foplantale h}a
Prof. Or. Kadir Sabaofiu | Coouk Saffive | Kocaeli Universitesi £ [ E| N E | M Aﬁ
Bagkan H 1 Tep Fabiiitesi B O|O|O|0[0O
Frof. O | Brdem Okay | Kocaeli Universites T X {.E H E | H,|
Ore Genel Cormahl | 5 Fauites R/ ojo|o|o|&—
z:’.' DrHoR M | o octorat¥0ls | Kocaes Onivarsitasl el xleln|e|n
Oye Tedavisi D Hekimlidi Fakiltesi olololo|&d ;S
Prof, Dr, Oglem Yilde Gocuk va Ergen Onharsitas) £ . £ H
Kocacll 13 H
"""""“"‘0“ m;:ai"" Tip Fakiltesi g||a|glo|g Q\Q}V
Dos. Or. Conan Baydemir Kocosli Universites! 4 K t M 3 H —~
[ Byoistatstik | 1) Fakamesi olx|olala
Dog. Dr, Semil Sekcen =
Kocasli Universines E 3 3 H £ "
Gogmez e Farmakaiog Tiofa olglolglo D‘%‘
Dog. Or. Yusufhan Yazr | Histolojl ve Kocaali Oniversitasi 3 ¥ E H|E| MW |
Embrioloji T Fakilitesi R|OO|O|0O|0O
Yrd. Dog Dr. Askhan .
Kocaei Universites| E|x | E/H]|E]|H M
Ak Tip Tasihi i
""',‘mm-, PTavEk | Tip FakGitesi m| oo|nlg ,‘?‘-
Yrd. Dog. Or, Ceyla =
¥ocasdi Universitesi €| x| E|H|E| H
aldamic [
e i Tip Fakidttasi |O|x|(o|(0o|o|o é%
* Gerekge ve dneriler: /
e Ko R, Tareu ) Mo snua
e e e | Conyiumm | 18100087 M0G0CDL2 | 202 |
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3. EK: Kognitif Testleri Uygulayici Sertifikasi

88



4. EK: Modifiye Hoehn ve Yahr 6lgegi (MHYO)

Parkinson Hoehn - Yahr Evrelemesi
Modified Hoehn & Yahr Scale

Hastanin Adl Soyadl; ____________________________________________ Taﬁh: _____ / - / _______
Evre Aciklama
1 Tek tarafli tremor, rijidite, akinezi veya postiiral dengesizlik. Semptomlar hafiftir.

'I " 5 Tek tarafli ve aksiyel tutulum

IKi tarafli tremor, rijidite, akinezi veya bradimimi, yutma gicliikleri, aksiyel rijidite (zellikle boyun), 6ne
2 egilmis postdr, yavas veya ayagini stirliyerek ytirime ve genel katilik gibi aksiyel bulgularla birlikte veya
tek bagina postiiral anormallikler. Minimal dzirlilik bulunabilir.

2 '5 Cekme testinde diizelme ile iiml bilateral hastalik

Evre 2'deki bulgulara ilaveten hastada denge bozukluklar vardir, ancak hastanin tim aktivitelerini
3 bagimsiz olarak yapabilir. Orta diizeyde fonksiyon bozuklugu mevecuttur.

4 Hasta giinliik aktivitelerinin bir kisminda veya tamaminda yardima ihtiyag duyar. Ciddi semptomlar ve
belirgin 6zdrlalik.

5 Hasta tekerlekli sandalyeye veya yataga bagiml durumdadir.

Hoakn MM, Yahr MD (1957) Noerology. 1967; 7:427-42.
Goatz (G, Poawa W (2004) Mov Disord. 200415:1020-6.

Hastanin Evresi: __
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5. EK: Standardize Mini Mental Test (SMMT)

Mini Mental Durum Testi
Mini-Mental State Examination (MMSE)

HastannAdiSoyadt: __________ BARAREESS Aas s s s o o Tarih: =A“'
Puam

Oryantasyon {Her som 1 puan, topam 10 puan)
Hangl yd icinceytz?
Hangl mevsimaeyiz?
Hangl aysayw?
Bu gOn 2y kag?
Hangl gandeyiz?
Hangl Oikede yagyonz?
Suan hangl gehirde bulunmaktasing?
Suan buluncugunuz semt neresidir?
Su an bulundugunuz bina neresidir?
Su an bu binada kagind kattasing?

Kayt Hafizau (Toplam puan 3)
= Size brazdan styleyecedim 05 lsmi dikatiice dinkeyD ben bitirdikten sonra tekrartayin
_ (Mos3,Byrak Hbse) (20sn sUre taninin, Hercousimipuan ... |
Dikkat ve Hesap Yapma (Topiam puan 5)
« 100cen gerlye dognu 7 glartarak gidin. Dur ceyinceye kadar devam edin.
{Her dodru Isiem 1 puan: 100,53, 86,79, 72,65 ) EE—
Hatirlama (Topiam puan 3)
»  Yukarda tekrar ettiginiz keimeler tekrar styleyin (Vas3, Bayrak, Elbise) (Her kelime 1 puan) I

Lisan (Teplasm puan 9)

2 Bugoredgonlz nesnelerin isimieri nedir?
(saat, kalem) 1°er puan toplam 2 puan (20 snlye sbre ver)
b. $imdisize styleyecedin cimiey! clkkatie cinieyin v ben bitvdikten sonra tekrar edin.
“Eger ve fakat Istemiyorum” (10 sanlye sGrever) 1 puan
C $imdisizden bir gy yapmanai teyecedim, benl akkatie dinjeyin ve sbyledigimi yapan.
“Masada duran k2gedi elinlzle 2in, Ikl efinizie Idye @tlayin ve yere birzn Iotfen*
Toplam puan: 3, sUre: 30 sn_ her bir dogru kfem: 1 puan
d. Simadisize bir cmie vereceqim. Okuyun ve yanda siysenen seyl yapm. (1 puan)
-BIr kagiaa "GOZLERINIZI KAPATIN® yazip hastaya gasterin-
e  SImdiverecedim kagica akinwza gelen aniama bir cmieyl yazn (1 puan) s aier
1. Size gistereceqim geklin ayntsini (izin; 35agidakd gecll arka sayfaya (1 puan) SO

