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OZET

Parkinson hastalarinda aksiyon gozlem terapisi ve ayna terapisinin iist ekstremite
fonksiyonlar1 ve yasam kalitesi iizerine etkinliginin degerlendirilmesi

Parkinson Hastalig1 bazal ganglionlardaki dopaminerjik ndronlarin kaybiyla giden ndrodejeneratif
bir hastaliktir. Klinik bulgular, bradikinezi, rijidite, istirahat tremoru ve postiir bozuklugunu igerir.
Ust ekstremite bozukluklar1 daima asimetrik baslangi¢ gdstermekte ve bu bozukluklar yasam
kalitesinde azalmaya sebep olabilmektedir. Hastaligin ana tedavisi medikaldir ancak beraberinde
rehabilitasyon programlari da uygulanmaktadir. Konvansiyonel rehabilitasyon programlarinda
eklem hareket acgikligi, germe, giiclendirme, denge, postiir, yliriime ve solunum egzersizleri
bulunur. Son yillarda yeni egzersiz yontemleri de kullanilmaya baslanmistir. Bu tedaviler icerisinde
hareketin noral yapilarini organize etmek ve hareketi kolaylastirmay1 hedefleyen aksiyon gézlem
terapisi ve ayna terapisi de bulunmaktadir. Bu c¢alisma, aksiyon gozlem terapisi ve ayna terapisinin
iist ekstremite fonksiyonlarina ve yasam kalitesine etkisini degerlendirmek icin tek kor, randomize
kontrollii olarak tasarlandi. Hoehn Yahr evresi < 3 olan toplam 45 Parkinson hastasi kapali zarf
yontemiyle 3 gruba ayrildi. Ik gruba sadece konvansiyonel tedavi, ikinci gruba konvansiyonel
tedaviye ek aksiyon goézlem terapisi ve li¢iincli gruba konvansiyonel tedaviye ek olarak ayna
terapisi verildi. Hastalarin tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3.ayda el kavrama giicii, el
becerisi (Dokuz Delikli Tahta Civi Testi, Kutu Blok Testi, Minnesota El Beceri Testi), yasam
kalitesi ve fonksiyonelligi (Parkinson Hastaligi Anketi, Duruéz El Indeksi) ve motor gelisimi
(Birlesik Parkinson Degerlendirme Olgegi motor muayene boliimii) degerlendirildi. El becerisi
degerlendirilmesi i¢in yapilan testlerin hepsinde, tiim gruplarda tedavi sonrasinda iyilesme goriildii.
Dokuz Delikli Tahta Civi Testi'nde tedavi sonrasi 3.ay degerlerinde konvansiyonel tedavi
grubundaki el becerisi aksiyon gdzlem terapisi grubuna gore anlamli olarak azaldi (p<0,05). Kutu
Blok Testi’nde tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3.ay 6l¢timlerinde gruplar arasinda anlamli farklilik
bulundu (p<0,05), aksiyon gozlem terapisi ve ayna terapisi gruplarinda el becerisindeki iyilesme
konvansiyonel tedavi grubuna gore istatistiksel olarak anlamliydi (p<<0,01). Minnesota El Beceri
Testi’nde de tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3.ay dl¢iimlerinde gruplar arasindaki farklilik anlaml
bulundu (p<0,05), yapilan ikili analizlerde her iki 6l¢iimde de konvansiyonel tedavi grubuna gore
aksiyon gozlem terapisi ve ayna terapisi gruplarindaki iyilesme anlamli bulundu (p<0,01). El
kavrama giicii degerlerine bakildiginda kaba kavrama, lateral kavrama, ti¢lii kavrama ve u¢ uca kavrama
Olciimlerinde tedavi gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p>0,05), ancak
grup i¢i degerlendirmelerde tiim gruplarda iyilesme goriildii. Tedavi sonrasi 3.ay Ol¢iimlerinde,
konvansiyonel tedavi grubunda kaba kavrama ve lateral kavrama giiciinde azalma bulunurken aksiyon
gbzlem terapisi ve ayna terapisi grubunda kavrama giiciiniin korundugu bulundu. Yasam kalitesini
degerlendirmek i¢in uygulanan Parkinson Hastaligt Anketinde tiim gruplarda tedavi sonrasi
degerlendirmede yasam Kkalitesinde iyilesme vardi, gruplar arasi degerlendirmede tedavi sonrasi
olgiimler arasinda anlaml farklilik bulunmadi (p>0,05). Durudz El Indeksi’nde tiim gruplarda tedavi
sonrast degerlendirmede el fonksiyonlarinda iyilesme bulundu, aksiyon gozlem terapisi ve ayna
terapisi grubundaki iyilesmeler ise konvansiyonel tedavi grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p<0,05). Birlesik Parkinson Hastalig1 Degerlendirme Olgegi motor muayene béliimiinde
tim gruplarda tedavi sonrasi dlgiimlerde motor iyilesme bulundu, gruplar arasinda ise motor
iyilesme yoniinden anlamli farkliik bulunmadi (p>0,05). Sonu¢ olarak, {st ekstremite
fonksiyonlarinda etkilenme olan Parkinson hastalarinda konvansiyonel tedaviye eklenen aksiyon
gbzlem terapisi veya ayna terapisi el becerilerinde artis saglamakta, bu da fonksiyonellige ve yagam
kalitesine olumlu olarak yansimaktadir.

Anahtar Kelimeler: Parkinson Hastalig1, aksiyon gozlem terapisi, ayna terapisi, yasam kalitesi



ABSTRACT

Evaluation of the effectiveness of action observation therapy and mirror therapy on upper
extremity functions and quality of life in Parkinson's patients.

Parkinson's Disease is a neurodegenerative disease with the loss of dopaminergic neurons in the
basal ganglia. Clinical findings include bradykinesia, rigidity, resting tremor, and posture disorder.
Upper extremity disorders always show an asymmetrical onset and these disorders can cause a
decrease in quality of life. The main treatment of the disease is medical, but rehabilitation programs
are also applied. Conventional rehabilitation programs include range of motion, stretching,
strengthening, balance, posture, walking and breathing exercises. In recent years, new exercise
methods have also been used. Among these treatments are action observation therapy and mirror
therapy, which aim to organize the neural structures of movement and facilitate movement. This
study was designed as a single-blind, randomized controlled trial to evaluate the effects of action
observation therapy and mirror therapy on upper extremity functions and quality of life. A total of
45 Parkinson's patients with Hoehn Yahr stage < 3 were divided into 3 groups using the closed envelope
method. The first group received only conventional treatment, the second group received action
observation therapy in addition to the conventional treatment, and the third group received mirror
therapy in addition to the conventional treatment. Hand grip strength, dexterity (Nine Hole Peg Test,
Box and Block Test, Minnesota Manual Dexterity Test), quality of life and functionality (Parkinson's
Disease Questionnaire, Duruéz Hand Index) and motor development (Unified Parkinson's Assessment
Scale (motor examination section) were evaluated. In all tests for dexterity assessment, all groups
showed improvement after treatment. In the Nine Hole Peg Test, dexterity in the conventional
treatment group decreased significantly at the 3rd month after the treatment compared to the action
observation therapy group (p<0.05). In the Box and Block Test, a significant difference was found
between the groups in the post-treatment and post-treatment measurements at the 3rd month (p<0.05),
the improvement in dexterity in the action observation therapy and mirror therapy groups was
statistically significant compared to the conventional treatment group (p<0.01). In the Minnesota
Manual Dexterity Test, the difference between the groups was found to be significant in the post-
treatment and post-treatment measurements at the 3rd month (p<0.05), in both measurements, there was
a significant difference between the conventional treatment group and the action observation therapy
and mirror therapy groups in both measurements (p<<0.01). When the hand grip strength values were
examined, there was no statistically significant difference between the treatment groups in the
measurements of coarse grip, lateral grip, triple grip and end-to-end grip (p>0.05), but improvement was
observed in all groups in intragroup assessments. In the 3rd month measurements after the treatment, it
was found that the coarse grip and lateral grip strength were decreased in the conventional treatment
group, while the grip strength was preserved in the action observation therapy and mirror therapy group.
In the Parkinson's Disease Questionnaire applied to evaluate the quality of life, there was an
improvement in the quality of life in the post-treatment evaluation in all groups, but there was no
significant difference between the post-treatment measurements in the evaluation between the groups
(p>0.05). In the Duruéz Hand Index, hand functions were improved in all groups in the post-treatment
evaluation, while the improvements in the action observation therapy and mirror therapy group were
statistically significant compared to the conventional treatment group (p<0.05). In the motor
examination section of the Unified Parkinson's Disease Rating Scale, motor improvement was found in
all groups after treatment, but no significant difference was found between the groups in terms of motor
improvement (p>0.05). As a result, action observation therapy or mirror therapy added to conventional
treatment in Parkinson's patients with impaired upper extremity functions increases hand skills, which
positively reflects on functionality and quality of life.

Key words: Parkinson’s Disease, action observation therapy, mirror therapy, quality of life
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1.GIRiS

Parkinson Hastalig1 ekstrapiramidal sistemde bazal ganglionlar etkileyen ilerleyici
ve kronik seyirli ndrodejeneratif bir hastaliktir. Norolojik hastaliklar igerisinde prevalansi
en ¢ok artan engellilik sebebidir. Norodejeneratif hastaliklar i¢erisinde ise en sik goriilen

ikinci hastaliktir. Altmis yas tistii bireylerde niifusun %1’ini etkiledigi diisiiniilmektedir (1,
2).

Hastaligin tanis1 klinik bulgular ile konmaktadir (3). Klinik bulgular motor ve non-
motor olmak iizere ikiye ayrilir. Baslica motor bulgular istirahat tremoru, rijidite,
bradikinezi, yiirlime bozuklugu ve postiir bozuklugudur. Non-motor bulgular ise agr1, uyku
bozuklugu, {iriner problemler, hiposmi, otonomik disfonksiyon ve biligsel bulgulardir. Ust
ekstremitede bradikinezi, rijidite ve tremora bagl olarak ince beceri kaybi, donuk omuz,
koordinasyon bozukluklar1 ve giinlilk yasam aktivitelerinde azalma (yemek yeme, yazi
yazma, kisisel bakim) goriilmektedir. Parkinson Hastaligi’nda bu semptomlar ¢ogunlukla

bir ekstremitede daha belirgin olmak iizere asimetrik baslangichdir (4, 5).

Parkinson Hastalig1 tedavisinde asil tedavi medikal tedavi olmakla birlikte;
rehabilitasyon yontemlerinin kullanimi fonksiyonelligi arttirmak, ndrodejeneratif siireci
yavaslatmak, ilag yan etkisini azaltmak ve motor 6grenme becerilerini attirmak gibi
faydalar saglayabilmektedir (6, 7). En sik kullanilan rehabilitasyon yontemi konvansiyonel
yontemlerdir. Konvansiyonel yontemler icerisinde eklem hareket agikligi, denge, yiirlime,
germe, giiclendirme, postiir ve solunum egzersizleri ile is ugrasi terapisi bireysellestirilmis

olarak kullanilmaktadir (8).

Rehabilitasyonda konvansiyonel yontemlere ek olarak bazi yeni yontemler de
arastirilmaktadir. Bunlardan bazilari; aksiyon gozlem terapisi, ayna terapisi, motor
imgeleme, miizik terapisi ve sanal gerceklik gibi rehabilitasyon yontemleridir. Bu
yontemler ayna ndronlarin bazi ozelliklerinden yararlanmaktadir. Daha once yapilan
calismalarin sonucunda, ayna noronlarin hareket, konusma, taklit, 6grenme ve emosyonel

davranislar1 anlama gibi alanlarda gorev aldigi belirlenmistir (9).



Aksiyon gozlem terapisi, ayna noronlarin aktivasyonu saglanarak motor fonksiyon
iyilesmesini  ve Dbeyinde fonksiyonel motor planlamay1r yeniden olusturmayi
hedeflemektedir. Bu tedavi yonteminde, 6gretilmek istenen hareketi hasta 6nce bir video
kaydindan veya bir bagka kisi tarafindan hareket yapilirken izler ve ardindan hareketi

kendisi tekrar etmeye ¢alisir (9, 10).

Ayna terapisinde ise hastanin etkilenmis tarafi ayna arkasina gizlenir, boylece
hastanin etkilenmemis tarafin aynadaki goriintiisiinii etkilenmis taraf olarak yanilsamasi
saglanir. Bu sayede etkilenmis taraf korteksinde motor hareketin ve planlamanin gorsel

uyarilart saglanarak olusturulmak istenen hareketin kolaylastirilmas:t hedeflenmektedir

(11).

Bu c¢alisma, erken donem Parkinson Hastaligi’'nin rehabilitasyonunda,
konvansiyonel egzersizlere ayna terapisi veya aksiyon gézlem terapisinin eklenmesinin {ist
ekstremite fonksiyonlarma faydali olabilecegi diisiiniilerek planlanmistir. Ayna terapisinin
ve aksiyon gdzlem terapisinin hastalarin 6grenmesini kolaylastirarak fonksiyonel islevleri
arttirmasi ve bununla beraber yasam kalitesinde artis hedeflenmistir. Bildigimiz kadariyla
literatiirde Parkinson Hastalig1 tedavisinde bu iki yontemi karsilastiran bir calisma
bulunmamaktadir. Bu g¢alismanin amaci, Parkinson Hastaligi rehabilitasyonunda ayna
terapisi ve aksiyon gozlem terapisinin list ekstremite fonksiyonlar1 ve yasam kalitesi

tizerine etkinliginin degerlendirilmesidir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1 Parkinson Hastahg

Parkinson Hastalig1 motor ve non-motor bulgular ile seyreden, ilerleyici, kronik
seyirli norodejeneratif bir hastaliktir. Parkinson hastaligi ilk kez James Parkinson
tarafindan ‘titrek fel¢’ (shaking palsy) olarak isimlendirilmistir. Hastaligin ismi 1872
yilinda Dr. Jean Martin Charcot tarafindan Parkinson Hastali§i olarak belirlenmistir.
Zaman icerisinde bu klinik tabloya yol acacak bir¢ok sebep bulunmus ve tiim bunlara
parkinsonizm denmistir (Tablo 2.1). Parkinsonizm klinik olarak bradikinezi, rijidite,
istirahat tremoru ve postiir bozuklugundan olusmaktadir. Parkinson Hastaligi,
parkinsonizme en sik yol agan hastaliktir (12). Genel olarak ileri yas hastaligidir, 50
yasindan once goriiliirse erken baslangicli parkinsonizm, 21 yas altinda goriiliirse de

juvenil parkinsonizm denilmektedir (2, 13).

Parkinsonizme yol acan hastaliklar primer, sekonder, herediter ve dejeneratif
(Parkinson plus sendromlari) olmak iizere dort sinifta incelenmektedir (14, 15). Bu gruplar
icerisinde en sik primer parkinsonizm nedenleri goriiliir. Primer nedenler idiyopatiktir ve

Parkinson Hastalig1 goriilmektedir (16).

Sekonder parkinsonizm nedenlerini edinsel nedenler olusturmaktadir. Parkinson
Hastaligi’'ndan sonra en sik parkinsonizm nedeni ilaglardir. Ilaca bagl parkinsonizm
genellikle simetriktir ve hizli seyreder. Sekonder parkinsonizmde ila¢ baslandiktan sonra
haftalar aylar igerisinde bulgular goriliir, ilact birakmay1 takiben 6 ay igerisinde tablo

geriler (17-19).

Herediter metabolizma hastaliklar1 hiicre fonksiyonlarindaki bozulma ve hiicresel
metabolizma yollarinda yetersizlik ile karakterize, otozomal resesif hastaliklardir.
Parkinsonizm bulgularinin nasil olustugu tam olarak bilinmese de anormal protein birikimi

ve oksidatif stresin ndrodejenerasyona yol actig1 diisiiniilmektedir (20, 21).

Parkinson Plus Sendromlar1 ataksi, hizli progresyon, erken demans, goz bulgulari,
piramidal bulgular ve serebellar bulgular ile giden parkinsonizm sendromlaridir. Bu klinik
bulgularin goriildiigii ve levodopa yanit1 olmayan hastalarda ayirici tanida Parkinson Plus

Sendromlari diigtiniilmelidir (16).



2.1.1 Epidemiyoloji

Parkinson Hastaligi birgok sistemi etkileyerek motor ve non-motor bulgular

gosteren ilerleyici ve kronik bir ndrodejeneratif hastaliktir (22). Parkinson Hastalig1

insidanst 100.000 kisi/y1l i¢in 8-18,6 arasinda degismekte ve 60 yas iistiinde niifusun

%1 1ni etkiledigi diisiiniilmektedir (2).

Tablo 2.1 Parkinsonizm Siniflandirmast

1.Primer (Idiyopatik)

2.Sekonder (Edinsel)

3. Herediter

4 Parkinson Plus

Parkinsonizm Parkinsonizm Parkinsonizm Sendromlar (Dejeneratif)
-Parkinson Hastalig1 | -ilaglar (dopamin reseptor -Huntington hastaligi -Progresif supraniikleer
(idiyopatik Parkinson | blokérleri, antipsikotikler, paralizi (PSP)
;i . . -Wilson hastaligi
Sendromu) antiemetikler, alfametildopa,
F -Multisistem Atrofiler
. reserpin, lityum, -Herediter seruloplazmin
-Juvenil . . (MSA)
tetrabenazin, kalsiyum kanal | cksikligi
parkinsonizm L .
blokérleri, flunarizin) -Shy-Drager sendromu
-Noroakantozis
. (SDS/MSA-A)
-Vaskiiler
-Herediter juvenil . .
. . -Striatonigral
-Enfeksiy6z (SSPE, AIDS, distoni-parkinsonizm )
dejenarasyon

fungal enfeksiyon,

postensefalitik)

-Toksinler (karbondioksit,
karbonmonoksit, civa,
manganez, siyaniir, etanol,

metanol)

-Travma (boksor

ensefalopatisi)

-Metabolik (paratiroid
hastaliklari, hipotiroidi)

-Otozomal dominant

Lewy cisimcigi hastalig1

-Hallervorden-Spatz

hastalig

-Olivopontoserebellar ve
spinoserebellar

dejenerasyon

(SND/MSA-P)

-Sporadik
olivopontoserebellar

atrofi (OPCA/MSA)

-Guam’m parkinsonizm-
demans-ALS kompleksi
(PDACG)

-Kortikobazal-
gangliyonik
dejenerasyon (KBGD)

Elli yasindan once Parkinson Hastaligi nadir goriilmekle birlikte artan yas ile

prevalansi % 4 diizeylerine ¢ikmaktadir (23). Yapilan bir meta-analiz ¢alismasinda diinya




genelindeki siklig1 40 yas ve iizerinde % 0,3 olarak bildirilmistir (24). Ulkemizdeki
prevalansi ise yapilan c¢alismalarda degiskenlik gostermektedir. Sivas’ta yiiriitiilen bir
calismada prevalanst % 0,015 (25), Baskale kirsalinda yiiriitiillen bir calismada ise
Parkinson prevalanst % 0,202 olarak bulunmustur (26). Parkinson Hastaligi’nin cinsiyete
bagh olarak degisimi degerlendirildiginde erkeklerde kadinlardan daha fazla goriildiigii
ortaya ¢ikmaktadir (27). Parkinson Hastalig1 prevalansi son yillarda giderek artmaktadir ve

2040 yilina kadar diinya genelinde 13 milyon insam etkileyecegi tahmin edilmektedir (28).

2.1.2 Patofizyoloji

Piramidal sistem, serebellar sistem, afferent yollar ve efferent yollar insan
viicudunun motor hareketlerinden sorumlu yapilardir. Ekstrapiramidal sistem, bazal
gangliyonlarin kortikal bolge ve kendi aralarindaki yolaklarindan olusmaktadir. Bazal
gangliyonlar1 beyin sapinda ve subkortikal alanda yer alan putamen, niikleus kaudatus,
substantia nigra, subtalamus, globus pallidus ve niikleus ruber ¢ekirdekleri olusturmaktadir
(30, 31). Parkinson Hastalig1 ekstrapiramidal sistemi tutan, dopaminerjik nigrostriyatal
yolakta noronal kayba ek olarak santral ve periferik néronlarda alfasiniiklein ve Lewy

cisimcik birikimi ile giden norodejeneratif bir hastaliktir (29).

Insan viicudunda hareketin planlanmast ve olusturulmasindaki  onemli
norotransmiterlerden bir tanesi dopamindir. Dopamin aktivitesinin azalmasi hastaligin
temel mekanizmasini olusturur. Dopaminerjik sistem substantia nigra pars kompakta ile
striatum arasinda, direkt ve indirekt yollardan olusmaktadir. Direkt yol D1 reseptorii

araciligryla eksitator, indirekt yol D2 reseptorii araciligiyla inhibitor uyari saglar (30).

Parkinson Hastaligi’nda dopaminerjik nigrostriyatal yolakta ve iliskili néronlarda
progresif dejenerasyon goriiliir (31). Bunun sonucunda dopaminerjik ve kolinerjik yolaklar
arasinda denge bozulur, dopaminerjik ndronlarin %60-80’1 dejenere oldugunda kolinerjik
yolaklarin aktivitesi baskin hale gelir ve Parkinson Hastaligi klinik bulgular1 ortaya ¢ikar

(32).

Bunun yanisira patolojik incelemelerde goriilen alfasiniiklein ve Lewy cisimcikleri
Parkinson Hastaligi’na spesififik degildir; limbik sistem, olfaktdr sistem ve beyin sapinda

birikebilir (33).

Parkinson Hastalig ile iliskili bircok genetik calisma yapilmistir. Hastaligin ailesel
gecisi ile ilgili olarak ATP13A2, SNCA, EIF4G1, VPS35, DJ1, PINK1, PRKN ve LRRK?2
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gen lokuslar1 suclanmaktadir (34). Daha once yapilan bir calismada Parkinson Hastaligi
sikliginin ailesel gegisi birinci dereceden akrabalarinda %15, dizigot ikizlerde %5 ve

monozigot ikizlerde %8 oraninda bulunmustur (35).

2.1.3 Klinik bulgular
Motor bulgular:
Tremor

Daha c¢ok iist ekstremitede parmaklarin birbirine degerek hap yuvarlama veya el
bileginde pronasyon ve supinasyon seklinde ortaya ¢ikabilen 4-6 Hz frekansa sahip ritmik
salimimlardir (14). Fizyolojik tremor 5-12 Hz arasinda goriiliir. Tremor kollarin 6ne
uzatilmasi ile basliyorsa postiiral tremor, hareket ile ortaya ¢ikiyorsa serebellar tremor
diisiiniilmelidir (36). Hastalarda ilk goriilen semptom % 69 oraninda istirahat tremorudur
ve genellikle hastalarin hekime ilk bagvuru nedenidir (37). Tremor emosyonel stres,

yiirliylis ve fiziksel efor ile artmakta, uyku sirasinda kaybolmaktadir (1).
Bradikinezi

Bradikinezi harekete ge¢mekte ve hareketi siirdiirmekte olusan zorluktur.
Bradikinezi, Parkinson Hastaligi’'nda o6zirliiliiglin en sik sebebidir. Hareketin siiresi
artarken; planlama, siralama ve ayni anda birden fazla hareketi yapabilmek zorlagsmaktadir
(38). Yiirliylis swrasinda bradikinezik tarafta kol salinimi1 azalmasi, yazi yazarken
climlelerin sonuna dogru harflerin giderek kiiciilmesi seklinde ortaya ¢ikan mikrografi, goz
kirpmada azalma, mimiklerde kayip ile giden hipomimi ve donuk yiiz, konusma sirasinda
seste hacim kayb1 (hipofoni) bradikinezi ile iligkili semptomlardir. Fizik muayene sirasinda
bu bulgularin goriilmesi bradikineziye isaret etmektedir. Semptomlarin zaman igerisinde
giderek artmasi ile akinezi goriilebilir (39). Substantia nigrada dopamin {ireten hiicrelerin

azalmasi bradikinezi gelisiminde sorumlu mekanizma olarak gosterilmektedir (40).
Rijidite

Rijidite agonist ve antagonist kaslarin dirence kars1 olarak es zamanli kasilmasiyla
artan tonusu ifade eder (41). Eklem hareket acgiklig1 icinde fleksiyon ve ekstansiyona
getirilirken, hizdan bagimsiz olarak diren¢ hissedilir. Ekstremitelerde, omuz ve kalca
ekleminde fleksiyon ve ekstansiyon yaptirilarak, gévde ve boyun kaslarinda aksiyel eksen

etrafinda rotasyon yaptirilarak degerlendirilir. Rijiditeyi degerlendirirken iletisim
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kurulamayan veya biligsel fonksiyonu zayif olan hastalar istemli kasilma ile dirence karst
koyarlar, bu istemli kasilmaya ‘gegenhalten rijiditesi’ denilmektedir. Bu durumun
Parkinson rijiditesinden ayrilmasi gerekir. Parkinson Hastaligi’nda rijiditeyi arttirmak igin
kars1 taraf ekstremitenin istemli hareket ettirilmesi istenir buna ‘froment manevrasi’ denir

(39).
Durus ve denge bozuklugu

Parkinson Hastaligi’nda bagimsizlig1 engelleyen temel nedenlerden bir tanesi denge
bozuklugudur. Postiiral instabilite sonucunda diisme ve ekstremite kirig1 gibi
komplikasyonlar meydana gelebilmektedir (39). Bu durumda oOncelikle postiir
bozuklugunun  proprioseptif, vestibiiler ~ve gorsel nedenlerden kaynaklanip

kaynaklanmadigini ortaya ¢ikarmak gerekir (42).

