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OZET

Calismamizin primer amaci, Parkinson hastalarinda video bazl ev
egzersiz programi ile standart brosir tabanli ev egzersiz programinin
fonksiyonellik ve yagsam kalitesi Uzerine etkisini arastirmak, ikincil amaci ise iki

grup arasinda tedaviye uyumu kargilastirmakti.

Prospektif non-randomize olarak planlanan bu ¢aligmaya 30 idiyopatik
Parkinson Hastaligi tanili hasta dahil edildi. Hastalar video ile egzersiz ve
brosur esliginde egzersiz tedavisi olmak Gzere 2 gruba ayrildi. Her iki gruptan
egzersizleri haftada 3 gun 45-60 dk olacak sekilde 6 hafta boyunca yapmasi
istendi. Tum degerlendirmeler ve egzersiz programlari hastalar ilaglarini
aldiktan 1 saat sonra 'on' déneminde yapildi. Calismaya katilan tim hastalarin
degerlendirme olgimleri baslangicta ve 6 hafta sonunda uygulandi. Hastalarin
sonug olgtimleri Birlesik Parkinson Degerlendirme Olgegi, Berg Denge Olgegi,
Sireli Kalk Yurii Testi, Bes Defa Otur Kalk Testi, Dinamik Yiriime indeksi,
Parkinson Hastaligi Anketi-39, egzersize uyumu Egzersize Uyum
Degerlendirme Olgegi ile degerlendirildi. Hem brosiir hem de video grubunda
tedavi sonrasi olgumlerde fonksiyonellik ve yasam kalitesi Uzerinde tedavi
oncesine gore anlamli iyilesme gorulmustir (p<0,05). Ancak iki grup arasinda
anlamli farkhlik gézlenmemistir (p>0,05). Ayrica egzersize uyum agisindan

video ve brosur grubu arasinda anlamli farkhlik saptanmamistir (p>0,05).

Sonugta, calismamizin fonksiyonellik ve yasam Kkalitesi sonuglari
degerlendirildiginde, Parkinson hastaligi rehabilitasyonunda video bazli

egzersizin brosur egliginde verilen egzersize Ustunlugu saptanmamistir.

Anahtar Kelimeler: Parkinson Hastaligi, fonksiyonellik, yasam

kalitesi, egzersiz uyumu



SUMMARY

A Comparison Of The Effect Of A Video-Based Home Exercise
Program And A Standard Brochure-Based Home Exercise Program On
Functioning And Quality Of Life And Treatment Adherence In Idiopathic

Parkinson’ s Patients

The primary aim of our study was to investigate the effect of a video-
based home exercise program and a standard brochure-based home exercise
program on functionality and quality of life in patients with Parkinson's disease,
and the secondary aim was to compare adherence to treatment between the

two groups.

This prospective non-randomized study included 30 patients with
Idiopathic Parkinson's Disease. Patients were divided into two groups as
exercise treatment with a video and exercise treatment with a brochure. Both
groups were asked to perform the exercises 3 days a week for 45-60 min for
6 weeks. All assessments and exercise programs were performed during the
‘on' period, 1 hour after the patients took their medication. Assessment
measurements of all patients participating in the study were performed at the
beginning and at the end of 6 weeks. Outcome measurements of the patients
were evaluated with the Unified Parkinson’ s Disease Rating Scale, Berg
Balance Scale, Timed Up and Go Test, Five Times Sit to Stand Test, Dynamic
Gait Index, Parkinson's Disease Questionnaire-39, and exercise adherence
with the Exercise Adherence Rating Scale. Post-treatment measurements
showed significant improvement in functionality and quality of life in both the
brochure and video groups, compared to pretreatment (p<0.05). However, no
significant difference was observed between the two groups (p>0.05).
Furthermore, no significant difference was found between the video and

brochure groups regarding exercise adherence (p>0.05).



In conclusion, based on the evaluation of functionality and quality of
life results of our study, video-based exercise was not found to be superior to

brochure-guided exercise in Parkinson's disease rehabilitation.

Keywords: Parkinson's Disease, functionality, quality of life, exercise

adherence



GiRiS

Parkinson hastaligi (PH) , 65 yas Uzerindeki populasyonun yaklasik
% 2'sini etkileyen ilerleyici ndrodejeneratif bir hastalik olup, motor ve nonmotor
sistemle ilgili bozukluklari icermektedir (1,2). Hastaligin semptomlari genel
olarak motor (tremor, bradikinezi, rijidite) ve non-motor (Uriner inkontinans,
seksuel disfonksiyon, anormal terleme, ortostatik hipotansiyon, uyku
bozukluklari, depresyon, anksiyete, agri vb.) semptomlar olarak ikiye
ayrilmaktadir (1,3). Parkinson hastalarinda motor ve non-motor semptomlar
bireyin gunlik yasam aktivitelerindeki bagimsizligini etkilemekte, hastalarin
fonksiyonel durumunda bozulmalara neden olmaktadir. Bdylece hastalarin

yasam kalitesi olumsuz yénde etkilenmektedir (2).

PH’de 6zurllluk ve motor fonksiyon yetersizligi substansiya nigradaki
dopaminerjik noéronlardaki kayiptan kaynaklanmaktadir (1,4). Motor
yetersizlikler denge ve mobilite dizeyinin gerilemesine katkida bulunarak
hastalarin fonksiyonel bagimsizliklarinin azalmasina neden olmaktadir (5).
Motor fonksiyonlarda bozukluklarin ortaya c¢ikmasi ile birlikte hastalarda
yirime, yazma, kendi etrafinda donme, yatak i¢i ve yatak digi transfer
aktiviteleri gibi gelismis bireysel motor becerileri gerceklestirmede ciddi
yetersizlikler goérilmektedir (6). Bu noktada egzersiz programlari islevsel

gerilemeyi geciktiren veya duzelten bir strateji olarak yer almaktadir (5).

Egzersiz uygulamalarinin diger tedavi yaklagimlari ile birlikte hastanin
motor ve nonmotor semptomlari Gzerine olumlu etkilerinin oldugu bilinmektedir
(7,8). Birgok calismada PHde medikal tedaviye ek olarak egzersiz
uygulamalarinin fiziksel fonksiyon, denge, yurime hizi ve yasam Kkalitesi
tzerine olumlu etkilerinin oldugu bildirilmektedir (5,9,10). Egzersiz
uygulamalarinin hastanin motor ve motor olmayan semptomlari Gzerinde
pozitif etkileri bildirilmis olup, yasam kalitesini arttirdigina dair ortak bir goris
birligi mevcuttur (8,11). Yapilan c¢alismalarda Parkinson’lu hastalara

uygulanan egzersizlerin verilis sekli konusunda ortak bir goérus birligi ve



standardizasyon bulunmamaktadir (12). Ev egzersiz programlarinin bu
hastalarin fonksiyonelliklerini artirdigi ise bir¢ok ¢alismada gdsterilmistir (12-
14).

Gunumuzde internet ve sosyal medya hesaplari Uzerinden yayinlanan
egzersiz programlarinin yayginlasmasi “teletip” olarak literatlirde yer almistir
ve bu alanin alt kategorisinde yer alan telerehabilitasyonun ozellikle inmeli,
Parkinsonlu hastalarda yaygin oldugunu gosteren calismalarda etkinligi
kanitlanmigtir (15). Yapilan bir calismada hastalara ev egzersiz programinda
standart kagit tabanl ve video arasinda segim yapmasi istendiginde; hastalar
videolu ev egzersiz programlarinin daha gorsel ¢ekicilige sahip oldugunu ve
etkili talimatlar sagladigini bildirmislerdir (16). inmeli hastalarda standart
brosur bigciminde ev egzersiz programi ile video ile desteklenen ev egzersiz
programlarinin karsilastirildigi calismalarda egzersizi hatirlama ve uyum
konusunda video ile verilen egzersizlerin daha ustlin oldugu fakat daha ¢ok
calismaya ihtiya¢ oldugu bildirilmistir (15,17). Literatirde Parkinsonlu

hastalarda yapilan bu tir calismalar ise sinirli sayida bulunmaktadir.

Bu nedenle ¢alisgmamizin amaci; Parkinson hastalarinda video bazli
ev egzersiz programi ile standart brosur tabanli ev egzersiz programinin
fonksiyonellik ve yasam Kkalitesi Uzerine etkisini ve tedaviye uyumunu

karsilastirmaktir.

1. idiopatik Parkinson Hastalig

1.1. Tanim

PH, ilk kez 1817 yilinda James Parkinson tarafindan “Shaking palsy
(Titrek felg)” adi ile tanimlanmig, noérodejeneratif bir hastalktir (18,19).
Parkinsonizm; istirahat tremoru, rijitide, bradikinezi olmak Uzere kardinal
semptomlarin kombinasyonundan olugsan bir kliniktir. GUnumuzde, ortaya
¢ikan klinik tabloyu olusturan nedenlerin ¢esitlenmesi nedeniyle Parkinsonizm
terimi tanimlanmigtir. Parkinsonizm etiyolojisine gore idiyopatik, multisistem

atrofisi, herediter ve ikincil form olmak Gzere dort gruba ayrilir. Parkinsonizm



tablolari arasinda en sik gériileni idiyopatik Parkinson Hastaligi (iPH) dir (20).
Tum parkinsonizm olgularinin yaklasik %80’ini olusturur. iPH sinsi baslangigli,
kronik, yavas ilerleyici, nérodejeneratif bir hastaliktir (21). Erkeklerde kadinlara

gore 1,5-2 kat daha fazla gortulmektedir (22).

1.2. Epidemiyoloji

Parkinsonizm, noérodejeneratif hastaliklar icerisinde Alzheimer
hastaligindan sonra ikinci sirada yer almaktadir. iPH insidansi ortalama 10-50
/ 100,000 kisi-yili; prevalansi 100-300 / 100,000 arasindadir (23,24). PH’nin
sayisinin 2030 yilina kadar ikiye katlamasi beklenmektedir (24). Hastalik
Ozellikle erkeklerde kadinlardan, beyazlarda Asyal ve Afrikalilardan daha
yiiksek oranda goriilmektedir (25). IPH sikligi yasla birlikte belirgin bir artis
gésterir. 50 yasindan dnce nadir gériliir. insidansi ve prevalansi 60 yasindan
sonra giderek artmaktadir. Bir prevalans meta-analizinde; 50 ila 59 yas
arasindaki prevalansi 107/100.000 iken 70 ila 79 yas arasindaki prevalans
degeri 1087/100.000’e yUkselmistir (23).

1.3. Etiyoloji

IPH’nIn etyolojisi tam olarak bilinmemekle beraber genetik, cevresel
toksinler, yas ve cinsiyet gibi faktdrler sorumlu tutulmaktadir. Olgularin
yaklagik % 10-15%i kahtsaldir (26,27). Genetikle ilgili iPH'de birgok gen
tanimlanmaktadir. Bunlara Parkin, Pink1, LRRK2, alfasintklein o6rnek
verilebilmektedir (28,29). ileri yas (30,31), erkek cinsiyeti (30,32,33), bocek
ilaclari, kirsal alanda yasama, kuyu suyu kullanimi, ciftcilik (34-37) kolesterol
seviyesinin dustuk olmasi (38,39), asiri sut-sut Grdnleri tiketimi (40,41) ve

travmatik beyin hasari (42,43) iPH’nin risk faktorleri olarak kabul edilmektedir.

1.4. Patofizyoloji

PH, ekstrapiramidal sistemin bir parcasi olan bazal gangliyonlarin
bozuklugudur. Dopaminerjik ndronlarin fonksiyonunun bozulmasi ve bunun
sonucunda hastaligin klinik 6zelligi olan motor fonksiyonun organizasyon
kaybi ile kendini goOsterir (44). Motor olmayan semptomlarin varhgi,
néromodulatorler olan adenozin ve enkefalinin yani sira glutamaterijik,

kolinerjik, serotonerjik ve adrenerjik sistemin de hastalik surecinde etkili



oldugunu dugundiurse de 1950'lerin sonlarinda yapilan arastirmalar, striatal
dopamin yoklugunun PH’nin motor semptomlarinin ana nedeni oldugunu
ortaya koymustur (45). Yapilan g¢alismalar PH’nin, vagal ve glossofarengeal
sinirlerin dorsal motor ve anterior koku alma cekirdegini de etkiledigini
goOstermigtir. Yani PH; beyin sapindan kortikal alanlara kadar genis bir alani
etkilemektedir (46).

Tipik olarak hastalar, PH’nin motor semptomlarini ancak dopaminerjik
noronlarin %50 ile %80'inin kaybi sonrasinda yasgar, bu da hastaligin erken
asamalarinda adaptif bir mekanizmanin oldugunu gésterir. iki tip dopamin
reseptori; D1 (eksitator tip) ve D2 (inhibitor tip) ekstrapiramidal sistemde
motor aktiviteyi dizenler. Bu sisteme ait bazal ganglionlar; ventral striatumun
i¢ globus pallidal segmenti ve substantia nigra pars retiktlatadir. Bu bilesenler
ayni zamanda talamus ve korteks ile iligkili daha buyuk yolaklarin birer
parcasidir. PH'de striatum bolgesindeki dopamin kaybi; ventral striatumun ic
globus pallidal segmenti ile substantia nigra pars retiktlatada artmig aktiviteye
ve talamusun inhibisyonuna yol acan gama aminobdtirik asitin fonksiyon
bozukluguna neden olur. Sonug¢ olarak talamusun frontal korteksi aktive
etmemesi, hastalarda motor fonksiyonlarda azalmaya neden olur. Bu nedenle
striatumdaki dopamin aktivitesinin, dopaminerjik tedavilerle D2 ve D1
reseptoru aktivasyonu ile restore edilmesi, PH’nin motor semptomlarinda klinik
iyilesme sadlar (47). Ek olarak, dopaminerjik kayip sadece talamus
aktivasyonunun azalmasina degil ayni zamanda dopaminin normal inhibe edici
etkisinin kaybolmasi nedeniyle artmis kolinerjik aktiviteye neden olur (48).
Aragtirmalar, PH’nin sinir sisteminde yaygin bir islev bozukluguna neden

oldugunu kanitlamaktadir(49).

PH’nin karakteristik histopatolojik 6zelligi proteinlerden ve lipidlerden
olugsan hucre i¢i sitoplazmik agregatlar olarak tanimlanan Lewy cisimciginin
varligidir (46). Arastirmalar, olugsumlarinin yikim anormallikleri veya genetik

mutasyonlar nedeniyle agiri Gretim sonucu olabilecegini gostermigtir (50).



Sonug olarak PH; hastaligin néropatofizyolojisinde yer alan bir dizi

molekuler yolak iceren karmasik bir nérodejeneratif hastaliktir (27).

2. Semptomlari

iPHda gorilen semptom ve bulgular, motor ve motor olmayan

bulgular olarak iki gruba ayrilmaktadir (1).

Motor Semptomlar
o lstirahat tremoru
o Rijidite
o Bradikinezi/Hipokinezi/Akinezi
o Postural refleks kaybi
o Motor blok (donma fenomeni)
o Fleksiyon postirt
Motor Olmayan Semptomlar
e Noropsikiyatrik bozukluklar
o Anksiyete ve depresyon
o Uyku bozuklugu
o Demans
e Duyusal bozukluklar
o Santral agn
o Parestezi

o Kramp



e Otonomik bozukluklar
o Konstipasyon
o Ortostatik hipotansiyon
o Artmig terleme
o Seksuel disfonksiyon (impotans, libido kaybi)
o Uriner inkontinans

o Kas iskelet sistemi bozukluklari

o Striatal el ve ayak deformitesi
o Kifoskolyoz

PH’de gorilen kardinal bulgular istirahat tremoru, rijidite, bradikinezi,

postural refleks kaybi, donma ve fleksiyon postiruduir.

2.1. Tremor

istirahat tremoru PH’nin en yaygin ve en erken gériilen bulgusudur.
Hastalarin %50-75’inde ortaya ilk ¢ikan bulgudur. Genellikle unilateral ve st
ekstremite distalinden baslayan tremor seklindedir (22). EI bilegi ve
parmaklarda “para sayma” hareketine benzetilen, frekansi 4-6 Hz seklinde
olan bir tremordur. En ¢ok ellerde gérilmekle beraber ayak, bacak, kol, ileri
evrelerde dudak, dil ve ¢cenede de ortaya cikabilir. Hareket sirasinda ve
uyurken kaybolur. Anksiyete ve psigsik baski istirahat tremorunu tetikleyen
faktorlerdir (1).

Hastalarin %40-60’inda postural tremor gorulebilir. Postural tremorun
Parkinson hastalarina 6zgu bulgusu; kollarin ileriye uzatiimasi ile tremorun
ortaya ¢ikmasi arasinda saniyeler ile bir dakikaya kadar suren bir latent

evrenin olmasidir (51).



2.2. Rijidite

Ekstremitenin pasif hareketi sirasinda tum eklem hareket aciklhigi
(EHA) boyunca hissedilen, tonusun artmasina bagl gelisen agonist ve
antagonist kaslarda es zamanli olarak saptanan direnctir. Tremora gore daha
az siklhikta goralur. Proksimal (boyun, omuz, kalca) ve distal (el ve ayak
bilekleri) eklemlerde gorulebilir (52,53). Rijiditenin derecesi degiskenlik
gosterir ve genellikle tek tarafli olup Ust ekstremite proksimalinden baglar ve
daha sonra ayni ekstremitenin tim kaslarina, hatta karsi tarafa, boyun ve
gbvde kaslarina yayilabilir (54). Rijidite iki farkli sekilde goértlebilir. “Kursun
Boru” denilen diuz rijidite ve harekete karsi goOsterilen direncin kesik kesik
hissedildigi “Digli Cark” seklindeki rijidite olabilir. Yurirken assosiye kol
saliniminin ortadan kalkmasi rijiditenin ilk bulgularindan birisidir. Rijidite
tutulan ekstremitede agriya neden olabilir ve istemli hareketlerin hizini, EHA'yI
kisitlayabilir (55,56). Rijiditeye bagl ortaya cikan agrii omuza yanhglikla

bursit, artrit veya rotator cuff sendromu tanisi konulabilir.

2.3. Bradikinezi

Hareketin yavaglamasi ve amplitidinun azalmasi ile gbézlenen bir
istemli hareket bozuklugudur. Akinezi hareketin olmayisi, bradikinezi hareketin
yavaslamasi ve hipokinezi ise hareketin azalmasi seklinde tanimlanir.
Bradikinezi en fazla engellilige neden olan bulgular arasinda yer almaktadir
(52). Baslangigta hipokinezi seklindedir. Hipokinezi ilerleyerek bradikineziye

ve sonunda da akineziye donusebilir.

Hastalarda yuz mimiklerinde kayip, dil ve dudak hareketlerinde
yavaglama, yurume sirasinda kol salinimlarinin azalmasi ve yutkunma gibi
hareketlerde azalma gorulur. Yutkunmanin azalmasi ile siyalore, yuz mimik
hareketlerinin ortadan kalkmasi ve géz kirpmanin azalmasiyla hipomimi veya

“maske yuz” geligir (57).

Bradikinezi 6nce distal, daha sonra proksimal kas gruplarini tutar. Ust
ekstremite distalindeki kaslarin etkilenmesi ile klguk objeleri tutma,

yiyeceklerin kesilmesi, dugme ilikleme veya yazi yazma gibi ince motor kontrol



gerektiren gunlik yasam aktivitelerinde kayip goézlenir (1,58). Govde
bradikinezisi algak bir sandalyeden kalkmada, yatak icinde saga-sola
donmede zorluk yaratmaktadir. Alt ekstremitelerde bradikinezi ise yurime,
kosma ve kendi etrafinda donebilme gibi gunlik aktiviteleri yapmada

yetersizlige yol agmaktadir (6,29).
2.4. Postural Refleks Kaybi

PH’de zamanla kol fleksiyonu ile baslayan, govde ve boyun fleksiyonu
ile devam eden 6ne egdik bir postur gelisir (59). Postiral reflekslerin kaybi
PH’nin ileri evrelerinde ortaya c¢ikan ve medikal tedaviye en fazla direng
gosteren klinik bulgudur. Postural refleksler; dik durmamiza, yurtyas sirasinda
yon degistirirken dengemizi korumamiza yardim etmektedir. Postiral refleks
kaybi; yatak icinde donme, oturma pozisyonuna gelme, ayaga kalkma, ayakta
dik durma ve yurime gibi GYA'da zorluk ve sik dismelere sebep
olabilmektedir. Hasta dusmemek igin agirlik merkezini yakalamaya calisir
sekilde yuarur. Dengeyi saglamak igin gosterilen ¢aba sonucunda, yurtyls
hizinda artis goézlenir (52). Yuruylste meydana gelen bu degisiklige
“festinasyon” denilmektedir (60-62).

2.5. Donma

Ani ve gegici olarak ortaya ¢ikan motor bir blok halidir. Yaklasik 10
saniyeden 1 dakikaya kadar surebilir ve 0zellikle harekete baglamakta zorluk
ile kendini gosterir. Ortaya ¢iktigi zaman hasta istemesine ragmen hareketini
tamamlayamaz. Siklikla alt ekstremitede gortulmekle birlikte, Ust ekstremiteyi
hatta g6z kapaklarini bile etkileyebilir (63). Donma sirasinda ayaklar yere
yapistiriimis gibi hissedilir ve sonra birden acilarak hasta yurimeye devam
edebilir. Siklikla yirime baslangicinda ortaya ¢ikar. Sik dugmelere ve buna

bagh olarak ta kirik riskinde artisa neden olabilir (64,65).

2.6. Fleksiyon Postiri

PH’nin ge¢ donemlerinde ortaya ¢ikan bir bulgudur (1,63). Govde,

boyun ve ekstremite proksimallerindeki rijidite, fleksiyona neden olur. Kollar



vicudun 6nlnde, dirsekler, kalgalar ve dizler fleksiyondadir (1). Hastalarda
boyun ve gbvde antefleksiyon postirdedir. Hastaligin ileri evrelerinde ylrime
sirasinda artan ve yatinca kaybolan torakolomber asiri fleksiyon goruilebilir.
Daha sonra bu tabloya skolyoz eklenebilir, buna “Pisa sendromu” adi
verilmektedir (66). Govdede asiri boyun fleksiyonu ile olusmus bas postirt ve
gbvdede olusmus asirn fleksiyonla egik omurga kamptokormiya olarak
tanimlanir. Kamptokormiyanin genellikle yurirken, elinde agirlik tasiyarak
yururken ve egzersiz sirasinda belirginlesirken; ayakta durma, sirt Gstl yatma,
duvar kenarinda ayakta durma ya da yurumeye yardimci destek bir cihaz ile

duzelmesi ilginctir (67).
2.7. Duyusal Semptomlar

Duysal belirtiler PH'nin %40-50’sinde agri, yanma, karincalanma,
ustme, iyi lokalize edilemeyen kramplar seklinde ortaya ¢ikabilir (1). Akinezi,
rijidite ve tremorun oldugu durumlarda ekstremitede hissedilen agrida artis
gozlenir (67-69).