Foldain W5, Folvien S5 Mclagh TR 397%) 2 Prychtar Ran M5 Nov I 2558

Toplam Puan (0-30): ___________

frranine

T

wuanroniinecom
[orws e dDsckecw. Lr. irde ialig 5530
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6. EK: Birlesik Parkinson Degerlendirme Olcegi (BPHDO)

91

Birlesik Parkinson Hastaligi Derecelendirme Olcegi Toplu Skor Cetveli
Hastanin Adr Tarh:
T [ = —
Balgm 1 334 Fipcee Seghtfhaemite ;
13 Depreayon e sk -':‘_-ll u—
14 | Anbiets S 3%a  Himrchetlor s —
15 dpe B vkt i sy
1% DS 3fa | Hinpronegon spsesyons- wg ——
 Bigon cwn ek skndep kiye ssb | Hn . ol =
148 Fimtn ks e i O e ]
15 Cordes upidems 38 Becsk hevcosien 1 AR
1 : ssb n-acd —
1% wmer sorarier — 33 J—
11 Koemtioeyon R 310 Yoesysy e
112 : P A 331 Yarirken dones SERy
103 Haalh 317 P widae =
: Balam2 3113 Pouse I
21 Konupre — 316 Cene sportanld ;
3 ve it — ESE- ?.—. AR
34 Yome 3.6 etk tremoe- g ——
- T AR
s ai- 3960 Herde bnctik tremmoe- sk e
i L o . =
37 Yarra e % trmony —
2 e e T RS 3% heweh arpieads. e S50
29 Yetskta doere M trerrons srpleady- —
230 ' wlarkkes oty e hevahe tmmons RS
211 Yatede ytip kalioma sedeiyepe ctursp kb — 318 Tremonun, ———
212 :h-iq- ST Tﬁ- g 'E"
213 Donmm SN B haarvicrehe 5 sge ek =20
[ — e Ot Hoshn- Yahr Evres! e
3% Hastaren kirsk darerra 0 0N BalOm4
3¢ [ a— e | Qbwt PO T e p— s
301 Evem sonde dor b ks gegrriy 43 Dekresde boskyoed sidreme S
Balam 3 43 OF dumnds geerfon e —
.'-t'-+= o e o T
32 Yorfaded o 45 l—gﬁ’ —
33 | Apds bope 45 || OFF dorvret sy dusciat T




7. EK: Borg Olgegi

OO ~NOOOPAPWN-=O

Hi¢ nefes darligi yok
Cok ¢ok hafif nefes darligi var
Cok hafif

Orta

Biraz siddetli
Siddetli

Siddetli

Cok siddetli

Cok siddetli

Cok ¢ok siddetli
Maksimum siddetli
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8. EK: Tinettin Denge ve Yiirtime Testi (TDYT)

Tinetti Denge ve Yiiriime Testi
Tinetti Balance & Gait Test (TBT & TGT)

Hastarun Adi Soyadi:

P TTRTTTT T T T T T

Tanh: __/ /[

Ozellive yaghlarca digme riskinin bafrlenmesinge tercih ecien butest, denge igin 13, ylrOyls XIn @ maddecen clugmakiadir.
Soeular 0-1-2 sekiinde puanizne. Maksimum 26 puanik denge skon: ve maksimum 9 puaniik ylrlme skoru hesapiane. Total
skor (denge+yOrame) 35° tir. Testin Internette farkii sekilierl mevcuttur. B 1986 yaina ait orfinal makzieye sadik kalarak test!

TUrkgeye (evioi.
Denge Testl
Normal {2puan) Adaptif (1 puan) Anormal (0 puzn)
1 Oturma dengest Selmmvertin o m,::, Kaykikyor, sandalyodsn kaysyer
b= ) = =
Kallomak igin kollanni kllanryor
2 sandalyeya, ya da baston
. " Kolonublanrachatokbe benzat yimima amca T e
harskatts kaliabdyor tutunayor] vafvaya kalkmadan
2 Sandalyeden kalkig Bnce sandslyoein enna dodeu thttyaci var.
harokst edtyor
=} =] =1
Bir destok mesnesine sha
o e avme . Sofm danges ede amabir  tutunmak, sendelamak, ayodn
3 Ani dik durma denges! i in saglam d : yrOmeywdma amoraveya  yerinl dedigtimek,
(ik 3-5sn.) vardr. destedo httyag duyar. balrgin safonemas grbl kararse
derum varbgr
= = =1
e o, mfjom dongedodrama  Yukandskina favetan herhungi
4 Ayakta durma dengesi yana salem dengodod. yan yana g b
= =1 =1
W"""‘“‘I""‘" ojmdengsdodrama M yukendakt sgkiamaya favetan
5 Goazler kapaliyken denge - ’m ayakiarre yan yor gotiremaz.  herbangs bir nasneye tetunenak
= =} To
Hicbir saye M— A&nhh’u‘t&nmh lkm:nhin
sendalomadan, fbfids  tamamen soer ilavatan harhangl bir nesnaye
& Donme dengest (360°) doesr. agn':'hun nnunmak
=} =] =1
Starnumu dortmek masa sadoendir, Hasta kevwote  Hasto ayadmi oynatmek zorunds  D2meye baghirya datast
g ks momiin matbayan 2z karg direnk. kolrama dengesintkorur,  UYSUIBC: tutmak dorumenda
yana ayakta dururkan tast kalbr.
uygutayicrs 3 kaz hafece ittir) 3; =1 =1
Har 2 taraf serviial rotasyooun  Hor 2 tacaf servilal rotasyonu, vo
Boyunu gevirmek on X yansni yaper, e ekstansiyonu yapar 2ema harokst Kafazni cowirdiginde bu
8 mmmm,;. Bakar; tutenmak zoranda hasthde, < da durumbarchin birt veya birkag
ynamyaGduumenher2yana  kalmaz, sarsemiik hisst, o3n kalmaz, sersemik hisst, 2gn obugur,
va tavana bakary olmaz. clmaz.
b= 7 = =1
Bir nesneyo tutunmadan 5 sn
9 Tek ayak 0st0 durug boyunca tek ayady Yapamax
denges! durabfir,
=" =0 o
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Tinetti Denge ve YUrUme TestiSayfa-2