Parkinson hastalarinin bir kismi goévdeden oOne egik sekilde dururlar buna
‘kamptokormi’ denir. Bu durum karin kasi distonisi, kaslarda fokal miyopati ve
osteoporoza bagli olarak da ortaya c¢ikabilir (43). El bilegi ulnar deviasyonda,
metakarpofalangeal eklem fleksiyonda ve interfalangeal eklemin ekstansiyonda durusuna
‘striatal el’ denilmektedir. Ayak basparmaginin ekstansiyonda diger parmaklarin
fleksiyonda durmasina ise ‘striatal ayak’ denilir (44). ‘Pisa sendromu’ gévdenin oturur ve
ayakta pozisyonda bir tarafa dogru lateral fleksiyona gelmesiyle olusur (45). Parkinson
Hastaligi’nda bas ve boynun 6ne egilmesine ‘anterokollis’, arkaya egilmesine ‘retrokollis’

denir (46).
Yiiriime bozuklugu

Parkinson Hastaligi’'nda adimlamay1 baslatmada ve doniislerde zorlanma, assosiye
kol saliniminda azalma, kiiglik adimlarla ylirlime ve kadansta azalma goriilmektedir.
Hastaligin ilerlemesi ile birlikte yiirlime sirasinda dar yerlerden gegerken ve doniislerde
donmalar, postiir bozuklugu ve yiirlimeye baslarken zorlanmalar goriilebilir. Normalde
dontigler i¢in viicut kisimlar1 ayri ayr1 doner; bu sira 6nce bas, sonra govde, ardindan
ayaklar iken Parkinson Hastaligi’nda yavas bir sekilde biitliin viicut ayni anda doner (39,
47). Agirlik merkezi postlir bozuklugu nedeniyle 6ne kayar bu yiizden hastalar kii¢iik
adimlarla kosarak agirlik merkezini takip ederler, bu yiiriiylise ‘festinasyon yiiriiytlisii’

denilmektedir (48).

Diger motor bulgular



Parkinson Hastaligi’nin motor bulgularin disinda konusma bozuklugu, yutma
bozuklugu ve siyalore, diskinezi, solunum bozuklugu, géz hareketlerinde bozulma ve ilkel

refleksler de goriilebilir (39).

Konugma bozuklugunun belirtileri ses hacminde ve kalitesinde azalma, akiciligin
azalmasi ve konugsmanin monotonlagsmasidir. Yutma bozuklugunun sebebi ¢ignemedeki
yavaglama ve yutma refleksinin giderek kaybolmasidir. Konugsma bozuklugu ve yutma
bozukluguna orofasiyal ve laringeal kaslardaki bradikinezi ve rijiditenin neden oldugu
diisiiniilmektedir (39). Ilkel reflekslerden glabeller refleks ozellikle yash hastalarn %
80’inde goriilebilir, frontal kas tizerine ardisik vuruldugunda go6z kirpmanin devam etmesi

‘myerson bulgusu’ olarak isimlendirilmektedir (14).
Non-motor bulgular:

Hastaligin non-motor bulgulari arasinda uyku bozukluklari, duyu bozukluklari,
termoregiilasyon bozukluklari, agri, yorgunluk, hiposmi, konstipasyon ve psikiyatrik
bulgular gézlenmektedir (49). Non-motor bulgular, motor bulgulardan daha once ortaya
c¢ikabildigi i¢in anemnezde bu bulgularin sorgulanmasi taninin erken konulmasi agisindan
Oonem kazanmaktadir (50). Seksen alt1 Parkinson hastasinin degerlendirildigi calismada 56
hastada (% 65,1) agr1, 54 hastada (% 62,8) kabizlik, 37 hastada (% 43) uyku bozuklugu, 21
hastada (% 24,4) hiposmi/anosmi, 18 hastada (%21) {riner problemler bulundugu
belirlenmistir (51).

Termoregiilasyon  bozuklugu  Parkinson  Hastaligi’nda  yaygin  olarak
goriilebilmektedir. Bu durumun klinik bulgular ortaya c¢ikmadan 2-10 yil Oncesinde
goriilebildigini belirten arastirmalar bulunmaktadir (52). Parkinson hastalarinda goriilen
agri, kas-iskelet sistemi agrisi, distonik agri, santral agri, radikiiler agr1 (noropatik agri) ve
akatizi olarak 5 farkli grupta siniflandirilabilir; agr1 goriilme sikligi % 40-85 arasinda

degiskenlik gostermektedir (53).
2.1.4 Tam

Parkinson Hastalig1 i¢cin anemnezde klinik bulgular sorgulandiktan sonra yapilan
nérolojik muayene ile klinik olarak tan1 konulmaktadir. Istirahat tremoru, bradikinezi ve
rijidite bulgularindan iki tanesine levodopa ile semptomlarin iyilesmesi eslik ediyorsa
Parkinson Hastalig1 tanist1 konulabilir (3). Ancak muayene sirasinda sekonder

parkinsonizm yapabilecek nedenler (ila¢ kullanimi, madde kullanimi, karbonmonoksit
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toksisitesi, elektrolit bozukluklari, tiroid fonksiyon bozukluklar1) akilda tutulmalidir.
Bunun yami sira radyolojik inceleme tani icin degil daha cok sekonder sebepleri

gostermekte kullanilir (54).

Hastalarin ilk muayene sirasinda ve takiplerinde klinik olarak kirmizi bayrak
isaretleri goriildiiyse taniy1 yenilemek gerekebilir. Kirmizi bayrak isaretleri Tablo 2.2°de
verilmigstir. Birlesik Krallik Parkinson Hastaligi Toplulugu (United Kingtom Parkinson’s
Disease Society Brain Bank) tani kriterleri hastaligin teshisinde altin standart tani kriteri
olarak kullanilmaktadir. Dislayic1 kriter olmamasi ve en az 3 tane destekleyici kriter

bulunmasi ile tan1 konulur (50).

Tablo 2.2 Parkinson Hastaligi’nda Kirmizi Bayrak Isaretleri

1. Tekerlekli sandalyeye 5 yil icinde bagimli hale gelmesi ve yiirime bozuklugunun hizli

seyretmesi
2. Hastaligin 5 yil iginde hig¢ progresyon gostermemesi
3. Bulber semptomlarin (dizartri, disfaji) ilk 3 yilda goriilmesi
4. Solunumsal disfonksiyon goriilmesi
5. 1k 5 y1lda otonomik disfonksiyon goriilmesi
6. Ilk 3 yilda diismelerin sik tekrarlamas1
7. Asirt postiir bozukluguyla birlikte ilk 10 yilda el ve ayaklarda deformitelerin olugmasi
8. Non-motor semptomlarin ilk 5 yilda hi¢ gdriilmemesi
9. Piramidal sistem bulgularinin goriilmesi

10. Parkinson bulgularinin simetrik olmasi

Birlesik Krallik Parkinson Hastalig1 Toplulugu (United Kingtom Parkinson’s Disease
Society Brain Bank) Klinik Tam Kriterleri

A. Parkinson Hastalig1 Tipik Ozellikleri
* Bradikinezi

* Asagidaki bulgularin en az bir tanesinin olmasi



. 4-6 Hz Istirahat Tremoru
. Rijidite
J Primer gorsel, serebellar, vestibiiler veya proprioseptif bozukluk ile iliskisiz

postural instabilite

B. Parkinson Hastalig1 i¢cin Diglama Kriterleri

Supraniikleer bakis paralizisi bulunmasi

Tekrarlayan kafa travmasi dykiisii
Ensefalit dykiisii

Serebellar bulgularin olmasi

Semptomlarin baglangicinda noroleptik tedavi

Erken siddetli demansa bellek, dil ve praksi bozuklugunun eslik etmesi
Erken siddetli otonomik sistem tutulumu olmasi

Yiiksek doz levodopa kullanimina yetersiz yanit alinmasi

Babinski bulgusu goriilmesi

Spontan remisyon olmasi

Bilgisayarl tomografide hidrosefali ve beyin tiimorii goriilmesi

C. Parkinson Hastalig1 i¢in destekleyici kriterlerden en az ii¢ tanesinin bulunmasi

Tek tarafli baslangig

Istirahat tremoru

Progresif seyretmesi

Siklikla bagslangig tarafini etkileyen kalici asimetri
Levodopaya % 70-100 arasinda miilkemmel yanit olmast
Levodopaya bagh kore goriilmesi

Levodopa yanitinin 5 yi1l veya uzun siireli olmasi

Klinik seyrin 10 y1l veya daha fazla stirmesi

2.1.5 Tedavi

Parkinson Hastaligi’'nda bireysellestirilmis tedavi Onerilmektedir. Bugiine kadar

gelistirilmis olan tedaviler hastalifin semptomlarima yonelik olarak verilmektedir.

Hastaligin ilerlemesini durdurmaya yonelik bir tedavi bulunmamaktadir. Farmakolojik
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tedavi, rehabilitasyon yontemleri ve cerrahi tedaviler hastalarin semptom ve fonksiyonel

durumlarini iyilestirmek i¢in uygulanmaktadir (55).
Farmakolojik tedavi

Parkinson Hastalii’nin motor semptomlarinin olusmasinda temel patoloji
nigrostriatal yolakta dopamin azalmasi oldugu i¢in tedavide eksik olan dopamini yerine
koymak amacglanmaktadir. Tedavide levodopa igiren ilaglar, non-ergo (apomorfin,
piribedil, pramipeksol, ropinirol) ve ergo dopamin reseptdr agonistleri (bromokriptin,
kabergolin), MAO-B inhibitorleri (rasajilin, selejilin) dopaminerjik olarak; NMDA
reseptOr antagonistleri (amantadin), antikolinerjikler (biperiden, bornaprin) ve periferik

dopamin blokdrleri (domperidon) non-dopaminerjik olarak kullanilmaktadir (56).

Mevcut farmakolojik tedavilerde en ¢ok kullanilan ila¢ levodopa’dir. Dopamin
onciilii olan levodopa, kan beyin bariyerinden gecemeyen dopaminin aksine, beyine ulasip
burada dopamine doniigerek etkisini gostermektedir. Bulanti, ortostatik hipotansiyon ve
kardiyak ritim bozuklugu gibi periferik dopaminerjik yan etkiler goriilebilir. Bu periferik
dontistimii engellemek i¢in periferik dopa dekarboksilaz enzimleri (karbidopa,benserazid)
veya gastrointestinal yikimini gergeklestiren katekol o-metiltransferaz enzim (COMT)
inhibitorleri (tolkapon, entakapon) ile birlikte kullanilir (56, 57). Levodopa’nin kisa
Omiirlii olmasmin sonucunda dopamin reseptorleri lizerindeki cevapta degisiklige yol

acmakta bu da diskinezi ve motor dalgalanma olarak klinik olusturabilmektedir (58).

Dopamin agonistleri Parkinson Hastalig1 tedavisinde levodopadan sonra ikinci
sirada tercih edilen ilag grubudur. Kullanimda motor komplikasyonlar olusturmamaktadir
(59). MAO-B inhibitorleri ise dopaminin beyin igerisinde yikimini1 onleyerek etki
etmektedir (60). Antikolinerjik ilaglar erken yasta ve tremoru baskin olan hastalarda tercih
edilirken, yash hastalarda idrar retansiyonu, kabizlik ve ritim bozuklugu gibi periferik

etkilerinden dolay1 tercih edilmemektedir (61).
Cerrahi Tedavi

Parkinson Hastaligi’nin progresif seyri nedeniyle medikal tedaviye ragmen
semptomlar kotiilesmekte ve zaman igerisinde yetersiz kalabilmektedir. Cerrahi tedavi
talamus, subtalamik niiklesus ve pallidum gibi anatomik yapilari hedef alan lezyon
olusturma ve derin beyin stimiilasyonu (DBS) olarak iki farkli yontemden olusmaktadir

(62).
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DBS supraniikleer bakis kisithiligi, erken postiiral bozukluk ve erken otonomik
bozukluk gibi atipik parkinsonizm bulgular1 olmayan, medikal tedaviye direngli tremoru
olan ve levodopa kullanimi sonrasinda motor komplikasyonu gelisen hastalarda daha
uygun bir tedavi yontemidir. DBS uygulamalarinin artmasi ile birlikte lezyon olusturma

cerrahisinin uygulanmasi giderek azalmistir (63).

Parkinson Hastaligi Rehabilitasyonu

Parkinson Hastalig1 tedavisinde rehabilitasyon yoOntemleri hastaligin tiim
evrelerinde  bireysellestirilmis  olarak  uygulanabilmektedir. ~Medikal tedavinin
norodejeneratif siireci Onleyememesinden dolayr ek tedavi ydntemlerine ihtiyac
duyulmaktadir. Rehabilitasyon yontemlerinin medikal tedaviyle birlikte kullanimi
fonksiyonel kapasite artis, mobilite artis1 ve giinliik aktivitelerde daha bagimsiz olmaya
yardimc1 olur. Egzersizin oksidatif stresi azaltip norotransmitter salinimini arttirarak
noroplastisite iizerine olumlu katkilarin1 gosteren calismalar da bulunmaktadir (6, 7, 64).
Daha 6nce yapilan bir ¢alismada, 6 aylik diizenli aerobik egzersiz sonrasinda hastalarin
dikkat ve hafiza gibi bilissel fonksiyonlarinda iyilesme oldugu, néron kaybinin yavasladig:
gosterilmistir (65).

Parkinson Hastaligi’'nda evrelemede kullanilan Hoehn Yahr sistemi temel
egzersizler icin yol gosterici olabilir. Hastaligin baslangicindan itibaren rehabilitasyona
baslanmasi Onerilmektedir. Erken evrede (Hoehn Yahr evre 1-2,5) amag egzersiz
konusunda egitim, hareketsizligin engellenmesi, diisme korkusunu engellemek ve fiziksel
kapasiteyi arttirmaktir. Orta evrede (Hoehn Yahr evre 2-4) denge bozuklugu gelistigi icin
denge ve yliriiyiis egzersizleri ile diigmeleri onlemek, fonksiyonelligi arttirmak ve egzersiz
katilimin1 iyilestirmek 6nem kazanir. Ileri evrede (Hoehn Yahr evre 5) ise basi yaralarini
ve kontraktiirleri onlemek, vital fonksiyonlar1 korumak ve aktif yardimli egzersizler

rehabilitasyon hedeflerini olusturmaktadir (66, 67).

Tedaviye baglamadan Once rehabilitasyon siirecinin hasta tizerindeki farkindaligini
arttirmak amaclanmalidir. Hasta egitimi ile motor fonksiyonlar, bagimsizligin, yasam

stiresi ve kalitesinin iyilestirilmesi hedeflenmektedir (4).
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Konvansiyonel Rehabilitasyon

Parkinson Hastalig1 hareket, denge ve konusma yeteneginin azalmasi ile devam
eden bir stirectir. Parkinson rehabilitasyonunda eklem hareket acgikligi, denge, yiirlime,
germe, giliclendirme, postiir ve solunum egzersizleri ile is ugrasi terapisi bireysellestirilmis
olarak kullanilmaktadir. Egzersizler submaksimal diizeyde, miimkiinse egzersiz
toleransinin iyi oldugu ‘on’ doneminde ve hastalarin gereksinimi oldugu alanlarda

yapilmalidir (68).

Parkinson Hastaligi daha ¢ok yasli popiilasyonda goriildiigii i¢in yaslhiliga ve
hastaligin seyrine bagli gelisen kas iskelet sistemi hastaliklarina da fayda saglamaktadir
(69). Yapilan caligmalarda ayni yastaki popiilasyona gore Parkinson hastalarinda kas
iskelet sistemi problemlerinde artis gozlenmistir (70). Diizenli egzersizin Parkinson
hastalarinda diisme ve diisme sonrasi sakatliklari azalttigim gosteren yayinlar

bulunmaktadir (71).

Hangi egzersiz yaklasiminin tercih edilecegi ile ilgili goriis birligi saglanamamistir
fakat motor koordinasyon, denge, kuvvet ve esneklik gibi bir¢ok alani i¢ine alan egzersiz

programinin Parkinson Hastaligi’nda basariy1 arttirdigr diisiiniilmektedir (72).
Eklem Hareket Aciklhigl ve Germe Egzersizleri

Hastalarin fleksiyon postiiriinde durmalari, bradikinezi ve rijiditenin varligi kas
iskelet sistemi sorunlarina zemin hazirlamaktadir. Bu yilizden eklem hareket agiklig
egzersizleri ve germe egzersizleri Parkinson Hastali§1 rehabilitasyonunda 6nemli bir yer
tutmaktadir. Relaksasyon egzersizleri ile rijiditede azalma beklenir. Bu egzersizler ritmik
baslatma ve yavas salinim hareketleri, yoga ve govde rotasyonu ile yapilir. Rijiditeyi
azaltmak i¢in proprioseptif néromuskuler fasilitasyon (PNF), soguk-sicak uygulama ve
masaj teknikleri de kullanilabilir. Parkinson Hastaligi’nda distal kaslar daha fazla
etkilendigi i¢in distalden proksimal kaslara sonra da govde kaslarina uygulanmasi daha
faydali olur. Supin pozisyonunda rijidite artabilecegi i¢in egzersizlerin oturarak yapilmasi

Onerilmektedir (41, 73).

Eklem hareket agiklig1 egzersizleri pasif ve aktif asistif sekilde tiim eklemlere
uygulanir. Germe egzersizleri tim eklemlere ve biiyiik kas gruplarina diisiik kuvvet

uygulayarak statik germe olarak yapilir (73, 74).
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Giiclendirme Egzersizleri

Parkinson hastalarinda kas giligsiizliigii diisme, postiiral bozukluk, yiirime ve
fonksiyonellik ile yakin iligkilidir. Kuvvetlendirme egzersizleri ile hastalarin diisme
sikliginda azalma, yiirlime hizinda artma ve merdiven inme siiresinde azalma gibi olumlu
katkilar1 oldugu caligsmalarda gosterilmistir (66, 75). Giiglendirme egzersizleri

ekstremitelerin disinda govde kaslari i¢in de yapilmalidir (76).
Postiir Egzersizleri

Parkinson hastalar1 torakalden one egik, dirsekler ve dizler fleksiyonda dururlar. Bu
postiirde sirt kaslar1 gerilir ve sirt bolgesinde agr1 olusturur. Postiir bozuklugu stabiliteyi
bozarak diismelere de neden olur. Aksiyel ekstansor ve kalca ¢evresi kaslarin
giiclendirilmesi tedaviye eklenebilir. Hastanin evinde denge ile ilgili diizenlemelerin

yapilmasi diismeleri engellemek i¢in 6nemlidir (66).
Yiiriime Egitimi

Parkinson Hastaligi’nda bilateral kol salmimi azalmis, kisa adimlarla, dizde ve
kalcada fleksiyon azalmis olarak yiirlime goriiliir. Hastalarin yiiriimeye baslamasi, nesneler
etrafinda donmesi ve ylriimeyi durdurmasi zorlasmistir. Bozulmus stabilite nedeniyle
hastalarda diismeler goriilebilir. Rehabilitasyonda amac¢ hastalarin diismeden ve ritmik
olarak yiiriiyebilecekleri mesafeyi arttirmasi olarak belirlenmektedir. Tedavide giliglendirici
egzersizler, agirlik merkezi egitimi ve duyusal ipuglar teknikleri kullanilabilmektedir (4).
Duyusal ipucu teknikleri bozulmus olan dikkati toplamayi amacglamaktadir. Miizik
dinletme, mars ile ritim tutma, el ¢irpma, say1 sayma gibi ritmik somatosensoriyel uyarilar

vererek bozulan yiirlime paterni tekrar 6gretilmeye calisilir (77).

Motor blok, hastalarin yiirlimeye tekrar baglamasini engellemektedir. Bunu agmak
icin yiiksek sesle say1 sayma, govdesini iki yana sallama ve derin nefes ile tekrar yiirlimeye
baslamasi saglanabilir (78). Yiirime bozuklugu olan hastalarda yiiriimeye yardimci
cihazlar kullanilabilir. Mevcut postiir bozuklugunu daha da arttirmamak i¢in yiiriime

cihazlariin boyu bir miktar yiikseltilebilir (79).
Solunum Egzersizleri ve Aerobik Egzersizler

Parkinson hastalar1 postiiral bozukluk ve kaslardaki rijidite sonucunda restriktif

solunum yetersizligi yasamaktadir. Tan1 konulduktan sonra solunum yetersizligi agisindan
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takipte olunmali ve solunum egzersizleri hastalara ogretilmelidir. Ileri evre hastalig:
olanlarda ise hasta bakicilara postiiral drenaj teknikleri 6gretilerek solunum yolu

problemleri engellenebilir (4).

Aerobik egzersizler bliyiikk kas gruplarmmin siirekli ve ritmik hareketi olarak
tanimlanmistir ve kognitif fonksiyonlar, uyku diizeni, depresyon ve yasam kalitesi gibi
alanlarda da iyilesme saglamaktadir. Ust ekstremite ve alt ekstremite koordinasyonu

egzersizleri ve govde rotasyonu egzersizleri ile birlikte yapilabilir (80).
Konusma Terapisi

Parkinson hastalarinin yaklasik %90’inda konusma ve yutma problemleri
goriilmektedir. Solunumun kontrol edilememesi ve kas kontrol zayiflig1 nedeniyle hipofoni
ve monoton konusma goriliir (81). Tedavide solunum egzersizleri, yiiz ve agiz
egzersizleri, nefes kontrolii ve LSVT (Lee Silverman Voice Treatment) programi
kullanilabilir. Bu program ile giiclii hava akimi olusturarak laringeal kas direncinin
asilmas1t amaclanmaktadir. LSVT yontemi Parkinson hastalarinda, konusma siddeti ve

tonlamasi agisindan faydali bulunmustur (82).

Parkinson Hastaligi’'nda yukarda sayilan konvansiyonel egzersizlerden baska, bazi
yeni egzersiz yontemleri de arastirilmaktadir. Bunlardan ikisi aksiyon gdzlem terapisi ve

ayna terapisidir. Bu iki yontemin de “ayna noronlar” lizerinden etki ettigi diisiiniilmektedir.

Ayna noronlar, literatiirde ilk kez 1992 yilinda hayvan deneyleri sonucunda
tanimlanmistir (83). Ayna noronlar insan beyninde premotor korteks ve inferior parieatal
lobiilde bulunurlar; ayrica hipokampiis, primer motor korteks, primer somatosensoriyel
korteks, supramarjinal gyrus, infratemporal korteks ve orta temporal gyrusta ayna néron
aktivitesi gosterilmistir (84-86). Ayna noronlarin varligi ve fonksiyonlar1 transkranial
elektrik stimiilasyonu (TMS), manyetoensefalografi (MEG) ve elektroensefalografi (EEG)
caligmalariyla da saptanmustir (87, 88).

Ayna néronlarin 6grenme, hafiza, dil, hareketlerin taninmasi ve yorumlanmasi gibi
karmasik islevsel fonksiyonlarda rol oynadigina dair caligmalar bulunmaktadir. Bu
noronlar temel olarak hareketin gozlenmesi ve taklit edilmesi sirasinda aktiflesirler. Kisi
hem eylemi gergeklestirdiginde hem de bir bagkasinin gergeklestirdigi eylemi izlediginde
aktive olur (9, 89). Beynin izlenilen hareketin fiziksel 6zelliklerinin disinda emosyonel

durum, hareket amaci ve taklit gibi sosyal 6zellikleri degerlendirilmesinde ayna néronlarin
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rol oynadigi diisliniilmektedir. Daha Once yapilan bir ¢aligmada amaca yonelik yapilan
kavrama hareketinin amagsiz yapilan hareketlerden daha fazla olarak ayna ndronlarinda
sinyal artig1 sagladig1 gosterilmistir (90). Hareketin izlenmesi ayna ndronlar ile bir ndronal
ag olusturarak hareketin Ogrenilmesini kolaylagtirmaktadir. Yeni motor becerilerin

ogrenilmesi ve motor hafiza lizerinde ayna noronlarin islevi gosterilmistir (86).

Parkinson hastalarinda ayna noronlarin islevselligini inceleyen bir c¢alismada
ventrolateral premotor korteksteki ayna noronlarda hiperaktivasyon gozlemlenmisken
inferior frontal girusta ve inferior pariyetal girusta aktivasyonun azaldig1 gosterilmistir (91,
92). Parkinson Hastalig1 bir hareket bozuklugu olarak tanimlanmasina ragmen non-motor
semptomlarin hastaligin klinik gidisatiyla ilgili oldugu diistinilmektedir (93). Cocuklarda
yapilan bir ¢alismada otizm spektrum bozuklugu gosteren ¢ocuklarda inferior pariyetal
girusta ayna noron aktivisinde azalma tespit edilmistir (94). Empati yapma, duygulari
anlama, diisiinceleri sezme ve davranislarin anlamlandirilmas: gibi durumlarda da ayna

noron sisteminin aktif olarak rol oynadig1 varsayilmaktadir (95).

Ayna néronlarin 6grenme igerisindeki islevi rehabilitasyon yaklasimlarini da
etkilemistir. Ozellikle ndrodejeneratif hastali1 olanlarda yeni motor becerilerin 6gretilmesi
icin ayna ndronlarin kullanildig1 aksiyon gézlem terapisi ve ayna terapisi disinda; motor

imgeleme, sanal gerceklik ve miizik terapi gibi yaklasimlar da gelistirilmistir (9).
Aksiyon Gozlem Terapisi

Aksiyon gozlem terapisi, diger fizik tedavi yontemlerine gore literatiire yeni girmis
bir yontemdir. Aksiyon gdzlem terapisi ile ayna ndronlarin aktivasyonu saglanarak motor
fonksiyon iyilesmesini ve beyinde fonksiyonel motor planlamayi yeniden olusturmak
hedeflenmektedir. Terapi temel olarak iki asamadan olusmaktadir. Ogretilmek istenen
hareket Once hastaya video kaydi araciligiyla veya uygulayici tarafindan gosterilir.
Ardindan hastadan bu hareketleri kendisinin yapmasi istenir. Hastaya 0gretilmek istenen
hareketlerin giinlik yasam aktivitelerinde kullaniliyor olmasi hastanin fonksiyonelligini
daha da arttiracaktir. Hareketler hastalarin fonksiyonel durumuna gore kisiye 6zel olarak
da degistirilebilmektedir. Uygulanmak istenen hareket birkac motor hareketin
kombinasyonu seklinde tasarlanabilir. Ornegin anahtar ile kapi kilitlemekte problem
yasayan bir kisi i¢in anahtar1 alma, anahtari lateral kavrama ile tutma, hedefe gotiirme ve
anahtar1 ¢evirme gibi motor fonksiyon kombinasyonlar1 uygulanabilmektedir. Literatiirde

aksiyon gozlem terapisi ile inme rehabilitasyonunda, donma fenomeni olan Parkinson
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Hastaligi’nda, diz ve kalga protezi sonrasi ortopedik rehabilitasyonda ve serebral palsi
hastalarinda basarili sonuglar alinmis ¢alismalar bulunmaktadir (96-99). Aksiyon gozlem
terapisi ucuz maliyetli, kolay uygulanabilir ve yapilan calismalardaki sonuglariyla umut

vadeden bir norofizyolojik terapi yontemidir (9, 10, 100, 101).