2.8. Otonomik Belirtiler

PHde periferik ve santral otonom merkezlerdeki noéron
dejenerasyonuna bagl olarak otonomik sinir sistemi bozukluklari sik
goriulmektedir. Otonomik semptomlar; ortostatik hipotansiyon, hiperhidroz,
idrar inkontinansi, cinsel fonksiyon bozukluklari (ejakilasyon ve ereksiyon
yetersizligi), yavaslamis gastrik ve intestinal motilite sonucu kabizlik gibi
barsak bozukluklariniigerir (69). Ortostatik hipotansiyonu belirgin olan hastalar
icin dik durma masasi (tilt table) calismalari ile birlikte gerekirse medikal tedavi
baslanmasi uygundur. Kalkarken yavas davranmak, dnce oturur duruma gelip
sonra kalkmak, pozisyon degisikligi yapmadan 6nce kaslara izometrik egzersiz

uygulamak yararli olabilir.



2.9. Noropsikiyatrik Bozukluklar

PHde vyaygin noéron kaybindan dolayr bilissel bozukluklar
olusmaktadir. Demans, 6zellikle ileri yaglarda hastaligin ileri evrelerinde %40-

50 oraninda gelisir, 70 yas altinda az siklikta goralur (70).
2.10. Depresyon ve Anksiyete

PH’li hastalarda kendine gliven duygusunda azalma, depresyon ve
anksiyete gibi durumlar ortaya ¢ikmaktadir (10). Bunlar hastalarin yaklagik
%30’unda gorulebilmektedir ve yasam kalitesini en az motor semptomlar kadar
olumsuz yonde etkilemektedir. Bunlar dopamin disinda noradrenalin ve

serotonin néronlarindaki dejenerasyona baglidir (70).
2.11. Uyku Bozukluklar

PH'de uyku bozuklugu nonmotor semptomlar arasinda en sik
karsilagilan bulgudur (71). Uyku bozukluklari; uykuyu engelleyen bulgulara
(siddetli tremor veya bradikinezi nedeniyle yatakta donememe), PH ilaglarina
bagli halUsinasyonlara, psikolojik nedenlere bagli ya da hastaligin dogrudan
uyku ile iliskili santral merkezleri etkilemesi sonucunda ortaya ¢ikabilmektedir
(69,72).

2.12. Kas iskelet Sistemi Bozukluklari

PH’de boyun ve govdede fleksiyon posturl veya skolyoz gelisebilir. Bu
hastalarda elde ulnar deviasyon, metakarpofalangeal eklemlerde fleksiyon ve
interfalangeal eklemlerde ekstansiyon ile kendini gosteren striyatal el
deformitesi gorulebilir. Bazen bu semptomlar ayak basparmadginin tonus
artisina bagli ekstansiyonu, diger parmaklarin penge seklinde fleksiyonu ve
ayagin inversiyonu seklinde gorulur ve striyatal ayak olarak isimlendirilir (73-
75). Hastalarda bu deformiteler ve tremor, rijidite ve bradikineziye bagh olarak

objeleri kavramada ve ince el becerilerinde zayiflik gézlenir (76).
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2.13. Yiruyus Bozuklugu

Yurime bozuklugu, PH olan hastalar tarafindan erken evrede fark
edilebilen bir sorun olmasina ragmen dopaminerjik tedaviye en direngli
kardinal bulgulardan biridir (77,78). PH'deki yurime paternindeki bozukluklar
hastadan hastaya degismekle birlikte hastaligin farkh evrelerinde degisiklik
gosterdigi de bilinmektedir. Hipokinezisi olan PH’li hastalar salinim fazinda,
engellerin Uzerinde takilma, dusme gibi cesitli risklerle karsi kargiya
kalabilmektedirler (79).

3. Tani

IPH’nin tanisi, hastanin anamnez ve nérolojik muayenesinin yapiimasi
ile konulmaktadir. Kesin tani i¢in herhangi bir laboratuvar ve radyolojik yontem
bulunmamaktadir. Bu nedenle PH’nin tanisi klinik olarak konulmakta ve

anamnez tani igin cok dnemli bir yer tutmaktadir (80,81).

IPH’nin tanisi igin en sik United Kingdom Parkinson's Disease Society
Brain Bank (ingiltere Parkinson Hastali§i Dernegi Beyin Bankasi) klinik tani
kriterleri kullanilmaktadir (81). Bu kriterler sirasiyla 3 adimi izler. ilk adimda
IPH’nin tanisi, ikinci adimda diglama kriterleri, Uglinci adimda ise taniyi

destekleyen semptomlar yer almaktadir.

ingiltere Parkinson Hastaligi Dernedi Beyin Bankasi klinik tani

kriterleri:
1) Parkinsonizm sendromunun tanisi
a) Bradikinezi
b) Asagidakilerden en az birinin bulunmasi
i) Rijidite

i) 4-6 Hz istirahat tremoru
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iii) Postiral dengesizlik
2) IPH icin diglama 6lgtleri

a) Anamnezde tekrarlayan inmelerle beraber Parkinsoniyan belirtilerin
adim adim ilerlemesi

b) Tekrarlayan kafa travmasi 6ykusu

¢) Kesin tani konmus ensefalit oykusu

d) Okaulojik ataklar

e) Semptomlarin bagladigi donemde noroleptik ila¢ kullanim dykusu
f) Hastali§in birden fazla akrabada gézlenmesi

g) Surekli remisyon

h) 3 yil aradan sonra bulgularin hala unilateral seyrediyor olmasi

i) Supranukleer bakig paralizisi

j) Serebellar bulgular

k) Erken donemde agir otonomik bulgular

I) Erken donemde bellek, dil ve praksi bozuklugunun eslik ettigi agir
demans

m) Babinski bulgusu
n) Bilgisayarli tomografide beyin tumoru ve kominikan hidrosefali

0) Yiksek dozlarda levodopaya negatif yanit (malabsorbsiyon tanisi
dislanmis ise)

p) Metil fenil tetrahidropiridinine maruz kalmis olmak
3) IPH igin destekleyici kriterler

Kesin tani icin 3 veya daha fazlasi olmasi gerekir.
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a. Unilateral baglangi¢
b. Istirahat tremoru varhgi
c. Progresif seyir
d. Baslayan tarafta kalici olmak Uzere kalici asimetri
e. Levodopaya ¢ok iyi yanit (%70-100)
f. Levodopaya bagh siddetli kore gelismesi
g. Levodopaya yanitin en az 5 yil veya daha fazla devam etmesi
h. Klinik seyrin 10 yil veya daha fazla devam etmesi
4. Tedavi

iPHde tedavinin amaci hastanin GYA’sini etkileyen semptomlari
kontrol altinda almak, hastaligin ilerlemesini yavaglatmak, ortaya ¢ikabilecek
komplikasyonlari 6nlemek, hastanin fonksiyonel kapasitesini ve yasam
kalitesini artirmaktir (82,83). Bu amaclar dogrultusunda hastalara farmakolojik
ve cerrahi tedaviler disinda mutlaka rehabilitasyon programlari

uygulanmalidir.

4.1. Medikal Tedavi

Medikal tedavinin temel amaci azalan dopamini yerine koymak veya
dopamine benzer etki olugturmaktir. Bu amacla, dopamin salinimini artirici ya
da vdcutta dopaminin etkisini artiran ilaglar kullaniimaktadir. PH'de her
hastanin yasl, evresi, ortaya ¢cikan semptomlar ve bu semptomlarin siddeti gibi
Ozellikler g6z o©Onlnde bulundurularak tedavi protokoli kisiye 06zel
hazirlanmaktadir (84). Levodopa, dopamin agonistleri, monoamin oksidaz-B
inhibitorleri, amantadin, katekolamin-O-metil transferaz inhibitérleri ve
antikolinerjikler PH’nin tedavisinde kullanilan baslica medikal ajanlardir.
Hastaligin ilerleyen asamalarinda bu ilaglar birbirleri ile kombine
edilebilmektedir (85).
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Gunumuzde PH’nin tedavisinde en etkili kabul edilen ilac hala
levodopa olmasina ragmen uzun sureli levodopa kullaniminin  motor
komplikasyonlara neden oldugu ve etkinliginin zamanla azaldigi bilinmektedir.
Dopamin reseptor agonistleri (bromokriptin, pergolid, pramipeksol, ropinirol)
dopamin reseptérlerini dogrudan uyarir. Son zamanlarda levodopa tedavisine
baslamayi geciktirmek amaciyla, erken evre PH'de medikal tedavide ilk

secenek olarak kullanilabilmektedirler (86).

Tedavide en sik kullanilan ilag olan levodopa rijidite ve bradikinezi
Uzerine iyi bir etkiye sahip iken, tremor ve postiral instabilite Uzerine etkisi
azdir. Kolinerjik sistemin gama amino butirik asit (GABA) araciligiyla dopamin
uzerine inhibitor etkisi vardir. Antikolinerjik ilaclar bu etkiyi ortadan kaldirirlar.
istirahat tremoru ve rijidite gibi semptomlarin tedavisinde kullaniimaktadirlar
(83). Amantadin antiviral bir ilactir. Sinaptik araliktan dopaminin geri alinimini
engelleyerek, dopamin salinimini artririr. Erken evre PH’de tim semptomlarin
tedavisinde kullanilabilir (81).

4.2. Cerrahi Tedavi

PH’da cerrahi endikasyon genellikle demansi olmayan, tibbi tedaviye
yanit veren ama tolere edilemeyen ve yan etkiler gorulen hastalarda konur.
Hastalarin tanisi iPH olmali ve “on” dénemleri (Parkinsonizm semptomlarinin
azaldigi, ilaglarin etkin oldugu dénem) olmalidir (87). Cerrahi segenekler

ablatif iglemler, derin beyin stimulasyonu (DBS) ve implantlardir.

Subtalamik  ¢ekirdegin derin beyin stimidlasyonunun motor
fonksiyonlari etkin bir sekilde iyilestirdigi ve motor dalgalanmalari, diskineziyi
ve antiparkinson ilag kullanimini azalttig1 birgok ¢alisma ile bildiriimistir (86-
91).

4.3. PH’de Rehabilitasyon Uygulamalari

Parkinson hastalarinda rehabilitasyon ve egzersiz uygulamalari
tedavinin ¢ok Onemli bir pargasidir (89). Medikal tedaviye ek olarak
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rehabilitasyon programlarinin PH'de semptomlarini azaltarak fonksiyonel

durumu ve yasam Kkalitesini duzelttigi bircok calismada bildirilmigtir (63,90,91).

Parkinson hastalarinda rehabilitasyonun hedefleri genel olarak;
posturu duzeltmek, kas iskelet sisteminde gelisen deformitelere engel olmak,
kas kisaliklarini ve eklem kontrakturlerini dnlemek, kaslarin kuvvetini ve
aerobik kapasiteyi gelistirmek, denge, propriosepsiyon, postural kontrol ve
mobiliteyi gelistirmek, dugmeleri onlemek, yagsam Kkalitesini artirmak ve
fonksiyonel aktivitelerde hastalarin bagimsizligini saglamaktir (92,93).
Rehabilitasyonda genel amac¢ birey ve ailesine gerekli bilgi ve becerilerin
yanisira hastaligin etkilerini azaltarak kisiye otonomi kazandirmaktir (94).
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon uzmani, fizyoterapist, is-ugrasi terapisti,
konugma terapisti, psikolog ve rehabilitasyon hemsiresi gibi saglik
elemanlarini kapsayan multidisipliner bir ekip ile rehabilitasyon programi

yaratalar (95).

Aragtirmalar, tekrarlayan egzersizin yeni aksonal sinaps olusumu ve
ndron reorganizasyonunu saglayabildigini ileri sirmektedir. (96-101). Erken
dénemde baslanan egzersiz programlarinin etkisinin ise daha fazla oldugu
bilinmektedir (102). Bu nedenle rehabilitasyon slrecinin hastaligin erken
donemlerinde baslamasi ve hastaligin seyri boyunca devam etmesi son

derece onemlidir.

Parkinson hastalarinin tedavisinde rehabilitasyon yaklasimlari
fizyoterapi, konusma tedavisi, is ugrasi terapisi ve psikolojik destek tedavi ve

ev egzersiz programlarindan olusmaktadir (103-105).

Parkinson hastaliginda rehabilitasyon hedefleri

Mobiliteyi korumak ve arttirmak, yurayusu duzeltmek

Dengeyi gelistirmek ve dusmeleri 6nlemek

Eklem hareket agikligini arttirmak

Kontraktir geligsimini dnlemek

Solunum kapasitesini arttirmak
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Kifozu dnlemek ve postiri dizeltmek

Kas koordinasyonunu arttirmak

Anlasilabilir konugsmayi 6gretmek

Disfajiyi azaltmak

No6rojen mesane rehabilitasyonu yapmak

4.3.1. Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Programi

Hastaligin kardinal bulgularindan olan rijiditeyi azaltmak ve eklem
kontrakturlerini  onlemek igcin EHA, germe ve gevseme egzersizleri
uygulanmaktadir. Postir ve dengenin saglanmasina yonelik postaral
egzersizler, paralel barda agirlik aktarma egzersizleri, ayakta durma ve denge
egzersizleri tercih edilmektedir (94,103,106,107). Mobiliteyi artirmak icin yatak
ici hareketliligi artiran fonksiyonel mobilite, ylurume egzersizleri ve ileri
ambulasyon egzersizleri dnerilmektedir. Postlral instabilitenin yol agtigi ve
donma fenomeninin kolaylastirdiyi dismenin 6nlenebilmesi icin hastanin
yavas ve ritmik adimlarla yurimeyi, dengeyi topuklari yere basarak saglamayi

o6grenmesi yani postural kontrolU arttirmasi gerekir (108-111).

4.3.1.1. EHA egzersizleri

PH’de fleksor kaslarda kisalma ve rijidite birlikte gelismektedir. Bu
nedenle rijiditeyi azaltmak ve kontrakttrleri 6nlemek igin ekstremiteler ve
omurgaya yonelik EHA ve germe egzersizleri yapiimaktadir. Kontrakttrlerin
onlenmesi icin ekstansor kas kuvvetinin arttirilmasi, boyun, gévde, kalgalar ve
dizlerde artan fleksiyon posturinin duzeltimesine yonelik EHA ve germe
egzersizleri, quadriceps ve kalca ekstansor kaslara izometrik egzersizleri
uygulanmalidir (112-114). EHA egzersizleri aktif, aktif-yardimh ve pasif olarak

uygulanabilmektdir.
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4.3.1.2. Kuvvetlendirme ve Germe Egzersizleri

PH'de agonist ve antagonist kaslarin arasinda dengesizlik
gozlenmektedir. Agonist kaslara kuvvetlendirme, antagonist kaslara ise germe
egzersizleri uygulanmasi bu dengesizligin ortadan kalkmasina yardimci
olmaktadir (76).

Parkinson hastalarinda progresif direncli egzersizlerin (PRE) kas
kutlesi, kas kuvveti ve kas dayanikhligi Uzerinde olumlu etkileri gosterilmigtir.
Son zamanlarda vyapilan c¢alismalar PRE’nin  PH’nin  néromuskuler
fonksiyonlarinda ve yasam kalitesinde belirgin iyilesme gosterdigini bildirmigtir
(115-119).

4.3.1.3. Postlr ve Denge Koordinasyon Egzersizleri

PH’de fleksiyon postirlt, postiral instabilite ve dengede gelisen
yetersizlik hastalarda dusme riskini artirmaktadir. Denge koordinasyon
egzersizleri agirhk aktarimi gibi basit komutlarla baglanip, sonrasinda hastanin
klinik durumuna uygun olarak resiprokal hareketler gibi kompleks ve coklu

hareketlere ilerlenerek ¢alisiimaktadir (120).

Postlr bozukluklari ve gévde mobilitesini iyilestirmeye yonelik olarak,
boyun ve gdvde rotasyonunu arttiran germe egzersizleri yaninda sirt
ekstansorlerine yonelik germe egzersizleri, pelvik tilt egzersizleri, kalca, diz ve
ayak bilegi fleksorler kaslarina da germe egzersizleri verilmektedir (121,122).
Spinal fleksibiteyi arttirmaya yoOnelik egzersizler postir ve dengeyi

iyilegtirirken, rijidite ve bradikinezi semptomlarini da duzeltmektedir (123,124).

4.3.1.4. YUrime Egitimi

PH olan hastalarin fleksiyon postirinde, kicik adimlarla, Ust
ekstremite salinima katilmadan ve giderek artan hizla yarumeleri tipiktir (125).
Toraks ve pelviste normal resiprokal rotasyon yerine birlikte hareket gozlenir.

Adim baslatmayi ve yurumeyi surdurmeyi kolaylastirma amacli gorsel, duysal,
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somatosensoryel uyarimlar kullanilarak yol gostermeler sik basvurulan
yontemlerdendir (126). Hastalara isitsel yol gosterme daha ¢ekici gelmektedir.
Bu yontemde bir kulaklik araciligiyla kendi uygun bulduklari frekans ile bip sesi
ureten bir aygit kullaniimaktadir. S6z, muzik gibi diger segenekler de
kullanilabilir. Goérsel yol gdstermede yere bantlar ile gizilen gizgiler, goézlige
yerlestirilmis diod ile Uretilen 1s1k uyarilari, lazer 1giniyla olusturulan gizgiler gibi
uyarilar kullanilir. Ritmik dokunmalar terapistin eliyle veya bir bileklik igine
yerlestirilen ve titresim Ureten aygitla saglanabilir. Yol gostermeler yarimeyi
baglatmada ve sonlandirmada, ilk degmede ve parmak kalkista, yana dogru
ve arkaya dogru adimlamada, cift ddevle yurtrken, gesitli engeller Gzerinden
yururken, uzun mesafe yururken uygulanarak egitim verilebilir. Hastanin kendi
adim uzunlugunu biraz asan, 6érnegin % 20 daha uzun adim atmasini saglayan
yol gostermeler kullanilir. Donmasi olan hastalarda sik adimlari dnlemek igin
tam tersine, daha yavas bir ritm belirlenebilir. Verilen tempoya uygun adim
atmasi istenir. Bu yontemler ile yirime hizi ve adim uzunlugunda artma, adim
sikhginda azalma saglanmistir. Yol gostermeler kullanilarak yurimenin

kolaylastiriimasi sonucunda diismelerin azaltilabilecegi gosterilmistir (14).

4.3.2. Konugma Tedavisi

Konusma tedavileri PH igin yararli olabilir. En sik s6zu edilen yontem
“‘Lee Silverman Ses Tedavisi’dir (127). Bu teknik “ylksek sesle dusun,
disundugunl bagirarak soyle” yaklagimini kullanir. Dort haftalik bir program
icinde, haftada dort seans ses kuvvetlendirme ve telaffuz c¢alismasi yapilir.
Evde kendi kendini denetleyebilecegi bir calisma programi olugturulur. Nefes
kontrol teknikleri, oral-motor egzersizler ve hayal etme yararl olabilir. Ylzeyel
EMG ile biofeedback denenebilir (127).

4.3.3. is Ugrasi Tedavisi

Aktivite odakli egitim, is ugrasi tedavisinin temelidir. Ergoterapinin
temel hedefi, insanlarin GYA’'ya katilimini saglamaktir (128). Is ve ugrasi

tedavisinde egitim araglari ve ¢ok amacli aktivitelerden vyararlanilarak,
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hastanin bir yandan yaratici gucu arttirilir, diger yandan egzersiz yapmasi

saglanir (129).

Hastalarin Ust ekstremite fonksiyon bozukluklarini geligtirmek, kaba
kavrama, ince motor beceri ve hareketlerde hiz kazanmak amaciyla
tekrarlayan aktivite odakli egitimlerden (renkli giviler ve boncuklari dizme, el-
g0z koordinasyonu, digme ilikleme, kap1 agma, musluk agma ve yemek yeme

gibi aktiviteler) olusan is ugrasi tedavisi yapilmalhdir (106,130-132).

4.3.4. Ev Egzersiz Programi

PH ilerleyici nérodejeneratif bir hastalik olmasi nedeniyle egzersiz
uygulamalarinin yasam boyu sdurdurulmesi gerekmektedir. Multidisipliner
tedavi yaklasimi igerisinde ev egzersiz programlari surecin vazgegilmez bir
parcasidir (133). Parkinsonlu hastalar hastaligin erken doénemlerinde
hastaneye gelmekte sorun yasamamaktadirlar ama semptomlarin
belirginlesmesi, hastanin bagimsizlik duzeyinin azalmasi, orta ve ileri
evrelerde denge problemlerinin  gorulmesi ve hastanin fiziksel
fonksiyonlarindaki yetersizlikleriyle birlikte ev disina ¢ikmalari zorlayici
olmaktadir. Hastalar ev disinda kendilerini tedirgin hissetmektedirler ve ev
disina ¢ikmada yardima ihtiyag duymaktadirlar (90,98). Bununla beraber
hastanin duzenli egzersiz programlarina katilimi maddi sikintilara neden
olmaktadir. Ev egzersizleri ve grup egzersiz uygulamalari, bireysel uygulanan
egzersiz programlarina gore alternatif bir egzersiz yaklagimi olarak
gosterilmektedir (134). Arastirmalarda ev egzersiz programinin hastanin
yasam kalitesini arttirdigi ve hastanin fonksiyonel aktivite skorlarinda anlamli
derecede gelisme sagladigi bildirilmistir (134). Ev egzersiz programi genel
olarak gevseme egzersizleri, solunum egzersizleri, postur egzersizleri, denge
ve ylrime egzersizleri, koordinasyon egzersizleri ve GYA'yl icermektedir
(135). Ev egzersiz programlarinin en onemli ozelligi ucuz, kolay, etkili ve

yasam boyu surdurulebilir olmasidir (8,108-111).
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GEREC YONTEM

Bu calismaya Mart 2020 - Mart 2021 tarihleri arasinda Bursa Uludag
Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi Noroloji Parkinson ve Hareket
Bozukluklari poliklinigine bagvuran, PH tanisi olan 115 hastadan dahil etme
kriterlerini karsilayan 32 hastanin ¢alismaya katilmayi kabul eden 30’ u dabhil
edildi. 1 hasta takiplerine devam etmedigi icin, 1 hasta hastaneye yatisi
gerektiren tibbi sorun nedeniyle ¢alisma disi birakildi. Calisma toplam 28
hasta ile tamamlandi. Video ile ev egzersiz programi igin gerekli ekipmani
bulunan hastalar (akilli telefon, tablet, bilgisayar vb.) calisma grubuna,
egzersizlerini duzenli olarak evde yapabilecegini bildiren hastalar brogur
esliginde ev egzersiz grubuna dahil edildi. Egzersiz programi haftada 3 gin
45-60 dakika olacak sekilde 6 hafta sure ile uygulandi. Hastalara solunum
egzersizleri, postlr egzersizleri, germe egzersizleri, godvde Kkaslarinin
guclendirilmesi, denge-koordinasyon ve gevseme egzersizlerinden olusan bir
program duzenlendi. Fizyoterapist esliginde c¢ekilen video egzersiz programi
hastalara ellerindeki olanaklara uygun sekilde ulastirildi, diger gruba ise brosur
seklinde verildi. Hastalar 6 haftalik program boyunca 5 gunliuk vizitler ile
yardimci arastirici tarafindan telefon ile arandi ve egzersize uyum ve
devamliliyi degerlendirilip kaydedildi. Calisma Uludag Universitesi Tip
Fakultesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’'nun 04/11/2020 tarih ve 2020-19/8
nolu karari ile onaylandi. Tum hastalardan galismaya katilmalari ile ilgili olarak

bilgilendirilmis yazil génulli onam formu alindi.
Gonuallulerin galigmaya dahil edilme kriterleri:

- Hoehn-Yahr Evre 1-1,5-2 olan Parkinson hastalari
- 55-70 yas araligindaki hastalar
- llaglarini diizenli kullanan hastalar

- 1 yildir dizenli egzersiz yapmayan hastalar
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- Yardimci cihazsiz yuruyebilen hastalar
- Mini mental testi 24 ve Uzeri olan hastalar
- Okuma-yazma bilen ve okudugunu anlayabilen hastalar

Goniillulerin galismaya dahil edilmeme kriterleri:
-<55 yas ve >70 yas hastalar

-Vaskdler, farmakolojik, sekonder parkinsonizm ve atipik parkinsonizm

tanisi alanlar
- Bagka bir nérodejeneratif hastaligi olanlar
- Dlzeltilemeyen gorme, igitme ve vestibuler sorunu olan hastalar

-Ciddi sistemik hastaligi olanlar(unstabil kardiak sorunlar ve solunum

problemleri)
- Ambulasyon igin yardimci cihaza ihtiyag duyanlar

Calismaya alinan hastalarin egzersiz programi o6ncesi ayrintili
norolojik ve lokomotor sistem muayeneleri yapildi. Hastalarin demografik
verileri (yas, cinsiyet, boy, kilo, BKI, egitim diizeyi), dominant ekstremite,
hastalik suresi, ilk semptom, semptomlarin baglangi¢ tarafi, kullandigi ilaglar
kaydedildi. Hastalara egzersiz programi video veya ayrintili resimli kitapgik
seklinde verildi ve uygulamali gosterildi. Egzersizlerin 6 hafta boyunca haftada
3 gun o6zellikle ilag alimindan 1 saat sonra, 45-60 dk olacak sekilde duzenli
sekilde yapilmasi istendi. Hastalar her hafta duzenli sekilde yardimci arastirici
tarafindan aranarak egzersizleri yapip yapmadigi kaydedildi ve yapmasi

konusunda tesvik edildi. Hastalar 6 hafta sonunda tekrar degerlendirildi.