Eir nesneye tutunmachn gartye Caitps deljos aljima mif Donemez, egfemaz ya da
sandsler

10 Gertye eglimek Godru yeterk mikarch sgfandy. z“:d':ibg""“"*"““
= =0 o
Yukan uzanmak (prmsk By nesneys tutunmadan nesnay! ":ﬂ!"‘“‘“"""“" PR =
n aEbiscad) bir 5t atan e y ey > gqorakr. h )
k) =7 h =1
Yordoks kafori tok safoeds ber Yardakt kalem! sk seferda
angyacliernt kakmakign  ababilr ancak bir acag v ellerini Ejfomez ya da kalkemak icm bir
12 Yere eglimek futanmadan skabiir. balkmak ion kdlane.
3; =1 =1
Oturmak kon kol tle
Tok seforda va ddzglin bir gekiids h Sandalyeys dogar, mesaioyt
13 Otumak S h-ﬁdpddlqﬂnm. hesaplsyama:
= =1 =1
Toplam Denge Puami (0-20): ____________
Yurime Testi
Normal (1puan) Anormal (0 puan)
Hasto sarl b jakiida, gekimmadsn ylrimeys Gekislr, birdon ok kaz daner, haraketier dizgan
1 Yorimenin balatiimas: bagiar dedtidr.
= s
Rorak yore toma kaslir yoksoklik Som'don Ayak ya yees sirtor ya da 5 om'den daha fazal
2 Adm yoksekiigl f1zh degldir, yaksaly
=1 =7
mmm;:» fo 3y2q Adm ezunlude syok wrusiudundan knodr.
el II .
3 Admuzunlugu umnbadunden frkdr.
Oy =
Codo zaman her 2 adem mesafesi aymadirye  Adim masafest Sarkivde ya ca bir taraf hop 2yes
4 Adm simetrisi da bergordl. gokido ksadir.
=]l h
Br ayafin topugu yardsn kalkarkan diger Br ayadin kaldrmadan dnce dider do tamamen
S Mdmdeamisy T i e
= =0
Yerome hatts y2 adimdan adema dodegir ya da bir
6 Vi it Arkadan bakinca diz b hatta derlor. yeca dogru yorar,
= =7
Gewds keymaz, denga Igin kellan Gords kayar, iz poster Rakshyemdd, kolar
h =T
Adwm atarken 2yak neredayse derine
8 Yorome 3ojocek kadar yakndr. Adkmlan ayn 2y, ganl atar.
=) 3
YirOmeys devam oderken sendalemeden  Sendslar, dbmmeden tecs danr, adimbar devamh
9 Yorarken donmek denar. edicir.
=1 =7
Moy Tt 5 y Y005 vt 3 m 2
g Toplam YOrome Puam (0-9): ___________
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9. EK: Berg Denge Testi (BDT)

Berg Denge Olcegi

Hastanin Adi Soyadi: Tarih:

Oturma Pozisyonundayken Ayaga Kalkmak
Ybnerge: Lotfen ayaga kalkin. Ellennizden destek almamaya caligin.
Q¢ Hlerini kullanmadan ayaga kalkabiir ve kendi kendine denge saglyyabilr.
T o:  Herinikulsnaak 3yags kalketilir
3; Bikagd o efierini kullanarak ayaga kakabiir.
01 Ayage kalkmak ve denge kurmak icin ¢ok az yardima ihtiyaci vardir.
Op  Ayage kalkmak iin orta diizeyde ya da gok yardma ibtiyac vardir.
Desteksiz Ayakta Durmak
Yonerge: Latfen hicbir yere tutunmadan iki dakika ayakta durun.
Dy 2dakika emnigetl bir ekilde ayakta durabir,
2 0; Gazetimaltinda 2 dakika syokta durabilic.
33  Desteksiz 30 saniye ayakta durabilic.
31 Desteksiz 30 saniye ayakta dursbilmek ion birkac d ye htiyaci var.
Qg Yardm almadan 30 saniye ayakta durnmaz.
Desteksiz Oturmak (Arkaya Yaslanmadan Oturmak) (2. Sons 4 puan Isaretienmigse sonayu atayang)
Yonerge: Latfen kollaninz kavusturarak iki dakika oturun.
O¢  Emniyetii bir gekilde 2 dakika oturabilir.
3 O: Gizetimatinda 2 dakka oturabifir.
0; 30 saniye oturabiir.
Q; 10 saniye oturabifr
Do Desteksiz 10 saniye oturamaz.
Ayaktayken Oturma Pozisyonuna Gagmek
Yonerge: Lutfen oturun.
Q¢ Hierinden asgari dizeyde yardim alarak emniyetli bir ekilde oturabilis.
4 O Hlerinden yardem slarak kontrolil bir gekilde oturur.
3;  Bacaklanyla sancalyeden destek shrak kontrollis bir sekilde otunur.
D1 Kendibagina oturabilir ama kontrolis degidir.
D¢ Oturmak iin yardims ibtiyac vardir.
Transfer
Yonerge: Sandalyelen transfer yapilacak sekilde gore yerlestirin. Hastaya bir kollukdu bir de kolluksuz

koltuda dodru yer dedistirmesini soyleyin. ki sandatye (birt kollukky diger Koks.z) y2 0a bir yatak ve bir
koltuk kutarabirsintz.

s Q¢ Hlerini cok az kullanarak emniyeth bir sekilde transfer olabiliyor.
Q3 Emniyetii bir gekilde transfer olsbiliyor, ellerin kesinikle kullanryor.
0; 5oz kilavuzhukis ve gozetimie veya gazetimsiz trnsfer obbifiyor.
3;  Yarden edecek bir kigiye gereksinimi var.
Qo Giwende olabilmesi kin yardim edecek veys gazetecek iki kigiye gereksinimi var.
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Berg Denge Olgedi Sayfa-2
Yonerge: Latfen gozleriniz kapayin ve ayakta 10 saniye hareketsiz durun.
O¢ 10 saniye emniyetli bir gekikde ayaita durabiir.
3; Gazetim atinda 10 saniye ayakta durabir.
Q;  3saniye ayakta dunbiir.
D;  Gazlerini g saniyeden fazla kapak tutamaz ama ayakta sabit durabilir.
D, Du k igin yardma intigacs vardie.