Hareketin gozlemi sonucunda ayna ndéron aginda ndrobiligsel mekanizmalar
hareketin simiilasyonunu olusturur. Gozlemci tarafindan hareket olusturulmak istendiginde
motor planlama ve motor becerinin kolaylastigi goriilmiistiir (102). Aksiyon gozlem
terapisi ile primer motor korteks ve dorsal premotor korteks igindeki motor temsil
alanlarinda aktivasyon artis1 gozlenmistir (10, 101). Sonug¢ olarak, aksiyon gozlem
terapisinde hareketin izlenmesi, hasta tarafindan tekrarlanmadan once motor hareketin

sablonunu olusturarak yeniden 6grenmeyi ve hareketi kolaylastirmay1 amaclar (103).

Literatiirdeki ¢alismalara bakildiginda aksiyon gozlem terapisi verilen hastalarda
Oncesi ve sonrasina gore agri, kuvvet, yiirime ve motor beceri gibi fonksiyonel durumlarda

lyilesme saglandigina dair kanitlar bulunmaktadir (104, 105).
Ayna Terapisi

Ayna terapisi ilk defa fantom agn iizerindeki calismasiyla Ramachandran ve
arkadaslar1 tarafindan ampiite hastalarda kullanilmistir  (106). Ayna yardimiyla
uygulanabilen bu terapi yonteminde; ayna ekstremiteler arasina, etkilenmis ekstremite
goriinmeyecek sekilde yerlestirilir. Etkilenmemis taraf aynanin oniinde duracak sekilde
hastanin gérme alani icerisinde kalmasi saglanir. Etkilenmis taraf ise hasta tarafindan
goriilmeyecek sekilde aynanin arkasinda tutularak ayna goriintiisii ile karsi taraf olarak
goriiliir. Hasta etkilenmemis taraf ile yaptig1 hareketleri etkilenmis taraf ile yapiyormus
algistyla izler. Bu tedavi yonteminde hastanin tedavi boyunca aynayr izlemesi ve

hareketlere odaklanmasi gerektigi i¢in hasta oryantasyonu 6nem tasimaktadir (11, 94).

Ayna terapisinin etkinligi tam olarak netlestirilmese de aksiyon gozlem terapisine
benzer sekilde ayna noronlar ve primer motor korteks iizerinden etki ettigi
diistiniilmektedir. Ayna terapisinde etkilenmemis ekstremitenin hareketleri aynadan
bakildiginda gorsel uyart ile karsi ekstremite tarafindan yapiliyormus yanilsamasi
olusturur. Boylece etkilenmis tarafta agrisiz olarak normal duyusal uyarilar elde edilir. Bu
yanilsama sonucunda etkilenmis taraf korteksine giden gorsel uyarilar premotor korteks ve

inferior parietal girustaki ayna noronlar1 aktiflestirir. Ayna néronlar gorsel uyaridan bagka
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kisinin hareketi diisiinmesi ve giin igerisinde fonksiyonel olarak spesifik harekete ihtiyag
duyulmas1 halinde de aktiflesmektedir. Ayna terapisi motor korteks iizerindeki bu uyarilar
ile motor planlama ve hareketin sablonunu olusturmus olur. Sonugcta tiim bu noérobilissel ag
ile hareket algis1 olusturularak hareketin ortaya ¢ikmasini kolaylastirmaktadir (11, 107,
108).

Ayna terapisi, kompleks bolgesel agri sendromu, periferik sinir hasarlari, inme ve
serebral palsi gibi hastaliklarda tedavi yontemleri arasinda yer almaktadir (109-111).
Literatiirde kompleks bolgesel agr1 sendromunda saglam taraf ile olusturulan agrisiz eklem
hareketinin kars1 taraf korteksinde motor imgeleme olusturarak agriy1 ve fonksiyonelligi
arttirdigma dair bulgular vardir (112). Subakut donemdeki inme hastalarinda yapilan
calismalarda ayna tedavisinin alt ve {iist ekstremite fonksiyonlarinda, agr1 skorlarinda ve
glinliik yasam aktivitelerinde olumlu gelismeler sagladigi bildirilmistir. Kronik inmeli
hastalarda ayna terapisi ile yapilan bir randomize kontrollii ¢alismada da yiirlime hizi,
kadans, adim uzunlugu ve denge parametrelerinde ayna terapisinin fayda sagladigi
yonlinde kanitlar mevcuttur. Benzer sekilde bradikinezi semptomu olan Parkinson

hastalarinda ayna terapisi sonrasinda el fonksiyonlarinda iyilesme oldugu gozlenmistir

(113-117).

Ayna terapisi kolay uygulanabilir, az maliyetli bir terapi yontemidir (118). Saglam
tarafin gorsel uyarilari ile olustugu i¢in diger tarafin fonksiyonel olmamasi durumunda bile

uygulanabilmektedir (92).
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3.GEREC VE YONTEM

3.1 Calismanin tasarimi

Bu arastirma, Kirsehir Ahi Evran Universitesi Tip Fakiiltesi Egitim ve Arastirma
Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi’nde Mayis 2022 - Ocak 2023 tarihleri
arasinda yapildi. Kirsehir Ahi Evran Universitesi Etik Kurul onay: alindiktan sonra
calismaya baglandi (Etik Kurul Onay Tarihi: 04.01.2022, Etik Kurul Onay Numaras1:2022-
01/02) (Ek-1). Es zamanl olarak uluslarasi1 “Clinical Trials” bagvurusu yapilds,
NCT05350709 kodu ile onay alindi.

Calisma igin Kirsehir Ahi Evran Universitesi Tip Fakiiltesi Noroloji Anabilim Dali
tarafindan Parkinson Hastaligi tanist konmus, medikal tedavisi diizenlenmis hastalar
degerlendirildi. Bu hastalardan dahil olma kriterlerine uyan ve c¢alismaya katilmay1 kabul
eden hastalar dahil edildi. Caligma prospektif tek kor (degerlendirici) randomize kontrollii
olarak tasarlandi. Hastalara ¢alismanin amaci, siiresi ve uygulanacak tedavi ile ilgili bilgi
verildi; s6zlii ve yazili onamlar1 alind1 (Ek-2). Bu ¢alisma Helsinki Deklarasyonuna uygun

olarak yapildu.
Dabhil olma kriterleri
1. 18 yas ve lizeri, idiyopatik Parkinson Hastalig1 tanis1 olan,
2. Parkinson hastalik evresi Hoehn Yahr evrelemesine gore evre < 3 olan hastalar,
3. Tedavi sirasinda koopere olabilecek hastalar.
Dislama Kkriterleri
1. Kooperasyon kurulamayan hastalar,
2. Demans1 ya da bilissel fonksiyonlar etkileyecek komorbiditesi olan hastalar,

3. Tedavi almasini etkileyecek komorbiditesi olan ve fonksiyonelligi kisith (gérme

kaybi, isitme kaybi gibi) olan hastalar,
4. Ust ekstremite fonksiyonlarini etkileyen baska bir hastaligi olan hastalar,

5. Sekonder Parkinson hastaligi tanis1 almis olan hastalar,
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6. Akut gelisen norolojik hastaligi olan Parkinson hastalart.

Calismaya alinmak tiizere toplam 60 hasta muayene edildi. Bunlardan uygunluk
kriterlerini karsilamayan 8 hasta ve caligmaya katilmay1 kabul etmeyen 2 hasta ¢alismaya
dahil edilmedi. Hastalar kapali zarf yontemi ile randomize olarak 3 gruba dagitildi.
Onceden hazirlanmis kapali zarflardan biri segilerek grup belirlenmesi yapildi. Covid-19
enfeksiyonu nedeniyle tedaviye devam edemeyen 3 hasta ve tedaviyi kendi istegi ile yarida

birakan 2 hasta analize dahil edilmedi (Sekil 3.1).

Birinci gruptaki hastalara eklem hareket agikligi, denge, yiirime, germe ve
gliclendirme ve postiir egzersizleri olarak planlanan konvansiyonel rehabilitasyon programi
30 dakika siirecek sekilde fizyoterapist tarafindan uygulandi. Ikinci gruptaki hastalara 30
dakikalik konvansiyonel rehabilitasyona ek olarak 30 dakikalik ilave aksiyon gdzlem
terapisi fizyoterapist esliginde uygulandi. Aksiyon gozlem terapisi egzersizleri hasta uygun
yukseklikte bir masa Oniinde otururken, yumruk yapma ve yumruk a¢gma, bas parmak
opozisyonu yapma, sayfa ¢evirme, masada duran zarfi alip diger yiiziine dondiirme, top
stkma, farkli geometrik cisimleri parmaklar ile kavrayip hem dik eksende hem yatay
eksende dondiirme, sert yiizeye mandal ve toka takma, direngli lastige karst parmak
ekstansiyonu, masa iizerinden kavrama ile atac toplama ve 12 cm uzunlugundaki masa ile
cisimleri kavrama hareketlerini iceriyordu (Sekil 3.2). Daha onceden hazirlanan aksiyon
gbzlem terapisi egzersizlerini igeren bir video kaydi tedaviye baslamadan once hastalara
izlettirildi. Daha sonra hastalar her bir egzersiz hareketini 3 dakika siire ile tekrarladi.
Ucgiincii gruptaki hastalara ise konvansiyonel rehabilitasyon programma ek olarak 30
dakika siire ile fizyoterapist esliginde ayna terapisi uygulandi. Ayna terapisi 45 cm x 25 cm
ayna ylizey alanina sahip kapali bir kutu ile uygulandi (Sekil 3.3). Hasta uygun yiikseklikte
bir masa Onilinde otururken, etkilenmis ekstremitesini aynanin arkasinda tutacak sekilde
aksiyon gozlem terapisinde yapilan egzersizlerin birebir aynisini saglam ekstremitesi ile
yaparak elin goriintiisiinii aynadan izlemesi istendi. Bu sirada etkilenmis el kutu iginde
oldugundan hasta tarafindan goriilmemekteydi ancak ayna goriintiisii olarak etkilenmis el
ile hareketler yapiliyor yanilsamasi mevcuttu. Hastaya etkilenmis eli ile de ayna kutusu

icinde ayni1 hareketleri yapmaya calismasi onerildi.

Tiim gruplara tedaviler haftada 5 giin ve 4 hafta olmak iizere toplam 20 seans
verildi. Tiim egzersizler ayni fizyoterapist tarafindan uygulandi, hasta degerlendirmeleri

ise grup dagilimini bilmeyen baska bir arastirmaci tarafindan yapildi.
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3.2 Degerlendirme

IIk basvurusunda Hoehn Yahr evresi < 3 olan hastalar calismaya dahil edildi.
Hastalarin evreleri kaydedildi. Tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3. ay olmak
tizere Ui¢ kez hastalarin klinik Olgiimleri yapildi ve anketler ile degerlendirildi.
Degerlendirmeler hastaligin “on” fazinda (hasta medikal tedavisini almis olduktan sonra)

yapildi. Calisma siiresince hastalarin  kullanmakta olduklari medikal tedavileri

degistirilmedi.

Dahil etmek igin
degerlendirilen

n=(60)
Dabhil edilmeyen (n=8)
—_— Dabhil olmak istemeyen
(n=2)
A 4
Calismaya dahil
edilen (n=50)
h 4 A 4 A 4
Konvansiyanel Tedavi laksiyon Gézlem Terapisi + Ayna Terapisi+
-16) Konvansiyonel Konvansiyonel Tedavi
(n Tedavi(n=17) (n=17)
Baslangig Degerlendirmesi
HY, BPHDO (motor muayene bélimil), PHO-39, kaba kavrama, lateral kavrama, iiglii kavrama, ug uca kavrama, Dokuz Delikli
Tahta Civi Testi, Minnesota El Beceri Testi, Duruéz El indeksi
_/
h 4 A 4 A 4
Konvansiyanel Tedavi laksiyon Gézlem Terapisi + Ayna Terapisi+
bu (n=16) Konvansiyonel grubu Konvansiyonel Tedavi
gru! Tedavi(n=17) grubu (n=17)
h 4 h 4 A 4
20 Aksi Gozl
20 seans Konvansiyonel Se?n.s siyon .DZ em 20 seans Ayna Terapisi+
N Terapisi+ Konvansiyonel R X
Tedavi N Konvansiyonel Tedavi
Tedavi
E—

~—
7 7
Galismadan ayrildi Galismadan ayrildi
(n=1) (n=2)
= . v

Tedavi sonrasi Degerlendirmesi
BPDHO (motor muayene bslima), PHO-39, kaba kavrama, lateral kavrama, tgld kavrama, ug uca kavrama, Dokuz Delikli

Tahta Givi Testi, Minnesota El Beceri Testi, Duruéz El Indeksi

=)

|l Galismadan ayrid
g (n=2)
A A
=
Tedavi sonrasi 3.ay Degerlendirmesi
BPHDO (motor muayene balumu), PHO-39, kaba kavrama, lateral kavrama, Gglu kavrama, ug uca kavrama, Dokuz Delikli
Tahta Givi Testi, Minnesota El Beceri Testi, Durusz El indeksi
vy
A A
Konvansiyonel Tedavi IAksiyon Gb;lam Terapisi + AynalTerapisH )
b -6 Konvansiyonel grubu Konvansiyonel Tedavi
grubu (n=16) Tedavi(n=17) grubu (n=17)

[ HY: Hoehn Yahr Evrelemesi . BPHDO: Birlesik Parkinson Hastalig Dederlendirme Olgedi, PHO-39: Parkinson Hastalid
Olgegi

Sekil 3.1 Akis Semast
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Yapilan ilk degerlendirmede yas, cinsiyet, boy, kilo, dominant ekstremite, etkilenen
ekstremite, egitim durumu ve meslek gibi sosyodemografik ozellikleri sorgulandi.
Parkinson hastalig tanist aldiktan sonra gegen siire, eslik eden hastaliklar ve kullandiklar
ilaclar kaydedildi. Hastalarin el becerileri Dokuz Delikli Tahta Civi Testi ve Minnesota El
Beceri Testi kullanilarak degerlendirildi. Kaba kavrama giiciine Jamar el dinamometresi
ile; lateral, ug ve iiclii kavramaya pingmetre kullanilarak bakildi. Giinliik yasam aktiviteleri
ve yasam Kkalitesi Parkinson Hastaligi Anketi ve Durudz El Indeksi ile degerlendirildi.
Birlesik Parkinson Hastalifi Degerlendirme Olgeginin 3.boliimii olan motor muayene

boliimii ile hastalarin motor gelisimi kaydedildi.

Farkli geometrik cisimleri dik ve yatay ¢cevirme hareketi

12 cm uzunlugundaki maga ile kavrama hareketi Sayfa cevirme hareketi
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Bas parmak ile opozisyon yapma hareketi Yumruk yapma ve agma hareketi

Masa iizerinden kavrama ile atag toplama Sert yiizeye toka ve mandal takma
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Masa iizerindeki zarfi diger yiiziine ¢evirme

Sekil 3.2 Aksiyon Gozlem Terapisi egzersizleri

Sekil 3.4 Dokuz Delikli Tahta Civi Testi Sekil 3.5 Kutu Blok Testi
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Sekil 3.6 Minnesota EIl Beceri Testi

Sekil 3.7 Jamar El Dinamometresi Sekil 3.8 Pincmetre

3.2.1 Hoehn Yahr Evrelemesi

Parkinson Hastaligi’nda evreleme i¢in kullanilan Hoehn Yahr 6l¢egi 1967 yilinda
Margaret Hoehn ve Melvin Yahr tarafindan olusturulmus olup 5 evreye ayrilan 6lcekte
hastaligin etkileri arttikca evresi de yiikselmektedir (119) (Ek-4).
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Tablo 3.1 Hoehn Yahr evrelemesi (120)

Evre 1 Tek tarafli ekstremite etkilenim

Evre 1,5 Tek tarafli etkilenim ve aksiyel etkilenme

Evre 2 Denge bozuklugu olmadan bilateral etkilenim

Evre 2,5 Cekme testinde iyilesme gdsteren bilateral etkilenim

Evre 3 Hafif-orta derecede bilateral etkilenim, postiiral institabilite goriiliir, fiziksel olarak
bagimsizdir

Evre 4 Ciddi etkilenim ile birlikte giinliik aktivitelerinde yardima ihtiya¢ duyar

Evre 5 Tekerlekli sandalyeye veya yataga bagimlidir

3.2.2 Dokuz Delikli Tahta Civi Testi

Dokuz Delikli Tahta Civi Testi, el fonksiyonlarin1 degerlendirmek i¢in
kullanilmaktadir. Bu test ile hastalarin géz-el koordinasyonu da degerlendirilmis olur. Test
standart boyutlarda yapilmis dokuz tane kiiciik ¢ubuk ve iizerinde bu cubuklarin
yerlestirilebilecegi dokuz delik bulunan tahtadan olugsmaktadir (Sekil 3.4). Hastalar uygun
yukseklikte bir masaya oturtuldu ve etkilenmis el ile gubuklart miimkiin oldugunca hizli bir
sekilde sadece bir cubuk tutarak deliklere yerlestirilmesi ve sonra tekrar toplamasi istendi.
Cubuklarin tasima sirasinda diisiiriilmesi durumunda, kronometre duraklatilmadan,
hastalardan devam etmeleri istendi. Gegen siire kronometre ile Olciilerek saniye olarak

kaydedildi (121).
3.2.3 Kutu Blok Testi

Kutu Blok Testi, el fonksiyonlarinin degerlendirilmesi icin kullanilmaktadir.
Hastalarin el becerilerinin yaninda goz-el koordinasyonu da testin basarisi i¢in énemlidir.
Kutu Blok Testi icin 25,5 cm genislik, 25,5 cm uzunluk ve 8,5 cm yiiksekliginde iki
haznesi bulunan ve ortasindan 15,2 cm yiiksekliginde bir bolme ile ayrilan bir kutu
igerisinde uygulanir. Haznelerden bir tanesinin igerisinde 2,5 cm yiikseklik, 2,5 cm
uzunluk ve 2,5 cm genislige sahip 150 tane kiip bulunmaktadir (Sekil 3.5). Hastalardan bir

bolmeden diger bolmeye ara bélmeye carpmadan kiipleri tasimasi istendi. Her seferinde bir
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tane kiip tasimasi istendi. Bir dakika i¢inde tasidig1 kiip sayis1 test skoru olarak kaydedildi
(122).

3.2.4 Minnesota El Beceri Testi

Minnesota El Beceri Testi, el fonksiyonlarim1 degerlendirmek i¢in kullanilan bir
testtir. Hastalarin el becerilerinin yaninda goz-el koordinasyonu da testin basarisi igin
onemlidir. Test malzemeleri 60 tane pul ve pullarin i¢ine yerlesebilecegi delikli tahtadan
olusmaktadir (Sekil 3.6). Test yerlestirme, dondiirme, yer degistirme, tek elle dondiirerek
yerlestirme ve ¢ift elle dondiirerek yerlestirme olarak bes farkli sekilde
uygulanabilmektedir. Bu calismada tek elle dondiirme ve yerlestirme testini kullandik. Bu
test i¢in hastalardan onlerinde hazir halde bulunan pullar1 tahtalarin iizerindeki yerlerine
yerlestirmeleri istendi. Testten once bu yerlestirme islemini tek el ile ve siitunlar1 sirasiyla
dolduracak sekilde yapmalar1 sOylendi. Test igerisinde herhangi bir miidahalede

bulunulmadi. Hastalarin testi tamamlama siireleri kronometre ile 6l¢iildii, dl¢limler saniye

cinsinden kaydedildi (123, 124).

3.2.5 Elin kaba kavrama kuvvetinin degerlendirilmesi

Elin kaba kavrama becerisi Jamar el dinamometresi (Sammons Preston Rolyan,
Bolingbrook) ile degerlendirildi (Sekil 3.7). Olgiimler dinamometrenin hastalarin el
biiylikliigiine uygun olan kademesinde, bilateral ekstremitede, hastalar dik oturur
pozisyonda, omuz adduksiyonda, dirsek 90 derece fleksiyonda, 6n kol midrotasyonda ve el
bilek 30 derece ekstansiyonda iken yapildi. Hastalardan maksimum istemli kavrama
yapmalari istendi. Olgiimler 20 saniye ara ile 3 kez tekrarlanarak ortalama deger kilogram

birimi ile kaydedildi.
3.2.6 Elin ince kavrama kuvvetinin degerlendirilmesi

Elin ince kavrama becerisini degerlendirmek icin hidrolik pingmetre
(SH5005 model, Sachan Corporation) kullanildi (Sekil 3.8). Lateral, u¢ ve {i¢li kavrama
Olctimleri hastalar dik oturur pozisyonda, omuz adduksiyonda, dirsek 90 derece
fleksiyonda, 6n kol midrotasyonda iken sirasiyla lateral, u¢ ve fii¢li kavrama tutma
pozisyonlarinda maksimum gii¢ uygulamasi istendi. Her pozisyon i¢in uygulama arasinda
20 saniye ara ile ii¢ kez 6l¢iim yapilarak ortalama deger kilogram birimi ile kaydedildi.

Lateral (anahtar) kavramada hastadan pingmetrenin iist kismima basparmagimin ucu, alt
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kismina ise isaret parmaginin laterali ile giic uygulamasi istendi. U¢ kavramada ise
hastadan pingmetrenin iist kismina basparmaginin ucu, alt kismina isaret parmaginin ucu
ile giic uygulamasi istendi. Uglii kavramada hastadan pingmetrenin iist kismina isaret ve
orta parmaginin ucu, alt kismina ise basparmaginin ucu ile giic uygulamas: istendi.

Degerler kilogram cinsinsen kaydedildi.

3.2.7 Parkinson Hastalig1 Anketi

Parkinson Hastaligi’'nda giinlilk yasam aktivitelerini ve yasam kalitesini
degerlendirmek i¢in kullanilan ve 39 sorudan olusan bir ankettir (Ek-5). Bu anket sirasiyla
10 soru ile mobilite, 6 soru ile giinliik yasam aktiviteleri, 6 soru ile emosyonel durum, 3
soru ile toplumsal durum, 3 soru ile sosyal destek, 4 soru ile kognitif durum, 3 soru ile
iletisim ve 4 soru ile bedensel durum konularimi igermektedir. Hastalar her bir soruya 0
(higbir zaman) - 4 (her zaman) arasinda degisen aralikta puanlama yapmaktadir. Toplam
puanin artist yasam kalitesinin kotiilestigini  gostermektedir. Hastalar minimum 0,
maksimum 156 puan almaktadir. Bu anketin gegerlilik ve giivenirlik calismast yapilmistir

(125-127).
3.2.8 Duruoz El indeksi

Duruéz El Indeksi hastalarmn el fonksiyonlarin1 degerlendirmek icin
kullanilmaktadir. Giinliikk yasamda karsilasilan durumlara gore el fonksiyonlarinin
degerlendirilmesi 18 soru iizerinden yapilmaktadir (Ek-6). Indeks icinde 8 soru mutfak
kullanimi, 2 soru giyinme, 2 soru temizlik, 2 soru is yeri ve 4 soru da diger giinliik yasam
aktivitelerini icermektedir. Hastalar 0 (hi¢ zorluk ¢cekmeden) — 5 (imkénsiz) arasinda
degisen puanlarda sorulara cevap verir. Testten minimum 0 maksimum da 90 puan
alinabilmektedir. Test puani arttikga el fonksiyonlarinin olumsuz yonde etkilendigini

gostermektedir (128).

3.2.9 Birlesik Parkinson Hastaligi Degerlendirme Olcegi

Birlesik Parkinson Hastalign Degerlendirme Olgegi (BPHDO) Parkinson
Hastaligi’nin klinik bulgularinin degerlendirilmesi ve takibinde kullamilir (Ek-7). Motor
dist boliim, motor boliim, motor muayene boliimii ve motor komplikasyonlar boliimii
olmak tiizere 4 bolimden olugsmaktadir. Motor dis1 bolimde 13 madde, motor sorunlar

boliimiinde 13 madde, motor muayene bdliimiinde 18 madde ve motor komplikasyonlar
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boliimiinde 6 madde bulunmaktadir. Puanlama 0 (normal) — 4 (siddetli) arasinda
yapilmaktadir. Hastaligin siddeti arttikca Olcek puani artmaktadir. Hastalar bu olgekten
minimum 0, maksimum 200 puan almaktadir. Bu 0Ol¢egin gecerlilik ve giivenilirlik

calismasi yapilmistir (127, 129).

Bu ¢alismada BPHDO motor muayene boliimiindeki iist ekstremite fonksiyonlarimi
iceren rijidite, parmak hareketleri, el hareketleri, elin pronasyon ve supinasyonu, ellerde
postiiral tremor, ellerde kinetik tremor, istirahat tremoru amplitiidii, tremorun devamliligt

maddeleri kullanildi.

3.3 istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler Statistical Package for the Social Sciences 21(Chicago, IL,
USA) paket programi kullanilarak yapildi. Verilerin tanimlayici istatistiklerinde kategorik
degiskenler i¢in bilgiler frekans (n) ve yiizde (%) olarak verildi. Normal dagilim1 uygunluk
Shapiro-Wilk Testi ve histogramlarina gore karar verildi. Kategorik degiskenlerin

analizinde Ki-kare testi kullanildi.

Normal dagilima uymayan verilerin karsilastirilmasinda Kruskall-Wallis Testi
kullanildi. Sonug¢ anlamli ¢iktiysa farki hangi grubun olusturdugunu bulmak amaciyla ikili
olarak Mann-Whitney U Testi diizeltilmis p degerleri kullanildi. Grup igerisindeki
tekrarlayan Olgiimleri karsilastirmak icin Friedmann Testi kullanildi. Sonu¢ anlamli
ciktiysa farki hangi 6l¢iimiin olusturdugunu bulmak i¢in ikili Wilcoxon Testi diizeltilmis p
degerleri kullanildi. Gruplar arasindaki karsilagtirmalar Kruskall-Wallis Testi ile yapildi.
Anlamli ¢ikan durumlarda farkin hangi gruptan kaynaklandiginin belirlenmesi amaciyla
Ikili Mann-Whitney U Testi diizeltilmis p degerleri kullanildi. Yapilan tiim
degerlendirmelerde anlamlilik diizeyi p<0,05 ve iki yonlii olarak kabul edildi. Coklu
karsilagtirmalarda grup sayisi ii¢ oldugundan Bonferroni diizeltmesi i¢in anlamlilik diizeyi

p<0,0167 (p degeri/grup say1s1=0,05/3) olarak belirlendi.