Hastalarin dahil-edilme dislanma kriterleri sonrasindaki hali

asagida sematize edilmistir.
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115

@ |:> 61 hasta; <55 yas ve >70 yas

54

@ |:> 7 hasta; Sekonder parkinson
47

@ :> 15 hasta; Evre 3-4-5

32

@ |:> 2 hasta; katilmayi reddetti

30
15 15 Brosur grubunda 1 hasta takiplerini
|:> birakti, video grubunda 1 hastanin hastaneye
r/ \4 yatisi yapildi
n:14 n:14

Degerlendirme Parametreleri

Calismaya dahil edilme kriterlerini karsilayan 30 hasta ¢alismaya dahil
edildi. Video ile ev egzersiz programi igin gerekli ekipmani bulunan 15 hasta
(akilli telefon, tablet, bilgisayar vb.) ¢alisma grubuna, egzersizlerini duzenli
olarak evde yapabilecegini bildiren 15 hasta brosur esliginde ev egzersiz
grubuna dahil edildi. Hastalik siddetinin ve oOzurlulik duzeyinin
degerlendiriimesinde Modifiye Hoehn-Yahr Skorlamasi ve Birlesik Parkinson
Hastali§i Degerlendirme Olgegi (BPHDO) kullanildi. Fonksiyonellik ve denge;
Berg Denge Olgegi (BDO), Siureli Kalk-Yirii Testi (SKYT), Dinamik Yuriime
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indeksi (DYI), Bes Defa Otur Kalk Testi (5DOKT) ile degerlendirildi. Yasam
kalitesinin degerlendiriimesinde Parkinson Hastaligi Anketi-39 (PDQ-39)
kullanildi. Hastalarin tedaviye uyumu ise 6 haftalik program sonrasi Egzersize

Uyum Degerlendirme Olgegi (EUDO) ile degerlendirildi
Arastirmada Kullanilan Testler ve Olcekler

1. Modifiye Hoehn-Yahr Skorlamasi

PH’nin evrelemesi 1967 yilinda Margaret Hoehn ve Melvin Yahr
tarafindan gelistirilen Olgek ile yapilmaktadir (136). Bu odlgek PH'de en sik
kullanilan Olcektir. Basit bir evreleme olgcegi olmasina ragmen Kklinisyene
hastaligin fonksiyonel defisiti ve objektif semptomlari ile ilgili bilgi vermektedir.
Skorlama 0-5 arasindaki kategorilere gore hastaligin  evrelerini

gOstermektedir. Evre arttikga hastalik siddeti artmaktadir (136).

2. Birlestirilmis Parkinson Hastaligi Degerlendirme Olgegi
(BPHDO)

PH’nin de@erlendirilmesi i¢in sik kullanilan bu dlgek toplam 4 bolum ve
50 maddeden olugsmaktadir. Birinci b6limde mental ve duygulanim gibi motor
olmayan o6zellikleri (13 madde), ikinci bolimde GYA (13 madde), Uc¢uncl
bélimde motor fonksiyonlari (18 madde) ve doérdinci boélimde tedavi
komplikasyonlarini (6 madde) degerlendirmektedir (137). Her bolim 0 (hic
yok) ile 4 puan (en siddetli) arasinda derecelendiriimektedir. Puanlarin artmasi
semptomlarin siddetinin ve engel duzeyinin arttigini gostermektedir (138).

Olgegin Turk toplumu icin gegerlilik ve givenirlilik calismasi yapilmistir (139).

3. Berg Denge Olgegi (BDO)

BDO esas olarak yagli kisilerde statik ve dinamik dengenin kantitatif
olarak degerlendiriimesi ve dusme riskinin belirlenmesi icin tasarlanmistir
(140). Farkli pozisyonlar, postural degisiklikler ve hareket sirasinda dengeyi
devam ettirebilme yetenegini olcen 14 maddeden olusan bir dlcektir.
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Uygulama icin cetvel, kronometre, sandalye, basamak, 360 derece
donebilecek bir alan gereklidir. Her bir madde hastanin teste spesifik zaman
ve mesafe sartlarini karsilama yetenegine gore 0-4 arasinda puanlanir. Dort
puan gorevi bagimsiz sekilde yapabilme yetenegini gosterir. En yuksek skor
56°dir. Olgegin Parkinson hastalarinda yapilan gegerlilik calismasi
bulunmaktadir (141).

0-20 puan arasi skorlar; yuksek derecede dusme riski,
21-40 puan arasi skorlar; orta derecede dlisme riski,

41-56 puan arasi skorlar; dusuk derecede dusme riskini

gostermektedir.

4. Sureli Kalk Yuru Testi (SKYT)

Mobilite, denge ve ylrume yetenegini degerlendirmektedir. Hastanin
dizlerinin 90 derece fleksiyonda kaldigi ve sirtini dayayabildigi standart bir
sandalye kullanilir. Ardindan hastanin ayaga kalkmasi ve uzunlugu daha once
belirlenmis olan 3 metrelik bir mesafede standart adimlarla yurimesi,
mesafenin sonunda geri donmesi ve sandalyeye baslangi¢ pozisyonunda
oturmasi istenir. Hastanin sandalyeden kalkmasiyla tekrar oturmasi
arasindaki sure kronometre ile olgullr ve saniye olarak kaydedilir. Parkinson
hastalarinda dengenin degerlendiriimesinde etkinligi gosterilmis bir olgektir
(142-144).

5. 5 Defa Otur ve Kalk Testi (5DOKT)

PH’de fonksiyonel alt ekstremite kas gucinidn 6lgima igin kullanihr
(145). Hastanin dizlerinin 90 derece fleksiyonda kaldigi ve sirtini dayayabildigi
standart bir sandalye kullanilir. Hastadan kollari omuzlarinda ¢aprazlanmig
olarak sandalyeden 5 kez hizli bir sekilde tam olarak kalkmasi ve tam olarak

oturmasi istenir. Uygulayicinin komutuyla birlikte hastanin sandalyeden
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kalkmasi ile son oturmada sirtini sandalyeye dayamasi arasinda gegen sure

kronometre ile dlcllur ve saniye olarak kaydedilir.

6. Dinamik yiiriime indeksi (DYi)

PH’de fonksiyonel yurumenin degerlendiriimesinde kullaniimaktadir.
Yurayus sirasinda postural kontrolu degerlendirmek amaci ile olusturulmustur
(145). Farkli yUrGyUs hizlarinda ytrime, horizontal, vertikal bas hareketleri ile
yurime, yurlyus sirasinda donme, engeller Uzerinden gecerek yurime,
engelin etrafinda donme, merdiven c¢ikip inme aktivitelerini igeren sekiz
basamaktan olusmaktadir. Her bolimdeki aktivite O (ciddi bozukluk)- 3

(normal) arasinda degerlendiriimektedir (146).

7. Parkinson Degerlendirme Olgegi 39 (PDQ39)

Parkinson hastalarinda son bir aydaki yasam kalitesini degerlendiren
ve PH’de sik kullanilan bir élgektir (144). Mobilite (10 madde), GYA (6 madde),
emosyonel durum (6 madde), toplumsal damga (4 madde), sosyal destek (3
madde), kognisyon (4 madde), iletisim (3 madde), bedensel rahatsizhigi (3
madde) degerlendiren toplam 8 bdlum ve 39 maddeden olugsmaktadir. Dusuk

skorlar yasam kalitesinin ytksek oldugunu géstermektedir (147).

8. Egzersize Uyum ve Degerlendirme Olgegi (EUDO)

Ev egzersizine uyumu 6lgmek igin altin bir standart yoktur. Oz bildirim
gunlukleri yaygin olarak kullanilir ancak standardizasyon eksikligi, yanlis
hatirlama ve bildirme bunlarin gegerliligini sinirlar (148). EUDO kronik hastaligi
olan hastalarda ev egzersiz uyumunu, uyumlu olma ve olmama nedenlerini
degerlendirmek icin gelistirmis bir dlcektir. EUDO; A, B, C olmak uzere 3
bdlimden olugsmaktadir. Bolum A, kisisel intiyaglara gore adapte edilebilen bu
bdlim puanlamaya dahil edilmeyen 6 sorudan olugsmaktadir (150). Bizim
calismamizda tum hastalardan yapilmasi istenilen egzersiz programi, egzersiz
sikh@r ayni oldugu igin bu bdlim ¢alismaya dahil edilmemistir. Bolim B ve C

den alinan skorlar 0-64 arasinda degismekte olup; >47 puan egzersize
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uyumun iyi oldugunu géstermektedir (149). Olgegin Tlrkce gegerlilik calismasi
yapilmistir (149).

Hastalara Uygulanan Egzersiz Programi

Hastalara National Parkinson Foundation (NPF), American Physical
Therapy Association (APTA), American Parkinson Disease Association
(APDA) ve Turk Parkinson Dernegi tarafindan onerilen egzersizler
dogrultusunda hazirlanan bir egzersiz programi uygulandi. Bu program
solunum egzersizleri, postur egzersizleri, germe egzersizleri, gévde kaslarinin
glUclendiriimesi, denge-koordinasyon ve gevseme egzersizlerinden
olusmaktaydi. Video grubundaki hastalara program fizyoterapist esliginde
cekilmis bir video ile ulastirilirken; brosur grubundaki hastalara ayrintili resim

ve agiklamalardan olusan kitapgik ile ulagtiridi.
istatistiksel Analiz

istatistiksel analizler SPSS v22 paket programi ile yapilmistir.
Istatistiksel analizlerde anlamlilik diizeyi olarak a=0,05 olarak alinmistir.
Gruplar arasinda surekli verilerin ve 6lgek skorlarinin karsilastirmasi Mann-
Whitney U testi ile yapildi ve betimleyici istatistikler medyan (min:max)
degerler olarak verildi. Kategorik verilerin gruplar arasi karsilastirmasi ki-kare
testi, Fisher’in kesin ki-kare testi ve Fisher-Freeman-Halton testi ile yapiimistir
ve betimleyici degerler frekans ve yuzde olarak verilmistir. Gruplar arasinda 6n
uygulamadan son uygulamaya olan degisimin karsilastirmasi igin son

uygulama ile ilk uygulama arasindaki fark degerlerine gére yapilmistir.
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BULGULAR

BDO, BPHDO, DYI, EUDO ve PDQ39 glivenirlik katsayilari sirasiyla
0.884, 0,908, 0,803, 0,734 ve 0,948 olarak bulunmustur. Olgek glvenirlikleri

kabul edilebilir ve yliksek diizeylerdedir.

Calismamiza 30 hasta alinmig, 12’si (% 42,9) kadin, 16’s1 (% 57,1)
erkek olmak tizere 28 hasta ¢alismay| tamamlamistir. Hastalar video ve brosur
grubu olarak iki gruba ayriimistir. Video grubu; 6 (% 42,9) kadin, 8 (% 57,1)
erkek, brosur grubu; 6 (% 42,9) kadin, 8 (% 57,1 ) erkek hastadan olugsmustur.
Hastalarin yas arahidi 57 ile 70 arasinda degismekte olup; video grubunda yas
ortalamasi 61,5 (57:69) iken brogsur grubunda 65,0 (58:70) idi. Hastalarin 10’
uHY Evre 1, 7’ si HY Evre 1,5 iken 11’ i HY Evre 2 idi.

Hastalarin klinik ve sosyodemografik 6zellikleri Tablo 1 ve 2’de
gOsterilmigstir. iki grup arasinda cinsiyet, dominant el, baslangig tarafi, egitim
diizeyi, baslangi¢ bulgusu ve HY evre, yas, kilo, boy, BKI, baslangi¢ yasi ve
hastallk  slUresi bakimindan istatistiksel olarak anlamli  farklihk

bulunmamaktadir.

Tablo 1. Kategorik degiskenlerin gruplar arasinda homojenlik bakimindan

kargilagtiriimasi

Video Brosiir p
n (%) n (%)
Cins
Kadin 6 (42,9) 6 (42,9) 1,000
Erkek 8 (57,1) 8 (57,1)
Dominant el
Sag 13 (92,9) 14 (100) 1,000
Sol 1 (7,1 0 (0.0)
Baslangig tarafi
Sag 6 (46,2) 5(35,7) 0,873
Sol  7(53,8) 9 (64,3)
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Egitim diizeyi

lIkogretim 9 (64,3) 12 (85,7) 0,385
) Lise 4 (28,6) 2 (14,3)
Universite 1 (7,1) 0 (0,0
Baslangi¢ Bulgusu
Tremor 6 (42,9) 7 (50,0) 1,000
Brandiknezi 7 (50,0) 7 (50,0)
Denge kaybi 1 (7,1) 0(0,0)
HY Evre
Evre-1 4 (28,6) 6 (42,9) 0,797
Evre-1,5 4 (28,6) 3(21,4)
Evre-2 6 (42,9) 5(35,7)

n: kisi sayisi HY: Hoehn Yahr

Tablo 2: Sdrekli degiskenlerin gruplar arasinda homojenlik bakimindan

kargilagtiriimasi

Video (n=14) Brosiir (n=14) p
Median(Min:Max) Median(Min:Max)
Yas 61,5(57:69) 65,0(58:72) 0,094
Kilo 75,0(59:88) 81,0(63:100) 0,069
Boy 163,5(150:185) 162,0(154:182) 0,946
BKi 27,8(19,4:35,6) 30,0(24,8:39,1) 0,246
Baslangi¢ Yasi 57,0(45:65) 60,0(53:70) 0,062
Hastalik Siiresi 5,0(2:12) 3,5(1:8) 0,265

n: kisi BKi: Beden Kitle indeksi

Video grubunda PDQ39-iletisim, PDQ39-Bedensel konfor ve BPDO-4
toplam bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farkhlik
bulunmamaktadir. Diger alt dlgcek ve olgcek toplamlari bakimindan istatistiksel
olarak anlamli farklihk bulunmaktadir. SDOKT, SKYT, PDQ39-Mobilite,
PDQ39-GYA, PDQ39-Duygudurum, PDQ39-Toplumsal algi, PDQ39-Sosyal
destek, PDQ39-Kognisyon, PDQ39-Toplam, BPDO-1 Toplam, BPDO-2
Toplam, BPDO-3 Toplam ve BPDO Toplam olgek puanlarinda azalma
gozlenirken; BDO-Toplam ve DYi-Toplam olcek puanlarinda artma
goruimustir (Tablo 3).
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Tablo 3: Video grubunda 6lcek alt dlcek ve butiiniin 6nce ve sonra
karsilastirmalari

Once Sonra
Video Grubu (n=14) Median(Min:Max) Median(Min:Max) p

5DOKT 14,64(10,61:35,47) 11,67(8,91:21,81) 0,001
SKYT 11,68(9,40:18,29) 9,57(7,09:13,35) 0,001
PDQ39-Mobilite 16,00(5:28) 5,00(1:27) 0,003
PDQ39-GYA 5,50(0:15) 2,00(0:10) 0,014
PDQ39-Duygudurum 7,00(0:15) 3,00(0:5) 0,011
PDQ39-Toplumsal

damga 4,50(0:8) 0,00(0:6) 0,017
PDQ39-Sosyal

destek 1,50(0:6) 0,00(0:1) 0,003
PDQ39-Kognisyon 5,00(2:10) 4,50(1:8) 0,030
PDQ39-iletigim 2,00(0:10) 0,50(0:7) 0,154
PDQ39-Bedensel 2.50(0:6) 1,50(0:4)

konfor 0,128
PDQ39-Toplam 46,00(20:87) 16,50(7:66) 0,001
BDO-Toplam 51,50(37:56) 53,50(49:56) 0,006
DYi-Toplam 20,00(12:22) 23,00(17:24) 0,001
BPDO-1 Toplam 9,00(3:16) 4,00(1:7) 0,001
BPDO-2 Toplam 10,00(2:21) 3,50(0:11) 0,006
BPDO-3 Toplam 24,00(12:59) 12,50(4:29) 0,001
BPDO-4 Toplam 0,00(0:4) 0,00(0:0) 0,317
BPDO Toplam 44,00(22:74) 17,00(6:42) 0,001

n: kisi sayisi SDOKT: 5 Defa Otur Kalk Testi SKYT: Sireli Kalk Yurt Testi PDQ39: Parkinson
Hastaligi Anketi-39 DYi: Dinamik Yiiriime indeksi BDO: Berg Denge Olgegi BPDO: Birlesik
Parkinson Degerlendirme Olgegi

Broslr grubunda BPDO-4 Toplam bakimindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkhlik bulunmamaktadir. Diger tum alt dlgek ve
Olcek butiind puanlarinda istatistiksel olarak anlamli farklihk bulunmaktadir.
5DOKT, SKYT, PDQ39-Mobilite, PDQ39-GYA, PDQ39-Duygudurum, PDQ39-
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Toplumsal algi, PDQ39-Sosyal destek, PDQ39-Kognisyon, PDQ39-iletisim,
PDQ39-Bedensel konfor, PDQ39-Toplam, BPDO-1 Toplam, BPDO-2 Toplam,
BPDO-3 Toplam ve BPDO Toplam dlgek puanlarinda azalma goézlenirken;

BDO-Toplam ve DYIi-Toplam 6lgek puanlarinda artma gérilmastir. (Tablo 4)

Tablo 4: Brosur grubunda 6lgek alt dlgek ve butlinin énce ve sonra

karsilastirmalari

Once Sonra
Brosiir Grubu (n=14) Median(Min:Max) Median (Min: Max) p
14,48(9,29:22,31) 11,60(7,41:15,62)

5DOKT 0,002
SKYT 11,60(8,37:24,55) 10,39(6,85:15,70) 0,001
PDQ39-Mobilite 11,00(6:32) 5,00(0:23) 0,001
PDQ39-GYA 4,00(0:20) 1,50(0:8) 0,003
PDQ39-Duygudurum 7,50(2:17) 3,00(1:6) 0,003
PDQ39-Toplumsal 1,00(0:11) 0,00(0:2) 0,015
damga

PDQ39-Sosyal destek 1,00(0:6) 0,00(0:1) 0,007
PDQ39-Kognisyon 6,00(3:10) 3,00(2:6) 0,005
PDQ39-iletisim 3,00(0:10) 0,50(0:4) 0,004
PDQ39-Bedensel 4,00(0:8) 1,00(0:3) 0,003
konfor

PDQ39-Toplam 42,50(24:112) 17,00(4:47) 0,001
BDO-Toplam 47,50(37:52) 53,00(46:56) 0,001
DYi-Toplam 18,50(15:21) 23,00(15:24) 0,002
BPDO-1 Toplam 9,50(4:16) 4,50(1:9) 0,003
BPDO-2 Toplam 12,00(5:28) 4,50(0:19) 0,001
BPDO-3 Toplam 19,00(12:63) 8,00(4:48) 0,001
BPDO-4 Toplam 0,00(0:8) 0,00(0:0) 0,317
BPDO Toplam 38,50(28:114) 16,50(7:76) 0,001

n: kisi sayisi SDOKT: 5 Defa Otur Kalk Testi SKYT: Sureli Kalk Yurt Testi PDQ39: Parkinson
Hastaligi Anketi-39 DYi: Dinamik Yiiriime indeksi BDO: Berg Denge Olgegi BPDO: Birlesik

Parkinson Degerlendirme Olgegi
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EUDO-Toplam degerlerine bakildiginda hem video grubunda
(median:51) hem de brosur grubunda (median:50) egzersize uyumun iyi
oldugu sonucuna variimigtir. EUDO-B Toplam, EUDO-C Toplam ve EUDO
Toplam Olgek puanlarn bakimindan video grubu ve brosur grubu arasinda

istatistiksel olarak anlamli farkhlik bulunmamaktadir (Tablo-5).

Tablo 5: EUDO olgek puanlarinin gruplar arasinda karsilastiriimasi

Video (n=14) Brosiir (n=14) p
Median(Min:Max) Median(Min:Max)
EUDO-B Toplam 23,00(13:24) 22,00(15:24) 0,635
EUDO-C Toplam 29,00(24:32) 28,50(22:36) 0,804
EUDO Toplam 51,00(39:56) 50,00(37:60) 0,482

n:kisi sayisi EUDO: Egzersize Uyum Degerlendirme Olgegi

Video ve brosur grubunda baslangig¢ skorlarina gore degisimler son
uygulama ve ilk uygulama arasindaki farklar alinarak karsilastirildiginda alt
Olcek ve dOlgek butinu puanlarindaki degisim bakimindan istatistiksel olarak

anlamli farkhlik bulunamamistir (Tablo-6).