T

Ayakar Bitigikken Desteksiz Ayakta Durmak

Yonerge: Ayakiannizi birlestirin ve tutunmadan ayakta durun.

Os  Kendibagina ayakianni bidegting 1 dakiks emniyeth bir sekikle ayakta dusbiir.

0,  Kendibagina ayaklann bidegtinp 1 dakiks gozetim altinds ayakta durabile

0;  Kendibagina syaklanr bidegtinp 30 sanfye ayakta durabilir.

01 Yardwn ile stenden pozisyona gelebilir, ama ayaidar bitigk vaziyette ancak 15 saniye ayakta durabilir.
Qo Yardim ile stenden pozisyona gelebilir, ama bu pozisyonu 15 saniye muhafaza edemez.

Ayaktayken Kollar Gergin One Dogru Uzanmak

Yonerge: Kollannizi 90 derece kaldinn. Parmaklanniz uzatin ve one dodru uzanabildiginiz kadar
uzanan. [Gazetmen eldler 50" Jen hastanin parmak uckan hizasinda bir cetvel tutar. One Lzanirken hastanmn pamakian
cetvele degmemelidir, Hastanin en Siert uzanablidigl noktaca pamnak Lglannin kat ettigl mesafe iayseaimesdir,
Govdenin donmesinl dnlemek icin, hastaya mamklnse i kolunu da uzatmasini soyieyin].

D¢ Rahatcs Gre uzanabilir »25 cm.
O: Rahatga coe uzanabilir 125 cm.
0, Rahatga 6ne uzanabilir>5 cm.

0; One bifr 2ma o tyyac vardir.
3¢ One y2 calgrken dengesini knybeder/dizandan destek gerekir.
Ayaktayken Yerden Nesne Almak

Yonerge: Ayaginizin hemen dn0nde bulunan ayakkabryv'tedigi alin.

Oy Terdigi rahatca alabifr.

0,  Terfii slabilic ama gazetim egiginde.

0; Terhigi alsrnaz ama tedige 2-5 om kadar yaklsgabilir ve kendi kendine denge saglyabiir.

1 Terigi alamaz, almaya caligirken de gozetime ihtiyac vards.

D Terfigi almay denemez/disgmemek ya da dengesini kayb kigin yardena ihtiyact vardir.
Ayaktayken Sag Ya Da Sol Omuz Uzerinden Dinerek Geriye Bakmak

Yonerge: Sol omzunuzun 0zerinden dinerek arkaniza bakan. Aymisini sag tarafinizda tekrar edin.

[Gtizetmen denegin daha Iyl bir dn0s haseket! gergeklestirmesini s3glamak Igin denegin anasnda yer akan b nesneyt
bt noktas olarak bedrieyebiir ]

3¢ Herikivicut yanindan da arkaya bakabiliyor ve agirkk sktanme iys

31 Sadece bir yanindan arkaya bakabiliyor, diger yandan olan bakigta denge aktarmmi cok iyi degil.
3; Yanlara danebiliyor ama dengesini koruyor.

3 Donerken goretime gereksinimi var.

34 Dengesini kapbetmemek veys digmemek in ardms gereksiimi vr
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Berg Denge Ol¢egi Sayfa-3
360° Donmek
Yonerge: Tam daire cizecek sekildz kendi etrafinzda dondn. Durun. Sonra ters yonde tam daire cizin.
3y 4 saniye ya da daha kisa siirede emniyeti bir gekide 360 derece donebilir.
91 3: 4sniyeyadadahs kia sirede sadece bir tarafa dogru emniyet bir gekilde 160 derece donebilic.
3, Emniyetl bir gekilde fakat yavag bir gekilde 360 derece danebific
31 Yakn gazetime ya da 5523 uyanya ibtiyac vards.
3s Dénerken yardima ibtiyacs vardsr.

L4

Desteksiz Ayakta Dururken Degiserek Bir Ayag: Yere Basamak Veya Tabureye Yerlestirmek
Yonerge: ki ayagr da sirasiyla taburenin dstone koyun. Her iki ayak da tabureye 4 kere degene kadar
harekate devam adin.
3y Kendibagina emniyeti bir jekiide ayakta durabilir ve 20 saniyede 8 adimi tamamiyabiir.

'2 3; Kendi bagina ayakta durabilir ve B adimi 20 saniyeden daha uzun bir sirede tamamlayabilir.
3 Gézetimaltinda yardim aimadan 4 adsm tamamlsyabile.
3 Azyaedemla 2 adm Lyyabibr.
s Digmemek iin yardima ihtiyac: vards/caba gosteramez.
Bir Ayak Onde Olarak Desteksiz Ayakta Durmak
Ydnerge: Hastaya gasterin: Bir ayagina digerinin tam andne koyun. Bunu yapamiyorsaniz, ayaginizi,
topuk kismi oteki ayaginain basparmadn hizasina gelecek sekilde bir adim atin. (3 puan vermeX Icin acemin
mesafes] dder 288 unnlsguny gecmell ve dunrn gerigig denedin normal yOrdyQs admindaki genisige yaiun olmait)

P D¢ Normalyirisyly ackraru oG larsk atabifyor v 30 siye tutabilyor
3, Ayagimi diGerinin dnine bagimsa olarak koyabiliyor ve 30 saniye tutabifiyor.
3, Bogwmsz olarak kiigiik adhm atabiiyor ve 30 saniye tutabiliyor.
35 Adm atmak icn yardima ibtiyaci var ama 15 saniye durabilyor
s Adim atarken veya ayakta dururken yardema hityac var.
Tek Ayak Ostonde Durmak
Ydnerge: Tek ayaqin dzerinde durabildiginizce fazla durun
3 Tekayom ierinde 10 saniyeden daha fazk durabilyor.
14 3: Tekapg dzetinde 5-10 saniye durabifiyor.
35 Tekayag izerinde 3-5 saniye durabilyor.
3; Tekayaq izerinde durabifiyor ancak bunu 3 devam ettiremiyor.
2; Tekayad izerinde durmiyor.
Puanlama e
©20:Ykerh Doyme Rckd ekl sandulye- Walzsgeekd 2148 Otz deseesedipme ikt Baston - Trpodgeehd  41-56: Dtk ek Yarhesa ao gerkmer.