Literatirde bu caligma ile birebir aynmi sekilde yapilmis baska bir c¢alisma
olmadigindan, ¢alismaya baslamadan 6nce 6rneklem biiylikliigli hesaplamasi yapilamadi.
Calismanin post-hoc gii¢ analizi i¢cin G.Power 3.1.9.7 (University Diisseldorf, Germany)
programi kullanildi. Tedavi sonrasi Durudz El indeksi skorlar1 kullanilarak yapilan

analizde, 0=0.05 olacak sekilde calismanin giicli %92,51 olarak hesaplandi.
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4.BULGULAR

4.1 Tamimlayic1 Ozellikler

Calismaya katilan hastalarin en yaslis1 88 yasinda ve en genci 58 yasindaydi.
Hastalarin yas ortalamas1 71,44+7,18 yildi. Yas ortalamalar1 Grup 1’de 70,146,022 yil,
Grup 2’de 72,6£8,78 yil, Grup 3’te 72,6£8,78 yildi. Gruplar arasinda yas ortalamalar:
acisindan anlamli farklilik bulunmadi (p=0,593).

Calismaya katilan hastalarin % 55,6’s1 (n=25) erkek, % 44,4’i (n=20) kadindu.
Grup ici kadin-erkek dagiliminda ise Grup 1 hastalarinin % 53,3’ (n=8) erkek, % 46,7’si
(n=7) kadin; Grup 2 hastalarinin % 46,7’si (n=7) erkek, % 53,3’li (n=8) kadin olup Grup 3
hastalarinin % 66,7’si (n=10) erkek, % 33,3’li (n=5) kadindi. Gruplar arasinda cinsiyet
acisindan anlaml farklilik saptanmadi (p=0,467).

Hastalarin egitim durumuna bakildiginda % 64,4’ (n=29) ilkokul, % 13,3’ii (n=6)
ortaokul, % 13,3’l (n=6) lise ve % 8,9’u (n=4) {iniversite mezunuydu. Gruplar arasinda

egitim durumu yoniinden anlamh farklilik saptanmadi (p=0,153).

Calismadaki hastalarin medeni durumlari incelendiginde %62,2’si (n=28) evli, %
37,81 (n=17) bekar olarak saptandi. Medeni durum acisindan gruplar arasinda anlamh

farklilik saptanmadi (p=0,456).

Hastalarin meslekleri; ¢iftci, is¢i, memur, emekli ve ev hanimi olarak siniflandirildi

ve meslekler agisindan anlamli farklilik saptanmadi (p=0,221).

Calismaya katilan hastalarin %97,8’1 (n=44) sag elini dominant olarak
kullanmaktayken, 1 (%2,2) hasta ise dominant olarak sol elini kullanmaktaydi. Gruplar

arasinda dominant el agisindan anlamli farklilik bulunmadi (p=1,000).

Hastalarin etkilenmis elleri s6zel olarak degerlendirildi. Hastalarin % 64,4 (n=29)’1
sag elinde daha belirgin etkilenme bildirirken; % 35,6’s1 (n=16) sol elde etkilenme bildirdi.
Etkilenmis el dagiliminda ise gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p=0,258).

Tiim gruplardaki hastalarin hastalik siiresi ortalama 5,32+4,34 yildi. Grup 1
hastalarinda ortalama 4,26+2,63 yil, Grup 2 hastalarinda ortalama 5,16+5,18 yil, Grup 3
hastalarinda ortalama 6,53+ 4,76 yil siiresince Parkinson Hastalig1 bulunmaktaydi. Gruplar

arasinda hastalik siiresi agisindan anlamli farklilik bulunmadi (p=0,153).
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Tablo 4.1 Calismaya katilan hastalarin tamimlayici ozellikleri

Grup 1 (n=15) Grup 2 (n=15) Grup 3 (n=15) p degeri

Yas (y1l), ort+SD 70,1£6,02 72,6+8,78 72,6%8,78 P'=0,593
Cinsiyet Erkek 8 (%53.3) 7 (%46,7) 10 (%66,7) P20,467
Kadmn 7 (%46,7) 8 (%53,3) 5 (%33.3)

Egitim ilkokul 11 (%73.3) 11(%73,3) 7 (%46,7)
Ortaokul 2 (%13,3) 1 (%6,7) 3 (%20) P20,153
Lise 1 (%6,7) 2 (%13,3) 3 (%20)
Universite 1 (%6,7) 1 (%6,7) 2 (%13,3)
Medeni durum  Evli 10 (%66,7) 10 (%66,7) 8 (%53,3) P>0,456
Bekar 5 (%33.3) 5 (%33.3) 7 (%46,7)
Meslek Ciftci 1 (%6,7) 0 (%0) 0 (%0)
isci 1 (%6,7) 1 (%6,7) 0 (%0)
Emekli 6 (%40) 6 (%40) 11 (%73.3) P>0,221
Ev hannm 7 (%46,7) 8 (%53.3) 3 (%20)
Memur 0 (%0) 0 (%0) 1 (%6,7)
Dominant el Sag 15 (%100) 14 (%93.3) 15 (%100) P2°1,000
Sol 0 (%0) 1 (%6,7) 0 (%0)
Etkilenen el Sag 10 (%66,7) 12 (%80) 7 (%46,7) P>0,258
Sol 5 (%33.3) 3 (%20) 8 (%53,3)
Hastalik siiresi (y1l) 4,26+ 2,63 5,16 5,18 6,53+ 4,76 P20,153
Hoehn Yahr Evre 1 2 (%13,3) 3 (%20) 0 (%0)
evresi
Evre 1,5 7 (%46,7) 5 (%33.3) 6 (%40)
Evre 2 5 (%33,3) 4 (%26,7) 6 (%40) P> 0,111
Evre 2,5 1 (%6,7) 2 (%13,3) 1 (%6,7)
Evre 3 0 (%0) 1 (%6,7) 2 (%13,3)

n: Hasta sayis1; %: Siitun yiizdesi; ort: Ortalama; SD: Standart sapma; Grup-1: Konvansiyonel tedavi; Grup-1I Aksiyon gozlem terapisi +

konvansiyonel tedavi ; Grup-I1I: Ayna terapisi + konvansiyonel tedavi; 'Kruskal Wallis Testi; *Pearson Ki-Kare Testi; *p<0.05.

31



Gruplar arasinda Hoehn-Yahr evrelemesi agisindan anlamli farlilik yoktu
(p=0,111). Grup 1’de Evre 1 n=2 (% 13.3), Evre 1,5 n=7 (% 46,7), Evre 2 n=5 (% 33,3),
Evre 2,5 n=1 (% 6,7) ve Evre 3 n=0 (% 0) olarak dagilmisti. Grup 2’de Evre 1 n=3 (% 20),
Evre 1,5 n=5 (% 33,3), Evre 2 n=4 (% 26,7), Evre 2,5 n=2 (% 13,3) ve Evre 3 n=1 (% 6,7)
olarak dagilmisti. Grup 3’te Evre 1 n=0 (% 0), Evre 1,5 n=6 (% 40), Evre 2 n=6 (% 40),
Evre 2,5 n=1 (% 6,7) ve Evre 3 n=2 (% 13,3) hasta bulunmaktaydi. Gruplar arasinda
Hoehn-Yahr evrelemesi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0,111).

Tanimlayici bilgiler Tablo 4.1°de gdsterilmistir.

4.2 El Becerisinin Degerlendirilmesi

4.2.1 Dokuz Delikli Tahta Civi Testi Degerlendirilmesi

Dokuz Delikli Tahta Civi Testi skorlar1 konvansiyonel tedavi grubunda tedavi
oncesinde 53,93+13,54 saniye, tedavi sonrasinda 50,13+13,57 saniye ve tedavi sonras1 3.
ayda 53,53+14,12 saniye olarak bulundu. Konvansiyonel tedavi grubunda tekrarlayan
Ol¢iimlerde istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). Bu farkin hangi 6l¢iimden
kaynaklandigmni bulmak igin post-hoc analiz yapildi. Olgiimler arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulundu (p<0.05). Hastalar tedavi 6ncesi Ol¢limiine gore tedavi sonrasi
Olciimiinde testi daha hizli tamamlamislardi, bu fark istatistiksel olarak anlamliydi
(p=0.001). Tedavi Oncesine gore tedavi sonrast 3. ay Olglimlerinde azalma vard:r ve bu
azalma istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,007). Tedavi sonrasina gore tedavi sonrasi

3. ay ol¢iimiinde artis saptandi, bu artis istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,005).

Dokuz Delikli Tahta Civi Testi’nde aksiyon gozlem terapisi grubunda tekrarlayan
Olctimlere bakildiginda tedavi 6ncesi 0lglim ortalamasi 48,86+7,90 saniye, tedavi sonrasi
ortalamasi 40,20+6,88 saniye ve tedavi sonrast 3. ay ortalamasi 41,00+£7,63 saniyeydi.
Aksiyon gozlem terapisi grubu icin tekrarlayan Ol¢limler arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulundu (p<0,05). Farkin hangi 6l¢iimlerden kaynaklandigini bulmak i¢in
post-hoc analiz yapildi. Tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi ve tedavi sonrast 3. ay
Olciimlerinde azalma mevcuttu, bu azalmalar istatistiksel olarak anlamliyd:r (p<0,001,
p<0,001). Tedavi sonras1 ve tedavi sonrasi 3. ay Olgiimlerinde istatistiksel olarak anlamli

bir fark bulunmadi (p=0,071).
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Dokuz Delikli Tahta Civi Testi 6l¢iimleri ayna terapisi grubunda tedavi dncesinde
51,93+16,06 saniye, tedavi sonrasinda 45,20+£14,67 saniye ve tedavi sonrast 3. ay
Olclimlerinde 45,73+15,21 saniye olarak bulundu. Tekrarlayan ol¢limlerde ayna terapisi
grubu i¢in istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<0,05). Tedavi Oncesine gore
tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3. ay Olclimlerinde azalma mevcuttu, bu azalmalar
istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,001, p<0,001). Tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3. ay

Olctimlerinde ise istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0,157).

Gruplar arasinda Dokuz Delikli Tahta Civi Testi acisindan tedavi dncesi ve tedavi
sonrasinda anlamli farklilik bulunmadi (p=0,648, p=0,130). Tedavi sonrast 3. ay
degerlendirilmesinde ise gruplar arasinda anlamli farkliblk saptandi (p=0,040).
Konvansiyonel tedavi grubu ile aksiyon gozlem terapisi grubu arasinda aksiyon gozlem
terapisi grubu lehine anlamli farklilik oldugu goriildi (p=0,008). Konvansiyonel tedavi
grubu-ayna terapisi grubu arasinda ve aksiyon gozlem grubu-ayna terapisi grubu arasinda
anlamli farklilik saptanmadi (p=0,118, p=0,283). Dokuz Delikli Tahta Civi Testi dl¢limleri
ile bilgiler Tablo 4.2°de gosterilmis ve Sekil 4.1°de de grup i¢i ve gruplar arasi degisimler

sematize edilmistir.

Tablo 4.2 Dokuz Delikli Tahta Civi Testi Ol¢iimlerinin Gruplar Arast ve Grup I¢i
Degerlendirilmesi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup-I vs p*(Grup-1  p*Grup-I p*Grup-II
(n=15) (n=15) (n=15) Grup-II vs vs Grup- vs Grup-1II)  vs Grup-III)
Grup-I11 1))
ort+SD ort+SD ort+=SD
TO 53,93+13,54 48,86+7,90  51,93+16,06 P'=0,648
TS 50,13+13,57 40,20+6,88  45,20£14,67 ?'=0,130
3. ay 53,53+14,12  41,00£7,63  45,73+15,21  P1=0,040" 0,008 0,118 0,283
P2(TOvsTS  <0,05 <0,05" <0,05"
vs 3. ay)
P#(TOvs TS) 0,001" 0,001™" 0,001
P{TOvs3.ap) 0,007 0,001"* 0,001
P4TSvs3.ap) 0,005 0,071 0,157

n: Hasta sayisy; ort: Ortalama; SD: Standart sapma; TO: Tedavi 6ncesi; TS: Tedavi sonrast; Grup-1: Konvansiyonel tedavi; Grup-I1I Aksiyon
gbzlem terapisi + konvansiyonel tedavi ; Grup-III: Ayna terapisi + konvansiyonel tedavi; ' Kruskal Wallis Testi ; 2Friedman Testi; * Mann-
Whitney U Testi; *Wilcoxon Isaretli Siralar Testi; *p<0.05; **p<0.0167
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M tedavi oncesi
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M tzdavi sonrasi 3.ay
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konvansiyonel tedavi aksiyon gézlem terapisi ayna terapisi

Sekil 4.1 Dokuz Delikli Tahta Civi Testi Degerlendirilmesi

4.2.2 Kutu Blok Testi Degerlendirilmesi

Kutu Blok Testi degerlendirilmesinde ortalama degerler konvansiyonel grupta
tedavi Oncesi 17,46+4,47, tedavi sonrasinda 19,40+6,23 ve tedavi sonrasi 3. ayda
19,20+4,60 olarak bulundu. Aksiyon gozlem terapisi grubunda tedavi Oncesinde
18,60£3,58, tedavi sonrasinda 24,46+4,54 ve tedavi sonrasinda 24,73+4,23 idi. Ayna
terapisi grubunda tedavi oncesinde 19,80+6,23, tedavi sonrasinda 25,80+8,80 ve tedavi
sonrasi 3. ayda 24,93+8,24 olarak bulundu.

Konvansiyonel tedavi grubu icerisinde Kutu Blok Testi 6l¢iimleri tedavi dncesine
gore tedavi sonrasinda ve tedavi sonrasi 3. ayda artis gosterdi. Grup i¢i tekrarlayan
Olclimler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). Farkin nereden
kaynaklandigin1 bulmak i¢in yapilan post-hoc analizde tedavi dncesine gore tedavi sonrasi
ve tedavi sonrast 3. ay Olc¢limleri arasindaki artis istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p=0,001, p=0,007). Tedavi sonras1 ve tedavi sonrasi 3. ay Ol¢limleri arasinda da istatiksel

olarak anlamli bir farklilik mevcuttu (p=0,013).
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Aksiyon gozlem terapisi grubunda Kutu Blok Testi 6l¢iimleri tedavi dncesine gore
tedavi sonras1 ve tedavi sonrasi 3. ay Ol¢limlerinde artis gosterdi. Grup i¢i tekrarlayan
Olclimler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p<0,05). Yapilan post-hoc
analizde tedavi Oncesi ile tedavi sonrast ve tedavi sonrasi 3. ayda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptandi (p=0,001, p=0,001). Tedavi sonras1 ve tedavi sonrasi 3. ay

Olctimlerinde arasinda ise istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p=0,257).

Ayna terapisi grubunda Kutu Blok Testi Ol¢limleri tedavi Oncesine gore tedavi
sonras1 ve tedavi sonrasi 3. ay Ol¢iimlerinde artis gosterdi. Grup i¢i tekrarlayan ol¢limler
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p<0,05). Yapilan post-hoc analizde
tedavi dncesi ile tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3. ayda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptand1 (p=0,001, p=0,001). Tedavi sonras1 Ol¢limlerine gore tedavi sonrasi 3. ay

Olctimlerindeki azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0,135).

Tablo 4.3 Kutu-Blok Testi Olciimlerinin Gruplar Arasi ve Grup I¢i Degerlendirilmesi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup-Ivs  p*Grup-I  p*Grup-I  p*Grup-II
(n=15) (n=15) (n=15) Grup-IIvs Vs Grup- vs Grup- vs Grup-III)
Grup-ln 1D 1)
ort£SD ort£SD ort£SD
TO 17,46+4,47 18,60+£3,58 19,80+6,23 P'=0,433
TS 19,40+6,23  24,46+4,54 25,80+8,80 P'=0,011" 0,013* 0,007 0,829
3.ay 19,20+4,60 24,73+4,23  24,93+£824 P'=0,012" 0,010™ 0,010™ 0,989
PX(TOvsTS  <0,05" <0,05" <0,05"
vs 3. ay)
PY(TOvs TS) 0,001 0,001 0,001
PYTOvs3.ap) 0,007 0,001 0,001
PYTSvs3.ap)  0,013" 0,257 0,135

n: Hasta sayist; ort: Ortalama; SD: Standart sapma; TO: Tedavi éncesi; TS: Tedavi sonrast; Grup-1: Konvansiyonel tedavi; Grup-II Aksiyon
gbzlem terapisi + konvansiyonel tedavi ; Grup-III: Ayna terapisi + konvansiyonel tedavi; ' Kruskal Wallis Testi ; >Friedman Testi; * Mann-
Whitney U Testi; “Wilcoxon Isaretli Siralar Testi; *p<0.05; **p<0.0167
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Tedavi Oncesi Olglimlerde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmadi (p=0,433). Tedavi sonras1 ve tedavi sonrasi 3. ay Sl¢iimlerinin gruplar arasinda

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<0,05, p<0,05).

Tedavi sonras1 dlglimleri karsilastirildiginda aksiyon gozlem terapisi grubunun ve
ayna terapisi grubunun Ol¢limleri konvansiyonel tedavi grubuna gore daha yliksekti.
Konvansiyonel tedavi grubu ile aksiyon gozlem terapisi grubu ve ayna terapisi grubu
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p=0,013, p=0,007). Aksiyon gézlem
terapisi grubu ve ayna terapisi grubunun tedavi sonrasi 3. ay dl¢limleri karsilastirildiginda

ise istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p=0,829).

Tedavi sonras1 3.ay dl¢limleri karsilastirildiginda aksiyon gdzlem terapisi grubunun
ve ayna terapisi grubunun Ol¢limleri konvansiyonel tedavi grubuna gore daha yiiksekti.
Konvansiyonel tedavi grubu ile aksiyon gozlem terapisi grubu ve ayna terapisi grubu
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p=0,010, p=0,010). Aksiyon gézlem
terapisi grubu ve ayna terapisi grubunun tedavi sonrasi 3. ay dl¢limleri karsilastirildiginda

ise istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p=0,989).

Kutu-Blok Testi ile ilgili bilgiler Tablo 4.3’te gosterilmistir ve Sekil 4.2°de de grup

ici ve gruplar aras1 degisimler sematize edilmistir.

Mtedavi oncesi
M tcdavi sonrasi

30,00 .
M t=davi sonrasi 3.ay

20,00

10,00

0,00

konvansiyonel tedavi  aksiyon gizlem terapisi ayna terapisi

Sekil 4.2 Kutu Blok Testi Degerlendirilmesi
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4.2.3 Minnesota El Beceri Testi Degerlendirilmesi

Grup i¢i tekrarlayan Olgiimler icin {i¢ grupta da istatistiksel anlamli farklilik

mevcuttu (p<0,05).

Konvansiyonel tedavi grubunda tekrarlayan dlgiimlerde istatistiksel olarak anlaml
farklilik bulundu (p<0,05). Tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3.ay
stirelerinde azalma bulundu. Tedavi sonrasina gore tedavi sonrasi 3. ay siiresinde ise artma
mevcuttu. Tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3. ay arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,000, p=0,006). Benzer sekilde tedavi sonrasi ve tedavi

sonrasi 3. ay sliresinde ise istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p=0,0006).

Tablo 4.4 Minnesota El Beceri Testi Puanlarinin Gruplar Arasi ve Grup I¢i Degerlendirilmesi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 p'Grup- p’(Grup-l1 p*Grup-l p*Grup-
(n=15) (n=15) (n=15) Ivs vs Grup- vs Grup- IIvs
Grup-II  1I) 110) Grup-
vs Grup- 110)

ort+SD ort+SD ort+SD 110))

TO 223.46+37,0 169,60+47,7 196,26+47,7  0,011" 0,002 0,160 0,098
4 5 1

TS 210,26+34,5 150,20+44,0 167,66+45,8  0,002" 0,000 0,013™ 0,313
0 3 9

3.ay 212,66+32,4  153,00+44,7 170,80+46,3  0,002" 0,001 0,012 0,348
1 0 4

P2(TOvs <0,05 <0,05 <0,05

TS vs 3.

)

PY(TOvs 0,000 0,000 0,000

T8)

P (TOvs 0,006 0,003 0,002™

3. ay)

P4(TS vs 0,006 0,018 0,045

3. ay)

n: Hasta sayisi; ort: Ortalama; SD: Standart sapma; TO: Tedavi éncesi; TS: Tedavi sonrast; Grup-1: Konvansiyonel tedavi; Grup-II Aksiyon
gozlem terapisi + konvansiyonel tedavi ; Grup-IIl: Ayna terapisi + konvansiyonel tedavi; ' Kruskal Wallis Testi ; > Friedman Testi, 3 Mann-
Whitney U Testi; *Wilcoxon Isaretli Siralar Testi; *p<0.05; **p<0.0167

Aksiyon gozlem terapisi grubunda tekrarlayan oOlgiimlerde istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulundu (p<0,05). Tedavi dncesine gore tedavi sonrasi siirede azalma
vardi. Tedavi Oncesine gore tedavi sonrast ve tedavi sonrasi 3. ay arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamliyd: (p=0,000, p=0,003). Tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3. ay

siresinde istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p=0,018).
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Ayna terapisi grubunda tekrarlayan ol¢iimlerde istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulundu (p<0,05). Tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi puanlarinda
azalma bulundu. Tedavi sonrasina gore tedavi sonrasi 3. ay puaninda ise artma mevcuttu.
Tedavi Oncesine gore tedavi sonrast ve tedavi sonrasi 3. ay arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamliyd1 (p=0,000, p=0,002), tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3. ay puanlari

arasinda ise istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p=0,045).

Gruplar arasi degerlendirmede tedavi oncesine gore gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptandi (p=0,011). Yapilan ikili analizde, tedavi 6ncesi Slgiimde
konvansiyonel tedavi grubu ve aksiyon gdzlem terapisi grubu arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik mevcuttu (p=0,002). Diger ikili gruplar arasinda anlamli farklilik
saptanmadi (p>0,0167). Tedavi sonrasi puanlar1 karsilagtirildiginda ise gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p<0,05). Farkin hangi gruptan
kaynaklandigin1 bulmak i¢in yapilan analizde konvansiyonel tedavi grubu ile aksiyon
gbzlem terapisi grubu ve ayna terapisi grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulundu (p=0,000, p=0,013). Tedavi sonras1 3.ay puanlari agisindan konvansiyonel tedavi
grubu ile aksiyon gdzlem terapisi ve ayna terapisi grubu arasinda ise istatistiksel olarak

anlaml farklilik saptandi (p=0,001, p=0,012).

Mtedavi 6ncesi
M tedavi sonrasi

250,00
M tedavi sonrasi 3.ay

200,00
150,00
100,00

50,00

0,00

konvansiyonel aksiyon gézlem ayna

Sekil 4.3 Minnesota El Beceri Testi Degerlendirilmesi

Minnesota El Beceri Testi puani ile ilgili bilgiler Tablo 4.4’te gosterilmis ve Sekil

4.3’te de grup i¢i ve gruplar arasi1 degisimler sematize edilmigtir.
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4.3 Elin Kavrama Kuvvetinin Degerlendirilmesi

4.3.1 Elin Kaba Kavrama Kuvvetinin Degerlendirilmesi

Konvansiyonel tedavi grubunda olgiimlerin ortalama degerleri tedavi Oncesi
22,74+5,79 kg, tedavi sonras1 25,86+6,18 kg ve tedavi sonrasi 3. ayda 25,20+5,77 kg
olarak bulundu. Konvansiyonel tedavi grubundaki tekrarlayan Ol¢limlerde Olglimler
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05). Yapilan post-hoc analizde tedavi
oncesine gore tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3. ay Olgiimlerinde artma mevcuttu, bu fark
istatistiksel olarak anlamhiydi (p<0,001, p<0,001). Tedavi sonrast Ol¢iimiiyle
karsilastirildiginda tedavi sonrasi 3. ay Ol¢limiindeki azalma istatistiksel olarak anlamli

bulundu (p=0,008).

Aksiyon gdzlem terapisi grubundaki 6l¢iimlere bakildiginda ise ortalama degerler
tedavi oncesinde 25,25+7,20 kg, tedavi sonrasinda 28,46+8,17 kg ve tedavi sonras1 3 .ayda
ise 28,20+7,80 kg olarak tespit edildi. Aksiyon gozlem terapisi grubundaki tekrarlayan
Olciimlerde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik mevcuttu (p<0,05).
Yapilan post-hoc analizde tedavi Oncesine gore tedavi sonrast ve tedavi sonrasi 3. ay
Olclimlerinde artis bulundu, artiglar istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,001, p<0,001).
Tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3. ay dlgiimlerinde istatistiksel olarak anlamli bir farlilik

saptanmadi (p=0,066).

Ayna terapisi grubundaki ortalama degerleri ise tedavi dncesinde 26,80+9,11 kg,
tedavi sonrasinda 29,26+9,48 kg ve tedavi sonrasi 3. ayda ise 29,26+9,42 kg olarak
bulundu. Ayna terapisi grubunda tekrarlayan oOlgiimlerde gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilhik vardi (p<0,05). Post-hoc analiz ile yapilan degerlendirmelerde
tedavi Oncesine gore tedavi sonrast ve tedavi sonrasi 3. ayda istatistiksel olarak anlaml
farklilik saptandi (p<0,001, p<0,001). Tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3. ay Ol¢limlerinde

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p=0,124).

Elin kaba kavrama kuvveti agisindan gruplar arasinda tedavi oncesi, tedavi sonrasi
ve tedavi sonrasi 3. ay Ol¢limlerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi

(p=0,488, p=0,551, p=0,451).

Elin kaba kavrama kuvveti ile ilgili grup i¢i ve gruplar arasi dlgiimler Tablo 4.5’te

gosterilmistir.