Tablo 6: Olgek fark (=son-ilk) skorlarinin gruplar arasinda kargilastiriimasi

Video (n=14) Brosir (n=14)

Median(Min:Max) Median(Min:Max) p
5DOKT Fark -2,69(-13,66:-0,81) -4,03(-7,40:1,52) 0,178
SKYT Eark -2,20(-5,42:-1,43) -2,35(-11,45:-0,42) 0,701
PDQ39-Mobilite -8,50(-14,00:7,00) -7,00(-15,00:-2,00) 0,910
Fark
PDQ39-GYA Fark  -2,50(-13,00:2,00) -3,50(-12,00:2,00) 0,352
PDQ39- -4,50(-13,00:3,00) -4,50(-15,00:4,00) 0,804
Duygudurum Fark
PDQ39-Toplumsal -4,00(-8,00:5,00) -1,00(-10,00:1,00) 0,667
damga Fark
PDQ39-Sosyal -1,00(-6,00:0,00) -1,00(-6,00:0,00) 0,541

destek Fark
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PDQ39-Kognisyon -2,00(-7,00:3,00) -4,00(-6,00:2,00) 0,541
Fark

PDQ39-iletigim -0,50(-4,00:5,00) -2,00(-7,00:2,00) 0,085
Fark

PDQ39-Bedensel -1,50(-5,00:3,00) -2,50(-6,00:1,00) 0,194
konfor Fark

PDQ39-Toplam -24,00(-55,00:0,00)  -27,00(-65,00:-12,00) 0,376
Fark

BDO-Toplam Fark 3,00(-3,00:14,00) 5,00(1,00:12,00) 0,401
DYi-Toplam Fark 3,00(0,00:11,00) 3,00(0,00:5,00) 0,804
BPDO-1 Toplam -5,00(-11,00:-2,00) -4,50(-11,00:3,00) 0,482
Fark

BPDO-2 Toplam -6,50(-15,00:7,00) -8,00(-11,00:-3,00) 0,701
Fark

BPDO-3 Toplam -21,50(-53,00:-9,00)  -22,50(-38,00:-14,00) 0,701
Fark

BPDO-4 Toplam 0,00(-4,00:0,00) 0,00(-8,00:0,00) 0,982
Fark

BPDO Toplam Fark -2,69(-13,66:-0,81) -4,03(-7,40:1,52) 0,178

n: kisi sayisi SDOKT: 5 Defa Otur Kalk Testi SKYT: Sureli Kalk Yurt Testi PDQ39: Parkinson
Hastaligi Anketi-39 DYi: Dinamik Yiiriime indeksi BDO: Berg Denge Olgegi BPDO: Birlesik
Parkinson Degerlendirme Olgegi

32



TARTISMA VE SONUG

PH, hastalarin bagimsizliginda ve fonksiyonel durumunda ilerleyici
kayip ile seyreden ve hastalarin yagsam kalitesini belirgin sekilde bozan
ndrodejeneratif bir hastaliktir. Egzersizin dizabiliteye yol acan birgok hastalikta
yasam kalitesini arttirdigi ve fonksiyonel durumu iyilegtirdigi bilinmektedir.
Calismamizda her iki grupta egzersiz 6ncesine gore hem yasam kalitesinde
hem de fonksiyonel durumu degerlendiren parametrelerde istatistiksel agidan
anlamli iyilesme oldugu gorulmis fakat iki grup arasinda bir UGstlnlik
saptanmamigtir. Ayrica iki grup arasinda egzersize uyum agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamisgtir.

PH’de egzersizin erken evre belirtilerinin cogunu (yani yurtyuas, denge
ve bilissel bozukluklar) iyilestirmesi nedeniyle egzersiz programinin erken
evrede baslanip uzun vadede devam edilmesi dnerilmektedir (150). H&Y evre
1-3 PH'de yapilan bir ¢calismada hem kisa vadede hem de uzun vadede
hastalarin fonksiyonel durumunda ve yurime paterninde iyilesme oldugu
gOsterilmistir (151). Glncel bir meta analizde egzersizin hafif ila orta siddette
Parkinson hastalarinin motor semptomlarinda ve yasam kalitesinde anlaml
iyilesme saptanmis olup, egzersiz turleri arasinda bir Gstunlik belilenmemistir
(152). PH’de egzersiz tedavilerinin (sanal gerceklik ve Dogu Asya ydntemlerini
kullanan calismalar hari¢ tutulmus) etkinliginin incelendigi ve 18 galismanin
dahil edildigi sistematik bir derlemede BPDO GYA ve motor semptomlar
bolimunde, yurime hizi ve SKYT'de istatistiksel olarak anlamli iyilesme
oldugu saptanmistir (153). Biz de calismamizda erken evre Parkinson
hastalarini dahil ettik ve bu literatir sonuclari ile benzer sonuglar bulduk.
Ayrica calismamizda gozetimsiz olarak egzersizleri evde guvenli sekilde
yapabilecek (postiral instabilitesi olmayan hastalar) ve video ile egzersiz
programini uygulamak icin gerekli bilissel fonksiyonlara sahip hastalari dahil
ederek uyumu arttirmayi hedefledik.
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Parkinson hastalari ile ilgili gesitli egzersiz mudahalelerinin incelendigi
birgok calisma olmasina ragmen Onerilen standart bir egzersiz protokolu
bulunmamaktadir. Parkinson hastalari i¢in egzersiz tedavilerinin incelendigi bir
meta analizde bizim calismamizla uyumlu olarak genel olarak egzersiz
sikliginin haftada 3 gin ve seanslarin 30-60 dk olarak dizenlendigi
gorulmektedir (154). Cok bilesenli egzersiz programlarinin kas kuvveti ve
motor semptomlar Uzerinde en etkili oldugu, denge igin ikili gorev denge ve
yurime egitiminin hastalarin denge yeteneklerini gelistirmede diger egzersiz
turlerinden 6nemli 6lglide daha yararl oldugu, depresyonda ise sadece dans
ve yoganin etkili oldugu gosterilmistir (155). Calismamizda hastalar igin
hazirlanan egzersiz programinin ¢ok bilesenli olmasi (solunum egzersizleri,
postur egzersizleri, germe egzersizleri, govde kaslarinin guglendirilmesi,
denge-koordinasyon ve gevseme egzersizleri) hastalarin motor semptomlari,
denge ve fonksiyonel durumundaki iyilesmeyi aciklayabilir. Hastalara dans
veya yoga egitimi veriimemesine ragmen PDQ39 duygu durum skorlarinda her
iki grupta da anlamli duzelme olmasi hastalarin mevcut fonksiyonelligindeki
gelisme ve kendini GYA'da daha yeterli hissetme duygusuna bagl olabilir.
Fizyoterapiye karsi mudahale yapilmamasinin etkinliginin incelendigi bir
Cochrane derlemesinde kisa sureli (<3 ay) egzersizin yarari gosterilmis fakat
daha uzun vadeli sonuglar igin daha kapsamli ¢alismalara ihtiya¢ oldugu
sonucuna varilmigtir (156). Calismamizda egzersiz suresi 6 hafta olup genel
literatlrle uyumludur fakat daha kesin sonuclar icin daha uzun streli

calismalara ihtiyag oldugu bir gercgektir.

Calismamizda her iki grupta BPDO motor olmayan semptom
skorlarinda da istatistiksel agidan anlamli iyilesme saptadik. Tonkin ve ark
tarafindan yapilan sistematik bir derlemede (157) egzersizin otonomik
disfonksiyon, biligsel bozukluk ve uyku Uzerinde etkili oldugu fakat en iyi
iyilesme icin ideal yontem, seans suresi ve egzersiz sikhgdi bilinmedigi ve ¢ok
calismaya ihtiya¢g oldugu sonucuna varilmistir. Reynolds ve ark. (158)
tarafindan yapilan bir derlemede egzersizin Ozellikle hastaligin erken
evrelerinde uygulandiginda, minimal yan etkiler ile birlikte ruh hali, bilis ve uyku
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ile ilgili genis spektrumlu yararlar sagladigi bildirilmistir. Bu nedenle PH'de
Ozellikle uygun bir tedavi yaklagimi oldugu sonucuna varilmistir. Mevcut veriler

de calismamizin bu sonucunu desteklemektedir.

Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Polikliniklerinde ev egzersiz
programlarinin genellikle brosur seklinde verilmesi ve bu brogurler igin
herhangi bir standart bulunmamasi (yazilarin okunurlugu, temsili sekillerin
anlasilabilirligi ) bazi hasta gruplari igin tedaviye uyumu zorlagtiran faktorler
olabilir. Ayni zamanda Parkinson hastalarinin zamanla biligsel fonksiyonlarinin
da etkilendigi goz onune alindiginda bu hasta grubunun uzun sureli egzersiz
uyumu igin cgesitli engeller ile karsi karsiya olduklarini sdyleyebiliriz. Egzersizin
uyumu arttirmak igin hareket koordinasyonunu tesvik eden gorsel ve isitsel
ipuglarini icermesi dnerilmektedir (159). Calismamizi planlarken egzersizlerin
bir video ile veriimesinin hem gorsel hem isitsel uyari saglamasi nedeniyle
uyumu arttiracagi dusiinilmistir. inme hastalarinda yapilan bir ¢alismada
video rehberli egzersiz programinin uygulanabilir ve kabul edilir bir midahale
oldugu sonucuna variimistir (160). Yine inme hastalarinda yapilan brosur ile
verilen ev egzersizi ve video seklinde verilen ev egzersizinin tedaviye
uyumunun incelendigi bir pilot calismada; video grubunda egzersize baghhigin
ve uyumun daha iyi oldugu sonucuna variimistir (161). Subakut evredeki
inmeli hastalarda Ust ekstremite fonksiyonunu gelistirmek igin video destekli
ev egzersiz programi ile brogur ile verilen ev egzersizinin etkinliginin
incelendigi calismanin sonuglari bildirilmis olup c¢alismanin protokolu
incelendiginde calismamiza son derece benzemektedir (162). Literatlirde
cesitli hasta gruplarinda bu sekilde planlanmis galismalar olmasina ragmen
Parkinson hastalari ile ilgili bdyle bir caligmanin olmamasi nedeniyle
calismamizin gelecek c¢alismalar igin yol (gosterici olabilecegini

dusunmekteyiz.

Calismamizin ikincil sonug Olgitl olan tedaviye uyum agisindan iki
grup arasinda istatistiksel agidan fark saptamadik. Lambert ve ark. (163) kas-
iskelet sistemi rahatsizligi olan hastalarda ev egzersizlerinin uzaktan destekli

bir uygulama ve brosur ile verilmesinin tedaviye uyumu ve memnuniyeti
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deg@erlendirmistir. Uzaktan destekli uygulama ile egzersizlerini yapan
hastalarin diger gruba oranla egzersizlerine daha uyumlu oldugu bildirilmistir.
Bu calismada video uygulama verilen grup haftada 1-3 kez aranip, motivasyon
mesajlari gonderilirken; brosur grubu ile iletisime gecilmemistir. Bizim
calismamizda her iki grubun haftalik vizitler ile yardimci arastirici tarafindan
aranip egzersiz igin motive edilmesi iki grupta da sonucun olumlu olmasina ve
iki grup arasinda egzersize uyum agisindan fark bulunamamasina neden
olmus olabilir. Kingston ve ark.” nin (164) yaptig! bir calismada travmatik el
yaralanmali hastalara egzersiz programi brogur, brogtr+DVD seklinde verilmig
ve iki grup arasinda egzersize uyum agisindan istatistiksel anlaml fark
bulunmamigtir. Fakat videonun egzersizlerin anlasilabilirligini artirdigi ve
hasta-terapist iligkisini kolaylastirdidi igin egzersiz programlarinin bir pargasi
olarak kullanilabilecegi dnerilmistir. Osteoartritli geriatrik populasyonda farkli
egzersiz egitimlerinin ev egzersizine uyumunun incelendigi bir calismada ise
(brosur, brosur+ses, video+brosur) tim gruplarda egzersize uyumun iyi oldugu
ve yontemler arasinda birbirine Ustunlik olmadigi sonucuna varilmigtir (165).
Arastiricilar dérdincu haftada tim grubun fizyoterapist ile ylz ylze temasin
gruplardaki egzersize baglihgi arttirmis olabilecegini dugunmustar. Yapilan bir
meta analizde multimedya kullanarak egzersiz talimatlarinin veriimesinin
uyumu arttirabildigi fakat hasta sonuglarini iyilestirmede fark olmadigi
gOsterilmistir ve egzersize uyumdaki artis igin istatistiksel agidan anlaml fark

bulunmamistir (166).

Calismamizda her iki gruptaki egzersiz uyumunun iyi olmasi ve iki
grup arasinda fark olmamasinin bir nedeni iki grubun da haftalik telefon vizitleri
ile aranmasi ve egzersiz icin motive edilmesi olabilir. Diz osteoartritli
hastalarda yapilan bir calismada fizyoterapist tarafindan verilen ev egzersiz
programina es zamanli telefon koglugunun eklenmesinin agri ve iglev Uzerinde
etkisinin olmadigi ama ilk 6 aylik sUrecte tedaviye uyumun daha iyi oldugu
gOsterilmigtir (167). Erken evre (H&Y evre 1-3) PH tanili hastalarda ev tabanli
egzersiz programinin telefon ile denetiminin fonksiyonellik (BPDO) ve yasam
kalitesi (PDQ39) tizerindeki etkisinin incelendigi bir calismada BPDO’niin GYA
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ve motor bulgular bliminde ve PDQ39’da istatistiksel agidan anlamli farkhlik
bulunmasi ve sekonder Olgut olarak egzersize baglihgin daha iyi oldugu
sonucuna varilmasi bizim sonucumuzu destekler niteliktedir (168). Diz
osteoartritli hastalarda SMS ile bildirinin egzersize uyuma (EUDO) ve
fonksiyonel sonuclara etkisine bakildigi bir ¢alismada; SMS programinin,
egzersize uyumu arttirdi§i fakat fonksiyonel sonuglara etkisi olmadigi
belirlenmistir (169). Mevcut literattr incelendiginde telekoglugun her iki gruba
da verilmesi uyum acisindan fark bulunamamasinin bir nedeni gibi
gorunmektedir. Bagka bir neden olarak mevcut pandemi kosullarinda uzun
suredir immobil olan ve saglik sisteminden uzakta olan hastalarin egzersiz igin

hevesli olmasi dugunulebilir.

Koronavirls pandemi surecinin Parkinson hastalari Uzerinde ciddi
yansimalari oldugu bilinmektedir. izolasyon énlemleri nedeniyle ayaktan
rehabilitasyon hizmetlerinin aniden kesintiye ugramasi ve buna bagh olarak
hastalarda yurime yeteneginde bozulma (Parkinson hastalarinin %37'sinde),
artan yardim ihtiyaci (%24,8) ve artan depresyon ve anksiyete (%42) mevcut
fonksiyonel durumlarinda gerilemeye neden olmustur (170). Bu surecte teletip
ve telerehabilitasyon uygulamalari iyi bir alternatif gibi gérinmektedir. Kas
iskelet ve kronik hastaliklarda ev temelli tele-egzersiz uygulamalarinin
incelendigi bir literatir taramasinda Parkinson hastalarinda tele-egzersiz
kullanan sinirli sayida ¢alisma olmasina ragmen, yuratulen ¢alismalar fiziksel
islevde karsilastirilabilir gelismeler ve yuksek dizeyde katilim oldugunu
belirtmistir (171). Bizim calismamiz teknik anlamda tele-egzersiz ve tele-
rehabilitasyon terimlerini karsilamasa da egzersizlerin fizyoterapist tarafindan
hazirlanan bir video ile hem gorsel hem isitsel uyaranla verilmesi ve 5 gunluk
vizitler ile hastalarin aranip telekogluk yapilmasi gelecek ¢alismalar icin yol

gOsterici olabilir.

Calismamizin kisitlamalarina bakildiginda ana metodolojik sorunlar
arastirmaci icin kdrleme olmamasi hastalarin randomize edilememesi ve hasta
sayisinin az olmasidir. Calismamizin COVID-19 pandemisinin basladig

donemde planlanmasi, hasta seciminin ve tedavinin uygulandigi surecin
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pandeminin en aktif oldugu ve sokaga c¢ikma yasaklarinin uygulandigi
donemde yapilmasi, egzersiz gruplarina az sayida hasta dahil etmemizin en
buylk nedenidir. Uzun vadeli etkilerin degerlendiriimesi ve genelleme
yapilabilmesi i¢in daha fazla hasta sayili, kontrolli randomize calismalarin
yapilmasi 6nerilmektedir. Ayrica telefon ile izleme bir midahale yontemi olarak

kullanildigi icin maliyet etkinlik ile ilgili caligmalara ihtiyag vardir.

Sonu¢ olarak calismamizda erken evre PH'de ev egzersizinin
fonksiyonellik ve yasam kalitesi Uzerinde anlamli derece iyilesme sagladigi
bulunmustur. Ongdrdigimiiz gibi video bazli ev egzersizine uyumun daha iyi
olmamasi Parkinson hastalarinda ses ve goruntull egzersiz programinin
yararli olmadigi anlamina gelmemektedir. Video bazli egzersizler
rehabilitasyon merkezlerine ulasim zor oldugunda yuz yuze iletigsimin eksikligi
icin telafi edici olabilir. Ayrica yazili metinleri tam olarak gérememe veya
anlayamama ihtimali olan uygun hasta populasyonunda son derece yararli bir
yontem olmasi mumkundur. Video sayesinde fizyoterapist ile bir sosyal temas
algisi hem motivasyonu hem de egzersize baghlig arttirici etkisi olabilir. Ses
ve video destegi zor egzersizlerin daha dogru sekilde yapilmasini da
saglayabilir. Parkinson hastalarinda ev egzersiz programlarinin uygun hasta
grubunda video seklinde verilmesi Onerilebilir. Fakat etkinliginin

degerlendirilebilmesi igin randomize kontrollli ¢aligsmalara ihtiyag vardir.
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EKLER

EK-1: Modifiye Hoehn-Yahr Skorlamasi

MODIFiYE HOEHN-YAHR SKORLAMASI
0. Evre: Hastaligin isaretleri yok
1. Evre: Unilateral tutulum var.
2. Evre: Unilateral tutuluma ek olarak aksiyal tutulum var.

2,5. Evre: Hafif bilateral tutulum, denge testinde kendini
toparlayabiliyor.

3. Evre: Hafif ile orta arasi bilateral tutulum, bir miktar denge bozuklugu

vardir ama fiziksel olarak bagimsizdir.
4. Evre: Ciddi 6zUr var, hala yUrayebiliyor, ama yardimsiz kalkamiyor.

5. Evre: Tekerlekli sandalye veya yataga bagimlidir
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EK-2: Birlesik Parkinson Hastaligi Degerlendirme Olgegi

Birlesik Parkinson Hastaligi Derecelendirme
Olcegi
(MDS-UPDRS an update: 2008)

Hastanin Adi Soyad: Tarih: //

Bolum 1: Non Motor Sorunlar
Béliim 1A: Karmasik Davranislar ( degerlendiren tarafindan doldurulacak)
Bilginin esas olarak alindigr kisi: OHasta OHastaya bakim veren OHer ikisi de
Hastaya okuyunuz: Size yasamis olabileceginiz veya hic yasamadiginiz davranislarla ilgili 6 soru soracagim. Bazi _s“orular genel
problemlerle bazi sorularsa nadir karsilasilan problemlerle ilgili. Asagidaki alanlarla ilgili bir sorununuz varsa GECTIGIMIZ HAFTA

ICINDE COGU ZAMAN ne hissettiginizi belirten secenegi isaretleyin. Eger dyle bir sorununuz olmamigsa HAYIR demeniz yeterli.
ince detaylara inmeye caligiyorum; bu yiizden sizinle hig ilgisi olmayan sorular sorabilirim.

1.1 Kognitif Tutulum Skor
Dederlendiren icin yonerge: Kognitif bozuklugun; kognitif yavaslama, bozulmus muhakeme, hafiza kaybi, dikkat ve
oryantasyonda eksikligi de iceren biitiin bozulmus seviyelerini degerlendirin.

Hasta ve hasta bakiasi icin yonerge: Gegtigimiz hafta iginde bir seyi hatirlamakta, konusmalar takip etmekte, dikkatinizi
toplamakta, net diisinmede, ev veya sehir icinde yolunuzu bulmakia zorlandiginiz oldu mu? (Eger evetse,
degerlendiren duruma agiklik getirecek ek sorular sorabilir.)

0: Kognitif tutulum yok.

1: Silik. Hasta veya hasta bakicisi tarafindan bozukluk fark edilmis; ancak hastanin normal islerini ve sosyal etkilesimini
siirdiirme yetenegini somut bir sekilde etkilemiyor.

2: Hafif. Klinik olarak belirgin kognitif tutulum; ancak hastanin normal islerini ve sosyal etkilesimini siirdiirme
yetenedini minimal etkiliyor.

3: Orta. Kognitif tutulum hastanin normal islerini ve sosyal etkilesimini siirdiirme yetenegini etkiliyor ancak
engellemiyor.

4: Siddetli. Kognitif disfonksiyon hastanin normal islerini ve sosyal etkilesimini siirdiirme yetenegini engelliyor.

1.2 Varsanilar Ve Psikoz Skor

Dederlendiren icin yénerge: Hem illiizyonlan (gercedin yanhs yorumlanmasi) hem de varsanilani (spontan yanhs algi)
g0z dniine alin. Biitiin ana duyu alanlanni degerlendirin (gorme, duyma, dokunma, koklama ve tatma). Bicimlenmemis
{drnegin bir varlik hissi veya gecici yanhs izlenim) ve bicimlenmis (tamamen gelismis ve aynntih) algilann varligim
dederlendirin. Hastanin varsanilara dair icgoriisiinii degerlendirin, sanrilan ve psikotik diisiinceyi tespit edin.

Hasta ve hasta bakiasi icin yonerge: Getigimiz hafta icinde ashinda olmayan bir sey gordiigiiniiz, duydugunuz,
hissettiginiz veya kokusu aldiginiz oldu mu? (Eger evetse, degerlendiren kisi cevabi detaylandirmalt.)

0: Normal. Varsani veya psikotik davramgyok.
1: Silik. illiizyonlar veya bicimlenmemis varsanilar; ancak hasta i¢ gériisiinii kaybetmeden bunlar fark edebiliyor.
2; Hafif. Gevresel uyarandan bagimsiz bigimlenmis varsanilar. ig gdrii kaybi yok.

3: Orta. I¢gorii kaybiyla birlikte bicimlenmis varsanilar.

4: Siddetli. Hastanin sanrilan veya paranoyasi var.
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Birlesik Parkinson Hastaligi Derecelendirme Olcegi Sayfa-2

1.3 Depresyon

Dederlendiren icin yonerge: Duygudurum diisiikliig, iziintd, umutsuzluk, bosluk hissi veya haz kaybini degerlendirin.
Getigimiz hafta icinde olup olmadigini ve ne kadar siirdiigiini belirleyin, hastanin giinliik rutinlerini devam ettirme ve
sosyal etkilesimde bulunma yeteneginin ne kadar etkilendigini dlgiin.