Sery €1 Wocd Dt %, (029 md 3 vz x

Toplam Skor (0-50): _________
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10. EK: Stroop Dikkat Testi (SDT)

Stroop Testi TBAG Formu
1. Kart 2. Kart ve 5. Kart
avi sart kirmizi  yesil mavi  sari yesil
esil mavi sar1 kirmizi mavi sart  kirmizi
esil kirmizi mavi sari yesil  kirmizi sari

kirmizi  yesil sart mavi
kirmizi yesil mavi
zt mavi sart yesil

1Z1 sart mavi
art  kirmizi  yesil
mavi sari il

adar zayif orta
kadar zayif ise
rta ise zayif
1se zayif kadar
ayif ise orta

kadar zavif orta
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11. EK: Cizgi Yoniinii Belirleme Testi (CYBT)

Cizgi Yoniinii Belirleme Testi

A N O O W O R W W W W e e

— — o e w— w— e wm— hewe e e Gwmm e .
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12. EK
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13. EK: SF-36

SF'36 (Kisa Form 36)

Hastamin Adi Soyad::

Asofidaki sorular sizin kendi saghgmz hakkindaki géragiiniizil, kendinizi nasil hissettiinizi ve glnlitk
aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildijinizi §renmek amacindadir. Size en uygun yamit: verin.

1) Genel olarak saghfiniz icin asafhdakilerden hanglsini styleyebilirsiniz?

Mikemmel Gok i Iy Orts Kot
Q a =) Q. Q.
2) Bir yd dncesi ile kargdastirdifinizda su anki genel eafiik durumunuzu naail deferlendirirsiniz?
Gok daha i Beaz it Hemenhemmaym  Siraz daha kidta Cokdaha kst
Sl Scedaden Q, =} a, Q. Q.

Asafpdaki sorular bir gin icinde yapabileceginiz islerle [aktivitelerle) Hgiidir. Saghigmnz bu
aktiviteleri ksithyor mu? Eger kisitiiyorsa, ne kadar?
Evet Cok  EvetBiraz  Hayw, big Kset
[

Kesrth Kasath

3) Kagmak, agir kaldimmak, 33w sporfara katlmak gibil agir etkinkid =8 Q. Q,

4) Bir masay cekmek, elektrik supurgesin trmek ve agir olmayan sporfan a, Q. o,
yapmak gibi orta derecel] etkinbider

.3 S) Market pogetlering kaldirmak veya tagimak Q. Q: =}

6) Brkac kat meedivenglomak [, Q, Q,

7 Bir kat mesdiven gilomak (=} o = 1

&) Egimek, dax cokmek, comelmek, dizgokmek [, =3 Q,

) Br kilometreden fazla yurimek (4 Q: Q:

10) Birkas yiiz metre yurumek Q. " X Q,

1) Yuzmetreyirumek O, Q, Q,

12) Kendi bagina banyo yapmak ve giyinmek Q. Q; Q,

Son 4 hafta boyunca bedensel saghnizin sonucu olarak, iginiz veya dier glinluk
etkinliderinizde, asafpdaki sorunlardan biryle kargilaghniz mi?

Evet  Hayw
B4 13) Calgma yay da veya diger aktivitelernizde gegirdiginiz zamani kealttne me? O, Q,
14) Arzu ettiginizden dahs az ey mi lapbidnz? 0, Q,

15) Calisma veya chger yaptiginz tlenn cegidinde kstlamayapuine me? 0 = ]}

16} Cabgma yas xia veya dijer sitivivelechnisd yaposaida gl coltintz l? (Apn or-caba . (o Q.

sarf ettinz me?)

Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlannzin [omedin cbikkunllk veya kaygl) sonucu olarak
Isiniz veya diger gunlik etkinliklerinizle igill agafidaki soruniarla karsdastiniz mi?

Evet Hayw

B5 17) Calyma yasamenuda veya diger aktivitelerinizde gegirdiginiz zaman kealtona mi? - O, =}
18) Arzu etbgnzden daha az i mi tamamlayabidne? O, Q,

19iginizle veya diger aktivitelerinizie ilgik iglert her ko kadar dikkat veresek yapamadine me? [y = ]}

www. ttroolem coer
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SF=36 (Kisa Form 36) Sayfa-2

20) Son 4 hafta boyunca bedensel sagh@niz veya duygusal sorunlarinz, alleniz, arkadas veya
36 komsulannzla olan olagan sasyal etkinlikerinizi ne kadar etkiledi?

Hig Etkilemedi Cok Az Orta Derecede Epeyce Cok Fazla
I:l. u: D] El. Ds
21) Son 4 hafta icinde vlicudunuzda ne kadar agn oldu?
B7 Hig Olmadh Gok Az Hafif Orta Cak Pek Cok
=} =} Q, (= Q. Q.

22) Son 4 hafta boyunca afinniz, normal isinizi {hem ev iglerinizi hem ev dist iginizi distniinoz)
Bs ne kadar etkiledi?
Hig Etkilemedi Biraz ethdedi Orta Deracede Epey Etkiledi Cok Etkiledi
Q, Q. Q Q. 2.

Asafpdeki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettifinizie ligiidir. Her soru igin, sizin
duygulannizi en iyi karsilayan yanrh, son 4 haffadaki skhifire gbz onlne slarak seginiz.

be
skl SO BN g Aasa  PEDE

23) Kendinizi yagam dolu olarak hissettinizmi? O, Q, Q, Q. Q. Q.

24) Cok sinerli bint old ma? O Qs Qs Q. Qs Qe

B9 TFrilmbioiet o @ 0 @ o
26) Kendinizi sakin ve huzurks hssettinzmi? O, Q, Q, Q. = Q.

27} Cok enerjik oldunuz ma? Q, Q, Q, Q. Q; Q.

28) Kendinan kalbi lank ve tzgun hissettinzmi? O Qs Qs Q. Qs Q.

29) Kendinizi yipeanems, bitkin hssettinzen? (3, Q. Q, Q. Q; Q.