39



Tablo 4.5 Elin Kaba Kavrama Kuvveti Olgiimlerinin Gruplar Arasi ve Grup I¢i Degerlendirilmesi

Grup 1 (n=15) Grup 2 (n=15) Grup 3 (n=15) P (Grup-1 vs
Grup-II vs Grup-

ort+SD ort+SD ort+SD 1)

TO 22,74+5,79 25,25+7,20 26,80+9,11 0,448

TS 25,86+6,18 28,46+8,17 29,26+9,48 0,551

3. ay 25,20+5,77 28,20+7,80 29,26+9,42 0,451

P2(TO vs TS vs 3. <0,05" <0,05" <0,05

ay)

P3(TOvs TS) <0,001"* <0,001"* <0,001™*

P3(TO vs 3. ay) <0,001" <0,001" <0,001""

P3(TSvs 3. ay) 0,008 0,066 0,124

n: Hasta sayisy; ort: Ortalama; SD: Standart sapma; TO: Tedavi 6ncesi; TS: Tedavi sonrast; Grup-1: Konvansiyonel tedavi; Grup-I1I Aksiyon
gozlem terapisi + konvansiyonel tedavi ; Grup-IIT: Ayna terapisi + konvansiyonel tedavi; ' Kruskal Wallis Testi ; * Friedman Testi;
3Wilcoxon Isaretli Siralar Testi; *p<0.05; **p<0.0167

4.3.2 Lateral Kavrama Kuvvetinin Degerlendirilmesi

Lateral kavrama dlgiimleri incelendiginde konvansiyonel tedavi grubunda ortalama
olarak tedavi oncesi 11,80+3,23 kg, tedavi sonras1 13,46+3,50 kg ve tedavi sonrasi 3. ay
12,53+4,05 kg olarak olgiildii. Tekrarlayan dlglimlere bakildiginda konvansiyonel tedavi
grubunda istatistiksel olarak anlamli farkliblk mevcuttu (p<0,05). Yapilan ikili
karsilastirilmalarda tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3. ayda
Olgtimlerindeki artis bulundu. Bu artis istatistiksel olarak anlamli farklilik olusturdu
(p=0,003, p=0,006). Tedavi sonrasina gore tedavi sonrast 3. ay Ol¢iimiinde azalma

mevcuttu ve bu fark istatistiksel olarak anlamliyd1 (p=0,000).

Aksiyon gozlem terapisi grubunda tedavi 6ncesi 13,06+4,14 kg, tedavi sonrasinda
14,73+£3,32 kg ve tedavi sonrast 3. ayda 15,20+4,12 kg ortalama mevcuttu. Aksiyon
gozlem grubunda tekrarlayan Olc¢limlerde gruplar arasinda lateral kavrama igin anlamli
farklilik mevcuttu (p<0,05). Yapilan ikili degerlendirmelerde tedavi oncesine gore tedavi

sonrast ve tedavi sonrasi 3. ayda artma tespit edildi ve bu artis istatistiksel olarak
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anlamliydi (p=0,003, p=0,004). Tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3. ayda ise istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p=0,051).

Ayna terapisi grubunda ortalama olarak tedavi oncesinde 13,734+6,35 kg, tedavi
sonrasinda 15,60+6,21 kg ve tedavi sonras1 3. ayda 15,67+67 kg idi. Ayna terapisi grubu
icerisindeki tekrarlayan Olclimlerde istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<0,05).
Yapilan post-hoc analizde tedavi Oncesine gore tedavi sonrasit ve tedavi sonrasi 3. ay
Olclimlerinde artis mevcuttu ve bu fark istatistiksel olarak anlamliyd: (p<0,001, p<0,001).
Tedavi sonras1 ve tedavi sonrast 3. ayda ise istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

saptanmadi (p=0,265).

Tablo 4.6 Lateral Kavrama Olgiimlerinin Gruplar Arasi ve Grup I¢ci Degerlendirilmesi

Grup 1 (n=15) Grup 2 (n=15) Grup 3 (n=15) P !(Grup-I

vs Grup-II
ort+SD ort+SD ort+SD vs Grup-IID)
TO 11,80+3,23 13,06+4,14 13,73+6,35 0,869
TS 13,46+3,50 14,73+3,32 15,60+6,21 0,685
3.ay 12,53+4,05 15,20+4,12 15,67+6,77 0,295
P 2(TO vs TS vs 3. ay) <0,05" <0,05" <0,05"
P3(TO vs TS) 0,003 0,003 <0,001™
P3(TO vs 3. ay) 0,006 0,004 <0,001™
P3(TS vs 3. ay) 0,006 0,051 0,265

n: Hasta saysi; ort: Ortalama; SD: Standart sapma; TO: Tedavi 6ncesi; TS: Tedavi sonrast; Grup-1: Konvansiyonel tedavi; Grup-IT Aksiyon
gozlem terapisi + konvansiyonel tedavi ; Grup-IIT: Ayna terapisi + konvansiyonel tedavi; ' Kruskal Wallis Testi ; * Friedman Testi;
3Wilcoxon Isaretli Siralar Testi; *p<0.05; **p<0.0167

Lateral kavrama oOlgiimleri degerlendirildiginde tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve
tedavi sonrast 3. ay Ol¢limlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmadi (p=0,869, p=0,685, p=0,295). Lateral kavrama Ol¢iimleri ile ilgili sayisal
bilgiler Tablo 4.6’da gosterilmistir.
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4.3.3 Uclii Kavrama Kuvvetinin Degerlendirilmesi

Konvansiyonel tedavi grubunda {i¢lii kavrama Olgiimlerinin ortalamasi tedavi
oncesi 9,46+3,09 kg, tedavi sonras1 11,26+3,03 kg ve tedavi sonras1 3. ayda 10,86+2,79 kg
idi. Konvansiyonel tedavi grubunda {i¢lii kavrama Olglimleri arasindaki tekrarlayan
Olclimlerde istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<0,05). Tedavi Oncesine gore
tedavi sonras1 ve tedavi sonrasi 3. ayda artis mevcuttu ve bu fark her iki degerlendirme igin
istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,001, p<0,001). Tedavi sonrast ve tedavi sonrasi 3. ay

Olctimlerindeki ise istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p=0,019).

Aksiyon gbzlem terapisi grubu i¢in ii¢lii kavrama 6l¢iimii ortalamalar1 tedavi 6ncesi
11,06+2,57 kg, tedavi sonras1 13,06+3,17 kg ve tedavi sonras1 3. ayda 13,00+ 3,64 kg
olarak oOlciildii. Grup i¢i tekrarlayan Ol¢limlerin karsilastirilmasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik mevcuttu(p<0,05). Hangi 6l¢timler arasinda farklilik oldugunu belirlemek
icin post-hoc analiz yapildi. Tedavi Oncesindeki oOlglim degerlerine gore tedavi
sonrasindaki Ol¢iim degerleri artis gosterdi ve bu fark istatistiksel olarak anlamliydi
(p<0,001). Tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi 3. ay dl¢limlerinde de artis mevcuttu ve bu
fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,001). Tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3. ay

Olctimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p=0,268).

Ayna terapisi grubundaki iiglii kavrama o6lgiimleri ortalamasi tedavi Oncesinde
11,80£3,91 kg, tedavi sonrasinda 13,46+3,81 kg ve tedavi sonrasi 3. ayda 13,80+3,66 kg
olarak oOlgiildii. Grup i¢i tekrarlayana Olgiimler karsilastirildiginda Olgiimler arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<0,05). Farkin hangi o6l¢iimden
kaynaklandigin1 bulmak i¢in post-hoc analiz yapildi. Tedavi Oncesi Olgiimlerine gore
tedavi sonrasi Olglimleri artis gosterdi ve bu fark istatistiksel olarak anlamli farklilik
olusturdu (p<0,001). Tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi 3. ay Ol¢limlerinde artma
mevcuttu ve bu artis istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,001). Tedavi sonrasinda ve tedavi

sonrasi 3. ay Ol¢limlerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p=0,055).

Uglii kavrama 6lgiimleri degerlendirildiginde tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve tedavi
sonras1 3. ay skorlarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi
(p=0,291, p=0,323, p=0,127). Uclii kavrama ile ilgili bilgiler Tablo 4.7’de gdsterilmistir.
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Tablo 4.7 Uclii Kavrama Olciimlerinin Gruplar Arast ve Grup I¢i Degerlendirilmesi

Grup 1 (n=15) Grup 2 (n=15) Grup 3 (n=15) P ! (Grup-I
vs Grup-I1

ort+SD ortSD ort+SD vs Grup-III)

TO 9,46+3,09 11,06+2,57 11,80+3,91 P=0,291

TS 11,26+3,03 13,06+3,17 13,46+3,81 P=0,323

3. ay 10,86+2,79 13,00+3,64 13,80+3,66 P=0,127

P 2(TO vs TS vs 3. ay) <0,05 <0,05" <0,05"

P3(TO vs TS) <0,001* <0,001*" <0,001*"

P3(TO vs 3. ay) <0,001™ 0,001 <0,001"

P3(TSvs 3. ay) 0,019 0,268 0,055

n: Hasta sayist; ort: Ortalama; SD: Standart sapma; TO: Tedavi 6ncesi; TS: Tedavi sonrast; Grup-1: Konvansiyonel tedavi; Grup-II Aksiyon
gbzlem terapisi + konvansiyonel tedavi ; Grup-III: Ayna terapisi + konvansiyonel tedavi; ' Kruskal Wallis Testi ; >Friedman Testi;
*Wilcoxon Isaretli Siralar Testi; *p<0.05; **p<0.0167

4.3.4 U¢ Uca Kavrama Kuvvetinin Degerlendirilmesi

Konvansiyonel tedavi grubunda u¢ uca kavrama Ol¢iimii ortalamalar1 tedavi
oncesinde 8,40+2,97 kg, tedavi sonrasinda 9,46+2,69 kg ve tedavi sonrasinda 9,53+2,74 kg
idi. Tekrarlayan Ol¢limler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik mevcuttu (p<0,05).
Tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda Ol¢lim ortalamasi artis gosterdi ve bu artis
istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,012). Tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi 3. ay
Olclimlerinde artis mevcuttu, bu fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,003). Tedavi
sonrast ve tedavi sonrast 3. ay Ol¢limleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmadi (p=0,235).

Aksiyon goézlem terapisi grubunda u¢ uca kavrama Ol¢iimii ortalamalari tedavi
oncesinde 9,66+2,76 kg, tedavi sonrasinda 11,33+2,74 kg ve tedavi sonrasinda 11,26+2,89
kg olarak bulundu. Tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi ortalamasi artis gosterdi, bu fark

istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,001). Tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi 3. ay
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Olclimiinde artis mevcuttu ve bu artig istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,001). Tedavi
sonras1 ve tedavi sonrasi 3. ay Ol¢limii arasinda ise istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmadi (p=0,265).

Ayna terapisi grubunda ug¢ uca kavrama Ol¢liimii ortalamalar1 tedavi Oncesinde
9,26+3,82 kg, tedavi sonrasinda 11,13+4,64 kg ve tedavi sonrasi 3. ayda 11,33+4,04 olarak
bulundu. Tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi Ol¢iimii artig gosterdi. Bu artis istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p<0,001). Tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi 3. ay Ol¢limii artis
gosterdi ve bu artis istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,001). Tedavi sonrasi ve tedavi

sonrast 3. ay Ol¢limleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p= 0,146).

Ug¢ uca kavrama degerlendirilmesinde, konvansiyonel tedavi, aksiyon gozlem
terapisi ve ayna terapisi i¢in, tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3. aydaki
Olctimlerin gruplar arasi karsilastirmasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi
(p=0,595, p= 0,269, p= 0,292). Ug¢ uca kavrama ile ilgili bilgiler Tablo 4.8’de

gosterilmistir.

Tablo 4.8 Ug¢ Uca Kavrama Olgiimlerinin Gruplar Arast ve Grup Ici Degerlendirilmesi

Grup 1 (n=15) Grup 2 (n=15) Grup 3 (n=15) P (Grup-I vs

Grup-II vs
ort+SD ort=SD ort+SD Grup-1I)
TO 8,40+2,97 9,66+2,76 9,26+3,82 0,595
TS 9,46+2,69 11,33+2,74 11,13+4,64 0,269
3. ay 9,53+2,74 11,26+2,89 11,334+4,04 0,292
P 2(TO vs TS vs 3. ay) <0,05" <0,05" <0,05"
P3(TO vs TS) 0,012* 0,001** <0,001*"
P3(TO vs 3. ay) 0,003™ 0,001" <0,001™
P3(TSvs 3. ay) 0,235 0,265 0,146

n: Hasta saysi; ort: Ortalama; SD: Standart sapma; TO: Tedavi 6ncesi; TS: Tedavi sonrast; Grup-1: Konvansiyonel tedavi; Grup-IT Aksiyon
gdzlem terapisi + konvansiyonel tedavi ; Grup-III: Ayna terapisi + konvansiyonel tedavi; ' Kruskal Wallis Testi ; 2 Friedman Testi;
*Wilcoxon Isaretli Siralar Testi; *p<0.05; **p<0.0167

4.4 Giinliik Yasam Aktiviteleri ve Yasam Kalitesi Degerlendirilmesi

Parkinson Hastaligi Anketi Genel Puan Degerlendirilmesi
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Konvansiyonel tedavi grubunda Parkinson Hastaligi Anketi i¢in tekrarlayan
Olctimler azalma gosterdi. Tekrarlayan oOl¢limler arasinda yapilan degerlendirmede
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p<0,05). Tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi
ve tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi 3.ay degerlendirilmesinde aradaki farklar
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001, p<0,001). Tedavi sonras1 ve tedavi sonras1 3.

ay Ol¢iimleri arasindaki fark ise istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,019).

Aksiyon gozlem terapisi grubunda tedavi oncesine gore tedavi sonrasi ve tedavi
sonrasi 3. ay puanlar1 azalma gosterdi. Tekrarlayan Ol¢limler arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p<0,05). Yapilan ikili karsilastirmalarda ise tedavi dncesine gore
tedavi sonrasi ve tedavi sonrast 3. aydaki azalmalar istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0,001, p<0,001). Tedavi sonrasi ile tedavi sonras1 3. ay puani arasinda ise istatistiksel

olarak anlamli farklilik bulunmadi (p=0,310).

Ayna terapisi grubunda tekrarlayan dl¢limler azalma gdsterdi. Tekrarlayan 6l¢iimler
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p<0,05). Tedavi 6ncesine gore tedavi
sonras1 ve tedavi dncesine gore tedavi sonrasi 3. ay arasindaki farklar istatistiksel olarak
anlamli olarak saptandi (p<0,001, p<0,001). Tedavi sonrasi ve tedavi sonrast 3. ay

Olctimleri arasindaki fark ise istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,025).

Tablo 4.9 Parkinson Hastaligi Anketi Genel Puanlarimin Gruplar Arasi ve Grup Ici
Degerlendirilmesi

Grup 1 (n=15) Grup 2 (n=15) Grup 3 (n=15) P !'(Grup-Ivs

Grup-II vs
ort+SD ort+SD ort+SD Grup-IiT)
TO 73,73+14,96 67,73+17,80 68,46:18,73 0,571
TS 63,86+11,90 56,26£16,07 57,86+16,5 0,354
3.ay 62,53+10,76 56,26+15,81 56,80+15,99 0,460
P 2(TO vs TS vs 3. ay) <0,05" <0,05" <0,05"
P3(TO vs TS) <0,001*" 0,001** <0,001*"
P3(TO vs 3. ay) <0,001* 0,001** <0,001"*
P3(TS vs 3. ay) 0,019 0,310 0,025

n: Hasta says; ort: Ortalama; SD: Standart sapma; TO: Tedavi 6ncesi; TS: Tedavi sonrast; Grup-1: Konvansiyonel tedavi; Grup-1I Aksiyon
gbzlem terapisi + konvansiyonel tedavi ; Grup-III: Ayna terapisi + konvansiyonel tedavi; ' Kruskal Wallis Testi ; Friedman Testi;
*Wilcoxon Isaretli Siralar Testi; *p<0.05; **p<0.0167
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Parkinson Hastaligi Anketi genel puan sonuglarina gore tedavi Oncesi, tedavi
sonras1 ve tedavi sonrast 3. ay puanlarinda gruplar arasinda anlamh farklilik saptanmadi
(p=0,571, p=0,354, p=0,460). Parkinson Hastalig1 Anketi ile ilgili bilgiler Tablo 4.9’da

gosterilmistir.
Parkinson Hastaligi Anketi Mobilite Puan1 Degerlendirilmesi

Konvansiyonel tedavi grubunda tekrarlayan 6l¢iimler azalma gosterdi. Tekrarlayan
Olclimler arasinda yapilan degerlendirmede istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu
(p<0,05). Tedavi oncesine gore tedavi sonrasi, tedavi oncesine gore tedavi sonrasi 3. ay ve
tedavi sonrasina gore tedavi sonrasi 3. ay puanlar1 arasindaki farklar istatistiksel olarak

anlamli bulundu (p<0,001, p<0,001, p=0,007).

Aksiyon gozlem terapisi grubunda tekrarlayan Ol¢iimler azalma gosterdi.
Tekrarlayan dl¢limler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). Yapilan
ikili karsilagtirmalarda ise tedavi oncesine gore tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3. aydaki
azalmalar istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,001, p=0,001). Tedavi sonras1 ile tedavi

sonrasi 3. ay puani arasinda ise istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p=0,160).

Ayna terapisi grubunda tekrarlayan olctimler diger iki gruba benzer sekilde azalma
gosterdi. Tekrarlayan oOl¢iimler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu
(p<0,05). Tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi, tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi 3. ay ve
tedavi sonrasina gore tedavi sonrasi 3. ay arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamli

olarak saptandi (p<0,001, p<0,001, p=0,005).

Gruplar aras1 degerlendirmede, Parkinson Hastaligi Anketi mobilite puani
sonuclarina gore tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3. ay puanlarinda gruplar

arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p=0,370, p=0,717, p=0,797).

Parkinson Hastaligt Anketi mobilite puani ile ilgili bilgiler Tablo 4.10’da

gosterilmistir.

Parkinson  Hastaligt Anketi Giinlik Yasam  Aktiviteleri Puam

Degerlendirilmesi

Konvansiyonel tedavi grubunda tekrarlayan olgiimlerde istatistiksel olarak anlaml
farklilik bulundu (p<0,05). Tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasinda ve tedavi sonrasi 3.

aydaki azalma istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,001, p<0,001). Konvansiyonel tedavi
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grubunda tedavi sonrasina gore tedavi sonrasi 3. ay puanlarinda artis mevcuttu, bu artig

istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,032).

Tablo 4.10 Parkinson Hastaligi Anketi Mobilite Puanlarimin Gruplar Arasi ve Grup I¢i
Degerlendirilmesi

Grup 1 (n=15) Grup 2 (n=15) Grup 3 (n=15) P ! (Grup-I
vs Grup-II

ort+SD ort+SD ort+SD vs Grup-11D

TO 18,46+3,66 16,53+4,40 17,20+4,64 0,370

TS 15,73+2,71 14,60+4,06 15,13+4,58 0,717

3. ay 15,26+2,63 14,46+4,01 14,73+4,58 0,797

P 2(TO vs TS vs 3. ay) <0,05" <0,05" <0,05"

P3(TOvs TS) <0,001™" 0,001 <0,001"

P3(TO vs 3. ay) <0,001™ 0,001 <0,001"

P3(TSvs 3. ay) 0,007 0,160 0,005

n: Hasta sayisy; ort: Ortalama; SD: Standart sapma; TO: Tedavi 6ncesi; TS: Tedavi sonrast; Grup-1: Konvansiyonel tedavi; Grup-II Aksiyon
gozlem terapisi + konvansiyonel tedavi ; Grup-IIT: Ayna terapisi + konvansiyonel tedavi; ' Kruskal Wallis Testi ; * Friedman Testi;
3Wilcoxon Isaretli Siralar Testi; *p<0.05; **p<0.0167

Aksiyon gozlem grubunda tekrarlayan Olgiimlerde istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulundu (p<0,05). Tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasinda ve tedavi sonrasi 3.
aydaki azalma istatistiksel olarak anlamliyd: (p<0,001, p<0,001). Aksiyon gdzlem terapisi
grubunda tedavi sonrasina gore tedavi sonrasi 3. ay puanlarinda azalma mevcuttu, bu

azalma istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,160).

Ayna terapisi grubunda tekrarlayan Olclimlerde istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulundu (p<0,05). Tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda ve tedavi sonrasi 3. aydaki
azalma istatistiksel olarak anlamliyd: (p<0,001, p<0,001). Ayna terapisi grubunda tedavi
sonrasina gore tedavi sonrast 3. ay puanlarinda artis mevcuttu, bu artig istatistiksel olarak

anlamli degildi (p=0,032).

Gruplar aras1 degerlendirmede, Parkinson Hastaligi Anketi mobilite puan
sonuglarina gore tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3. ay puanlarinda gruplar

arasinda anlaml farklilik saptanmadi (p=0,865, p=0,569, p=0,874).
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Tablo 4.11 Parkinson Hastaligi Anketi Giinlik Yasam Aktiviteleri Puanlarimin Gruplar Arasi ve
Grup I¢i Degerlendirilmesi

Grup 1 (n=15) Grup 2 (n=15) Grup 3 (n=15) P ! (Grup-I
vs Grup-II

ort£SD ort:SD ort=SD vs Grup-I1l)

TO 18,20+3,60 17,20+4,67 17,53+4,94 0,865

TS 11,60+1,99 10,93£3.,41 11,00£3,62 0,569

3.ay 11,93£2,31 10,73£3,30 11,334£3,63 0,874

P 2(TO vs TS vs 3. ay) <0,05" <0,05" <0,05"

P3(TOvs TS) <0,001* <0,001*" <0,001™

P3(TO vs 3. ay) <0,001* <0,001*" <0,001™"

P3(TSvs 3. ay) 0,032 0,160 0,032

n: Hasta sayzsi; ort: Ortalama; SD: Standart sapma; TO: Tedavi 6ncesi; TS: Tedavi sonrast; Grup-1: Konvansiyonel tedavi; Grup-IT Aksiyon
gbzlem terapisi + konvansiyonel tedavi ; Grup-III: Ayna terapisi + konvansiyonel tedavi; ' Kruskal Wallis Testi ; >Friedman Testi;
*Wilcoxon Isaretli Siralar Testi; *p<0.05; **p<0.0167

Grup i¢i degerlendirmede tiim gruplarda tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi ve

tedavi sonrasi 3. ay puanlari arasinda tiim gruplarda azalma mevcuttu.

Parkinson Hastalig1 Anketi giinliik yasam aktiviteleri puani ile ilgili bilgiler Tablo
4.11°de gosterilmistir.

Parkinson Hastaligi Anketi Emosyonel Durum Puam Degerlendirilmesi

Konvansiyonel tedavi grubunda tekrarlayan 6l¢iimlerde istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulundu (p<0,05). Tedavi Oncesine gore tedavi sonrasit ve tedavi sonrasi 3.ay
puanlarinda azalma bulundu. Tedavi sonrasina gore tedavi sonrasi 3. ay puaninda ise artma
mevcuttu. Tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi ve tedavi sonrast 3. ay arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,001, p<0,001). Tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3. ay

puanlar1 arasinda ise istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p=0,023).

Aksiyon gozlem terapisi grubunda tekrarlayan oOlc¢limlerde istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulundu (p<0,05). Tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda, tedavi
sonrasina gore de tedavi sonrasi 3. ay puanlarinda azalma tespit edildi. Tedavi oncesine

gore tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3. ay arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi
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(p<0,001, p<0,001). Tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3. ay puanlari arasinda ise istatistiksel

olarak anlaml farklilik bulunmadi(p=0,291).

Ayna terapisi grubunda tekrarlayan olclimlerde istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulundu (p<0,05). Tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3.ay puanlarinda
azalma bulundu. Tedavi sonrasina gore tedavi sonrasi 3. ay puaninda ise artma mevcuttu.
Tedavi Oncesine gore tedavi sonrast ve tedavi sonrast 3. ay arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamhiydi (p<0,001, p<0,001). Tedavi sonras1 ve tedavi sonrasi 3. ay puanlari

arasinda ise istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p=0,155).

Tablo 4.12 Parkinson Hastaligi Anketi Emosyonel Durum Puanlarimin Gruplar Arast ve Grup Ici
Degerlendirilmesi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 p!Grup-l p*(Grup-I p*Grup-I p*Grup-II
(n=15) (n=15) (n=15) vs Grup- vs Grup- vs Grup-I1II)  vs Grup-III)
s 1)
Grup-I1I)
ort+SD ort+SD ort+SD
TO 13,13+£2,85 12,33+3,92 12,60+3,85 0,883
TS 9,46+1,88 7,60+2,72 7,60+2,58 0,017 0,01 0,020 0,456
3.ay 9,93+2,18 7,53+£2,55 7,80£2,45 0,047 0,040 0,040 0,426
P2(TO vs TS <0,05 <0,05 <0,05
vs 3. ay)
P4(TOvs TS) 0,001 <0,001"" <0,001™
P*(TOvs3.ay) 0,001 <0,001"" <0,001™"
PY(TSvs3.ap) 0,023 0,291 0,155

n: Hasta sayisy; ort: Ortalama; SD: Standart sapma; TO: Tedavi 6ncesi; TS: Tedavi sonrast; Grup-1: Konvansiyonel tedavi; Grup-II Aksiyon
gobzlem terapisi + konvansiyonel tedavi ; Grup-III: Ayna terapisi + konvansiyonel tedavi; ! Kruskal Wallis Testi ; >Friedman Testi; * Mann-
Whitney U Testi; “Wilcoxon Isaretli Siralar Testi; *p<0.05; **p<0.0167

Gruplar aras1 degerlendirmede tedavi Oncesine gore gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklilik saptanmadi (p=0,883). Tedavi sonras1 puanlar1 karsilastirildiginda
ise gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p<0,05), farkin hangi
gruptan kaynaklandigin1 bulmak i¢in yapilan analizde konvansiyonel tedavi grubu ile
aksiyon gozlem terapisi grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu

(p=0,01). Tedavi sonras1 puanlar1 agisindan konvansiyonel tedavi grubu ile ayna terapisi
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grubu ve aksiyon gozlem terapisi grubu arasinda ise istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmadi (p=0,020, p=0,456). Tedavi sonras1 3. ay puanlarinda ise istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptandi (p=0,047). Ancak yapilan ikili karsilagtirmalarda gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlaml1 farklilik saptanmadi.