Hasta ve hasta bakiasi icin yonerge: Gegtigimiz hafta icinde mutsuz, iizgiin, umutsuz ve hicbir seyden keyif
alamadiginiz hissettiniz mi? Eger evetse, bu his tek seferde bir giinden uzun siirdii mi? Sizin normal islerinizi yapmanizi
veya baska insanlarla vakit gegirmenizi zorlastirdi mi? ( Eger evetse, degerlendiren kisi cevabi detaylandirmali.)

0: Normal. Depresyon yok.

1: Silik. Tek seferde bir giinden uzun siirmeyen depresif duygudurum donemleri var. Normal islerini veya sosyal
etkilesimi siirdiirmeyi zorlagtirmuyor.

2: Hafif. Giinlerce siiren depresif duygudurum; ancak normal is veya sosyal etkilegimi siirdiirmeyi zorlastirmiyor.
3: Orta. Normal isleri veya sosyal etkilesimi siirdiirmeyi zorlastiran ancak engellemeyen depresif duygudurum.

4: Agir. Normal isleri ve sosyal etkilesimi siirdiirmeyi engelleyen depresif duygudurum.

1.4 Anksiyete

Dederlendiren icin ydnerge: Sinirlilik, gerginlik, endise veya anksiyete gibi duygular degerlendirin (panik ataklan dahil).
Getigimiz hafta icinde olup olmadigini ve ne kadar siirdiiiini belirleyin, hastanin giinliik rutinlerini devam ettirme ve
sosyal etkilesimde bulunma yeteneginin ne kadar etkilendigini dliin.

Hasta ve hasta bakias! icin yonerge: Gegtigimiz hafta icinde sinirli, gergin veya endiseli hissettiniz mi? Eger evetse, bu
his tek seferde bir giinden uzun siirdii mii? Sizin normal iglerinizi yapmanizi veya baska insanlarla vakit gecirmenizi
zorlastirdi mi? ( Eger evetse, degerlendiren kisi cevabi detaylandirmali.)

0: Normal. Anksiyete yok.

1: Silik. Anksiyete var; ancak tek seferde bir giinden uzun siirmiiyor. Normal is veya sosyal etkilesimi siirdiirmeyi
zorlastirmiyor.

2: Hafif. Anksiyete tek seferde bir giinden uzun siiriiyor; ancak normal is veya sosyal etkilesimi siirdiirmeyi
zorlastirmiyor.

3: Orta. Normal isleri veya sosyal etkilesimi siirdiirmeyi zorlagtiran ancak engellemeyen anksiyete.

4: Siddetli. Normal isleri ve sosyal etkilesimi siirdiirmeyi engelleyen anksiyete.

1.5 Apati

Dederlendiren icin yonerge: Spontan aktivite, kendine giiven, motivasyon ve giriskenlik seviyelerini degerlendirin ve
performans diisiikliigiiniin normal aktivitelere ve sosyal etkilesime etkisini oliin. Burada degerlendiren kisi apati ile,
depresyonla daha iyi agiklanabilen benzer semptomlan, birbirinden ayirmaya calismali.

Hasta ve hasta bakicisi icin ydnerge: Gegtigimiz hafta icinde giinliik isleri yapmaya veya baska insanlarla vakit gecirmeye
isteksiz oldugunuzu hissettiniz mi? (Eger evetse, degerlendiren kisi cevabi detaylandirmali.)

0: Normal. Apati yok.

1: Silik. Hasta veya hasta bakicsi tarafindan apati fark edilmis; ancak hastanin normal islerini ve sosyal etkilesimini
etkilemiyor.

2: Hafif. Apati bazi isler ve sosyal etkilesimleri etkiliyor.
3: Orta. Apati cogu isi ve sosyal etkilesimi etkiliyor.
4: Siddetli. Pasif ve icine kapanik. Giriskenlik tamamen kaybedilmis
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Birlesik Parkinson Hastali§i Derecelendirme Olcedi Sayfa-3

1.6 Dopamin DisregUlasyon Sendromu Skor

Dederlendiren icin yonerge: Atipik veya asin kumarbazlik (drnegin kumarhaneler ve piyango biletleri), atipik veya asin
cinsel istek veya merak (rnegin porografiye, mastiirbasyona karsi alisilmamis merak, partnerden cinsel talepler),
diger tekrarlayici aktiviteler (Grmegin hobiler, nesneleri parcalanna ayirma, siniflandirma veya diizenleme) veya fiziksel
olmayan nedenler (Gregin bagimlilik) icin recetesiz ilaclanin fazla kullanimini kapsayan cesitli aktivitelere ygnelimi
dederlendirin. Bu anormal aktivite/davranislarin kisinin kendi hayaty, ailesi ve sosyal iliskileri (borg alma gereksinimi
veya kredi kartlarinin iptali gibi finansal sikintilar, aile ici biiyiik kavgalar, isten kaybedilen zaman veya aktivite
yiiziinden kaginlan 6iin veya azalan uyku dahil) iizerindeki etkilerini dlciin.

Hasta ve hasta yakini icin yonerge: Getigimiz hafta icinde normalde hissetmediginiz, kontrol edilmesi zor, giilii
istekleriniz oldu mu? Bir seyi yapmak zorunda oldugunuzu veya bir sey hakkinda diisiiniip bunu durdurmanin zor
oldugunu diisiindiyor musunuz? (Kumar oynamak, temizlik yapmak, bilgisayar kullanmak, ekstra ilag almak, yemek veya
seksle ilgili takinti gibi tamamen hastaya bagl seylerden drnek verin.)

0: Normal. Higbir problem yok.
1: Silik. Bu problemler var; ancak hasta veya hasta bakicisi/ailesi agisindan herhangi bir soruna yol agmiyor.
2: Hafif. Bu problemler var ve hastanin kisisel hayat: ve aile hayatinda bir takim zorluklara yol agiyor.
3: Orta. Bu problemler var ve hastanin kisisel hayati ve aile hayatinda pek cok zorluga yol agiyor.
4: Siddetli. Bu problemler var ve hastanin normal isleri veya sosyal etkilesimlerini siirdiirmesini veya hastanin kisisel
hayati ve aile hayatinda dnceki standartlanini yakalamasini engelliyor.
Hasta Anketi
Yinerge:
Bu anket giinliik hayatinizda yasadiklaniniza dair sorulardan olusmaktadir.

Anket 20 soru icermektedir. Titiz davranmaya calisiyoruz, bazi sorulardaki problemler sizde hig bir zaman olmayacaktir. Eder soruda belirtilen
konuda herhangi bir sorununuz yoksa “hayir” cevabi icin 01 isaretlemeniz yeterlidir.

Liitfen her soruyu dikkatlice okuyun ve size en uygun cevabi isaretlemeden dnce biitiin seceneklere gz gezdirin.

Bugiin de dahil olmak izere gectigimiz haftadaki ortalama olarak yapabildiklerinizle ilgileniyoruz (en iyi ya da en kétii halinizi diisiinmeyin). Her
soru icin yalnizca bir cevap verilmesi gerekmektedir, bu yiizden giiniin biiyiik kisminda yapabildiklerinizi belirten cevabi isaretleyin.

Parkinson hastaligi disinda baska hastaliklanniz da olabilir. Parkinson hastaliginizi diger hastaliklannizdan ayni olarak degerlendirerek sorulan
cevaplamaya calismaniza gerek yok. Sadece size en yakin cevabi isaretlemeniz yeterlidir. Ornegin yiiriimeniz Parkinson'a degil de diz agnsina bagl
olarak kdtiiyse, yine de “yiirimem kgtii" secenegini isaretleyin.

Cevap olarak sadece 0,1,2,3,4'ii kullanin. Cevaplanmamis soru birakmayin.

Doktorunuz veya hemsireniz sorulan sizinle birlikte gozden gegirebilir; ancak bu anket sadece hastalar ve eger varsa hasta yakinlar icindir.

Bu anketi kim dolduruyor? (En uygun cevabi isaretleyin) ~ (Hasta UHastaya bakim veren UHer ikisi de

1.7 Uyku Sorunlari Skor
Gectigimiz hafta icinde uykuya dalmakta veya uykuyu siirdiirmekte giicliik yasadiniz mi?
Sabah uyandiginizda kendinizi ne kadar dinlenmis olarak hissettiginizi g6z 6niinde bulundurun.
0: Normal: Herhangi bir sorun yasamadim.
1: Silik: Uyku sorunum var; ancak bu sorun uykumu almama engel olmwyor.
2: Hafif: Uyku sorunlanm genelde biitiin gece deliksiz uyumama engel oluyor.
3: Orta: Uyku sorunlarnim uykumu almami ok zorlastinyor; ancak yine de gecenin yanisindan cogunda uyuyorum.

4: Siddetli: Gecenin biiyiik bélimiinde uyuyamiyorum.
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Birlesik Parkinson Hastali§ Derecelendirme Olcegi Sayfa-4

1.8 GUndUz Uyuklama
Gectigimiz hafta icinde, giin icinde uyanik kalmakta zorluk ¢ektiniz mi?
0: Normal: Giindiiz uyuklamam olmuyor.
1: Silik: Giindiiz uyuklamam oluyor; ancak buna karsi koyuyorum ve uyanik kaliyorum.

2: Hafif: Bazen tek basimayken ve dinlenirken uyuyakaliyorum; mesela televizyon izlerken ve okurken.

3: Orta: Bazen uygun olmayan zamanlarda uyuyakaliyorum; mesela yemek yerken veya baska insanlarla konusurken.

4: Siddetli: Uygun olmayan zamanlarda ¢ok sik uyuyakaliyorum; mesela yemek yerken veya baska insanlarla
konusurken.

1.9 Agri1 Ve Diger Duyusal Sorunlar

Gectigimiz hafta icinde viicudunuzda sizi rahatsiz eden agri, karincalanma veya kramp
hissettiniz mi?

0: Normal: Bir rahatsizlik hissetmedim.

1: Silik: Bazen bu sikayetlerim oluyor. Ancak isimi yapabiliyorum ve herhangi bir zorluk yasamadan insanlarla vakit
gegirebiliyorum.

2: Hafif: Bu rahatsizliklar bir seyler yaparken ve insanlarla birlikteyken bazi sorunlar yaratabiliyor.

3: Orta: Bu rahatsizliklar pek cok soruna yol acabiliyor; ancak isimi yapmama ve insanlarla vakit gecirmeme engel
olmuyor.

4: Siddetli: Bu rahatsizliklar isimi yapmama ve insanlarla vakit gecirmeme engel oluyor.

1.10 Uriner Sorunlar

Gectigimiz hafta ani idrara ¢lkma hissi, cok sik idrara ¢ikma veya idrar kagirma gibi bir
idrar sorunu yasadiniz mi?

0: Normal: idrar sikintim yok.

1: Silik: Sik veya ani idrara gikma hissim oluyor. Ancak bu sorunlar giinliik islerime engel olmuyor.

2: Hafif: Idrar problemlerim giinliik islerim agisindan sorun teskil ediyor; ancak idrar kagirmam olmuyor.
3: Orta: idrar kagirmay! da iceren idrar problemlerim giinliik islerime biiyiik oranda engel oluyor.

4: Siddetli: idrar kontrolimil sadlayamiyorum ve alt bezi kullaniyorum veya idrar sondam var.

1.11 Konstipasyon
Gectigimiz hafta icinde kabizlik sikayetiniz oldu mu?
0: Normal: Kabizlik olmadi.

1: Silik: Kabiziik yasadim. Tuvaletimi yaparken zorlandim. Ancak bu sorun giinliik islerime engel olmuyor veya
rahatsizlik hissi yaratmiyor.

2: Hafif: Kabizligim, islerimi yaparken bazi zorluklar olusturuyor ve rahat hissetmemi biraz engelliyor.

3: Orta: Kabizhigim, islerimi yaparken biiyiik oranda zorluk olusturuyor ve rahat hissetmemi biiyiik oranda engelliyor.

Ancak islerimi yapmama engel olmuyor.

4: Siddetli: Genelde bagirsaklarimi bosaltmak igin baska birinin fiziksel yardimina ihtiyag duyuyorum.
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Birlesik Parkinson Hastali§ Derecelendirme Olcedi Sayfa-5

1.12 Ayakta Dururken ig¢ Gegmesi Skor

Gectigimiz hafta icinde otururken veya yatarken ayada kalktiginizda bas donmesi veya i¢
gecmesi hissettiniz mi?

0: Normal: Bas donmesi veya i¢ gecme hissi olmadi.

1: Silik: Bag danmesi veya i¢ gegme hissi oluyor; ancak bu islerimi yapmama engel olmuyor.

2: Hafif: Bas donmesi veya ic gecme hissi bir yerlere tutunmama neden oluyor; ancak tekrar oturmaya veya yatmaya
ihtiyag duymuyorum.

3: Orta: Bag donmesi veya i¢ gecme hissi, bayilma veya diismeyi Gnlemek icin oturmam veya yatmam gerekiyor.

4: Siddetli: Bas donmesi veya i¢ gegme hissi bayiimama veya diismeme neden oluyor.

1.13 Halsizlik Skor

Gectigimiz hafta icinde kendinizi genel olarak halsiz hissettiniz mi? Bu halsizlik hissi
uykusuzluk veya iiziintiiye bagli olmamalidir.

0: Normal: Halsiz hissetmiyorum.

1: Silik: Halsizlik oluyor; ancak islerimi yapmama veya insanlarla vakit gegirmeme engel olmuyor.

2: Hafif: Halsizligim islerimi yaparken veya insanlarla vakit gegirirken bazen zorluk yaratiyor.

3: Orta: Halsizligim islerimi yaparken ve insanlarla vakit gecirirken bilyiik oranda zorlanmama sebep oluyor. Ancak
herhangi bir isime engel olmuyor.

4; Siddetli: Halsizligim islerimi yapmama veya insanlarla vakit gecirmeme engel oluyor.

Bolim 2: Motor Sorunlar

2.1 Konusma Skor
Gectigimiz hafta icinde konusmanizla ilgili bir sikintiniz oldu mu?
0: Normal: Higbir sorunum olmadi.

1: Silik: Konusmam yavas, bozuk veya kelimeleri yuvarlama seklinde, ancak digerlerinin anlayabilmesi icin dediklerimi

tekraretmeme gerek olmuyor.
2: Hafif: Her giin olmasa da bazen insanlar dediklerimi tekrarlamam istiyor.

3: Orta: Soylediklerimin ¢ogu anlasilir olsa da her giin insanlar dediklerimi tekrarlamam istiyor.

4: Siddetli: Soylediklerimin ¢ogu anlagilmiyor.

2.2 Agizdan TUkrUk Sizmasi Skor
Gectigimiz hafta icinde uyurken veya uyanirken genel olarak ¢ok fazla tiikiirigliniz oldu mu?
0: Normal: Oyle bir sorunum olmad.
1: Silik: Cok fazla tiikiiriigiim oluyor; ancak salya akmasi gibi bir sorunum yok.
2: Hafif: Uyurken biraz salyam akiyor; ancak uyanikken byle birsorunumyok. T
3: Orta: Uyanikken de salyam biraz akiyor; ancak bunun icin pegeteye ihtiyacm olmuyor.

4: Siddetli: 0 kadar cok salyam akiyor ki giysilerim kirlenmesin diye diizenli olarak pecete kullanmam gerekiyor.
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2.3 Cigneme Ve Yutma Skor

Gectigimiz hafta icinde hap yutarken veya yemek yerken genel olarak bir probleminiz
oldu mu? Bogaziniza kagmasini énlemek icin haplarinizin ezilmesi; yemeklerinizin
yumusak, dogranmis veya 6gtitiilmiis olmasi gerekiyor mu?

0: Normal: {yle bir sorunum olmadi.

1: Silik: Yavas cignedigimin ve yutma giicliigiimiin oldugunun farkindayim; ancak yemekler bogazima kagmiyor ve
yemeklerimin 6zl olarak hazirlanmasi gerekmiyor.

2: Hafif: Cigneme ve yutma giicligiimden dolay: haplarimin ezilmesi ve yemeklerimin dzel olarak hazirlanmasi
gerekiyor; ancak getigimiz hafta icinde yediklerim hic bogazima kagmadi.

3: Orta: Gegtigimiz hafta icinde en az bir kere yediklerim bogazima kagti.

4: Siddetli: Cigneme ve yutma sorunlanmdan dolayi beslenme tiipiine ihtiyac duyuyorum.

2.4 Yeme Skor

Gectigimiz hafta icinde yemek esnasinda veya yemeye yardima araglari kullanirken; mesela
elinizle yemek yerken veya catal- bigak- kasik kullanirken sorun yasadiniz mi?

0: Normal: Hig sorun yasamadim.

1: Silik: Yavas yiyorum; ancak kendi kendime yardimsiz yemek yiyebiliyorum ve yerken yemegimi dokmiyorum. =
2: Hafif: Yavas yiyorum ve bazen yerken yemedimi dokiiyorum. Et kesmek gibi islerde yardima ihtiyag duyabiliyorum.

3: Orta: Yemek yerken pek cok kez yardima ihtiyag duyuyorum; ancak bazi seyleri tek basima da yapabiliyorum.

4: Siddetli: Yemek yerken cogunlukla veya her zaman yardima ihtiyac duyuyorum.

2.5 Giyinme Skor

Gectigimiz hafta icinde genel olarak giyinirken sorun yasadinmiz mi? Mesela diigme iliklerken,
fermuar ¢ekerken, kiyafetlerinizi giyip cikarirken, taki takip gikarirken yavas miydimiz veya
yardima ihtiyac duydunuz mu?

0: Normal: Hig sorun yasamadim.

1: Silik: Yavas giyiniyorum; ama yardima ihtiyaam olmuyor. e
2: Hafif: Yavas giyiniyorum ve birkac iste yardima ihtiyac duyuyorum; bileklik takma, diigme ilikleme gibi.

3: Orta: Giyinirken pek cok kez yardima ihtiyag duyuyorum.

4; Siddetli: Giyinirken cogunlukla veya her zaman yardima ihtiya¢ duyuyorum.

2.6 Temizlik Skor

Gectigimiz hafta icinde banyo,tras, dis fircalama, sa¢ tarama veya diger kisisel
bakim islerinde yavas miydiniz veya yardima ihtiya¢ duydunuz mu?

0: Normal: Hig sorun yasamadim.

1:Silik: Yavagim; ama yardima ihtiya¢ dwymuyovom.
2: Hafif: Bazi kisisel bakim ilerinde baskasinin yardimina ihtiyac duyuyorum.

3: Orta: Kisisel bakim iglerinde pek cok kez yardima ihtiyag duyuyorum.

4: Siddetli: Kisisel bakim islerinde cogunlukla veya her zaman yardima ihtiya duyuyorum.
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2.7 Yazma

Gectigimiz hafta icinde insanlar el yazinizi okumakta zorlandi mi?
0: Normal: Hig sorun yasamadim.
1: Silik: El yazim diizgiin degil, yavas veya sarsak; ancak biitiin kelimeler okunakli.
2: Hafif: Bazi kelimeler okunakli degil ve zor okunuyor.
3: Orta: Pek cok kelime okunakli degil ve zor okunuyor.
4: Siddetli: Kelimelerin cogu veya hicbiri okunmuyor.

2.8 Hobiler Ve Diger Etkinlikler

Gegtigimiz hafta icinde hobilerinizle (baliga ¢ikmak, 6rgii 6rmek, televizyonda dizi takip
etmek gibi) veya hosunuza giden baska islerle ugrasirken sorun yasadiniz mi?

0: Normal: Hig sorun yasamadim.
1: Silik: Biraz yavasim; ancak bu isleri kolayca yapiyorum.
2; Hafif: Bu isleri yaparken bazen zorlaniyorum.
3: Orta: Bu isleri yaparken ¢ogu zaman zorlaniyorum; ama yine de cogu isleri yapiyorum.
4: Siddetli: Buislerin cogunu veya hichirini yapamiyorum.
2.9 Yatakta Dénme
Gectigimiz hafta icinde yatakta dénerken sorun yasadiniz mi?
0: Normal: Hig sorun yasamadim.
1: Silik: Danerken biraz zorlaniyorum, ancak yardima ihtiya duymuyorum.
2: Hafif: Cok zor dniiyorum ve bazen yardima ihtiyac duyuyorum.
3: Orta: Donmek icin cogunlukla yardima ihtiyaam oluyor.
4: Siddetli: Baskasinin yardimi olmadan yatakta dénemiyorum.
2.10 Titreme
Gectigimiz hafta icinde genel olarak titreme oldu mu?
0: Normal: Hic olmadi.
1: Silik: Titremem oluyor; ancak hicbir isimi zorlagtirmiyor.
2: Hafif: Titremem sadece birkag isimi zorlagtinyor.
3: Orta: Titremem pek cok giinlik isimi zorlastinyor.
4; Siddetli: Titremem cogu veya biitiin islerimi zorlastirtyor.
2.11 Yataktan Kalkma, Arabadan inme, Alcak Bir Sandalyeden Kalkma

Gectigimiz hafta icinde yataktan, araba koltugundan veya al¢ak bir sandalyeden
kalkarken sorun yasadiniz mi?

0: Normal: Hig sorun yasamadim.

1: Silik: Yavagim ve beceriksizligim var; ancak genelde ilk denememde kalkabiliyorum.

2: Hafif: Birkag kez denemem gerekiyor veya ara sira yardima ihtiyag duyuyorum.

3: Orta: Kalkarken bazen yardima ihtiyag duyuyorum; ancak yine de cogunlukla tek basima kalkabiliyorum.
4: Siddetli: Cogunlukla veya her zaman yardima ihtiyac duyuyorum.
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Birlesik Parkinson Hastali§i Derecelendirme Olcedi Sayfa-8

2.12 YUrUme Ve Denge Skor

Gectigimiz hafta icinde dengenizi korumakta veya yiirimekte genel olarak zorlandiginiz
oldu mu?

0: Normal: Hig sorun yasamadim.

1: Silik: Biraz yavasim veya bacagimi siiriiyebiliyorum. Hig yiirime aygiti kullanmiyorum.

2: Hafif: Ara sira yiirime aygitt kullaniyorum; ancak bagkasinin yardimina ihtiyac duymuyorum.

3: Orta: Diismeden daha giivenli yiirimek icin genelde walker veya baston gibi yiiriime aygitlanndan birini
kullaniyorum; ancak genelde baskasinin yardimina ihtiyag duymuyorum.

4: Siddetli: Diismeden giivenli yiiriimek icin genelde baska insanlardan yardim aliyorum.

2.13 Donma Skor

Gectigimiz hafta icinde siradan bir gliniiniizde yiiriirken sanki ayaklariniz yere yapismis
gibi aniden durdugunuz veya donup kaldiginiz oldu mu?

0: Normal: Béyle bir sorun yasamadim.

1: Silik: Kisa siireligine donuyorum; ancak kolayca tekrardan yiirimeye baslayabiliyorum. Donma yiiziinden
baskasinin veya bir yiirime aygitinin (baston, walker) yardimina ihtiyag duymuyorum.