30) Muthy, sevingll bir imsan oldunuz ma? Qs Q, =]} Q. Qs Qe

31) Yorgunluk hessettinzeni? 3, = Q, Q. Q; Q.

32) Son 4 hafta boyunca bedensel saiiginiz veya duygusal sorunianniz sosyal etkinliklerinizi
B10 [arkadas veya skrabalannizi ziyaret etmek gibi) ne skiikta etkiledi?

Sarekl Cogu zaman Bazen Ara ura Hi bir zaman
Q, = 3 Q. . Q.
Asafpdeki her bir ifade sizin icin ne kadar dogru veya yanhshr? Her bir ifade icin en uygun
olanins Isaretieyiniz.
Kesnlie  Coguniskl Cofuniubla  Kesiiide
dogu  dogru  FMNICAM Toans  yanig
." 33) Ben diger insankara gore daha kolay hastalaniyorum 0, Q. Q, Q. (=
34) Tanuchgum Kigiler kadar sagiibym. 00, Q, Q, Q. =8
15) Saguamen kotilesmekdte oldugunu anyorum. 0, Q, Q, Q. =3
36) Saghgpm mikemmeldr. 0, = ) = 1] Q. Qs

. e s
Wars B 14 Shartacw TD (10603 Mec Care 1700 Jun MHS2AT3-81

firuinee

LT
wiuaw fronlive coon
Thaarumsvn dimsaiam: B Sasir: Sty 21
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14. EK: Ev Egzersiz Programi

EGZERSIZ PROGRAMI

5 dakika yuruydsle 1sinma

Nefes egzersizleri (3 saniye nefes al 3 saniye nefes ver)

Her egzersiz 5 tekrar olacak sekilde

Sandalyede dik oturma pozisyonunda solunum egzersizi

Ayakta ve oturma pozisyonunda iist ekstremite ile kombine solunum egzersizi

Sirt {istii yatig pozisyonunda ve kollarla kombine solunum egzersizi

103

1- Sandalyeye dik bir pozisyonda
oturun.

2- Yavasca burundan nefes alarak
omuzlarinizi yukariya kaldirin.

3- Daha sonra nefes vererek
serbest birakin.

Bu egzersizi 5 kez tekrar edin

1- Dik bir sekilde sandalyeye oturun.
2-Nefes alarak her iki elinizi go6gis
hizasinda omuz seviyesine kadar
yukariya kaldirin

3-Nefes vererek baslangi¢

pozisyonuna geri donin.

Bu egzersizi 10 kez uygulayin




1- Dik bir sekilde sandalyeye oturun.

2- Nefes alarak her iki kolu her iki
yana dogru agin

3- Nefes verirken baslangig

pozisyonuna geri déniin

Bu egzersizi 10 kez uygulayin

1- Nefes alarak kollarimizi her
iki yana agin

2- Nefes verirken agik olan
kollarimizi avug igleri
birbirine degecek sekilde
basinizin Gstlinde birlestirin

3- Nefes verirken baslangi¢
pozisyonuna geri doniin

Bu egzersizi 10 kez uygulayin

Sirtlstl yere uzanin

Bacaklarinizi rahat bir pozisyonda tutun

Bir elinizi g6gsiinliziin Gzerine, digerini ise diyafram bolgesine yerlestirin
Karninizi nefes alirken disa nefes verirken ice dogru hareket ettirin

Bu egzersizi 10 kez uygulayin
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Postiir Egzersizleri

10-15 tekrar (Maksimum tekrar sayisina bakilarak hareket teknigi kaginci tekrarda bozulmaya
baslanildi ise bozulmadan 6nceki son tekrar sayisi baz alindi)

Genel itibari ile hareketler 10. tekrardan sonra bozulma basladigi icin 10 tekrar ile devam edildi.

Hareket aralarinda 1’ er dakika dinlenme verildi

1- Dik bir sekilde oturun.
Ellerinizi basinizin arkasina
alin

2- Nefes verirken kollarinizi
geriye dogru alin ve kiirek
kemiklerini birbirine
yaklastirmaya ¢alisin sonra
tekrar serbest birakin

Bu egzersizi 10 kez uygulayin

Sandalyede dik olarak oturun. Sag kolunuz basinizin Ustiinde
blkila olarak karsi yéne dogru yavasca uzanin. Vicudunla
one dogru EGILMEYIN. Sag tarafinizdaki kaslarinizda gerilmeyi
hissedin. En az 3 saniye boyunca tutun.

2- Ayni egzersizi diger taraf iginde tekrarlayin

Bu egzersizi 5 kez uygulayin
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1- Emekleme pozisyonunda nefes alin
2- Nefes verirken yavasca sirtinizi kamburlastirin ve daha sonra
baslangi¢ pozisyonuna geri doniin

Bu egzersizi 10 defa uygulayin

-1- -2-

1- Sirtlstl yere uzanin. Bacaklarinizi rahat bir pozisyonda tutun
Boynunuzun altina rulo seklinde bir havlu yerlestirin. Ellerinizi

ensenize alin.
2- Nefes vererek dirseklerinizle yere baski uygulayin

Bu egzersizi 10 kez uygulayin.

1-Rahat bir pozisyonda yere uzanin boynunuzun altina
rulo seklinde bir havlu yerlestirin

2-Bacaklar bikili sekilde bir saga bir sola yavasca
beliniz rahatlatin

Bu egzersizi 10 kez tekrarlayin
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1-Yerde ylzisth uzanirken hafifce kendimizi geriye
dogru alp kollarimiz 6nce gergin pozisyonda nefes
alip verin.