Parkinson Hastalig1 Anketi emosyonel durum puan ile ilgili bilgiler Tablo 4.12°de

gosterilmistir.
Parkinson Hastaligi Anketi Toplumsal Durum Puani Degerlendirilmesi

Konvansiyonel tedavi grubunda tekrarlayan ol¢iimlerde istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulundu (p<0,05). Tedavi Oncesine gore tedavi sonrast ve tedavi sonrasi 3.ay
puanlarinda azalma bulundu. Tedavi sonrasina gore tedavi sonrast 3. ay puaninda ise
degisiklik olmadi. Tedavi dncesine gore tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3. ay arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamliyd: (p<0,001, p<0,001). Tedavi sonras1 ve tedavi sonrasi 3.

ay puanlari arasinda ise istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p=0,758).

Aksiyon gozlem terapisi grubunda tekrarlayan Ol¢limlerde istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulundu (p<0,05). Tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi
3.ay puanlarinda azalma bulundu. Tedavi sonrasina gore tedavi sonrasi 3. ay puaninda ise
degisiklik bulunmadi. Tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi ve tedavi sonrast 3. ay
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<<0,001, p<0,001). Tedavi sonras1 ve tedavi

sonrasi 3. ay puanlari arasinda ise istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p=0,865).

Ayna terapisi grubunda tekrarlayan Ol¢iimlerde istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulundu (p<0,05). Tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3.ay puanlarinda
azalmisti. Benzer sekilde tedavi sonrasina gore tedavi sonrasi 3. ay puaninda ise azalma
mevcuttu. Tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi ve tedavi sonrast 3. ay arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,001, p<0,001). Tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3. ay

puanlari arasinda ise istatistiksel olarak anlaml farklilik yoktu (p=0,229).

Gruplar aras1 degerlendirmede tedavi Oncesine gore gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamh farklilik saptanmadi (p=0,102). Tedavi sonrasi puan ortalamasinda tedavi
Oncesine gore tiim gruplarda azalma mevcuttu, bu azalma istatistiksel olarak anlamli
farklilik olusturmadi (p=0,411). Tedavi sonrasi 3. ay puanlart konvansiyonel tedavi

grubunda ve aksiyon gozlem terapisi grubunda puan ortalamasi degismemisken ayna
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terapisi grubunda azalmisti. Tedavi sonrast puanlar1 karsilastirildiginda gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p=0,363).

Tablo 4.13 Parkinson Hastalig1 Anketi Toplumsal Durum Puanlarimin Gruplar Arasi ve Grup I¢i
Degerlendirilmesi

Grup 1 (n=15) Grup 2 (n=15) Grup 3 (n=15) P ! (Grup-I
vs Grup-II

ort+SD ort£SD ort=SD vs Grup-I1)

TO 12,33£2,55 10,2+3,30 10,20+3,22 0,102

TS 6,26+1,62 5,40+1,63 5,40+1,84 0,411

3.ay 6,26+1,62 5,40+1,72 5,33£1,71 0,363

P 2(TO vs TS vs 3. ay) <0,05 <0,05" <0,05"

P3(TO vs TS) <0,001* <0,001* <0,001™"

P3(TO vs 3. ay) <0,001* <0,001* <0,001™"

P3 (TS vs 3. ay) 0,758 0,865 0,229

n: Hasta sayisy; ort: Ortalama; SD: Standart sapma; TO: Tedavi 6ncesi; TS: Tedavi sonrast; Grup-1: Konvansiyonel tedavi; Grup-II Aksiyon
gbzlem terapisi + konvansiyonel tedavi ; Grup-III: Ayna terapisi + konvansiyonel tedavi; ' Kruskal Wallis Testi ; Friedman Testi;
*Wilcoxon Isaretli Siralar Testi; *p<0.05; **p<0.0167

Parkinson Hastalig1 Anketi toplumsal durum puant ile ilgili bilgiler Tablo 4.13’te

gosterilmistir.
Parkinson Hastaligi Anketi Sosyal Destek Puam Degerlendirilmesi

Konvansiyonel tedavi grubunda tekrarlayan ol¢iimlerde istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulundu (p<0,05). Tedavi Oncesine gore tedavi sonrast ve tedavi sonrasi 3.ay
puanlarinda azalma bulundu, aradaki farklar istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,002,
p=0,001). Tedavi sonrasina gore tedavi sonrasi 3. ay puaninda da azalma mevcutken bu

durum istatistiksel olarak anlamli farklilik olusturmadi (p=0,086).

Aksiyon gozlem terapisi grubunda tekrarlayan 6l¢iimlerde istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulundu (p<0,05). Tedavi dncesine gore tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi
3.ay puanlarinda azalma bulundu. Tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi ve tedavi sonrast 3.

ay arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliyd1 (p<0,001, p<0,001). Tedavi sonrasina gore
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tedavi sonrasi 3. ay puaninda da azalma mevcuttu. Tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3. ay

puanlari arasinda ise istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p=0,108).

Tablo 4.14 Parkinson Hastaligi Anketi Sosyal Destek Puanlarimin Gruplar Arasi ve Grup Ici
Degerlendirilmesi

Grup 1 (n=15) Grup 2 (n=15) Grup 3 (n=15) P !(Grup-Ivs
Grup-II vs

ort+SD ort+SD ort+SD Grup-1ID

TO 7,00+1,60 7,06+2,18 6,66+2,25 0,894

TS 5,80+1,69 4,60+1,76 4,93+1,48 0,098

3. ay 5,60+1,59 4,53+1,68 4,93+1,48 0,316

P 2(TO vs TS vs 3. ay) <0,05 <0,05" <0,05

P3(TO vs TS) 0,002* <0,001* <0,001™"

P3(TO vs 3. ay) 0,001" <0,001™ <0,001™"

P3(TS vs 3. ay) 0,086 0,108 0,125

n: Hasta sayisy; ort: Ortalama; SD: Standart sapma; TO: Tedavi 6ncesi; TS: Tedavi sonrast; Grup-1: Konvansiyonel tedavi; Grup-II Aksiyon
gbzlem terapisi + konvansiyonel tedavi ; Grup-III: Ayna terapisi + konvansiyonel tedavi; ' Kruskal Wallis Testi ; Friedman Testi;
*Wilcoxon Isaretli Siralar Testi; *p<0.05; **p<0.0167

Ayna terapisi grubunda tekrarlayan Olciimlerde istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulundu (p<0,05). Tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3.ay puanlarinda
azalma bulundu. Tedavi sonrasina gore tedavi sonrasi 3. ay puaninda ise degisiklik
bulunmadi. Tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi ve tedavi sonrast 3. ay arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,001, p<0,001). Tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3. ay

puanlari arasinda ise istatistiksel olarak anlaml farklilik yoktu (p=0,125).

Gruplar aras1 degerlendirmede tedavi Oncesine gore gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamh farklilik saptanmadi (p=0,894). Tedavi sonrasi puan ortalamasinda tedavi
Oncesine gore tiim gruplarda azalma mevcuttu, bu azalma istatistiksel olarak anlamli
farklilik olusturmadi (p=0,098). Tedavi sonrasi 3. ay puanlari tedavi sonrasi puanina gore

konvansiyonel tedavi grubunda ve aksiyon goézlem terapisi grubunda puan ortalamasi

52



artmigken ayna terapisi grubunda azalmisti. Tedavi sonrasi puanlart karsilastirildiginda

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p=0,316).

Parkinson Hastaligi Anketi sosyal destek puani ile ilgili bilgiler Tablo 4.14’te

gosterilmistir.
Parkinson Hastaligi Anketi Kognitif Durum Puani Degerlendirilmesi

Konvansiyonel tedavi grubunda tekrarlayan ol¢iimlerde istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulundu (p<0,05). Tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3.ay
puanlarinda azalma bulundu, aradaki farklar istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,003,
p=0,006). Tedavi sonrasimna gore tedavi sonrasi 3. ay puaninda da artma mevcutken bu

durum istatistiksel olarak anlamli farklilik olusturmadi (p=0,053).

Aksiyon gozlem terapisi grubunda tekrarlayan olgiimlerde istatistiksel olarak
anlaml farklilik bulundu (p<0,05). Tedavi oncesine gore tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi
3.ay puanlarinda azalma bulundu, aradaki farklar istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,002,
p=,002). Tedavi sonrasina gore tedavi sonrast 3. ay puaninda da artma mevcutken bu

durum istatistiksel olarak anlamli farklilik olusturmadi (p=0,188).

Ayna terapisi grubunda tekrarlayan Ol¢iimlerde istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulundu (p<0,05). Tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3.ay puanlarinda
azalma bulundu. Benzer sekilde tedavi sonrasina gore tedavi sonrasi 3. ay puaninda da
azalma vardi. Tedavi 6ncesine gore tedavi sonrast ve tedavi sonrast 3. ay arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,001, p<0,001). Tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3. ay

puanlari arasinda ise istatistiksel olarak anlaml farklilik yoktu (p=0,052).

Gruplar aras1 degerlendirmede tedavi Oncesine gore gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamh farklilik saptanmadi (p=0,519). Tedavi sonrasi puan ortalamasinda tedavi
Oncesine gore tiim gruplarda azalma mevcuttu, bu azalma istatistiksel olarak anlamli
farklilik olusturmadi (p=0,694). Tedavi sonrasi 3. ay puanlar1 tedavi sonrast puanlarina
gore konvansiyonel tedavi grubunda ve aksiyon gézlem terapisi grubunda puan ortalamasi
azalmigken ayna terapisi grubunda degismemisti. Tedavi sonrast puanlari
karsilagtirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilhik saptanmadi

(p=0,482).
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Parkinson Hastaligi Anketi kognitif durum puani ile ilgili bilgiler Tablo 4.15te

gosterilmistir.

Tablo 4.15 Parkinson Hastaligi Anketi Kognitif Durum Puanlarinin Gruplar Arast ve Grup Ici
Degerlendirilmesi

Grup 1 (n=15) Grup 2 (n=15) Grup 3 (n=15) P '(Grup-I
vs Grup-II

ort+SD ort+SD ort+SD vs Grup-11D

TO 6,60+2,13 5,93+1,75 6,26+1,70 0,519

TS 5,33+1,63 4,80+1,78 4,80+1,74 0,694

3. ay 5,46+1,40 4,86x1,68 4,66+1,71 0,482

P 2(TO vs TS vs 3. ay) <0,05" <0,05" <0,05"

P3(TO vs TS) 0,003 0,002* <0,001*

P3(TO vs 3. ay) 0,006 0,002™ <0,001""

P3(TS vs 3. ay) 0,053 0,188 0,052

n: Hasta sayisy; ort: Ortalama; SD: Standart sapma; TO: Tedavi 6ncesi; TS: Tedavi sonrast; Grup-1: Konvansiyonel tedavi; Grup-II Aksiyon
gbzlem terapisi + konvansiyonel tedavi ; Grup-III: Ayna terapisi + konvansiyonel tedavi; ' Kruskal Wallis Testi ; 2Friedman Testi;
*Wilcoxon Isaretli Sralar Testi; *p<0.05; **p<0.0167

Parkinson Hastalig1 Anketi fletisim Puam Degerlendirilmesi

Konvansiyonel tedavi grubunda tekrarlayan olgiimlerde istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulundu (p<0,05). Tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3.ay
puanlarinda azalma bulundu, aradaki farklar istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,001,
p=0,001). Tedavi sonrasina gore tedavi sonrasi 3. ay puaninda degisiklik olmadi, bu durum

istatistiksel olarak anlamli farklilik olusturmadi (p=0,672).

Aksiyon gozlem terapisi grubunda tekrarlayan oOlgiimlerde istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulundu (p<0,05). Tedavi 6ncesine gore tedavi sonrast ve tedavi sonrasi
3.ay puanlarinda azalma bulundu, aradaki farklar istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,001,
p=0,001). Tedavi sonrasimna gore tedavi sonrasi 3. ay puanindaki azalma ise istatistiksel

olarak anlaml farklilik olusturmadi (p=0,138).
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Ayna terapisi grubunda tekrarlayan Ol¢iimlerde istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulundu (p<0,05). Tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3.ay puanlarinda

azalma bulundu. Tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3. ay arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamliyd: (p=0,001, p=0,001). Tedavi sonras1 ve tedavi sonrasi 3. ay

puanlar arasinda ise istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p=0,106).

Tablo 4.16 Parkinson Hastaligi Anketi lletisim Puanlarimn Gruplar Arasi ve Grup Ici

Degerlendirilmesi
Grup 1 (n=15)  Grup 2 (n=15) Grup 3 (n=15) P ! (Grup-I vs
Grup-II vs
ort+SD ort:SD ort+SD Grup-IID
TO 6,00+2,13 5,73+1,62 5,53+1,88 0,915
TS 4,46+1,45 4,40+1,68 4,26+1,98 0,979
3.ay 4,46+1,45 426+1,79 4,33+1,95 0,876
P 2(TO vs TS vs 3. ay) <0,05" <0,05" <0,05"
P3(TOvs TS) 0,001" 0,001 0,001"
P3(TO vs 3. ay) 0,001"* 0,001** 0,001
P3(TSvs 3. ay) 0,672 0,138 0,106

n: Hasta sayisy; ort: Ortalama; SD: Standart sapma; TO: Tedavi 6ncesi; TS: Tedavi sonrast; Grup-1: Konvansiyonel tedavi; Grup-II Aksiyon
gbzlem terapisi + konvansiyonel tedavi ; Grup-III: Ayna terapisi + konvansiyonel tedavi; ! Kruskal Wallis Testi ; > Friedman Testi;
3Wilcoxon Igaretli Siralar Testi; *p<0.05; **p<0.0167

Gruplar aras1 degerlendirmede tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3. ay

iletisim puanlarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p=0,915, p=0,979,

p=0,876).

Parkinson Hastaligt Anketi iletisim puami ile ilgili bilgiler Tablo 4.16°da

gosterilmistir.

Parkinson Hastaligi Anketi Bedensel Durum Puam Degerlendirilmesi
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Konvansiyonel tedavi grubunda tekrarlayan o6l¢iimlerde istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulundu (p<0,05). Ancak yapilan ikili karsilastirmalarda oOl¢limler arasinda
anlamli farklilik bulunmadi. Tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3.ay
puanlarinda azalma vardi, aradaki farklar ise istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,029,
p=0,029). Tedavi sonrasina gore tedavi sonrasi 3. ay puaninda degisiklik olmadi, bu durum

istatistiksel olarak anlamli farklilik olusturmadi (p=0,456).

Aksiyon gozlem terapisi grubunda tekrarlayan Olclimlerde tedavi Oncesine gore
tedavi sonras1 ve tedavi sonrasi 3.ay puanlarinda azalma vardi. Tekrarlayan oOlgiimler

arasinda yapilan degerlendirmede ise istatistiksel olarak farklilik bulunmadi (p=0,368).

Tablo 4.17 Parkinson Hastaligi Anketi Bedensel Durum Puanlarimin Gruplar Arast ve Grup Ici
Degerlendirilmesi

Grup 1 (n=15) Grup 2 (n=15)  Grup 3 (n=15) P ! (Grup-I vs
Grup-II vs

ort+SD ort=SD ort=SD Grup-ID

TO 4,80+1,69 4,73£1,70 4,93+2,18 0,919

TS 4,40+1,63 4,33+1,63 4,20+1,85 0,968

3. ay 4,40+1,63 4,33+1,63 4,20+1,85 0,968

P 2(TO vs TS vs 3. ay) <0,05" 0,368 <0,05"

P3(TOvs TS) 0,029 0,004

P3(TO vs 3. ay) 0,029 0,004

P3(TS vs 3. ay) 0,456 0,567

n: Hasta sayisy; ort: Ortalama; SD: Standart sapma; TO: Tedavi 6ncesi; TS: Tedavi sonrast; Grup-1: Konvansiyonel tedavi; Grup-II Aksiyon
gbzlem terapisi + konvansiyonel tedavi ; Grup-III: Ayna terapisi + konvansiyonel tedavi; ' Kruskal Wallis Testi ; 2Friedman Testi;
3Wilcoxon Igaretli Siralar Testi; *p<0.05; **p<0.0167

Ayna terapisi grubunda tekrarlayan dlgiimlerde tedavi dncesine gore tedavi sonrasi
ve tedavi sonrasi 3.ay puanlarinda azalma bulundu. Tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi ve
tedavi sonrast 3. ay puanlari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,004,
p=0,004). Tedavi sonrast ve tedavi sonrast 3. ay puanlar1 arasinda ise istatistiksel olarak

anlamli farklilik yoktu (p=0,567).
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Gruplar aras1 degerlendirmede tiim tedavi gruplarinda tedavi sonrast puanlarin
azalma gostererek bedensel durumda iyilesme saglandig1 goriildii. Tedavi oncesi, tedavi
sonrast ve tedavi sonrasi 3. ay iletisim puanlarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

yoktu (p=0,919, p=0,968, p=0,968).

Parkinson Hastalig1 Anketi bedensel durum puani ile ilgili 6l¢iimler, grup i¢i dl¢iim
karsilagtirmalar1 ve gruplar arast 6l¢iim karsilastirmalarina dair bilgiler Tablo 4.17°de

gosterilmistir.

4.4.2 Duruéz El indeksi Degerlendirilmesi

Grup i¢i tekrarlayan Olgiimler i¢in lic grupta da istatistiksel anlamli farklilik

mevcuttu (p<0,05).

Konvansiyonel tedavi grubunda tekrarlayan olgiimlerde istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulundu (p<0,05). Tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3.ay
puanlar1 azalarak el fonksiyonlarimin iyilestigi bulundu. Tedavi sonrasina gore tedavi
sonrast 3. ay puaninda ise artma mevcuttu. Tedavi oncesine gore tedavi sonrasi ve tedavi
sonras1 3. ay arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,000, p=0,014). Benzer
sekilde tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3. ay puanlar1 arasinda da istatistiksel olarak

anlaml farklilik saptandi (p=0,011).

Aksiyon gozlem terapisi grubunda tekrarlayan Olclimlerde istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulundu (p<0,05). Tedavi Oncesine goére tedavi sonrasinda, tedavi
sonrasina gore de tedavi sonrasi 3. ay puanlarinda azalma tespit edildi. Tedavi 6ncesine
gore tedavi sonras1 ve tedavi sonrasi 3. ay arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi
(p=0,000, p=0,000). Tedavi sonras1 ve tedavi sonrasi 3. ay puanlar1 arasinda ise istatistiksel

olarak anlamli farklilik tespit edilmedi (p=0,584).

Ayna terapisi grubunda tekrarlayan 6l¢limlerde istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulundu (p<0,05). Tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3.ay puanlarinda
azalma bulundu. Tedavi sonrasina gore tedavi sonrasi 3. ay puaninda ise artma mevcuttu.
Tedavi Oncesine gore tedavi sonrast ve tedavi sonrast 3. ay arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamliydi (p=0,000, p=0,003). Tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3. ay puanlari

arasinda ise istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p=0,028).

Gruplar arasi1 degerlendirmede tedavi oncesine gore gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlaml farklilik saptanmadi (p=0,098). Tedavi sonras1 puanlar1 karsilastirildiginda
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ise gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p<0,05). Farkin hangi

gruptan kaynaklandigin1 bulmak i¢in yapilan analizde konvansiyonel tedavi grubu ile

aksiyon gozlem terapisi grubu ve ayna terapisi grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulundu (p=0,006, p=0,015). Tedavi sonrasi 3.ay puanlar1 agisindan da

konvansiyonel tedavi grubu ile aksiyon gozlem terapisi ve ayna terapisi grubu arasinda

istatistiksel olarak anlamh farklilik saptandi (p=0,004, p=0,014). Aksiyon gozlem terapisi

ve ayna terapisi arasinda ise tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3.ay puanlarinda fark

saptanmadi (p>0,0167, p>0,0167).

Durudz El Indeksi puam ile ilgili bilgiler Tablo 4.18’de gdsterilmis ve Sekil 4.4’te

de grup i¢i ve gruplar arasi degisimler sematize edilmistir.

Tablo 4.18 Durudz El Indeksi Puanlarimin Gruplar Arasi ve Grup I¢i Degerlendirilmesi

Grup 1
(n=15)
ort+SD
TO 55,86+9,53
TS 51,20+10,30
3. ay 52,40+10,21

P2(TO vs TS <0,05
vs 3. ay)

P4 (TO vs TS) 0,000
P4 (TOvs3.ap) 0,005

PY(TSvs3.ap) 0,011

Grup 2
(n=15)

ort£SD

46,40+13 34

39,26+11,69

39,53+12,24

<0,05

0,000™

0,000™

0,584

Grup 3
(n=15)

ort+SD

50,86+10,48

39,86+9,45

40,93+9,82

<0,05

0,000™

0,003**

0,028

p' (Grup-I
vs Grup-

I vs

Grup-III)

0,098
0,011*

0,009"

p*(Grup-1
vs Grup-
1))

0,006™

0,004""

p*Grup-I
vs Grup-11I)

0,015™

0,014

p*Grup-1I
vs Grup-11I)

0,754

0,697

n: Hasta sayisy; ort: Ortalama; SD: Standart sapma; TO: Tedavi 6ncesi; TS: Tedavi sonrast; Grup-1: Konvansiyonel tedavi; Grup-I1I Aksiyon
gbzlem terapisi + konvansiyonel tedavi ; Grup-III: Ayna terapisi + konvansiyonel tedavi; ! Kruskal Wallis Testi ; 2 Friedman Testi; * Mann-
Whitney U Testi; *Wilcoxon Isaretli Siralar Testi; *p<0.05; **p<0.0167

4.5 Motor Gelisimin Degerlendirilmesi
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4.5.1 Birlesik Parkinson Hastah@ Degerlendirme Olcegi Motor Muayene

Puani Degerlendirilmesi

Konvansiyonel tedavi grubunda tekrarlayan 6l¢iimlerde istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulundu (p<0,05). Tedavi Oncesine gore tedavi sonrasit ve tedavi sonrasi 3.ay
puanlarinda azalma vardi, aradaki farklar istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,001,
p<0,001). Tedavi sonrasina gore tedavi sonrasi 3. ay puaninda degisiklik olmadi, bu durum

istatistiksel olarak anlamli farklilik olugturmadi (p=0,089).

Mtedavi oncesi
M +tedavi sonras

60,00 )
M tcdavi sonrasi 3.ay

50,00
40,00
30,00
20,00

10,00

0,00

konvansiyonel tedavi aksiyon gézlem terapisi ayna terapisi

Sekil 4.4 Durudz El Indeksi Degerlendirilmesi

Aksiyon gozlem terapisi grubunda tekrarlayan Ol¢limlerde istatistiksel olarak
anlaml farklilik bulundu (p<0,05). Tedavi dncesine gore tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi
3.ay puanlarinda azalma vardi, aradaki farklar istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,001,
p<0,001). Tedavi sonrasina gore tedavi sonrast 3. ay puaninda artis bulundu, aradaki fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0,018).

Ayna terapisi grubunda tekrarlayan dlgilimlerde tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi

ve tedavi sonrasi 3.ay puanlarinda azalma bulundu. Tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi ve
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tedavi sonrasi 3. ay puanlar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,001,
p<0,001). Tedavi sonrasina gore tedavi sonrasi 3. ay puaninda azalma mevcuttu, bu

farklilik istatistiksel olarak anlamli farklilik olusturmadi (p=0,260).

Birlesik Parkinson Hastalig1 Degerlendirme Olgegi puanlarinin
degerlendirilmesinde tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3. ay puanlarinda

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p=0,891, p=0,374, p=0,515).

Birlesik Parkinson Hastaligi Olcegi motor muayene puam ilgili bilgiler Tablo

4.1°da gosterilmistir.

Tablo 4.19 Birlesik Parkinson Hastaligi Olgegi Motor Muayene Puanlar: Gruplar Arast ve Grup
I¢i Degerlendirilmesi

Grup 1 (n=15) Grup 2 (n=15) Grup 3 (n=15) P !(Grup-1
vs Grup-II

ortSD ortSD ort+SD vs Grup-Iih

TO 14,93+7,85 14,26+6,69 14,60+7,23 0,891

TS 12,86+7,28 9,86+4,12 11,13+7,51 0,374

3. ay 12,66+6,81 10,66+4,54 11,06+6,88 0,515

P 2(TO vs TS vs 3. ay) <0,05" <0,05" <0,05"

P3(TOvs TS) <0,001™ <0,001" <0,001"

P3(TO vs 3. ay) <0,001"" <0,001" <0,001"

P3(TS vs 3. ay) 0,089 0,018 0,260

n: Hasta saysi; ort: Ortalama; SD: Standart sapma; TO: Tedavi 6ncesi; TS: Tedavi sonrast; Grup-1: Konvansiyonel tedavi; Grup-IT Aksiyon
gozlem terapisi + konvansiyonel tedavi ; Grup-IIT: Ayna terapisi + konvansiyonel tedavi; ' Kruskal Wallis Testi ; * Friedman Testi;
3Wilcoxon Isaretli Siralar Testi; *p<0.05; **p<0.0167
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5. TARTISMA

Parkinson Hastalig1 kronik, ilerleyici, beyinde bazal ganglionlarda dopaminerjik
ndronlarda islev kaybi ile giden ve bir¢ok sistemi etkileyen norodejeneratif bir hastaliktir.
Klinik olarak bradikinezi, istirahat tremoru, rijidite ve hareket bozuklugu gibi motor
bulgulardan baska biligsel islev kaybi, psikiyatrik bozukluk, iiriner sistem bozuklugu ve
uyku bozuklugu gibi non-motor semptomlar ile ortaya c¢ikabilir. Parkinson Hastaligi
tedavisinde farmakolojik ve cerrahi tedavilere ek olarak rehabilitasyon yontemleri de

kullanilabilmekte olup halen kesin bir tedavisi bulunmamaktadir (130, 131).