2; Hafif: Donuyorum ve tekrar yiirimeye baslarken zorlaniyorum; ancak donma yiiziinden baskasinin veya bir yiirime =~ ----—---—-
aygitinin (baston, walker) yardimina ihtiyacim olmuyor.

3: Orta: Dondugumda tekrar yiiriimeye baslarken cok zorlantyorum ve donma yiiziinden bazen baskasinin veya bir
yiirime aygitinin (baston, walker) yardimina ihtiyag duyuyorum.

4: Siddetli: Donma yiiziinden cogunlukla veya her zaman baskasinin veya bir yiiriime aygitinin yardimina ihtiyag
duyuyorum.

Boylece anket tamamland. Sizde olmayan ve hatta hi¢ gelismeyecek olan sorunlardan bahsetmis olabilirim. Biitiin hastalarda
biitiin bu problemler goriilmez; ancak goriilme ihtimali oldugu icin her soruyu hastalarin hepsine yoneltmek nemlidir.

Bu anketicin zaman ayirdiginiz ve dikkatinizi verdiginiz icin tesekkiir ederim.

Bolim 3: Motor Muayene

Genel bilgi: Olcegin bu béliimii Parkinson hastaliginin motor bulgularini degerlendirir. Balim 3'G uygularken degerlendiren kisi asadidaki
yonergeyi kullanmalidir:

belirtin:

¥ ON hastanin tedavi aldigi ve tedaviye iyi cevap verdigi tipik fonksiyonel durum.
¥ OFF hastanin tedavi almasina ragmen tedaviye cevabinin koti oldugu tipik fonksiyonel durum.

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

Biitiin maddelerin dederi tam sayi olmalidir (yanim puan, eksik puan olmamali). Her maddenin degerlendirilmesi icin dzel y&nergeler
wverilmistir. Bunlara her zaman uyulmalidir. Degerlendiren kisi hastaya yapmasi gereken hareketi aciklarken gosterir ve yaptiktan hemen
sonra fonksiyonu degerlendirir. Global Spontan Hareket ve istirahat Tremoru maddeleri (3.14 ve 3.17)'ne gére, hastanin skoruna uygun klinik
bilgi biitiin muayenenin sonunda elde edilecedi icin bu maddeler dzellikle 6lcegin en sonuna yerlestirilmistir. Degerlendirmenin sonunda
muayene esnasinda diskinezi (kore veya distoni) olup olmadigini ve eder olduysa bu hareketlerin motor muayeneyi etkileyip etkilemedigini
belirtin.
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3a. Hasta Parkinson hastaliginin semptomatik tedavisi icin ilag kullaniyor mu? O Hayir O Evet

3b. Eger hasta Parkinson hastaligi semptomatik tedavisi icin ilag kullaniyorsa su tammlamalan kullanarak hastanin klinik
durumunu belirtin:

1 ON: On hastanin tedavi aldigi ve iyi bir cevap verdigi tipik fonksiyonel durum.

O OFF: Off hastanin tedavi almasina ragmen tedaviye cevabinin kotii oldugu tipik fonksiyonel durum.

3¢, Hasta levodopa kullaniyor mu? O Hayr U Evet ise son dozun iizerinden kag dakika ge¢mis?

3.1 Konusma Skor

Degerlendiren icin yonerge: Hastanin normal konusmasina ve eder gerekliyse konusmayi siirdiirmesine kulak
verin. Onerilen konu basliklan: Hastanin isiyle, hobileriyle, yaptigi egzersizlerle ilgili sorular sorun veya doktora
nasil geldigini Ggrenin. Sesin siddetini, vurgu (prozodi=modiilasyon) ve anlasihirhini; kelimeleri agzinda
yuvarlama, palilali (heceleri tekrarlama) ve takifemi (hizh konusma, hecelerin birbirine kansmasi)yi de icerecek
sekilde, degerlendirin.

0: Normal: Konusmada sorun yok.
1: Silik: Modiilasyon, diksiyonda kayip veya ses siddetinde azalma; ancak biitiin kelimeler yine de anlasiliyor. R

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

3: Orta: Cogu olmasa da bazi ciimlelerin ¢ok az anlasilabildigi anlamakta zorlamilan konusma.

4: Siddetli: Konusmanin ¢ogu anlasilamiyor veya anlamsiz

3.2 YUz ifadesi Skor

Dederlendiren icin yonerge: En az 10 saniye hasta otururken konusmadan ve konusma sirasinda gozlemleyin.
Goz kirpma frekansi, maske yiiz veya yiiz ifadesinde kayip, spontan giilimseme ve dudaklann aynlmasini
gozlemleyin.

0: Normal: Normal yiiz ifadeleri.
1: Silik: Sadece giz kirpma frekansinda azalmayla goriilen minimal maske yiiz.

2: Hafif: Azalmis g6z kirpma frekansina ek yiiziin alt yansinda maske yiiz (spontan giilimseme gibi; ama dudaklar aynk
dedil, agiz etrafinda azalmis hareket).

3: Orta: Agiz dinlenimdeyken dudaklann bazen ayrik durmastyla goriilen maske yiiz.

4: Siddetli: Agiz dinlenimdeyken dudaklarin gogu zaman ayrik durmasiyla gériilen maske yiiz.

3.3 Rijidite Skor
Dederlendiren icin yonerge: Rijidite, gevsek halde duran biiyiik eklemlerin yavas pasif hareketleri ile muayene
eden kisinin ekstremiteleri ve boynu oynatmasi seklinde dederlendirilir. Once, aktivasyon manevrasi olmadan Boyun

test edin. Her ekstremiteyi ve boynu ayn ayn muayene edip dederlendirin. Kollar igin, el biledi ve dirsek eklemini
ayni anda muayene edin. Bacaklar icin kalca ve diz eklemini ayni anda muayene edin. Eger rijidite saptanmadiysa
muayene yapilmayan ekstremitede parmak hareketleri, yumruk yapip agma veya topuk vurma gibi aktivasyon SagUstEkst

manevrasi kullanin. Hastaya rijidite icin muayenenizi yaparken kendisini miimkiin oldugu kadar gevsek
birakmasini sdyleyin. SolUstEkst

0: Normal: Rijidite yok.
1: Silik: Sadece aktivasyon manevrastyla rijidite var. SagAltEkst
2: Hafif: Aktivasyon manevrasi olmadan rijidite var; ancak hareketin tamami kolayca yapiliyor. e
3: Orta: Aktivasyon manevrasi olmadan rijidite var, hareketin tamami eforla yapiliyor.

4: Siddetli: Aktivasyon manevrasi olmadan rijidite var, hareketin tamami yapilamiyor.
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3.4 Parmak Hareketleri Skor

Dederlendiren icin yonerge: Iki eli ayn ayrn muayene edin. Hareketi gésterin; ancak hasta yaparken siz de
yapmaya devam etmeyin. Hastaya bas parmadiyla isaret parmadini olabildigince hizh ve iki parmagin arasini
olabildigince fazla acarak 10 kere wurmasi gerektigini anlatin. Hizi, amplitiidii, duraksamalan, sasirmalan ve
amplitiidte azalmayi gz oniinde bulundurarak her iki eli ayn degerlendirin. sag

0: Normal: Herhangi bir sorun yok.

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

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

3: Orta: Bunlardan biri; a) hareket sirasinda besten fazla kesinti veya harekete devam ederken en az bir kere donma (daha

uzun kesinti) b) orta yavaslama c) ilk vurustan sonra amplitiid diisiiyor.

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

3.5 El Hareketleri Skor

Dederlendiren icin yonerge: Iki eli ayn ayrn muayene edin. Hareketi gésterin; ancak hasta yaparken siz de

yapmaya devam etmeyin. Hastaya avug i¢i muayene eden kisiye bakacak sekilde dirsegini biikiip elini sikica

yumruk yapmasini anlatin. Hastaya elini 10 kere tam olarak olabildigince hizli actinn. Eger hasta elini sikica

yumruk yapmayi veya tamamen agmayi basaramazsa, onu bunu yapmasi gerektigini hatirlatin. Hizi, amplitiidii, Sag
duraksamalari, sasirmalan ve amplitiidde azalmay gz dniinde bulundurarak her iki eli ayri degerlendirin.

0: Normal: Herhangi bir sorun yok.

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

Sol
2: Hafif: Bunlardan biri; a) hareket sirasinda ii¢ bes kesinti b) hafif yavaslama c) hareketin ortasinda amplitiid diisiiyor.
3: Orta: Bunlardan biri; a) hareket sirasinda besten fazla kesinti veya harekete devam ederken en az bir kere donma b)
orta yavaslama c) ilk yumruk yapip agmadan sonra amplitiid diisiiyor.
4: Siddetli: Yavaslama, kesinti ve amplitiidiin diismesi nedeniyle hareketi cok zor yapiyor veya yapamiyor.
3.6 Elin Pronasyon Ve Supinasyonu Skor

Dederlendiren icin yonerge: ki eli ayn ayrn muayene edin. Hareketi gésterin; ancak hasta yaparken siz de

yapmaya devam etmeyin. Hastaya avug icleri yere bakacak sekilde kollanm viicudunun 6n tarafinda uzatmasini

ve sonra avug icini arka arkaya 10 kere olabildigince hizh ve tam olarak yukari ve asadi ¢evirmesini sdyleyin. Hizi,

amplitiidii, duraksamalan, sasirmalan ve amplitiidte azalmayr goz @ninde bulundurarak her iki eli ayn sag
degerlendirin.

0: Normal: Herhangi bir sorun yok.

1: Silik: Bunlardan biri; a) hareketin diizenli ritmi bir veya iki duraksama veya kesintiyle bozuluyor b) belli belirsiz

yavaslama ) amplitiid hareketin sonuna dogru diisiiyor. -
2: Hafif: Bunlardan biri; a) hareket sirasinda ii¢ bes kesinti b) hafif yavaslama c) hareketin ortasinda amplitiid diisiiyor.

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

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

Dederlendiren icin yonerge: Hastayi iki ayadi yerde olacak sekilde kollar olan diz arkalikhi bir sandalyeye
oturtun. Iki ayadi ayn ayri muayene edin. Hareketi gdsterin; ancak hasta yaparken siz de yapmaya devam
etmeyin. Hastaya topugunu rahat hissettigi bir pozisyonda yere koymasim ve sonra parmaklanni 10 kere
olabildigince hizl ve kaldirabildigi kadar yukari kaldirarak vurmasini soyleyin. Hizi, amplitiidi, duraksamalan,
sasirmalan ve amplitiidte azalmay g&z oniinde bulundurarak her iki ayagi ayn dederlendirin.

0: Normal: Herhangi bir sorun yok.

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

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

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

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

3.8 Bacak Hareketleri

Degerlendiren icin yinerge: Hastayi kollari olan diiz arkalikli bir sandalyeye oturtun. Hastanin ki ayaginin rahat
bir sekilde yere degmesi gerekiyor. Ikibacadi ayn ayri muayene edin. Hareketi gosterin; ancak hasta yaparken siz
de yapmaya devam etmeyin. Hastaya ayadini yere rahat bir sekilde koymasini ve sonra ayaginmi 10 kere
olabildigince hizli ve yiiksede kaldinp yere vurmasini soyleyin. Hizi, amplitiidii, duraksamalan, sasirmalari ve
amplitiidde azalmayi g6z éniinde bulundurarak her iki bacagi ayn degerlendirin.

0: Normal: Herhangi bir sorun yok.

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

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

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

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

3.9 Sandalyeden Kalkma

Dederlendiren icin yonerge: Hastay iki ayadi yerde olacak sekilde kollan olan diiz arkalikh bir sandalyeye oturtun
ve arkasina yaslanmasini sdyleyin(eger hasta ¢ok kisa degilse). Hastadan kollanni gogsiinde kavusturmasini ve
sonra ayada kalkmasini isteyin. Eger hasta basanli olmazsa bu hareketi en fazla iki kere denetin. Eger hala basarili
olmadiysa hastaya kollan gogsi lzerinde kavusturulmus sekilde sandalyeden dne kayarak kalkmasina sans
taniyin. Bu sekilde sadece bir denemeye sans taniyin. Eger basarili olmazsa ellerini kullanarak sandalyenin
kollarindan destek alarak kalkmasina sans taniyin. Destek alarak kalkmasina en fazla li¢ kere sans taniyin. Eger
hala basanli olmuyorsa hastaya kalkmasi icin yardim edin. Hasta kalktiktan sonra 3.13. madde icin hastanin
postirind inceleyin.

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

1: Silik: Normalden yavas kalkiyor veya bir kereden fazla denemesi gerekebiliyor veya kalkmak icin sandalyede dne
kaymasi gerekebiliyor. Sandalyenin kollanndan destek almasina gerek kalmryor.

2: Hafif: Sandalyenin kollarindan destek alarak zorlanmadan kalkiyor.

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

4: Siddetli: Yardim almadan kalkamiyor.
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3.10 YUrOyOs

Dederlendiren icin y&nerge: Yiriyis dederlendirmesi en iyi viicudun hem sag hem de sol tarafinin ayni anda
incelenebilmesi icin hastanin muayene eden kisiye dogru ve ondan uzaga dogru yiiriimesi ile yapilir. Hasta en az
10 metre (30 feet) yiirimeli ve sonra doniip muayene eden kisiye dogru yirimelidir. Bu madde pek ¢ok
davranisi dlger: adim amplitiidii, adim hizi, ayadin kaldinldigi yiikseklik, yiiriirken ve dénerken topuk adimi ve
kollar sallama; ancak donma degil. Hasta yiirlirken “yiirirken donma"yi da dederlendirin(bir sonraki madde,
3.11). Madde 3.13 icin postiirii gozlemleyin.

0: Normal: Herhangi bir sorun yok.

1: Silik: Minimal yiiriiyiis bozukluguyla bagimsiz yiirtiys.

2: Hafif: Belirgin yiiriime bozukluguyla bagimsiz yiiriiyiis.

3: Orta: Giivenli yiiriiyebilmek igin yardimai alet (baston, walker) gereksinimi duyuyor; ancak baska bir insanin yardimina
ihtiyaa yok.

4: Siddetli: Baska birinin yardimi olmadan yiiriiyemiyor.

3.11 YUrUrken Donma

Dedgerlendiren icin yonerge: Yirliylisti dederlendirirken yiirliyliste donma epizodlan olup olmadigini da degerlendirin.
Baslarken duraksama ve Gzellikle donerken ve hareketin sonuna gelirken harekette tutukluga bakin. Hastalar sensory
trick kullanmamali, ancak giivenlik nedeniyle (diisme) buna izin verilebilir.

0: Normal: Donma yok.

1: Silik: Baslarken, ddnerken veya kapi aralijindan gecerken tek bir duraksamayla donuyor; ancak sonrasinda donma
olmadan rahata diiz zeminde yiiriimeye devam ediyor.

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

3: Orta: Diiz zeminde yiiriirken bir kez donuyor.

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

3.12 Postural Stabilite

Degerlendiren icin yénerge: Bu test hasta gozleri agik, ayaklan rahat bir sekilde aralanrmis ve birbirine paralel, dik bir
sekilde ayakta dururken omuzlanndan ani, gii¢li bir cekmeyle olusturulan ani yer degisimine karsi viicudun verdigi
cevabi inceler. Geriye adim atmayi gdzlemleyin. Hastanin arkasinda durup hastaya ne yapacaginizi anlatin. Diismeyi
engellemek icin arkaya dogru bir adim atabilecegini séyleyin. Geriye kag adim atildigini gérebilmek icin muayene
eden kisinin en az bir iki metre arkasinda saglam bir duvar olmali. ilk cekme egitici bir canlandirmadir ve &zellikle daha
hafif olup degerlendirmeye alinmaz. ikinci seferde muayene eden kisi hastanin arkaya dogru bir adim atmak zorunda
kalmasina sebep olacak kadar yergekimi merkezinin yerini degistirecek giicte omuzlan hizh ve siddetli bir sekilde
kendine ¢ekmeli. Muayene eden kisi hastay! tutmaya hazidikl olmali; ancak hastanin dengesini saglamak igin geriye
birkag adim atmasina izin verecek kadar yer birakacak uzaklikta durmali. Hastanin cekmenin korkusuyla viicudunu
anormal sekilde 8ne dogru gevsetmesine izin vermeyin. Geriye atilan adim sayisimi veya diismeyi inceleyin. Dengeyi
saglamak icin iki adima kadar geri adim normal kabul edilir; yani anormal 6l¢iim (i¢ adimla baglar. Eger hasta bu testi
anlamazsa, muayene eden kisi hastanin anlamamasina veya hazirliksiz yakalanmasina bagh olmasindan ziyade
kisithhgini yansitan bir 8lgim oldugunu disiinene kadar testi tekrar edebilir. Madde 3.13 icin ayakta durma postiriini
inceleyin.

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

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

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

3: Orta: Giivenli bir sekilde ayakta duruyor, ancak postural cevabi yok; muayene eden kisi yakalamazsa diisiiyor.
4: Siddetli: Cok dengesiz, spontan veya omuzlarina kiiciik bir dokunusla dengesini kaybetmeye meyilli.
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3.13 PostUr

Degerlendiren icin ybnerge: Postiir, hasta sandalyeden kalkip ayakta dururken, yiirliyis sirasinda veya postiiral
refleksler icin muayene edilirken degerlendirilir. EGer postiirde bozukluk fark ederseniz hastaya diimdiiz ayakta
durmasini sbyleyin ve postirinin dizelip dizelmedigine bakin (asagida 2. secenege bakin). Bu i¢ gdzlem
noktasindan en kotii postiire gore puanlayin. Fleksiyon ve yanlara egilme agisindan gézlemleyin.

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

2: Hafif: Belirgin fleksiyon, skolyoz veya bir tarafa egilme; ancak hasta uyanldigi zaman postiiriinii normal postiir haline
getirebiliyor.

3: Orta: Hastadan istendigi zaman diizeltilemeyen kambur postir, skolyoz veya bir tarafaegilme.
4: Siddetli: Postiirde asin anormallikle birlikte fleksiyon, skolyoz veya egilme.

3.14 Harekette Genel Spontanlik (Govde Bradikinezisi)

Degerlendiren icin yénerge: Bu genel dlgtim, jest ve bacak bacak ustiine atmada azalmay! da igine alacak sekilde
yavashk, duraksama, diisik amplitiid ve hareketin fakirligine dair gozlemleri genel olarak birlestirir. Bu
degerlendirme otururken veya ayada kalkarken ve yiriirken degerlendiren tarafindan gozlemlenen spontan
jestler dzerine kuruludur.

0: Normal: Herhangi bir sorun yok.

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

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

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

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

3.15 Ellerde Postural Tremor

Dederlendiren icin yonerge: Bu postiirde gériilen biitiin tremor tipleri, re-emergent istirahat tremoru da dabhil,
odlciime dahil edilmelidir. Iki eli ayn ayn degerlendirin. Goriilen en yiiksek amplitiidii élciin. Hastaya avuc icleri
yere bakacak sekilde kollarini viicudunun 6n tarafina dogru uzatmasini soyleyin. El bilekleri diiz olmali ve
parmaklar birbirine degmeyecek sekilde rahatca birbirinden ayrilmis olmali. Bu pozisyonu 10 saniye gozlemleyin.

0: Normal: Tremor yok.

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

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

3.16 Ellerde Kinetik Tremor

Dederlendiren icin yonerge: Bu, parmak- burun testiyle degerlendirilir. Kol uzatilmis olarak baslanmalidir. Doktor,
hastanin parmada dokunabilecedi en uzak mesafede durmalidir. En az ii¢ kere parmak- burun manevrasi
yaptinin. Parmak- burun testi cok hizli kol hareketleriyle olusabilecek herhangi bir tremoru gizlemeyecek
yavaslikta yapiimalidir. Iki eli ayn ayn degerlendirerek diger elle tekrar edin. Tremor hareketin basindan sonuna
veya hedefe ulasirken (burun veya parmak) gériilebilir. Gorilen en yiksek amplitiidii dlgiin.

0: Normal: Tremor yok.

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

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

4: Siddetli: Tremor amplitiidii en az 10 cm.
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3.17 istirahat Tremoru Amplitiodo

Dederlendiren icin yonerge: Bu ve sonraki madde dederlendiren kisinin muayenenin herhangi bir aminda
olabilecek, sakin sakin otururken, yiiriirken ve baz: viicut boliimlerinin hareket edip geri kalaninin istirahatte
oldugu zamanlar dahil, istirahat tremoruna dair gozlemlerini toparlamasina imkan tanimak igin dzellikle
muayenenin sonuna yerlestirilmistir. Son skor olarak herhangi bir anda goriilen en yiiksek amplitidi dlgiin.
Tremorun sirekliligi veya aralikh olmasim dedil, sadece tremorun amplitiidini dederlendirin. Bu
degerlendirmenin bir parcasi olarak hasta 10 saniye boyunca baska bir yénlendirme olmaksizin kollan
sandalyenin kollanna yerlestirilmis (kucaginda olmayacak) ve ayaklar rahatca yere dedgecek sekilde sakince
oturmali. Istirahat tremoru dort ekstremite icin ve dudak/cene icin ayri ayn degerlendirilir. Son skor olarak
herhangi bir anda goriilen en yiiksek amplitiidii dlciin.

3.17 a. Ekstremite skorlamasi
0: Normal: Tremor yok. 1: Silik: En yiiksek amplitiid < 1cm.
2: Hafif: En yiiksek amplitiid > 1 cm; ancak < 3 cm. 3: Orta: Enyiiksek amplitiid 3 - 10 cm.

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

4: Siddetli: En yiiksek amplitiid > 3 cm.

3.18 Tremorun Devamliligi

Dederlendiren icin yénerge: Bu madde biitiin balgeler icin tek bir skorlamaya sahiptir ve muayene periyodu
sirasinda, deqisik viicut bélimleri farkh zamanlarda istirahatteyken, istirahat tremorunun siirekliligine odaklanir.
Olcek siiresince gdzlem yapilip dederlendirmeye eklenebilmesi icin zellikle muayenenin sonunda skorlanir.

0: Normal: Tremor yok.

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

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

B6lUm 3 Skorlamasina Diskinezinin Etkisi
A. Muayene sirasinda diskinezi (kore veya distoni) mevcut muydu? U Hayir

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

Hoehn - Yahr Evrelemesi
Evre 0- Hastalik bulgusu yok.

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

Evre 3- Hafif orta bilateral hastalik ve bir miktar postural kararsizlik, fiziksel olarak bagimsiz.Cekme
testinde toparlanmak igin yardima ihtiyag duyuyor.