En az 5 saniye bekleyin

1- Dik bir sekilde sandalyeye oturun. Elinize aldiginiz
cubugu nefes alirken basinizin Gstline kaldirin

2- Nefes verirken baslangic pozisyonuna geri doniin
Bu egzersiz uygularken belinizde herhangi bir hareket

olusmamasina dikkat edin

Bu egzersiz 10 kez uygulayin

1- Dik bir sekilde sandalyeye oturun. Gogus
hizasinda dar tuttugunuz cubugu nefes
alarak ileriye dogru uzatin

2- Nefes verirken gogse yaklastirin

geri doniin

Bu egzersizi 10 kez uygulayin

3- Nefes alirken tekrar baslangi¢ pozisyonuna
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1- Ayakta dik bir sekilde durun. Cubugu
tam kenarlarindan tutun

2- Nefes alirken kollarinizi yukariya kaldirin.
Bunu yaparken BELINiZi HAREKET
ETTIRMEYIN

3- Nefes verirken baslangi¢ pozisyonuna
geri doniin

Bu egzersizi 10 kez uygulayin

1- Ayakta dik bir sekilde durun. Cubugu
dar tutarak gogus hizasina kaldirin
Bunu yaparken BELINiZi HAREKET
ETTIRMEYIN

2- Nefes verirken dirsekleri asagiya
diisirmeden gubugu gogsiinlize
yaklastirin

3- Nefes alirken baslangi¢ pozisyonuna

geri doniin

Bu egzersizi 10 kez uygulayin

1-Ayakta dik bir sekilde durun. Cubugu tam
kenarlarindan tutun

2-Yavasca nefes alarak sag tarafa dogru yukariya
kaldirin ve nefes vererek tekrar ayni pozisyona indirin
3- Ayni hareketi sol tarafta uygulayin ve daha sonra

baslangi¢ pozisyonuna geri doniin
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1-Ayakta dik bir sekilde durun. Cubugu tam kenarlarindan arkanizda
tutun
2-Vicudunuzu 6ne egmeden nefes vererek hafifce kaldirabildiginiz
kadar yukariya kaldirin ve daha sonra baglangi¢ pozisyonuna geri
doniin

Bu egzersizi 10 kez uygulayin

1-Ylzlinliz duvara dogru donmisken duvardan bir adim
uzaklikta durun. Kollarinizi duvarda kaldirabildiginiz kadar
yukari dogru kaldirin. Basinizi sirtinizla diiz bir hatta tutun.
2-One dogru burnunuz duvara dokunana kadar egilin.
Sirtinizin ~ egilmesine izin vermeyin. Omuzlarinizda ve
gogsiinlizde hafif bir gerilme hissedin.

En az 10 saniye boyunca tutun.

Bu egzersizi 10 kez tekrarlayin

1-Bir kapi araliginda durun. Sag veya sol kolunuzu biikiin. Eliniz ve
onkolunuzu kapinin gergevesi lizerinde arkanizda kalacak sekilde
yerlestirin.

Yavasca tim viicudunuzu yerlestirdiginiz kolunuzun diger tarafina
dogru déndiriin. Omzunuzda gerilme hissedin.

GERMEYi COK FAZLA ASMAYIN! Bu omzunuzdaki kaslari gevsetin. En
az 10 saniye boyunca tutun. Diger tarafiniz igin tekrarlayin.
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Kuvvet-Denge-Koordinasyon Egzersizleri

Kuvvetlendirme egzersizlerinde; 10-15 tekrar (Maksimum tekrar sayisina bakilarak hareket
teknigi kaginci tekrarda bozulmaya baslanildi ise bozulmadan énceki son tekrar sayisi baz alindi)

Genel itibari ile hareketlerde 10. tekrardan sonra bozulma basladigi icin 10 tekrarla baslayip her
hafta 1 sayi arttirilarak devam edildi.

Hareket aralarinda 1’ er dakika dinlenme verildi

Tiim alt ekstremite kaslarini kuvvetlendirmeye yonelik hareketler ve pelvik elevasyonu,
sandalyede otururken kalga diz fleksiyonu, abduksiyonu- addduksiyonu, sandalyede

oturup kalkma

1- Sirtlstd yere wuzanin. Bacaklarinizi rahat bir pozisyonda tutun
Boynunuzun altina rulo seklinde bir havlu yerlestirin. Kollarinizi
vlicudunuzun yanina avug icleri yere degecek sekilde uzatin

2- Nefes alirken kalgayl yavasca yukari kaldirin ve daha sonra baslangig

pozisyonuna geri donin

Bu egzersizi 10 kez uygulayin.
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1-Dik bir sekilde sandalyeye oturun.

2-Nefes alarak sag bacaginizi bikild bir sekilde
yukariya dogru kaldirin. Nefes verirken baslangi¢
pozisyonuna geri déniin. Ayni egzersizi diger
tarafinizda da uygulayin.

Bu egzersizi her iki tarafiniz igin 10 kez tekrarlayin

2- Nefes verirken yavasca tekrar sandalyeye oturun

Bu egzersizi 10 kez uygulayin
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1-Bir sandalyede oturun.

2-Yavasca sag bacaginiz yukariya kaldirirken ayni
anda sol kolunuzu gergin bir sekilde g6gus hizasina
kaldirin

Bu egzersizi her iki taraf icin 10 kez tekrar edin

1-Bir sandalyede oturun.

2-Yavasca sag bacaginiz yukariya kaldirirken ayni anda sol
kolunuzu gergin bir sekilde yukariya kaldirin

Bu egzersizi her iki taraf icin 10 kez tekrar edin

1-Sirtlistl rahat bir pozisyonda rahatga uzanin.
Boynunuzun altina rulo seklinde havlu yerlestirin

2-Nefes alirken sag bacaginiz 90° olarak yukariya
kaldirin ve nefes verirken baslangi¢ pozisyonuna geri
doénin

3- Ayni islemi diger tarafa da uygulayin
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-2-

S

1-Sirtlistl rahat bir pozisyonda rahatca uzanin. Boynunuzun altina rulo seklinde havlu yerlestirin
2-Nefes alirken sag bacaginiz 90° olarak yukariya kaldirin ve ayni anda sol kolunuzu basinizin yaninda

kalacak sekilde yukariya dogru uzanin ve nefes verirken baslangi¢ pozisyonuna geri déniin

3- Ayni islemi diger tarafa da uygulayin

Bu egzersizi her iki taraf icin 10 kez tekrar edin

1-Bir sandalyenin arkasina gegin iki elinizle
sandalyenin arkasindan destek alin

2-Dik durarak sag bacaginizi 90°ye kaldirin. Nefes
vererek tekrar yere basin ve ayni islemi sol

bacaginiza da uygulayin

Bu egzersizi her iki taraf icin 10 kez tekrar edin

1-Sandalyenin yaninda sandalyeden destek alarak durun
2-Yavasca nefes alarak sag ya da sol bacaginizi gergin bir
sekilde yana dogru agin. ASLA viicudunuzu saga ya da sola
dogru egmeyin

Bu egzersizi her iki taraf igin 10 kez tekrar edin

Bu egzersizi her iki taraf igin 10 kez tekrar edin
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1-Ayakta dik durun. Destek igin gerekliyse bir
sandalyenin arkasina ellerinizi yerlestirin.