Parkinson Hastaligi’'nda fonksiyonel kapasiteyi korumak ve gelisen fiziksel
bozukluklar1 tedavi edebilmek i¢in rehabilitasyon programlarina ihtiya¢ duyulmaktadir.
Hastalarin klinik 6zellikleri farklilik gosterdigi i¢in uygulanan rehabilitasyon yontemleri de
kisisel olarak degisebilmektedir. Konvansiyonel tedavi egzersizleri igerisinde; eklem
hareket aciklig1 egzersizleri, ylirlime ve denge egzersizleri, germe egzersizleri,
giiclendirme egzersizleri, postiir egzersizleri, solunum egzersizleri ve yutma egzersizleri
hastalarin  farkli kazanimlarma yo6nelik olarak uygulanmaktadir. Son yillarda
konvansiyonel tedaviye ek olarak aerobik egzersizler, diren¢ egzersizleri, dans, tai chi ve
multimodal egzersiz programlar1 Parkinson Hastalig1 i¢in Onerilmektedir. Egzersizler ayri
ayr1 uygulanabilecegi gibi hastalarin sikayetlerine gore kombine olarak da
uygulanabilmektedir. Parkinson Hastalig1 ilerleyici bir hastalik oldugu igin, rehabilitasyon
yontemleri fonksiyonel kapasiteyi korumak i¢in hastaligin erken donemlerinde

baslanmalidir (132, 133).

Parkinson Hastaligi’nda motor fonksiyonlarin kaybedilmesi ile motor Ogrenme
yeteneginde de azalma goriiliir. Bu durum, hastalarda hem rehabilitasyon programlarina
katilimi diistirmekte hem de rehabilitasyon sonrasi kazanimi azaltmaktadir. Hastalarda
motor 0grenme becerilerini arttirmak tiim tedaviyi etkileyecek bir parametredir. Norolojik
rehabilitasyon alaninda motor fonksiyonlarin tekrar Ogrenilmesine yonelik tedavi
yontemleri giderek daha da 6nem kazanmaktadir. Son yillarda bu amagla ayna ndron
sistemi iizerinden rehabilitasyon yoOntemleri gelistirilmistir. Aksiyon gozlem terapisi ve
ayna terapisi bu yontemlerden iki tanesidir. Bu yontemlerle ayna noron sistemi lizerinden
hareketin ndral organizasyonunun yeniden yapilandirilmasi ve motor 6grenme yeteneginin

iyilestirilmesi hedeflenmektedir (103, 134, 135).
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Aksiyon gozlem terapisi ve ayna terapisi hareketin gdzlenmesi ve tekrar edilmesi
ile motor hareketler iizerinde kortikal mekanizmalar aracilifiyla iyilesme saglamayi
amaglar. Literatiirde bu tedavilerin uygulanma sekli, tedavi siiresi ve tedavi sikligina
yonelik bir fikir birligi olusmamistir. Aksiyon gdzlem terapisi ve ayna terapisinin
Parkinson Hastaligi’nin disinda inme, demans, serebral palsi, multiple skleroz, ampiite
rehabilitasyonu ve kalga protezi sonrasi rehabilitasyonda kullanimina ydnelik birgok
calisma mevcuttur (110, 136). Serebral palsili cocuklarda yapilan bir arastirmada aksiyon
gbzlem terapisinin beyindeki sensOrimotor alanlari diizenleyerek {ist ekstremite
fonksiyonlarma yararli etkilerinin oldugu gosterilmistir (97). Pelosin ve arkadaslarinin
Parkinson Hastalig1 bulunanlarda yaptigi bir ¢alismada aksiyon gbzlem terapisinin ve
hareketin izlenmesinin motor performansi kolaylastirdigina dair bulgular bildirilmistir
(137). Parkinson Hastaligi’nda aksiyon goézlem terapisinin ylirlime ve denge lizerine
etkisinin arastirildig1 bir ¢aligmada ise; yiirime hizi, denge, motor kapasite ve yasam
kalitesinde aksiyon gozlem terapisi grubu, kontrol grubuna kiyasla daha fazla iyilesme
kaydetmistir (138). Hareketin yavasladigi ve fonksiyonelligin azaldigi Parkinson
hastalarinda, el hareketinin amplitiidlerinin degerlendirildigi bir ¢aligmada aksiyon gozlem
terapisi ve motor imgelemenin el hareketlerinin amplitiid ve hiz parametrelerinde iyilesme

sagladig1 gosterilmistir (139).

Literatiirde Parkinson hastalarinda ayna noronlar yoluyla etki eden tedavi
yontemlerinden aksiyon gozlem terapisi ile yapilmis calismalarin ¢ogunlugunda, bu
tedavinin alt ekstremite fonksiyonlar1 ve denge iizerine etkileri incelenmistir. Parkinson
hastalarinda ayna noronlar iizerinden etki eden diger bir tedavi yontemi olan ayna
terapisinin etkinligi ile de smirli sayida calisma mevcuttur (117). Literatiirde, inmeli
hastalarda aksiyon gozlem terapisi ve ayna tedavisinin etkinliklerinin karsilagtirildigr bir
calisma mevcuttur (140). Ancak bildigimiz kadariyla Parkinson hastalarinda bu iki
tedavinin karsilastirildigi bir calisma mevcut degildir. Bu ¢alisma, Parkinson Hastaligi’'nda
konvansiyonel tedaviye ek olarak aksiyon gbzlem terapisi ve ayna terapisi uygulanmasinin,
ayna noron sistemi lizerinden Ogrenmeyi kolaylastirarak, hastalarin el becerileri, el
kavrama giicii, glinliik yasam aktiviteleri, yasam kalitesi ve motor gelisimine katki saglayip
saglamayacagini arastirmak ve her iki tedavi yontemini de karsilastirabilmek igin
tasarlandi. Aksiyon gdzlem terapisi ve ayna terapisi etkinligini daha iyi degerlendirmek
icin caligmaya kontrol grubu dahil edilmistir. Calisma planlanirken hem mevcut literatiir

tarand1 hem de el fonksiyonlarinin ¢esitliligi géz o6niinde bulundurularak, hastalara hemen
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hemen her fonksiyonu calistirabilmeye yonelik bir egzersiz programi ¢izildi. Egzersiz
programinda oOzellikle hastalarin giinliik yasamda siklikla kullanabilecegi materyaller
secildi. Bu calismada, el becerileri Dokuz Delikli Tahta Civi Testi, Kutu Blok Testi ve
Minnesota El Beceri Testi kullanilarak, el kavrama giicli el dinamometresi ve pingmetre
ile, yasam kalitesi ve giinliik yasam aktiviteleri Parkinson Hastaligi Anketi ve Duruéz El
Indeksi ile, motor gelisim Birlesik Parkinson Hastalig1 Degerlendirme Olgeginin 3.bdliimii

olan motor muayene boliimii ile degerlendirildi.

Parkinson Hastalig1 sikligi 65 yas iizerinde giderek artis gostermektedir. Bu
calismada degerlendirilen hastalarin yas ortalamasi 71,44+7,18 yil olarak bulundu.
Konvansiyonel tedavi grubunda yas ortalamasi 70,1+ 6,02 yil, aksiyon gozlem terapisi
grubunda 72,6+ 8,78 yil ve ayna terapisi grubunda 72,6+ 8,78 yildi. Konvansiyonel tedavi
grubunda diger gruplara gore daha diisiiktii ama bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi.
Parkinson Hastalig1 rehabilitasyonu ile ilgili yapilmis c¢aligmalara bakildiginda yas
ortalamasi degisken olmakla birlikte bu ¢alismadaki yas ortalamasi literatiir ile uyumluydu

(136, 141, 142).

Bu calismada erkeklerin sayist kadinlardan daha fazlaydi. Calismaya katilan
hastalarin %55,6’s1 (n=25) erkek, %44,4’i (n=20) kadindi. Literatiire bakildiginda da
Parkinson Hastaligi’nin erkeklerde kadinlardan daha fazla goriildiigii bildirilmektedir

(143).

5.1 El Becerisi Degerlendirilmesi

Bu tez calismasinda el becerisinin degerlendirilmesi igin farkli testler
uygulanmistir. Bunun Oncelikli sebebi her bir testin, aslinda el fonksiyonlarin farklh
parametrelerini daha fazla degerlendiriyor olmasidir. Dokuz Delikli Tahta Civi Testi’nde,
daha ince kavramalar ve kii¢iik bir delige ¢ivileri yerlestirme sirasindaki ince beceri test
edilirken, Kutu Blok Testi’nde goreceli olarak daha biiyiik bloklarin kavranmasi ve el
bilegi-dirsek hareketlerinin de yardimi ile diger bdlmeye gecirme sirasindaki hiz
degerlendirilmektedir. Minnesota El Beceri Testi’nde ise pullart dondiirme hareketinde
supinasyon-pronasyon hareketi ve yine pullart uygun sirada yerlestirme de istendigi icin
dikkat de degerlendirilmektedir. Tabii ki tiim bu testlerde el-gdz koordinasyonu ve kortikal
fonksiyonlar da dolayli olarak test edilmektedir.
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El becerisini degerlendiren Dokuz Delikli Tahta Civi Testi’nde tedavi Oncesi
degerlere bakildiginda konvansiyonel tedavi grubunda diger gruplara gore daha yiiksek
degerler vardi, bu fark istatistiksel olarak anlamli farklilik olusturmadi. Gruplar arasi
degerlendirmede tedavi sonrasina bakildiginda her ii¢ grupta da ol¢iimlerde azalma oldu.
Tedavi sonrasi 3.ay Olgiimlerinde konvansiyonel tedavi grubundaki azalma korunamazken
aksiyon gozlem terapisi grubu ve ayna terapisi grubunda tedavi sonrasi degerlerin
korundugu goriildii. Aksiyon gozlem terapisi ve ayna terapisi arasinda ise tedavi sonrasi
degerlerde aksiyon gozlem terapisi lehine daha fazla iyilesme bulunsa da istatistiksel

olarak anlamli farklilik gbzlenmedi.

El becerisini degerlendiren diger test olan Kutu Blok Testi’nde, tedavi dncesinde
diger gruplara gore konvansiyonel tedavi grubunda bir dakikada tasinan kiip sayisinda
diisiik degerler bulunduysa da istatistiksel olarak anlamli farklilik olusturmadi. Tedavi
sonras1 ve tedavi sonrasi 3.ay oOl¢limlerinde aksiyon gozlem terapisi grubunda ve ayna
terapisi grubunda konvansiyonel tedavi grubuna gore tasian kiip sayist anlamli olarak
yiiksek bulundu. Tedavi sonrasi 3.ay degerlendirilmesinde, ayna terapisi ve aksiyon
gozlem terapisi gruplarindaki degisim benzerdi. Grup i¢i degerlendirmelere bakildiginda
tiim gruplarda tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli artis bulundu. Tedavi sonrasi
3.ay Olclimlerinde aksiyon gdzlem terapisi grubu ve ayna terapisi grubu kazanilan el
becerisini korurken, konvansiyonel tedavi grubunda kazanilan el becerisinin korunamadigi

goriildil.

Bu calismanin el becerisi degerlendirme Olgiitlerinden bir digeri olan Minnesota El
Beceri Testi’'nde el becerisinin azalmasiyla degerlendirme siiresinde uzama goriiliir.
Minnesota El Beceri Testi’nde tedavi Oncesinde gruplar arasinda istatistiksel olarak
farklilik bulunmaktaydi. Yapilan ikili degerlendirmede aksiyon gozlem terapisi ve
konvansiyonel tedavi grubu arasinda, aksiyon gozlem terapisi grubunun testi daha hizli
tamamladig1 saptandi. Tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3.ay Ol¢limlerinde konvansiyonel
tedavi grubuna gore aksiyon godzlem terapisi ve ayna terapisi grubunda pozitif yonde
farklilik bulundu, aksiyon gozlem terapisi ve ayna terapisi gruplarindaki iyilesme ise
benzerdi. Grup i¢i degerlendirmelere bakildiginda ise tedavi dncesine gore tedavi sonrasi
Olciimlerde tiim gruplarda istatistiksel olarak anlamli olan iyilesme bulundu. Tedavi
sonras1 3.ay Ol¢limlerinde ise aksiyon gozlem terapisi grubu ve ayna terapisi grubunda el

becerisi kazanimi korunurken ayna terapisi grubunda el becerisinde gerileme goriildii.
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El becerisinin degerlendirildigi Dokuz Delikli Tahta Civi Testi, Kutu Blok Testi ve
Minnesota El Beceri Testi’ndeki sonucglara bakildiginda, ii¢ testte de benzer olarak,
aksiyon gozlem terapisi ve ayna terapisi gruplarinda konvansiyonel tedavi grubuna gore, el
becerisindeki iyilesmenin tedavi sonrasi Ol¢iimlerde daha iyi oldugu ve tedavi sonrasi
3.ayda kazanilan el becerisinin korundugunu goriilmektedir. El becerisinin aksiyon gézlem
terapisi grubu ve ayna terapisi grubunda konvansiyonel tedavi grubuna gore daha fazla
gelismesi, motor hareketin olusturulmasi icin gereken noral baglantilarin giiclenmesinin
yaninda, el tremorunda goézlenen azalmanin da buna katki sagladigi diistiniilmektedir.
Literatiirde subakut inmeli hastalarda yapilan bir randomize kontrollii c¢alismada, bu
calismaya benzer sekilde aksiyon gozlem terapisinin, Kutu Blok Testi ol¢iimleri ile
degerlendirilen el becerisinde kontrol grubuna gore daha fazla iyilesme sagladigi
bulunmustur (143). Ayna terapisinin, inme sonrasinda iist ekstremite fonksiyonlarina
etkisini arastiran bir calismada motor iyilesmede ve el beceresi lizerine konvansiyonel
tedavi grubuna gore, bu ¢alisma ile benzer olarak, daha 1yi sonuglari oldugunu gosteren
kanitlar bulunmaktadir (144, 145). Yine subakut inmeli 21 hasta lizerinde yapilan
randomize kontrollii bir ¢alismada aksiyon gbzlem terapisi ve ayna terapisi gruplarinda
Kutu Blok Testi ol¢iimiinde bir dakikada tasimnan kiip sayisinda artis saglandig
bildirilmektedir. Yine aymi calismada, bu calismadaki sonuglara paralel sekilde, iist
ekstremite fonksiyonlarinda aksiyon gdzlem terapisinin ayna terapisine gore el becerisi

gelisiminde daha fazla fayda sagladig: bildirilmistir (140).

Franciotta ve arkadaslarmin Parkinson Hastalarinda yaptiklar1 retrospektif bir
calismada, konvansiyonel tedavi alan hastalarin Minnesota El Beceri Testi
degerlendirilmesinde, tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasina gore fark gozlenmemistir (146). Bu
calismada, konvansiyonel tedavi alan grupta da grup ici karsilastirmalarda tedavi 6ncesine
gore anlamli olarak iyilik hali gozlenmistir. Ancak gruplar arasi karsilastirmalar genel
olarak degerlendirildiginde, tek basina konvansiyonel tedavi alan grubun sonuglarinin daha

az basarili oldugu goriilmektedir.

5.2 Kavrama Giiciiniin Degerlendirilmesi

Kavrama giicli degerlendirilmesinde, Jamar el dinamometresi ile degerlendirilen
kaba kavrama giicii tedavi 6ncesi Ol¢limlerinde konvansiyonel tedavi grubunda ortalama
22,74+5,79 kg, aksiyon gozlem terapisi grubunda ortalama 25,25+7,20 kg ve ayna terapisi
grubunda ortalama 26,80+9,11 kg olarak bulundu, istatistiksel olarak farklilik goriilmedi.
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Literatiirde 57 Parkinson hastasi ile yapilan kesitsel bir ¢alismada, Jamar el dinamometresi
ile yapilan Olglimlerde kaba kavrama giicii erkeklerde ortalama 37.9 kg kadinlarda ise
ortalama 22.1 kg olarak bulunmustur(142). Tedavi sonrasi ortalamalar konvansiyonel
tedavi grubunda 25,86+6,18 kg, aksiyon gozlem terapisi grubunda 28,46+8,17 kg ve ayna
terapisi grubunda 29,26+9,48 kg olarak olciildii. Tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi
Olctimlerde tiim gruplarda kaba kavrama giiciinde artis bulundu. Gruplar arasinda kaba
kavrama giicli agisindan tedavi sonrasi dlgiimlerinde anlamh farklilik bulunmadi. Bunun
nedeni konvansiyonel tedaviye ek olarak uygulanan aksiyon gozlem terapisi ve ayna
terapisinde uygulanan egzersizlerin, daha ¢ok beceri odakli olmasi, giiclendirme odakli
egzersizlerin sinirli olmasi olabilir. Ancak her ii¢ gruptaki hastalarda da tedavi sonrasi
kavrama giiciinde artis olmasi, rehabilitasyon programlarinin bu konudaki etkinligini
kanitlamaktadir. Tedavi sonrasi 3.ay Olclimlerinde ise kavrama giicii degerleri,
konvansiyonel tedavi grubunda ortalama 25,20+5,77 kg, aksiyon gozlem terapisi grubunda
ortalama 28,20+7,80 kg ve ayna terapisi grubunda ortalama 29,26+9,42 kg olarak bulundu.
Konvansiyonel grupta, tedavi oncesine gore tedavi sonrasi 3.aydaki kaba kavrama giicli
azalmasi istatistiksel olarak anlamli bulundu. Aksiyon gozlem terapisi grubunda ve ayna
terapisi grubunda ise kazanilan kaba kavrama giiciiniin korundugu goriildii. Aksiyon
gozlem terapisi ve ayna terapisinin bu etkisi, ayna noronlar iizerinden olusturulan yeni
noral baglantilarin  hareket kabiliyetini etkileyerek kavrama giiclindeki artisin
konvansiyonel tedaviye gore daha uzun siire devam etmesine katki saglamis olabilir.
Erigkin multiple skleroz hastalarinda aksiyon gozlem terapisinin fonksiyonel etkilerini
gbzlemek i¢in yapilan bir calismada, multiple skleroz hastasi olup aksiyon gézlem terapisi
uygulananlarda kavrama giiclinde artis bulunmustur (147). Norodejeneratif hastaliklardan
bir tanesi olan multiple sklerozlu hastalarda aksiyon gozlem tedavisinin iist ekstremite

kavrama giiciine etkileri, bu ¢alismanin sonucu ile paraleldir.

Lateral kavrama degerlendirilmesinde, konvansiyonel tedavi grubunda ortalama
olarak tedavi oncesi 11,80+3,23 kg, tedavi sonrasi artis gostererek 13,46+3,50 kg ve tedavi
sonrasi 3. ay tedavi sonrasi 6l¢iimiine gore azalarak 12,53+4,05 kg olarak 6l¢iildii. Aksiyon
gbzlem terapisi grubunda tedavi oncesi 13,06+4,14 kg, tedavi sonrasinda artig gostererek
14,73+3,32 kg ve tedavi sonrasi 3. ayda ise 15,20+4,12 kg ortalama mevcuttu. Ayna
terapisi grubunda ortalama olarak tedavi dncesinde 13,73+6,35 kg, tedavi sonrasinda artig
gostererek 15,60+£6,21 kg ve tedavi sonrasi 3. ayda 15,67+67 kg idi. Gruplar arasinda

tedavi Oncesi, tedavi sonrast ve tedavi sonrasi 3.ay degerlendirmeleri arasinda anlamli
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farklilik goriilmedi. Lateral kavrama giicii lizerinde tiim gruplarda tedavi sonrasi
Olctimlerde artis gézlendi. Aksiyon gozlem terapisi grubu ve ayna terapisi grubunda lateral
kavrama giicli giderek artis gostermisken, konvansiyonel tedavi grubunda tedavi sonrasi
artan kavrama kuvveti tedavi sonrast 3.ay azalmistir. Kazanilan lateral kavrama giicii ise
aksiyon gozlem terapisi ve ayna terapisi grubunda korunarak devam etmisken
konvansiyonel tedavi grubunda bu kazanimin korunamadigi bulundu. Tedavi yonteminin

lateral kavrama giicii artis1 tizerinde farklilik olusturmadigi saptandi.

Ucglii kavrama degerlendirilmesinde, konvansiyonel tedavi grubunda ii¢lii kavrama
Olclimlerinin ortalamast tedavi Oncesi 9,46+3,09 kg, tedavi sonrasi artis gostererek
11,26+3,03 kg ve tedavi sonrast 3.ayda 0,4 kg azalarak 10,86+2,79 kg o6l¢iildii. Aksiyon
gozlem terapisi grubu icin {li¢lii kavrama 6l¢iimii ortalamalar1 tedavi oncesi 11,064+2,57 kg,
tedavi sonrasi artis gostererek 13,06+3,17 kg ve tedavi sonras1 3. ayda 13,00+ 3,64 kg
olarak Olgiildii. Ayna terapisi grubundaki ti¢lii kavrama o6l¢iimleri ortalamasi tedavi
oncesinde 11,80+3,91 kg, tedavi sonrasinda artig gosterek 13,46+3,81 kg ve tedavi sonrasi
J.ayda 0,34 kg artis gostererek 13,80+3,66 kg olarak bulundu. Gruplar arasi
degerlendirmede tedavi Oncesi, tedavi sonrast ve tedavi sonrast 3.ay Olclimlerinde
istatistiksel olarak farklilik bulunmadi. Tiim tedavi gruplarinda tedavi sonrasi dl¢limler
artig gosterdi. Tedavi sonrast 3.ay Ol¢limlerinde ise tiglii kavrama giliciinde konvansiyonel
tedavi grubunda diger gruplardan daha fazla azalma oldugu goriildii. Aksiyon gozlem
terapisi grubundaki ve ayna terapisi grubundaki iiclii kavrama giicli iizerindeki etkileri

konvansiyonel tedavi grubundan farkli bulunmadi.

Ug¢ uca kavrama degerlendirilmesinde, konvansiyonel tedavi grubunda u¢ uca
kavrama 6l¢iimii ortalamalar1 tedavi dncesinde 8,40+2,97 kg, tedavi sonrasinda 9,46+2,69
kg ve tedavi sonrasinda 9,53+2,74 kg bulundu. Aksiyon gdzlem terapisi grubunda ug¢ uca
kavrama 6l¢limii ortalamalar1 tedavi 6ncesinde 9,66+2,76 kg, tedavi sonrasinda 11,33+2,74
kg ve tedavi sonrasinda 11,26+2,89 kg olarak 6l¢iildii. Ayna terapisi grubunda u¢ uca
kavrama Ol¢limii ortalamalar1 tedavi 6ncesinde 9,26+3,82 kg, tedavi sonrasinda 11,13+4,64
kg ve tedavi sonrasi 3. ayda 11,33+4,04 kg olarak bulundu. Gruplar arast degerlendirmede
tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3.ay u¢ uca kavrama Olgiimleri arasinda
anlamli farklilik bulunmadi. Tiim gruplarda tedavi sonrasi dl¢liimler tedavi 6ncesine gore
artis gosterdi. Tedavi sonras1 3.ay Ol¢iimlerinde tiim gruplarda tedavi sonrasi 6lgiimlerin
korundugu goriildii. Aksiyon gozlem terapisi ve ayna terapisinin u¢ uca kavrama giicii

tizerinde konvansiyonel tedaviye ek fayda saglamadig gorildii.
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Bu c¢alismada konvansiyonel tedaviye eklenen aksiyon goézlem terapisi ve ayna
terapisi egzersizleri, Ozelikle elin ince becerilerini artirmaya yonelik egzersizlerdir.
Uygulanan egzersizler her ne kadar giiglendirme odakli egzersizler degillerse de, egzersiz
fizyolojisi geregi, belli tekrardan sonra kavrama gii¢lerinde artis olmasi beklenmekte idi.
Tedavi sonrasi degerlendirmelere bakildiginda her ne kadar lateral kavrama, ti¢lii kavrama
ve u¢ uca kavrama Ol¢limlerinde artis gozlenmis olsa da, gruplar arasinda bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Bu noktada, pingmetre ile Olgiilen ince
kavramalarda, aksiyon gbézlem terapisi veya ayna terapisinin kavrama giiclerini artirdigi

ama konvansiyonel tedaviye ek katkisinin olmadig sdylenebilir.

Toset ve arkadaglarinin Parkinson hastalarinda egzersiz sonrasi el kavrama
kuvvetini degerlendirdigi bir calismada hastalar tek seans 15 dakika siireyle kavrama
egzersizleri uygulamis ve sonucta kaba kavrama ve lateral kavrama giiciinde artis
bulunmustur (148). Multiple skleroz hastalarina ve saglikli goniilliilere aksiyon gozlem
terapisi ve konvansiyonel tedavi uygulanan bagka bir calismada ise aksiyon gozlem terapisi
uygulanan hasta ve saglikli goniillillerde pingmetre ile bakilan kavrama giiciinde artis
bulundugu sdylenmistir (104). Bu noktada, Parkinson hastalarinda aksiyon gozlem terapisi
veya ayna terapisinin kavrama giicline ek katkisinin olup olmadigini degerlendirmek igin,
egzersiz programinda giliclendirme egzersizlerinin agirlikli  oldugu bir calisma

planlanabilir.

5.3 Giinliik Yasam Aktiviteleri ve Yasam Kalitesi Degerlendirilmesi

Parkinson hastalarinda el fonksiyonlarindaki azalmanin, yasam kalitesinde
diismelere sebep olacagi bilindiginden; bu calisma planlanirken, tedavi sonunda el
fonksiyonlarinda artis saglanmasinin, hastalarin yasam kalitesini de artiracagi hipotezi
kurulmustur ve yasam kalitesinde beklenen iyilik halinin gruplar arasinda fark olusturup

olusturmadigi incelenmistir.

Hastalarin el fonksiyonlarmi ve giinliik yasam aktivitelerini degerlendirmek ig¢in
Durudz El indeksi kullanilmistir. Bu indekste toplam puanin azalmasi el fonksiyonlarinin
iyilestigini gosterir. Durudz El Indeksi degerlendirmesinde, tedavi &ncesi puanlarda
gruplar arasinda istatistiksel olarak farklilik goriilmedi. Tedavi sonrast degerlendirmelerde
her {i¢ grupta da el fonksiyonlarinda artis oldugu gozlendi. Gruplar aras1 karsilastirmalarda
ise, tedavi sonrasi Olgiimlerde anlamli farklilik bulundu. Aksiyon gbzlem terapisi grubunda

ve ayna terapisi grubunda konvansiyonel tedavi grubuna gore puanlar anlamli olarak
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azalma gostermistir. Tedavi sonrasi 3.ay kontrollerinde ise bu azalmanin aksiyon gézlem
terapisi grubunda ve ayna terapisi grubunda korundugu ve 3.ay sonuglarinda
konvansiyonel tedavi grubuna gore anlamli farklilik olusturdugu bulundu. Konvansiyonel
tedavi grubunda ise tedavi sonrasi 3.ay Olglimleri tedavi sonrast puanina goére artma
gostererek kazanilan el fonksiyonlarini koruyamadigi goriildii. Durudz El Iindeksi’ndeki bu
iyilesme tremorun azalmasi ve hareket organizasyonun iyilesmesinden kaynaklanmis
olabilir, etkinin 3.ay kontrollerinde devam etmesine motor hareketin noral kontrolii ile

ilgili yapilarda meydana gelen ndroplastisitenin etkisi oldugu diistintilmektedir.