Evre 4- Siddetli 6ziirlilik, yardimsiz ayakta durabilir ve yiirliyebilir.
Evre 5- Yardimsiz tekerlekli sandalyeye ya da yataga bagimli.
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Bolum 4: Motor Komplikasyonlar

Genel Bilgi ve Yonerge: Bu boliimde, degerlendiren, iki motor komplikasyonu, diskinezi ve motor dalgalanmalan (OFF - distoni
dahil), degerlendirmek icin anamnestik ve nesnel bilgileri kullanir. Bugiin dahil gegtigimiz haftadaki fonksiyonu alti soruda
ozetlemek icin hasta ve hasta bakicisinin verdigi biitiin bilgileri ve muayeneyi kullanin. Diger boliimlerdeki gibi sadece tam sayi
kullanarak skorlama yapin (yanim puanlar kullanilmamali) ve eksik skorlama birakmayin. EGer madde skorlanamiyorsa
degerlendirilemedi anlaminda D yazin. Yiizdelere gore bazi cevaplar secmeniz gerekecek ve bu yiizden kag saatin uyanik
gegirildigini belirlemeli ve bu sayry1 “OFF” zamani ve diskineziler icin payda olarak kullanmalisiniz. “OFF distonisi” icin “OFF"
zamaninin tamami payda olur. Degerlendiren kisinin kullanmasi icin islevsel agiklamalar

Diskineziler: stemsiz rasgele hareketler. Hastalann diskineziler icin bazen kullandigi kelimeler “diizensiz ani hareketler”,
“kipirdanma”, “segirme” "atma"y igerebilir. Hastalarin diskinezileri degerlendirirken yaptigi yaygin hata olan diskinezi ve tremor
arasindaki farki hastaya vurgulamak énemlidir.

Distoni: Siklikla ddnme komponentiyle birlikte biikiik postiir. Hastalarin distoni icin siklikla kullandigi kelimeler “kasilma”,
“kramp"” ve "biikiilme"dir.

Motor dalgalanma: ilaca degisken cevap. Hastalarin motor dalgalanma icin siklikla kullandig kelimeler “ilacin etkisinin cabuk
bitmesi”, “bir iyi bir kotii olma”,“on-off", “ilacin bazen etki etmemesi“dir.

OFF: Hastalarin tedaviye ragmen kot cevap verdigi tipik fonksiyonel durum veya hastalann parkinsonizm icin tedavi almadigi
stiredeki tipik fonksiyonel cevap. Hastalann siklikla kullandigi ifadeler “kotiilesme”, “kétii zaman”, “titreme”, “yavashk", “ilacin
etkisinin gegtigi zaman“dir.

ON: Hastalarin tedavi aldigi ve tedaviye iyi yanit verdikleri tipik fonksiyonel durum. Hastalarin siklikla kullandigi ifadeler “iyi
zaman”, “hastaligin yokmus gibi oldugu zaman”, “ilaclarimin ise yaradigi zaman"1 igerir.

A. Diskineziler (OFF- Distonileri Harig)

4.1 Diskinezilerle Gegirilen Zaman Skor

Dederlendiren icin yénerge: Bir glindeki uyanik gecirilen toplam saatleri sonra da diskinezilerin saatlerini
degerlendirin. Yiizdeyi hesaplayin. Eger hastamin muayene odasindayken diskinezileri varsa, hasta ve hasta
bakicisinin neyi degerlendireceklerini anladiklarindan emin olmak icin bunlan 6rnek olarak gosterebilirsiniz.
Aynca hastada aha dnceden gdrdiigtiniiz diskinetik hareketleri canlandirmak icin veya diger hastalarda tipik
olarak gorilen diskinetik hareketleri gostermek icin oyunculuk yeteneginizi kullanabilirsiniz. Sabah erken
saatlerde ve gece siiresince olan agnil distonileri bu soruda géz ardi edin.

Hasta ve hasta bakicisi icin yonerge: Gegtigimiz hafta icinde gece uykusu ve giindiiz kestirmeler dahil olmak
lizere genel olarak giinde kag saat uyudunuz? Pekala eger ___ saat uyuyorsaniz, saat uyaniksinizdir. Uyanik
oldugunuz bu saatlerin toplam kaginda “diizensiz ani hareketler”, “kipirt1”, “sedirme” niz oldu? Diizenli yukan
asagiya sallanma (titreme) olan tremorunuzun veya sabah erken saatlerde veya gece saatlerinde olan agnlh ayak
kramplan veya spazmlannizin oldugu zamanlan saymayin. Bunlan daha sonra soracagim. Sadece bu “diizensiz
ani hareketler”, “kipirt1”, “segirme” tizerine distiniin. Uyanik oldugunuz zaman aralidi icindeki genel olarak
bunlann eldugu zamanlan toplayin. Kag saat ___ (hesaplamaniz igin bu sayiy kullanin).

0: Normal: Diskinezi yok.

1: Silik: Uyanik gegirilen saatlerin toplaminin yiizde 25'inden azi.

2: Hafif: Uyanik gegirilen saatlerin toplaminin yiizde 26 — 50'si.

3: Orta: Uyanik gecirilen saatlerin toplaminin yiizde 51 - 75'.

4: Siddetli: Uyanik gegirilen saatlerin toplaminin yiizde 75'inden fazlasi.

1. Uyanik gegirilen saat: 2. Diskinezili saat: 3. Diskinezi Yiizdesi = ((2/1)*100):

65



Birlesik Parkinson Hastali§i Derecelendirme Olcedi Sayfa-16

4.2 Diskineziden Fonksiyonel Etkilenme Skor

Dederlendiren icin yonerge: Diskinezinin aktiviteler ve sosyal etkilesim agisindan hastanin giinliik fonksiyonlarim
ne derece etkiledigini belirleyin. En uygun sikki bulmak icin hastanin ve hasta bakicisinin sizin sorunuza verdigi
cevaptan ve muayeneniz sirasindaki gozlemlerinizden yararlamin.

Hasta ve hasta bakicisi icin yonerge: Gegtigimiz hafta icinde bu diizensiz ani hareketler oldugunda islerinizi
yapmakta veya baskalanyla vakit gecirmekte genel olarak zorlandiniz mi? Bu hareketler yaptiginiz ise veya
insanlarla vakit gecirmenize engel oldu mu?

0: Normal: Diskinezi yok veya diskinezi giinliik isler veya sosyal etkilesimleri etkilemiyor.

1: Silik: Diskineziler bazi isleri etkiliyor; ancak hasta genelde diskinetik periyodlar siiresince biitiin islere ve sosyal
etkilesimlere devam ediyor.

2: Hafif: Diskineziler pek cok isi etkiliyor; ancak hasta genelde diskinetik periyodlar siiresince biitiin islere ve sosyal
etkilesimlere devam ediyor.

3: Orta: Diskineziler, hastalarin diskinetik periyodlar siiresince genel olarak baziisleri yapamamasi veya bazi sosyal
etkinliklere katilamamasina sebep olacak kadar isleri etkiliyor.

4: Siddetli: Diskineziler, hastalarin diskinetik periyod|ar siiresince genel olarak cogu isleri yapamamasi veya bazi sosyal
etkinliklere katilamamasina sebep olacak kadar isleri etkiliyor.

B. Motor Dalgalanmalar

4.3 OFF Durumunda Gegirilen Zaman Skor

Degerlendiren icin yonerge: 4.1'de hesaplanan uyanik gegirilen saatlerin sayisini kullanin ve “OFF" durumunda
kag saat gecirildigini belirleyin. Yiizdeyi hesaplayin. Eger hasta muayene sirasinda OFF periyodundaysa o durumu
drnek olarak gésterebilirsiniz.Tipik OFF periyodunu tarif etmek igin hastaya dair bildiklerinizi de kullanabilirsiniz.
Aynca hastada daha dnceden gordiigiiniiz diskinetik hareketleri canlandirmak icin veya diger hastalarda tipik
olarak gdriilen diskinetik hareketleri gostermek igin oyunculuk yeteneginizi kullanabilirsiniz. “OFF" siiresinin tipik
olarak kag saat oldugunu not edin; ¢iinkii bu sayiya 4.6'yi doldururken ihtiyaciniz olacak.

Hasta ve hasta bakicisi icin yénerge: Parkinson hastaligi olan bazi hastalar uyanik oldugu zamanlarda tedaviye iyi
yanit verir ve bu duruma biz “ON" zamani deriz. Diger hastalarn tedavi almalarina ragmen ““kétiilesme”, "koti
zaman", “titreme”, “yavashk”, “ilacin etkisinin gectigi zaman" gibi saatleri olabilir. Bu kotii hissedilen zaman
araliklanina doktorlar “OFF” zamani der. Daha dnceden gegtigimiz hafta icinde genel olarak her giin ___ kadar
saat uyanik oldugunuzu séylediniz. Uyanik gecirdiginiz bu saatler icinde toplam kag saat bu kotl durumunuz
veya OFF durumunuz oluyor? ____ (Bu sayiyi hesaplamalanniz icin kullarn.)

0: Normal: OFF zamani olmuyor.

1: Silik: Uyanik gegirilen zamanin yiizde 25'inden azi.

2: Hafif: Uyanik gegirilen zamanin yiizde 26 — 50'si.

3: Orta: Uyanik gegirilen zamanin yiizde 51— 75'i.

4: Siddetli: Uyanik gecirilen zamanin yiizde 75'inden fazlas.

1. Uyanik gecirilen saat toplami: ____ 2.Toplam OFF saati: 3.%O0FF=((2/1)*100):

4.4 Motor Dalgalanmalardan Fonksiyonel Etkilenme Skor

Dederlendiren icin yonerge: Motor dalgalanmalarin aktiviteler ve sosyal etkilesim agisindan hastanin giinliik
fonksiyonlarini ne derece etkiledigini belirleyin. Bu soru on durumu ve OFF durumu arasindaki farklara odaklanir.
Eger hastanin “OFF" oldugu zaman hic yoksa oran 0 olmalidir; eger hastada hafif dalgalanmalar olmasina ragmen
aktiviteler hic etkilenmiyorsa oranin yine 0 olmasi mimkiindir. En uygun sikki bulmak iin hastanin ve hasta
bakicisinin sizin sorunuza verdigi cevaptan ve muayeneniz sirasindaki gozlemlerinizden yararlanin.

Hasta ve hasta bakicisi icin yonerge: Gectigimiz hafta icinde koti hissettiginiz veya “OFF" zamanlarini distiniin.
Biitiin giin ilaclanmzin ise yaradigini diisiindiigliniiz zamanla karsilastirdiginizda isinizi yapmakta veya baska
insanlarla vakit gecirmekte genel olarak zorlaniyor musunuz? lyi zamanlannizda genel olarak yaptiginiz ancak
kiitii zamanlannizda yapmakta zorlandiginiz veya yapamadiginiz seyler var mi?
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0: Normal: Motor dalgalanmalar yok veya giinliik isler veya sosyal etkilesimleri etkilemiyor.

1: Silik: Dalgalanmalar baz: isleri etkiliyor; ancak hasta OFF siiresince tipik olarak ON durumunda yaptigi
biitiin isleri yapmaya ve sosyal etkilesimde bulunmaya devam ediyor.

2: Hafif: Dalgalanmalar pek ¢ok isi etkiliyor; ancak hasta yine de OFF siiresince tipik olarak ON durumunda
yaptigi bitiin isleri yapmaya ve sosyal etkilesimde bulunmaya devam ediyor.

3: Orta: Dalgalanmalar, hastalann OFF siiresince genel olarak ON periyodunda yaptig bazi isleri
yapamamas! veya ON periyodunda katildigi bazi sosyal etkinliklere katilamamasina sebep olacak kadar isleri
etkiliyor.

4: Siddetli: Dalgalanmalar, hastalarin OFF siiresince genel olarak ON periyodunda yaptigi cogu isi
yapamamasi veya ON periyodunda katildigi cogu sosyal etkinlige katilamamasina sebep olacak kadar isleri
etkiliyor.

4.5 Motor Dalgalanmalarin Karmasikhg: Skor

Dederlendiren icin ydnerge: OFF fonksiyonunun genel olarak doza, giiniin belirli saatine, yemek yemeye veya
baska bir faktore bagiml olarak tahmin edilip edilemeyecedini degerlendirin. Kendi gozleminize ek olarak
hastanin ve hasta bakicisinin size verdigi bilgileri kullanin. Hastaya OFF zamanlarimin éngarilebilirligini
soracaksiniz. Onlari giivenilir bir sekilde her zaman mi éngérebilir, cogunlukla mi éngorebilir (bu durumda silikle
hafifi ayirmak icin daha fazla detaya inmelisiniz), bazen mi 6ngorebilir ya da OFF zamanlar tamamen rastgele
midir? Yiizdeyi diisirmek dogru cevabi bulmaniza yardimai olur.

Hasta ve hasta bakicisi icin yonerge: Bazi hastalar icin kitl veya “OFF” donemler gliniin belirli bir zamaninda
veya yemek yemek, spor yapmak gibi aktiviteler yaptiginda ortaya cikar. Gegtigimiz hafta icinde kotii
daénemlerinizin genel olarak ne zaman oldugunu daha dnceden bilebiliyor musunuz? Yani, kotl zamanlanniz her
zaman belirli bir saatte mi oluyor? Cogunlukla belirli bir saatte mi oluyor? Bazen belirli bir saatte mi oluyor? Kéti
zamanlanniz tamamen dngoriillemez mi?

0: Normal: Motor dalgalanma yok.

1: Silik: OFF zamanlan hep veya neredeyse hep tahmin edilebiliyor (>%75).
2: Hafif: OFF zamanlan cogu zaman tahmin edilebiliyor (%51-75).

3: Orta: OFF zamanlar bazen tahmin edilebiliyor (%26-50).

4: Siddetli: OFF zamanlan nadiren tahmin edilebiliyor (<%25).

C. “OFF” Distonisi
4.6 OFF Dénemi Agrili Distonisi Skor

Dederlendiren icin ydnerge: Motor dalgalanmalan olan hastalarda genel olarak agnli distoni ile seyreden OFF
danemlerinin oramini belirleyin. OFF zamanimin kag saat siirdiigiinii daha dnceden belirlediniz (4.3). Bu saatler
icinden ne kadannda distoni goriildiigini belirleyin ve yiizdeyi hesaplayin. Eger OFF zamani olmuyorsa 0'i
isaretleyin.

Hasta ve hasta bakicisi icin yonerge: Size daha énceden sordugum sorulardan birinde Parkinson hastaliginiz tam
olarak kontrol alunda tutulamadidi zamanlarda ___ saat koti veya "OFF" zamaminiz oldugunu soylediniz. Bu
kotii veya “OFF" zamanlarda genelde agrili kramp ve spazmlariniz olur mu? Eger giin icinde bu agnli kramplarin

oldugu biitiin zamanlan toplarsaniz saatlik kotii zamaninizin kag saatini olusturur?
0: Normal: Distoni veya OFF zamani yok. 1: Silik: OFF zamaninin yiizde 25'inden az..
2: Hafif: OFF zamaninin yiizde 26-50si. 3: Orta: OFF zamaninin yiizde 51-75'i.

4: Siddetli: OFF durumundaki zamanin yiizde 75'inden fazlasi.
1. Toplam OFF saati: 2. Toplam distoni gdriilen OFF saati: 3. OFF distoni yiizdesi= ((2/1)*100):

Hasta icin Ozet Agiklama: Hastaya Okuyun
Boylece Parkinson hastaliginiza dair degerlendirmem bitti. Sorulann ve yapmanizi istedigim hareketlerin zaman aldigini
biliyorum; ancak biitiin olasiliklari g6z oniine alip tam yapmak istedim. Bunun igin sizde olmayan ve hatta hic gelismeyecek olan
sorunlardan bahsetmis olabilirim. Biitlin hastalarda biitiin bu problemler gériilmez; ancak gériilebilecegi icin her soruyu
hastalarin hepsine yoneltmek 6nemlidir. Bu élcegi benimle birlikte doldurmak icin zaman ayirdiginiz ve dikkatinizi verdiginiz
icin tesekkiir ederim.
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Hastanin Adi Soyad:

1.1
12
13
14
1.5
16

1.6a
1.7

1.8

1.10

Skor

Bilginin esas olarak alindign kisi:
O Hasta OBakict D Her ikisi

Bolim 1

Kognitif tutuluom

Varsanilar ve psikoz

Depresyon

Anksiyete

Apati
DDS

Bilginin esas olarak alindign kisi:
O Hasta OBakicr O Her ikisi

Uyku sorunlan
Giindiiz uyuklama

Agn ve diger duyusal sorunlar

Uriner sorunlar

Konstipasyon

Ayakta dururken i¢ gegme

Halsizlik

Balim 2

Konusma

Siyalore

Cigneme ve yutma

Yeme

Giyinme

Hijyen 0 _____
‘fazma

Hobi ve diger ince motor etkinlikler

Yatakta donme

Tremorun ginlik etkinliklere etkisi

Yataga yatip kalkma, sandalyeye oturup kalkma

Yurime vedenge
Denma
Hasta ilag kullaniyor mu? QHayr QEvet
Hastanin klinik durumu QoFF QonN
Hasta levodopa aliyor mu? QHayir QEvet
Evetse, son dozun dzerinden kag dakika gecmis?

Béliim 3
Konusma
Youzifadess
Rijidite- boyun -~~~

klE

BEBEEEEE

w
&

7

EF S

mn

AV
313
314
3.152a
3.15b
3.16a
3.16b
3.17a
317b
317c
3.17d
3.17e
318

IS A ol
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Tarih:

Rijidite- SagUstEkstremite
Rijidite-SolUstEkstremite
Rijidite-SagAltEkstremite
Rijidite- SolAltEkstremite
Parmak vurma- sag
Parmak vurma- sol
El hareketleri- sag
El hareketleri- sol
Elin pronasyon supinasyonu- sag
Elin pronasyon supinasyonu- sol
Ayak vurma-sag
Ayak vurma- sol
Bacak hareketleri- sag
Bacak hareketleri- sol
Sandalyeden kalkma
Yilriyis
Yirirken donma
Postiiral stabilite
Postiir
Genel spontaniik
Ellerde postural tremor- sag
Ellerde postural tremor- sol
Ellerde kinetik tremor- sag
Ellerde kinetik tremor- sol
Istirahat tremoru amplitidi- SagUstEkstremite
Istirahat tremoru amplitiidi- SolUstEkstremite
istirahat tremoru amplitidi- SagAltEkstremite
istirahat tremoru amplitiidi- SolAltEkstremite
istirahat tremoru amplitidi- dudak/cene
Tremorun devamlilige
Diskinezi var miydi? OHayir
Bu hareketleri muayeneyi engelledi mi? OHayir
Hoehn- Yahr Evresi
Bélim 4
Diskinezilerle gegirilen zaman

Diskineziden fonksi 1 etkil,

Off durumunda gegirilen zaman
Motor dalgalanmalardan fonksiyonel etkilenme
Motor dalgalanmalann karmagikhigi

OFF dénemi agnh distonisi

Skor

QEvet
DOEvet



EK-3: Berg Denge Olgegi

Berg Denge Olcegi

Hastanin Adi Soyad: Tarih: / /

Oturma Pozisyonundayken Ayaga Kalkmak

Yonerge: Liitfen ayaga kalkin. Ellerinizden destek almamaya calisin.

O, Ellerini kullanmadan ayaga kalkabilir ve kendi kendine denge saglayabilir.
1 O Ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

Q. Birkag denemeden sonra ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

O, Ayaga kalkmak ve denge kurmak icin cok az yardima ihtiyaci vardir.

s Ayada kalkmak icin orta diizeyde ya da ¢cok yardima ihtiyaci vardir.

Desteksiz Ayakta Durmak
Yonerge: Litfen hicbir yere tutunmadan iki dakika ayakta durun.
0. 2 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.
2 : Gozetim altinda 2 dakika ayakta durabilir.
O; Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir.
O, Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek icin birkag denemeye ihtiyaci var.

o Yardim almadan 30 saniye ayakta duramaz.

Desteksiz Oturmak (Arkaya Yaslanmadan Oturmak) (2. Soru 4 puan isaretlenmisse soruyu atlayiniz)
Yonerge: Liitfen kollannizi kavusturarak iki dakika oturun.
0. Emniyetli bir sekilde 2 dakika oturabilir.
3 s Gozetim altinda 2 dakika oturabilir.
0. 30 saniye oturabilir.
;10 saniye oturabilir

o Desteksiz 10 saniye oturamaz.

Ayaktayken Oturma Pozisyonuna Gegcmek

Yonerge: Liitfen oturun.

Q. Ellerinden asgari dizeyde yardim alarak emniyetli bir sekilde oturabilir.
4 s Ellerinden yardim alarak kontrolli bir sekilde oturur.

0. Bacaklanyla sandalyeden destek alarak kontrolli bir sekilde oturur.

O, Kendi basina oturabilir ama kontrolla degildir.

Oy Oturmak igin yardima ihtiyaci vardir.

Transfer

Yodnerge: Sandalyeleri transfer yapilacak sekilde gore yerlestirin. Hastaya bir kolluklu bir de kolluksuz
koltuga dogru yer degistirmesini soyleyin. Iki sandalye (biri kolluklu digeri kolluksuz) ya da bir yatak ve bir
koltuk kullanabilirsiniz.

5 0. Ellerini cok az kullanarak emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor.
Oz Emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor, ellerini kesinlikle kullaniyor.
O, Sézli kilavuzlukla ve gézetimle veya gbzetimsiz transfer olabiliyor.
O, Yardim edecek bir kisiye gereksinimi var.

o Giivende olabilmesi icin yardim edecek veya gozetecek iki kisiye gereksinimi var.
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10

Berg Denge Olcegi Sayfa -2
Gozler Kapaliyken Desteksiz Ayakta Durmak
Yodnerge: Lutfen gozlerinizi kapayin ve ayakta 10 saniye hareketsiz durun.
O, 10 saniye emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.
O:; Gozetim altinda 10 saniye ayakta durabilir.
. 3 saniye ayakta durabilir.
O, Gozlerini tig saniyeden fazla kapal tutamaz ama ayakta sabit durabilir.

o  Dismemek icin yardima ihtiyaci vardir.

Ayaklar Bitisikken Desteksiz Ayakta Durmak

Yodnerge: Ayaklarinizi birlestirin ve tutunmadan ayakta durun.

. Kendi basina ayaklanni birlestirip 1 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

Oz  Kendi basina ayaklanni birlestirip 1 dakika gézetim altinda ayakta durabilir

. Kendibasina ayaklanin birlestirip 30 saniye ayakta durabilir.

O, Yardimileistenilen pozisyona gelebilir, ama ayaklar bitisik vaziyette ancak 15 saniye ayakta durabilir.

o Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama bu pozisyonu 15 saniye muhafaza edemez.

Ayaktayken Kollar Gergin One Dogru Uzanmak

Yonerge: Kollarinizi 90 derece kaldinin. Parmaklarimizi uzatin ve éne dogru uzanabildiginiz kadar

uzanin. [Gozetmen eller 90° iken hastanin parmak uclar hizasinda bir cetvel tutar. One uzanirken hastanin parmaklar
cetvele degmemelidir. Hastanin en ileri uzanabildigi noktada parmak uglanmin kat ettigi mesafe kaydedilmelidir.
Govdenin donmesini onlemek icin, hastaya mimkiinse iki kolunu da uzatmasin séyleyin].

. Rahatca 6ne uzanabilir =25 cm.