2-Sag bacaginizi rahatca yapabildiginiz kadar geriye
dogru kaydirin. Sonra tekrar baslangi¢ pozisyonuna
donlin. Ayni egzersizi diger bacaginizla da uygulayin

Bu egzersizi her iki bacak icin 10 kez tekrar edin

1- Yere yumusak bir zemine yan pozisyonda basinizin altina havlu koyarak uzanin. Diger
elinizi gbgsiinlziin altina avug ici yere gelecek sekilde yerlestirin. Dengeyi saglayabilmek
icin yerde kalan bacaginizi hafifce biikiin

2- Yukarida kalan bacaginizi gergin bir sekilde nefes vererek yukariya dogru kaldirin. Sonra
tekrar baslangic pozisyonuna geri dénin

Bu egzersizleri her iki taraf icin 10 kez tekrar edin

-1- -2-
1-

1-Yatakta veya minderde yiiziisti elleriniz 6nde olacak sekilde yatin. Alninizin altina rulo seklinde
bir havlu yerlestirin.

2-Nefes verirken basinizi ve boynunuzu hafif¢e kaldirarak ayni hatta tutmaya galisin ve kollarinizi
geriye dogru cekerek kirek kemiklerini birbirine dogru yaklastirin. BU SIRADA boynunuzu ekstra
geriye dogru almayin.

Bu egzersizi 10 kez tekrar edin
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1-Yatakta veya minderde yizisti elleriniz kalganin Gizerinde Ust Uste olacak sekilde yatin.
Alninizin altina rulo seklinde bir havlu yerlestirin.

2-Nefes verirken basinizi ve boynunuzu hafifce kaldirarak ayni hatta tutmaya ¢alisarak kiirek
kemiklerini birbirine dogru yaklastirin. BU SIRADA boynunuzu ekstra geriye dogru almayin.
Daha sonra tekrar baslangi¢ pozisyonuna geri doniin

Bu egzersizi 10 kez tekrar edin

1-Yerde emekleme pozisyonunda sirt ve boyun ayni hatta kalacak sekilde durun.

2-Nefes verirken sag bacaginizi geriye dogru uzatin. ASLA vicut hattinizi bozmayin. Ayni
egzersizi sol bacaginizla da uygulayin.

Bu egzersizi her iki taraf icin 10 kez uygulayin
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L

1-Yerde emekleme pozisyonunda sirt ve boyun ayni hatta kalacak sekilde durun.

2-Nefes verirken sag bacaginizi yukariya kalga seviyesine dogru uzatin. ASLA vicut hattinizi
bozmayin. Ayni egzersizi sol bacaginizla da uygulayin.

Bu egzersizi her iki taraf igin 10 kez uygulayin

1-Yerde emekleme pozisyonunda sirt ve boyun ayni hatta kalacak sekilde durun.

2-Nefes verirken sag kolunuzu éne dogru uzatin. ASLA viicut hattinizi bozmayin. Ayni
egzersizi sol kolunuzla da uygulayin.

Bu egzersizi her iki taraf igin 10 kez uygulayin
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1-Dik bir sekilde sandalyeye oturun. Kigik i¢i dolu su sisesini sag elinize alin.

2- Dirsegi vicudumuzun yanindan ayirmadan nefes verirken kolunuzu bikin nefes
alirken serbest birakin

Bu egzersizi 10 kez tekrar ettikten sonra sol kola da uygulamayi unutmayin.

1-Dik bir sekilde sandalyeye oturun. Kiiguk ici dolu su sisesini sag elinize alin.

2- Nefes verirken avug ici yere bakacak sekilde omuz seviyesine kadar yukariya kaldirin ve
nefes alirken baslangi¢ pozisyonuna geri déniin

3-Ayni egzersizi sol kolla uygulayin

Bu egzersizi 10 kez tekrar edin
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1-Dik bir sekilde sandalyeye oturun. Kigik i¢i dolu su sisesini sag elinize alin ve basinizin
arkasinda sise geride kalacak sekilde tutun

2- Nefes verirken dirsegi oynatmadan kolunuzu yukariya kaldirin, nefes alirken tekrar
bikiin. Sag kolla bu egzersiz 10 kez tekrar edildikten sonra sol kolla uygulanacak

Koordinasyon egzersizlerinde; Ust ekstremite elevasyonu ve abdiiksiyonu, el supinasyonu-
pronasyonu, ayak bilegi dorsal ve plantar fleksiyonu

1-Ellerinizi bacaklarinizin Gzerine veya masanin {izerine koyun

2-Ritimli bir sekilde bir elinizin avug igini gevirirken diger elimizin st olacak
sekilde hareket ettiriniz

Bu egzersizi en az 20 kere tekrarlayin
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1- Dik bir sekilde sandalyeye oturun. Nefes
alirken her iki ayaginizin da topugunu
yerden kaldirin

2- Nefes verirken parmak uglarinizi kaldirin

Bu egzersizi 10 kez uygulayin

1-Dik bir sekilde sandalyenin yaninda tutunarak durun.

2-Nefes verirken yavasca sag bacaginizi 90° ye kadar kaldirin. Ve en az 10 sn beklemeye
calisin.

3-Ayni egzersizi sol bacakta tekrarlayin

Bu egzersizi 10 kez tekrarlayin
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1-Dik bir sekilde sandalyenin yaninda tutunarak durun.

2-Nefes verirken ayni anda yavasca sag bacaginizi 90° ye kadar kaldirirken sol kolunuzu
da yukariya kaldirin en az 5 sn beklemeye calisin.

3-Ayni egzersizi sol bacak ve sag kolda da uygulayin

Bu egzersizi 10 kez tekrarlayin
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