0. Rahatca éne uzanabilir >12,5 cm.

O, Rahatca 6ne uzanabilir >5 cm.

O, Oneuzanabilir ama gézleme ihtiyaci vardir.

0, Oneuzanmaya calisirken dengesini kaybeder/disandan destek gerekir.

Ayaktayken Yerden Nesne Almak

Yonerge: Ayaginizin hemen dniinde bulunan ayakkabiyi/terligi alin.

0. Terligi rahatca alabilir.

O;  Terligi alabilir ama gbzetim esliginde.

O: Terligi alamaz ama terlige 2-5 cm kadar yaklasabilir ve kendi kendine denge saglayabilir.
O, Terligi alamaz, almaya cahsirken de gbzetime ihtiyac vardir.

Oy Terligi almay: denemez/diismemek ya da dengesini kaybetmemek icin yardima ihtiyaci vardir.

Ayaktayken Sag Ya Da Sol Omuz Uzerinden Dénerek Geriye Bakmak

Yonerge: Sol omzunuzun iizerinden dénerek arkaniza bakin. Aynisini sag tarafinizda tekrar edin.
[GBzetmen denedin daha iyi bir déniis hareketi gerceklestirmesini saglamak i¢in denedin arkasinda yer alan bir nesneyi
bakis noktasi olarak belirleyebilir.]

Q. Terligi rahatca alabilir.

Qs Terligi alabilir ama gézetim esliginde.

0, Terligi alamaz ama terlige 2-5 cm kadar yaklasabilir ve kendi kendine denge saglayabilir.
O, Terligi alamaz, almaya ¢alisirken de gézetime ihtiyaci vardir.

O, Terligi almay denemez/dismemek ya da dengesini kaybetmemek icin yardima ihtiyaci vardir.
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Berg Denge Olcegi Sayfa-3
360° Donmek
Yonerge: Tam daire cizecek sekilde kendi etrafinizda déniin. Durun. Sonra ters yonde tam daire gizin.
0, 4 saniye ya da daha kisa siirede emniyetli bir sekilde 360 derece dénebilir.
1 1 0O 4 saniye ya da daha kisa siirede sadece bir tarafa dogru emniyetli bir sekilde 360 derece donebilir.
0. Emniyetli bir sekilde fakat yavas bir sekilde 360 derece donebilir.
0, Yakin gozetime ya da sozlli uyanya ihtiyaci vardir.

U, Donerken yardima ihtiyaci vardir.

Desteksiz Ayakta Dururken Degiserek Bir Ayadi Yere Basamak Veya Tabureye Yerlestirmek

Yonerge: Iki ayadi da sirasiyla taburenin iistiine koyun. Her iki ayak da tabureye 4 kere degene kadar
harekete devam edin.

0. Kendi basina emniyetli bir sekilde ayakta durabilir ve 20 saniyede 8 adimi tamamlayabilir.
'2 0; Kendi basina ayakta durabilir ve 8 adimi 20 saniyeden daha uzun bir siirede tamamlayabilir.

0, Gozetim altinda yardim almadan 4 adim tamamilayabilir.

0, Azyardimla 2 adim tamamlayabilir.

0O, Diismemek icin yardima ihtiyaci vardir/caba gosteremez.

Bir Ayak Onde Olarak Desteksiz Ayakta Durmak

Yonerge: Hastaya gosterin: Bir ayaginizi digerinin tam 6niine koyun. Bunu yapamiyorsaniz, ayaginizi,
topuk kismi 6teki ayaginizin basparmadi hizasina gelecek sekilde bir adim atin. (3 puan vermek icin adimin
mesafesi dider ayadin uzunlugunu gecmeli ve durusun genisligi denedin normal yiirliylis adimindaki genislige yakin olmali.)

Is 0. Normal yiriyis adimini bagimsiz olarak atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor
0:  Ayagini digerinin &niine bagimsiz olarak koyabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.
0O, Bagmsiz olarak kiicilk adim atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.
0, Adim atmak icin yardima ihtiyaci var ama 15 saniye durabiliyor

s Adim atarken veya ayakta dururken yardima ihtiyaci var.

Tek Ayak Ustiinde Durmak
Yonerge: Tek ayagin Uzerinde durabildiginizce fazla durun
Q. Tekayad Uzerinde 10 saniyeden daha fazla durabiliyor.
'4 Qs Tek ayad Gizerinde 5-10 saniye durabiliyor.
0, Tekayad lizerinde 3-5 saniye durabiliyor.
[, Tekayad tzerinde durabiliyor ancak bunu 3 devam ettiremiyor.

O, Tekayag: izerinde duramiyor.

0-20: Yiiksek Diisme Riski! Tekerleldi sandalye - Walker gerekli ~ 21-40: Orta derecede diisme riski. Baston - Tripod gerekli  41-56: Disik risk. Yardima arag gerekmez.
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EK-4: Dinamik Yirime indeksi

DINAMIK YURUME iNDEKSI

1. Yurume seviyesi diizeyi emir: normal yuriime hizinda ilerideki noktaya
yurad (20').

(3) Normal: 20' yarime, yardimci cihaz yok, iyi hizda, imbalans yok, normal
ylrime paterninde.

(2) hafif yetmezlik: 20" yarime, yardimci cihaz kullanir, disik hizda, hafif
yuriime deviasyonu.

(1) Orta yetmezlik: 20" yarame, dusuk hizda, anormal yurime paterni,denge
kaybi var.

(0) Siddetli yetmezlik: 20" yuriyemez, yardimh yarur, siddetli yurime
deviasyonu veya imbalans var.

2. Yurume hizinda degisiklik emir: normal hizda baslangi¢, “yavas”
dedikten sonra yiiriiyebildigi kadar yavas yiirtiyus

(3) Normal: denge kaybi, deviasyon olmadan yurume hizini degistirebilir.

(2) Hafif yetmezlik: hizini degistirebilir, fakat hafif yartyls deviasyonu gosterir
veya yuruyus deviasyonu yoktur fakat belirgin bir yirime hizina ulasamaz,
veya yardimci cihaz kullanir.

(1) Orta yetmezlik: belirgin yurlGyus deviasyonuyla hiz degisikligi yapar, hizini
degistirir fakat dengesini kaybeder ama toparlayip yurimeye devam edebilir.

(0) Siddetli yetmezlik: yurime hizini degistirmez, veya dengesini kaybeder,
dusmeye yakin hal alir.

3. Horizontal bas hareketiyle yuriuyiis emir: normal hizda yuriimeye
baslar, “saga bak” “sola bak””ileriye bak” emriyle yiriimeye devam
edilir.

(3) Normal: yurimede degisilkil yapmadan bas hareketlerini yapabilir.

(2) Hafif yetmezlik: yurGme hizinda hafif degisikliklerle bas ddénmesi
hareketlerini yapabilir. (yirime paterninde minor bozulmalar, veya yurime
yardimi alir).

(1) Orta yetmezlik: yurGme hizinda orta degisikliklerle bas ddénmesi
hareketlerini yapar, yavaslayarak, fakat toparlayabilir, ve ylurimeye devam
edebilir.

(0) Siddetli yetmezlik: yariime siddetli bozulmalarla emirlere uyar(yirimede 15
derece sapmalar, denge kaybi, duraklama, duvara uzanma).
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4. Vertikal bas hareketleriyle yiurime: emir: normal hizda yirimeye
baslar, “yukari bak” “asagi bak” “karsiya bak” emrine kadar bu sekilde
yurimeye devam eder ve emirden sonra bakarak yuirimeye devam eder.

(3) Normal: yarimede degisiklik olmadan emirlere uyar.

(2) Hafif yetmezlik: yarime hizinda hafif degiskliklerle emirlere uyar, (yurime
paterninde minor bozulma veya yardim ihtiyaci duyar).

(1) Orta yetmezlik: ylUrime hizinda orta degisimle emirleri yapar, fakat
toparlayip yurimeye devam edebilir.

(0) Siddetli yetmezlik: yirimede siddetli bozulma ile emirlere uyar (ylirimeden
15 derecelik sapma, denge kaybi, duvara uzanmak igin durma).

5. Yurume ve pivot donus emir: normal hizda yiiriimeye baslar, “dur ve
geri don” emriyle hemen geri doner ve durur.

(3) Normal: 3 sn icinde dénup durur ve denge kaybi yasamaz.

(2) Hafif yetmezlik: 3 snden fazla surede donup durur fakat denge kaybi
yasamaz.

(1) Orta yetmezlik: givenli ddnmez, durmak ve donmek igin yardim gerekir.
(0) Siddetli yetmezlik: glivenli donmez, durmak ve dénmek igin yardim gerekir.

6. Engel uUzerinden atlama emir: normal hizda yurimeye baslar, bir
kutuya denk gelince Gzerinden atlar ve ylrimeye devam eder.

(3) Normal: yarime hizini degistirmeden engeli asar ve imbalans yasamaz.
(2) Hafif yetmezlik: kutuyu glvenle asabilir, fakat yavaslar.

(1) Orta yetmezlik: durduktan sonra engeli agabilir, sézel emire ihtiya¢ duyar.
(0) Siddetli yetmezlik: yardimsiz bagaramaz.

7. Engeller etrafinda adim alma emir: normal hizda yiiriimeye baslar. ilk
engele gelince sag tarafindan doéner, ikinci engele gelince sol tarafindan
doner.

(3) Normal: hizini degistirmeden engellerin etrafindan ddner, denge kaybi
yoktur.

(2) Hafif yetmezlik: yavaglayarak engellerin etrafinda doner.
(1) Orta yetmezlik: belirgin olarak hizini yavaslatir, s6zel emir gerekebilir.

(0) Siddetli yetmezlik: engelleri gegemez, carpabilir veya fiziksel yardim
gerekebilir.

8. Merdiven emir: merdivenleri ¢ikip geri doner ve asagi iner.
(3) Normal: alternatif adimlarla yardim almadan gikar.

(2) Hafif yetmezlik: alternatif adimlarla yardim alarak ¢ikar.
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(1) Orta yetmezlik: tek tek adim alarak yardimla gikar.
(0) Siddetli yetmezlik: guvenli gcikamaz.

Toplam: 24/.......
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EK-5: Zamanl Kalk ve Yuru Testi

Zamanh Kalk Ve Yiiriu Testi
The Timed Up and Go (TUG) Test

Hastanin Adi Soyad:: Tarih: / /

Yaslilarda diigme riskini ve mobiliteyi degerlendiren testin uygulamisi icin bir sandalye ve bir kronometre gereklidir.
Test hastanin herzaman kullandigi ayakkabi ile yapilir ve eger ihtiyag duyuyorsa yiiriimeye yardima araglarint kullanabilecegi
sOylenir. Sandalyenin dniindeki 3 metrelik alan belirlenir. Hastadan sandalyeden kalkip bu mesafeyi yiiriiyiip tekrar oturmasi

istenir. Gegen zaman testin sonucunu verir.

Hastaya soylenecekler:
Basla dedigimde sirasiyla
asaqgidaki islemleri yapin;

1. Sandalyeden kalkin
2. llerideki cizgiye kadar normal
temponuzda yiriyin

3 metre
3. Geri d6n0n
4. Sandalyeye dogru
/
.

normal temponuzda
yuroyin
5. Oturun

—

Var olanlari isaretleyin:

O Yavas ve degisken tempo 0 Denge kaybi
| Gegen Siire: saniye |
' - 0 Kisa adim arahig 0 Kol sallama kisa ya da yok
Yagh bu:‘blrey Pyt sanl{eden c‘lah.a Q Duvara tutunuyor. Q Ayaklarini stirtiyor
uzun siirede tamamliyorsa diigme riski
vardir Q Kalip gibi dontiyor Q Yiriime araglanni diizgiin kullanmiyor
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EK-6: Bes Defa Otur Kalk Testi

5 Defa Oturup Kalkma Testi

5X Sit-to-Stand Test (5XSST)

Hastanin Adi Soyad: Tarih: / /

Bu test alt ekstremitenin fonksiyonel giiciinii, gecisken hareketleri, dengeyi ve diisme riskini degerlendirir.

Gerekli materyaller: ~ Kronometre, yaslanma yeri diiz olan standart ebatlarda bir sandalye (yiiksekligi: 43-45 cm)

Uygulayic hastanin sandalyeye sirtini yaslayarak oturmasini sadlar. Her oturup kalkista

Uygulanist: kacina oldugunu sdylenir. 5 kez oturup kalkincaya kadar olan siire kronometre ile belirlenir.

Hastaya “Liitfen kollannizi diger omuzunuzu tutacak sekilde caprazladiktan sonra hig
Ydnerge: durmadan, yapabildiginiz en hizl ve diiz bir sekilde 5 kez oturup kalkin. Kronometre
ile siirenizi 6lcecedim, hazir oldugunuzda baslayalim” denir.

Yaga gbre norm sireler

Yas Ortalama siire
60-69 11.4 saniye
70-79  12.6 saniye
80-89  14.8 saniye

Diigme riski varli§ina igaret eden siireler
Yagh >12 sn. (>15 ise tekrarlayici)
Vestibiiler hastalk  >15 saniye
Parkinson  >16 saniye

Mong, Y., Teo, T.W., Archives of Physical Medicine and Rehabilitation 91{3): 407-413. 2010

Toplam Siire (saniye):
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EK-7: Parkinson Hastaligi Anketi

Parkinson Hastaligi Anketi
Parkinson Disease Questionnaire (PDQ-39)

Hastanin AdiSoyad:: Taih: [/ /
Son bir ay icinde Parkinson Hastaligi nedeniyle asagidakileri hangi siklikta yasadiniz? Z':irﬁ:"; Nadiren  Bazen (Cojunlukla m“ﬁ:;ﬂ

1  Eskiden bos vaktinizde yapmaktan hoslandiginiz seyleri yapmakta giiclik cektinizmi? Wy Q, Q, O, o,

2 Tamirat, ev isleri, yemek pisirme gibi isleri yapmakta giicliik cektiniz mi? O, o, Q. O, (=

3 Algveris cantalarim tasimakta giicliik cektiniz mi? o o Q. s [mh

A4 Yaklasik 1 km yiiriirken giicliik cektiniz mi? o o, Q. Os [mh

5 Yaklasik 100 m yiiriirken giiclik cektiniz mi? o o Q. s (=

6  Evdisindaistediginiz gibi dolasmakta giiclik ¢ektiniz mi? o o, Q. Os [mh

7 Toplum igine gikmakta giicliik gektiniz mi? d, o, Q, (=B (= A

8  Disan gkugimizda baska birinin yardimina gerek duydunuz mu? O, Q, Q, O, (= A

9@  Toplum iginde diiseceginizden korktunuz ya da endigelendiniz mi? d, o, Q, (=B (= A
10 Istediginizden daha fazla eve bagh kaldiniz mi? a, o, Q. Q. a,
11 Yikanmakta giiclik cektiniz mi? d, o, Q, O [mh
12  Giyinmekte giicliik cektiniz mi? [P o Q. Os [mh
13 Digme iliklemek ya da ayakkab: baglamakta giiclik ¢ektiniz mi? m (mH Qs m B [m A
14  Okunakl yazi yazmakta giiclitk cektiniz mi? [} o Q. Os [mh
15 VYiyecekleri kesmekte giicliik cektiniz mi? e o, Q. s O,
16  icecekleri dokmeden tutmakta giicliik cektiniz mi? [ ) o Q. Os [mh
17 HKendinizi kederli hissettiniz mi? O, o, a, (m B o,
18 Kendinizi terkedilmis ve yalniz hissettiniz mi? a, o, O, Q. Q.
19  Kendinizi aglamakh hissettiniz ya da agladiniz mi? O, o, a, (m B o,
20 Kendinizi kizgin ya da huysuz hissettiniz mi? a, o, O, Q. Q.
21 Kendinizi endiseli hissettiniz mi? s o Q: (m B [m A
22 Geleceginizle ilgili endiseleriniz oldu mu? o o Q. s [mh
23 Parkinson hastahginizi baskalanndan gizlemek zorunda hissettiniz mi? (. o Q. (m B [m A
24 Toplum iginde bir sey yemek ya da igmekten kagindiniz mi? o o Q. s [mh
25  Toplum icindeyken Parkinson hastaligimz nedeni ile utang duydunuz mu? (. o Q. (m B [m A
26  Diger insanlann size giisterecedi tepki nedeniyle endiselendiniz mi? d, o, O, (m o,
27  VYakin kisisel iliskilerinizde zorluk ¢ektiniz mi? a, o, Q. Q. a,
28 Esinizden gerektidi kadar destek almadidinizi hissettiniz mi? (yoksa 'yok' yaziniz) d, o, Q, =B (= H
29  Aile yada yakin arkadaglannizdan gerek duydugunuz destegi alamadigimiz oldu mu? O, Q, Q, O, (= A
30 Gindiiz ansizin uykuya daldiniz mi? O, w Q. m = A
31 Kitap okur ya da televizyon seyrederken dikkatinizi toplamakta giicliik ¢ektiniz mi? o o, Q. Os [mh
32 Hafizanim zayif hissettiniz mi? o o Q. s [mh
33 Kabus yada uyanikken hayaller gérdiiniiz mii? o o, Q. Os [mh
34 Konugma giicliginiiz oldu mu? [ o, Q. m = A
35 Insanlarla diizgiin iletisim kurmakta giicliik cektiniz mi? a, o, Q. Q. a,
36 Insanlar tarafindan goz ardi edildiniz mi? O, o, a, (m B o,
37  Agnh kas krampi ya da kasiimasi gecirdiniz mi? a, o, O, Q. Q.
38 Eklemleriniz ya da bedeninizde agn ya da ac hissettiniz mi? O, o, a, (m B o,
39  Sizirahatsiz edecek kadar sicak ya da soguk hissettiniz mi? (hararet hissi/iisiime) [ m B m O o,
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EK-8: Egzersize Uyum Degerlendirme Olgegi

BOLUM A

Saghk caliganlari, kronik saghk problemleri olan Kigilere yasam kalitelerini arttirmalar1 ve saghk
sorunlariyla daha kolay basa ¢ikabilmeleri igin egzersiz yapmalarim Onerir.

Size uygun tiim segenekleri isaretleyiniz.

1)Sizden yapilmasi istenen egzersiz sekli hangisidir?
Alaninda uzman bir saghk ¢ahisam ile kisisel egzersiz seanslar
Grup egzersiz seanslar

Alaninda uzman bir saghk ¢ahganinin Snerdigi sekilde evde yapilmasi gereken bireysellestirilmis
egzersizler

Genel olarak diizenli egzersiz yapmak
Yiiriime
Giinliik yasamda aktif olma
Diger
2)Sizden ne siklikla bu egzersizlerin yapilmasi istendi?
Her giin
Haftada 4 ila 6 giin
Haftada 2 ila 3 giin
Haftada 1 giin
Bundan daha azi
Diger
3)Sizden bu egzersizlere ne kadar siire devam etmeniz istendi?
Siirekli
Belli bir siire icin (litfen belirtin)
Diger (liitfen belirtin)
4) Bu egzersizleri ne sikhkta yapiyorsunuz?
Her giin
Haftada 4 ila 6 giin
Haftada 2 ila 3 giin
Haftada 1 giin
Hic

5) Egzersizlerinizi yapmay1 biraktiysaniz, neden ve ne zaman biraktiniz?

6)Kendi sozciiklerinizle egzersizi yapma veya yapmama nedenlerini a¢iklar mismniz?
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Boliim B Agagidaki 6 ifadenin her biri i¢in liitfen 6nerilen egzersizleriz/aktiviteleriniz nasil
yaptiginizi en iyi tammlayan kutuyu isaretleyin. Cevabimizi diisiiniirken liitfen tedavinizin bir parcas
olarak yapmamz istenen her bir egzersizi/aktiviteyi g6z éniinde bulundurun.

1. Egzersizlerimi tavsiye edilen siklikta yapiyorum.

Tamamen Kesinlikle
katilivorum katilmiyorum
0 1 2 3 4
O & O O O

2. Egzersizlerimi yapmay1 unutuyorum.

Tamamen Kesinlikle
katiliyorum katthmiyorum
0 1 2 3 4
O O O a O
3. Saghk personeli tarafindan bana tavsiye edilenden daha az egzersiz yapiyorum.
Tamamen Kesinlikle
katiliyorum katilmiyorum
0 1 2 3 4
] O 0 O 0

4. [Egzersizlerimi giinliik diizenime uyduruyorum.

Tamamen Kesinlikie
katiliyorum katilmiyorum
0 ) 2 3 4
0O ] O O O

5. Egzersizlerimi yapmaya zaman ayiramiyorum.

Tamamen Kesinlikle
katliyorum katilmiyorum
0 1 2 3 4
] O O 0O O
6. Egzersizlerimin cogunu veya hepsini yapiyorum.
Tamamen Kesinlikle
katilivorum katilmiyorum
0 1 2 3 o
O O O O O
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Boliim C: Egzersizlerinizi yapmaniza ne yardime: veya engel olur.

Asagidaki 10 ifadenin her biri i¢in liitfen onerilen egzersizlerinizi/aktivitelerinizi neden yaptigmzi veya
yapmadiginizi en iyi tammlayan kutuyu isaretleyin.

1. Egzersizlerimi yapmaya zamamm yok.

Tamamen Kesinlikle
katilyyorum katlmiyorum
0 1 2 3 4
(] O a O O

2. Diger sorumluluklarim egzersizlerimi yapmami engelliyor.

Tamamen Kesinlikle
katiltyorum katilmiyorum
0 1 2 3 -
O 0 a O O

3 Yorgun oldugumda egzersizlerimi yapmiyorum.

Tamamen Kesinlikle
katilivorum katilmiyorum
0 / 2 3 4
O O O O O
4. Egzersizlerimi yapma konusunda kendime giiveniyorum.
Tamamen Kesinlikle
katiltyorum katlmiyorum
0 1 2 3 4
O O O O O
5. Ailem ve arkadaglarim egzersizlerimi yapmam igin beni tesvik ediyorlar.
Tamamen Kesinlikle
katliyorum katitlmiyorum
0 1 2 3 4
O 0O O (] O
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10.

Egzersizlerimi daha saglikh olmak icin yapiyorum.

Tamamen

katilyorum
0 I
O a

Egzersizlerimi keyif aldigim i¢in yapiyorum.

Tamamen
katiliyorum
[ !
O a

Egzersizlerimi yapma seklini kendime gére ayarlyorum.

Tamamen
katiliyorum
) 1
a O

Agrim daha kotii
oldugunda egzersiz yapmay birakiyorum.

Tamamen
katlivorum
0 !
O a

Egzersizlerimi nasil yapacagimdan emin degilim.

Tamamen
katilivorum
] /
O O
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Kesinlikle
katilmiyorum
5 ks
O O
Kesinfikle
katunmivorum
3 4
(m] O
Kesinlikle
katilmiyorum
| 4
O ]
Kesinlikie
katilmuvorum
3 4
O O
Kesinlikie
Katilmyorum
3 el
O O
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Selim Gulnay’a, poliklinik igleyisinde yardimlariyla calisma sartlarimizi
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