Bu calismada yasam kalitesini degerlendirmek i¢in Parkinson Hastalii Anketi
kullanilmistir. Parkinson Hastalig1 Anketi’nde tiim alt basliklarda (mobilite, giinliik yasam
aktiviteleri, toplumsal durum, sosyal destek, kognitif durum, iletisim, emosyonel durum,
bedensel durum ve toplam puan) tedavi sonrasi puanlarina bakildiginda, her tedavi grubu
icin yasam kalitesinde iyilesme oldugu goriilmektedir. Sadece bedensel durum alt
bashiginda aksiyon gozlem terapisi grubunda, tedavi sonrasindaki iyilesme istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir. Bu durum, bedensel durumu irdeleyen sorularin hastalarin
sicak-soguk hassasiyeti, agr1 ve kramp sikayetlerini i¢erdigi i¢in diger bircok hastalikta da
goriilmesine bagli olarak baska nedenlerle tetiklenmesiyle ortaya ¢ikmis olabilir. Tiim
gruplarda yasam kalitesindeki 1iyilik halinin, rehabilitasyonun fonksiyonel durumu

tyilestirmesi ve bunun da yasam kalitesine yansimasi olarak goriildiigii s6ylenebilir.

Parkinson Hastaligi Anketi’nde gruplar arasi degerlendirmede toplam puan,
mobilite, gilinliik yasam aktiviteleri, toplumsal durum, sosyal destek, kognitif durum,
iletisim ve bedensel durum alt basliklarindaki Slgiimlerde tedavi gruplari arasinda farklilik
saptanmadi. Sadece emosyonel durum acgisindan tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3.ay
degerlendirmelerinde tedavi gruplar arasinda farklilik bulundu, tedavi sonrasi puanlarinda
aksiyon gozlem terapisi grubunda konvansiyonel tedavi grubuna gore degerlendirme
puaninda azalma daha fazla olmustur, emosyonel durum puaninin azalmasi emosyonel
iyilesmeyi  goOstermektedir. Emosyonel durum agisindan tedavi sonrast 3.ay
degerlendirmesinde gruplar arasindaki puan degisimi anlamli olmasina ragmen yapilan
ikili degerlendirmede gruplar arasinda farklilik bulunmamistir. Hastalarin emosyonel
durumundaki iyilesme Ozellikle yalniz yasayan hastalarda el fonksiyonlarindaki artis ile

ortaya ¢ikmis olabilir.

Her ne kadar el fonksiyonlarindaki iyilesme yasam kalitesinde tiim tedavi

gruplarinda artisa sebep olmakta ise de, Parkinson Hastalig1 yalnizca el fonksiyonlarinda
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kotiilesme ile seyreden bir hastalik olmadigi i¢in, gruplar arasinda el fonksiyonlarini direkt
degerlendiren dl¢iimler ve Durudz El Indeksi gibi dlgiimlerde farkliliklar goriilmiis olsa da,
bu caligma sonuglarinda genel yasam kalitesi puanlarinda tedavi gruplari arasinda beklenen
farklilik olugsmamis olabilir. Ayrica hastalarin daha uzun donem (bir yil sonra vs) takipleri
yapilmamustir. Tedavi ve takip siirelerinin daha uzun olacagi ¢alismalar dizayn edilerek, el
becerilerinde gosterilen objektif iyilesmenin, hastalarin yasam kalitesine katkisinin da

gosterilebilecegi diisiiniilmektedir.

5.4 Motor Gelisimin Degerlendirilmesi

Motor gelisim degerlendirmesi icin Birlesik Parkinson Hastalig1 Olgeginin motor
muayene bdliimi kullanildi, puanin diigmesi motor gelisimin saglandigimi gostermektedir.
Degerlendirmede gruplar arasinda tedavi oncesi degerler arasinda farklilik bulunmada.
Tedavi sonrasi degerlendirmede konvansiyonel tedavi grubunda 2.07 puanlik diisiis,
aksiyon gozlem terapisi grubunda 4.40 puanlik diisiis ve ayna terapisi grubunda ise 3.47
puanlik diisiis bulundu. Aksiyon gbzlem terapisi ve ayna terapisi grubundaki diislis daha
belirgindi ancak istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Tedavi sonrasi Olc¢limlerde
konvansiyonel tedavi grubunda 0,20 puan azalma devam ederken, aksiyon gdzlem terapisi
grubunda 0.80 puanlik artis bulundu ve ayna terapisi grubunda da 0.70 puanlik azalma
3.ayda da devam etti. Tim gruplarda tedavi sonrasi degerlendirmede puanda azalma
goriildii. Tiim gruplarda tedavi sonrasi 3.ay degerlendirmesinde kazanilan motor gelisimin
korundugu goriildii. Literatiirde Carvalho ve arkadaslarinin toplam 22 Parkinson hastasi ile
yaptiklar1 randomize kontrollii bir ¢alismada, konvansiyonel tedaviye (eklem hareket
aciklig1 egzersizleri, germe egzersizleri ve yiiriime egitimi) gore giiclendirme egzersizleri
ve aerobik egzersizlerin Birlesik Parkinson Hastaligi Anketi motor muayene skorlarinda

daha fazla iyilesme sagladig1 bulunmustur (149).

Aksiyon gozlem terapisi grubunda ve ayna terapisi grubunda konvansiyonel tedavi
grubuna gore, hastalardan sozel olarak alinan geribildirimler ve ¢alisma ylriitiiciilerinin
gozlemleri, bu gruplarda tedavi sonunda eldeki tremorda belirgin azalma oldugu
yoniindedir. Nitekim el becerisindeki iyilesmede bu bulguyu dolayli olarak destekler
niteliktedir. Ancak c¢alisma planinda tremoru oOzellikle degerlendiren bir o6lcek
kullanilmamis oldugu i¢in, bu durum ayrica analiz edilememistir. Gelecekte bu alanda
yapilmasi planlanan g¢aligmalarda, tremorun da ayri bir baslik olarak degerlendirilmesi

Onerilir.
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Bu ¢alismanin sonuglarina gore, aksiyon gézlem terapisi ve ayna terapisi, hafif ve
orta diizeyde Parkinson Hastalig1 bulunanlarda el becerilerinde belirgin olarak iyilesme
saglamistir. Bu tedavilerin el fonksiyonlari iizerine olan olumlu etkisi de Durudz El Indeksi
ile gosterilmistir. Kaba kavrama ve lateral kavrama fonksiyonlarindaki kazanim tiim tedavi
gruplarinda benzer olmasina ragmen aksiyon gozlem terapisi ve ayna terapisi grubunda
tedavi sonrasinda 3.aya kadar devam etmistir. Aksiyon gozlem terapisi ve ayna terapisi
karsilastirildiginda ise hafif ve orta Parkinson Hastaligi’nda el becerisi, el kavrama giicii ve
yasam kalitesi iizerine benzer etkileri oldugu goriilmiistiir. Aksiyon gozlem terapisi ve
ayna terapisinin yasam kalitesi, el kavrama giicii ve motor gelisim agisindan konvansiyonel

tedaviye istiinliigii gosterilememistir.

Calismanin limitasyonlar1 arasinda, ¢alismanin toplam 45 hasta ile tamamlanmis
olmasi sayilabilir. Calismanin diisiik niifuslu bir merkezde yapilmast ve Covid-19
pandemisi sebebiyle ¢aligmaya hasta aliminin kisithi olmasi hasta sayisini sinirlandiran
faktorler arasindaydi. Bu calismanin bir diger limitasyonu ise, son kontroliin tedavi
bitiminden 3 ay sonra yapilmis olmasidir. Daha uzun takiplerde tedavilerin etkinlik

diizeylerinde degisiklikler gozlenebilir.
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6.SONUC

Parkinson Hastalig1 rehabilitasyonunda aksiyon gozlem terapisi ve ayna terapisinin

iist ekstremite fonksiyonlar1 ve yasam kalitesi iizerine etkisinin arastirildig bu tezde;

1)

2)

3)

Dokuz Delikli Tahta Civi Testi, Kutu Blok Testi ve Minnesota El Beceri Testi
ile degerlendirilen el becerileri iizerinde, aksiyon gdzlem terapisi ve ayna
terapisinin konvansiyonel tedaviye gore daha fazla iyilesme sagladigi
bulunmustur. Tedavi sonrasit 3.ay kontrollerinde aksiyon gozlem terapisi ve
ayna terapisi el becerisi kazanimini1 korurken ayna terapisi grubunda istatistiksel
olarak anlamli sekilde el becerisi kazanimini koruyamadigi goriilmiistiir.
Aksiyon goOzlem terapisi ile ayna terapisi arasinda el becerisi agisindan

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamustir.

Jamar el dinamometresi ve pingmetre ile 6l¢iilen el kavrama giiciindeki iyilesme
aksiyon gozlem terapisi ve ayna terapisinde konvansiyonel tedaviye gore benzer
bulunmustur. Aksiyon gozlem terapisi ve ayna terapisi arasinda el kavrama
giicli kazanim1 benzer bulunmustur. Aksiyon gozlem terapisi ve ayna terapisinin
el kavrama giicii lizerindeki etkisi tedavi sonrast 3.aya kadar devam ederken
konvansiyonel tedavi ile kazanilan el kavrama giiciiniin tedavi sonrasi1 3.ayda
korunamadig goriilmiistiir. Aksiyon gézlem terapisi ve ayna terapisinin 3.ay el

kavrama giicii arasinda istatistiksel olarak farklilik bulunmamastir.

Parkinson Hastaligit Anketi ile degerlendirilen yasam kalitesi iizerinde
konvansiyonel tedavi, aksiyon gdzlem terapisi ve ayna terapisinin iyilesme
sagladig1 goriilmiistiir. Toplam puan acisindan tedavi yontemlerinin etkisi
istatistiksel olarak farkli degildi. Alt basliklarda ise mobilite yasam aktiviteleri,
toplumsal durum, sosyal destek, kognitif durum, iletisim ve bedensel durum
iizerinde de tiim gruplar arasindaki iyilesme istatistiksel olarak benzer
bulunmustur. Sadece emosyonel durum alt baslig1 iizerinde aksiyon gozlem
terapisi grubundaki iyilesme konvansiyonel tedaviye gore istatistiksel olarak

anlamli iyilesme gostermistir.
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4)

5)

6)

Durudz El Indeksi ile degerlendirilen el fonksiyonunda aksiyon gozlem terapisi
ve ayna terapisinin konvansiyonel tedaviye gore istatistiksel olarak anlamli
iyilesme sagladigi bulunmustur. Bu iyilesme aksiyon gozlem terapisi ve ayna
terapisinde tedavi sonrast 3.ayda da devam ederken; konvansiyonel tedavi
grubunda tedavi sonrasina gore tedavi sonrasi 3.ay Olclimleri istatistiksel olarak
anlaml sekilde azalmistir. Aksiyon gézlem terapisi ve ayna terapisi arasinda ise
tedavi sonrasi el fonksiyonlarindaki iyilesme istatistiksel olarak benzer

bulunmustur.

Birlesik ~ Parkinson = Hastaligt ~ Anketi  motor  muayene  boliimii
degerlendirilmesinde tiim tedavi yontemlerinde motor muayene puanlarinda
iyilesme bulunmustur. Tedavi yOntemlerinin motor muayene puanlari

iizerindeki etkisi istatistiksel olarak farklilik olusturmamstir.

Tremor lizerinde aksiyon gozlem terapisi ve ayna terapisinin etkin oldugunu
disiindiiren bulgular mevcuttur. Tremor i¢in daha hassas degerlendirme

yontemleri kullanilarak yapilacak ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.
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Ek 2. Bilgilendirilmis Goniillii Olur
Formu
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BiLGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

CALISMANIN BILIMSELADI:Parkinson hastalarinda aksiyon gézlem terapisi ve ayna
terapisinin  Ust ekstremite fonksiyonlan ve yasam kalitesi lzerine etkinliginin
degerlendirilmesi

CALISMANIN HALKA YONELIK ADI:Parkinson hastalifinda gézlenerek yapilan egzersizler ile
ayna kullanilarak yapilan egzersizlerin el becerilerine ve yasam kalitesine etkinliginin
arastiniimasi

Asagida bilgileri yer almakta olan bir arastirma calismasina katilmaniz istenmektedir.
Caligmaya katilip katilmama karan tamamen size aittir. Katilmak isteyip istemediginize karar
vermeden Gnce arastirmanin neden yapildigini, bilgilerinizin nasil kullanilacagini, calismanin
neleri icerdigini, olasi yararlarn ve risklerini ya da rahatsizlik verebilecek yonlerini anlamaniz
dnemlidir, Litfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak icin zaman ayinniz. Eger galismaya
katilma karan verirseniz, Calimaya Katlma Onayi Formu'nu imzalayimiz. Calismadan
herhangi bir zamanda aynimakta Szgilirsiniiz. Calismaya katildiginiz igin size herhangi bir
ddeme yapilmayacak ya da sizden herhangi bir maddi katki/malzeme katkisi istenmeyecektir,

CALISMANIN KONUSU VE AMACI:

Bu galismael becerilerinde bozulma olanParkinson hastalarinda vyapilacak egzersiz
programinin el becerileri ve vyasam kalitesi Ozerine etkilerini arastirmak amaciyla
planlanmigtir.

CALISMA ISLEMLERI:

Bu calismaya katilmayr kabul ederseniz, dahil oldugunuz tedavi grubuna gére, Parkinson
hastaliginiz igin zaten halihazirda uygulanan tedavinize ek olarak el-kol fonksiyonlarinizi
artirmak icin farkli tedavi programlar da uygulanacaktir.

Hangi gruba dabhil edileceginiz tamamen tesadif olarak belirlenecektir,

Eger 1. gruba segilirseniz, Parkinson hastalig igin klinigimizde zaten uygulanan tedaviyi
alacaksiniz, ilave tedavi almayacaksiniz.

2. gruba secilirseniz ilave olarak 30 dakikalik baska bir tedavi daha alacaksiniz. Size dnce bir
video izletilecek. Bu videoda &ncelikle el ve parmaklara ait eklem hareketleri (parmaklan
teker teker agip kapama, yumruk yapma, eli saga-sola hareket ettirme, el bileginden gevirme
vb) gésterilmektedir. Daha sonra giinliik yasamda kullanilan bazi kiicik nesneler ile yapilan
aktiviteler (top sikma, mandal takma, masadan atag toplama, masa kullanma, kart gevirme,
sayfa ¢evirme vb)gdsterilmektedir. Videoyu izledikten sonra her bir hareketi 3 dakika siire ile
tekrarlamaniz istenecek.

3. gruba segilirseniz ise ilave olarak farkli bir 30 dakikalik tedavi daha alacaksimiz. Bu grupta
ayna ile galisacaksiniz. Hasta olan kolunuzu aynamin arkasinda tutarak, saglam kolunuzla
yukarda anlatilan hareketleri yapacaksimiz, ama siz aynadan hasta kolunuzun tarafina
bakacak, saglam kolunuzun aynadaki yansimasini izleyeceksiniz. Hasta kolunuzla da ayni
hareketleri tekrarlamaya calisacaksiniz.

Bu tedavi yéntemlerinin etkilerini kargilagtirabilmek igin tedaviden tnce, tedaviden sonra ve
tedaviden 3 ay sonra size bazi anketler ve muayeneler yapilacaktir. Anketlerde elinizi-
kolunuzu kullanirken yasadifimiz sorunlarla ilgili sorular vardir. Yaklasik 7-10 dakika
siirecektir. Muayene yéntemlerinde ise yumruk sikma, parmak sikma giicleriniz alet ile
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dlgiilecek. Ayrica iki tane tahtadan yapilmis alet ile el fonksiyonlariniz degerlendirilecektir. Bir
tanesinde bir kutuya tahta kipleri atacaksiniz, digerinde ise kiigiik delikli bir zemine, tahta
cubuklar batirmaya calisacaksiniz. Bu dlglimler de yaklasik 15 dakika siirecektir.

Bu galisma sirasinda Néroloji doktorunuz tarafindan verilen ilag tedavisi degistirilmeyecektir.
Size bu calisma icin herhangi bir kan ya da réntgen vb tetkiki yapilmayacaktir.

CALISMAYA KATILMAMIN OLASI YARARLARI NELERDIR?

Bu calismaya dahil olmaniz durumunda 4 hafta boyunca fizyoterapist esliginde yapacaginiz
egzersiz programi ile el becerilerinde ve yasam kalitesinde olumlu degisimler olmasini
bekliyoruz. Bu sayede el becerilerinde bozulmaolan kisilerin gok yénli tedavisi yapilmis
olacaktir,

Tedavi baslangicinda eger 1.gruba secilecek olursaniz, arzu ederseniz galisma tamamen
bittikten sonra, diger gruplar gibi bir programa dahil edilebilmeniz icin doktorunuz tarafindan
tekrar randevu verilebilir.

KiSISEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Yas, cinsiyet, hastalhk siiresi vb gibi kisisel bazi bilgileriniz yapilacak olan cgalismada
kullanilacak fakat isim, adres, telefon gibi bilgiler belirtilmeyecektir. Bu ¢alisma disinda kimse
ile paylasiimayacaktir.

Giiniin 24 saatinde soru ve problemler igin bagvurulacak kisiler/GSM:

Doc.Dr. Fatmanur Aybala KOCAK 0505 2470739
Ars.Gor.Dr Hakan Hatirh05386461474

Gondilliiniin Calismaya Katilma Onay::

Yukandaki bilgileri ilgili arastirmaci ile ayrintil olarak tartistim ve kendisi biitiin sorularimi
cevapladi. Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Bu arastirmaya katiimay
kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hiir irademle imzaliyorum. Bu onay, ilgili hichir kanun
ve yonetmeligi gecersiz kilmaz. Aragtirmaci, saklamam igin bu belgenin bir kopyasini galigma
sirasinda dikkat edecegim noktalar da icerecek sekilde bana teslim etmistir.

Géniilli Adi Soyadi: Tarih ve imza:

Telefon:

Veli ya da Vasi (var ise) Adi

Soyad: Tarih ve imza:

Telefon:
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Dog.Dr. Fatmanur Aybala KOCAK

Arastirmacr’ Adi Soyadi: Tarih ve imza:
. Kirsehir Fizik Tedavi Ve Rehabilitasyon Hastanesi
Adresve Teleion: BagbagiYerlegkesi -05386461474

1: Goniilléndn bilgilendirilme islemine bagindan sonuna dek taniklk eden kigi
2: Goniilliiy aragtirma hakkinda bilgilendiren kisi
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Ek 3.0lgu Rapor Formu

OLGU RAPOR FORMU
Hasta No:

Yas:

Medeni Durum: Evli [O
Cinsiyet:

Meslek:

Bekar [J

Egitim Durumu: ilkokul 00 Ortaokul [J  Lise

Dominant el:

Etkilenen el:

Hastalik Siiresi:

Modifiye Hoehn Yarr skoru:

Tedavi grubu:

Universite [0 Lisansiisti [

Tedavi Oncesi Ol¢ciim

Tedavi Sonras1 Ol¢iim

Tedavi sonrasi 3 ay

Parkinson Hastalhig
Anketi

Birlesik Parkinson
hastahi@1 anketi (motor
komponenti)

9 delikli tahta ¢ivi testi

Jamer el dinamometresi

Pincmetre —lateral
kavrama

Pincmetre — ii¢lii kavrama

Pingmetre —u¢ uca
kavrama

Kutu Blok Testi

Duruéz El indeksi

Minnesota El Beceri Testi
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Ek 4. Hoehn Yahr Evrelemesi

2,5

-

Tek tarafli tremor, rijidite, akinezi veya postlral dengesizlik. Semptomlar hafiftir.

Tek tarafli ve aksiyel tutulum

Iki tarafli tremor, rijidite, akinezi veya bradimimi, yutma gaglikleri, aksiyel rijidite (6zellikle boyun), ne
egilmis postir, yavas veya ayagim sUrliyerek yiirime ve genel katilik gibi aksiyel bulgularia birlikte veya
tek basina postiral anormallikler. Minimal 6zGrlalok bulunabilir.

Cekme testinde dizelme ile imh bilateral hastalik

Evre 2'deki bulgulara ilaveten hastada denge bozukluklan vardir, ancak hastanin tdm aktivitelerini
bagimsiz ofarak yapabilir. Orta duzeyde fonksiyon bozuklugu mevcuttur.

Hasta ginlOk aktivitelerinin bir kisminda veya tamaminda yardima ihtiya¢ duyar. Cidd|l semptomlar ve
belirgin &z0rlolok.

Hasta tekerlekli sandalyeye veya yataga bagimh durumdadir.
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Ek 5. Parkinson Hastalig1 Anketi

Parkinson Hastalig: Anketi
Pa;kmson Dlsease Questlonnalre (PDQ-39)

[ === T TISMIMETA ¥ YAl i s

Hastamn Adl Soyadl e Tarih: /_/ _______

T —————— Pt At T T A LA S

Son bir 3y |glnde Parkinson Hastallgl nedenlyle a;agldakilerl hangi siklikta ya;ad|mz7 :'fz:‘ Nadlren Bazen  (ounlukla Hes

PN zaman

1 Eskiden bo; vaktinizde yapmaktan ho;landlglmz seyleri yapm-alaa_gu;luk ;dmm m? O Q; Q; Q; 0.
2 Tamirat, ev isleri, yemek pisirme gibi isleri yapmakta giigliik ektiniz mi? 0, = 8 0, Q, Q.
3 Aligveris cantalarini tasgimakta giicliik cektiniz mi? Q, Q, Q, Q; Q.
4 Yaklagik 1 km yiriirken gicluk cektiniz mi? o, f@ O NEE o
5 Yaklagtk 100 m yiiriirken giiglik gektiniz mi? 0, o, 0, Q;, u
6  Evdiginda istediginiz gibi dolasmakta giigliik ¢ektiniz mi? Q, m Q, Qs =)
7 Toplum igine gikmakta gii¢lik cektiniz mi? Q 0, Q, Q; 3 Q.
8  Disan gkudinizda bagka birinin yardimina gerek duydunuz mu? Q0 Q, Q; A—CIg Q.
9  Toplum icinde diisecedinizden korktunuz ya da endiselendiniz mi? Q o, Q, Q; =
10 Istediginizden daha fazla eve bagl kaldiniz mi? O Q, Q; Q; Q.
11 Yikanmakta giglik cektiniz mi? 0. B&® 0. BEE O
12  Giyinmekte giicliik ektiniz mi? Q Oy o B Q;, Q.
13 Dugme iliklemek ya da ayakkabi baglamakta giicliik gektiniz mi? Q D{ Q, Q; Qs
14  Okunakl yazi yazmakta giiliik gektiniz mi? Q, Q, Q, Q, Q.
15 Yiyecekleri kesmekte gicliik cektiniz mi? Qo Q, Q, Q; Q.
16  Icecekleri dokmeden tutmakta glicliik cektiniz mi? (m } Q Q, Q, o
17 Kendinizi kederli hissettiniz mi? o F@ o Sas o
18  Kendinizi terkedilmis ve yalniz hissettiniz mi? Q, Ei, Q; Qs Q.
19  Kendinizi aglamakl hissettiniz ya da agladiniz mi? O 0, Q; Qs Q.
20 Kendinizi kizgin ya da huysuz hissettiniz mi? Q. 3 D, Q, Q. Q,
21  Kendinizi endisel hissettiniz mi? @ BN O, BEER Q.
22 Geleceginizle ilgili endiseleriniz oldu mu? Qo Q. Q; Q; A
23 Parkinson hastaliginizi bagkalanndan gizlemek zorunda hissettiniz mi? Q, Q, Q. Q, Q.
24 Toplum iginde bir sey yemek ya da igmekten kagindiniz mi? Qo Q, Q. O Q.
25 Toplum igindeyken Parkinson hastaliginiz nedeni ile utang duydunuz mu? Q O Q, Q. Q,
26 Digerinsanlarin size gosterecegi tepki nedeniyle endiselendiniz mi? O, Q. Q. [ Q,
27  Yakin kisisel iliskilerinizde zorluk gektiniz mi? Q. Q, Q; [ Qs

28  Esinizden gerektigi kadar destek almadidinizi hissettiniz mi? (yoksa 'yok' yaziniz) Q, Q, Q. Qs Q,
29  Aileyada yakin arkadaslannizdan gerek duydugunuz destegi alamadiginzoldumu? O, Q, Q. Q; Qs

30 Giindiiz anszin uykuya daldiniz mi? Q. Q, Q, & Qs
31 Kitap okur ya da televizyon seyrederken dikkatinizi toplamakta giigliik ¢ektiniz mi? Q, Q, ' Q. Q; O
32 Hafizanizi zayif hissettiniz mi? Q. G Q. O Q.
33 Kabusya da uyanikken hayaller gérdiiniiz mii? Q. Q, Q. Q, Q.
34 Konugma glicliginiz oldu mu? Q. Q, Q. Q, Q.
35 Insanlarla ditzgiin iletisim kurmakta giigliik gektiniz mi? Q. Q, Q, Q, Q.
36 Insanlar tarafindan goz ardi edildiniz mi? O, Q Q. Q 0O
37  Agnhkas krampi ya da kasilmast gecirdiniz mi? Q. Q, Q. O Q.
38 Eklemleriniz ya da bedeninizde agn ya da ac hissettiniz mi? Qe Q, Q, ‘I:I; Q.
39  Sizirahatsiz edecek kadar sicak ya da soguk hissettiniz mi? (hararet hissi/isime) Q. Q, Q. =5 Q.
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Ek 6.Durudz El indeksi

Hem
Higrorluk  Coka Birm h: .
ghmeden  rorlubda  Jorluda  Oldukgalor  jpang,  Imkinez
1-Dolu bir kaseyi tutabiliyor musunuz? g, ul o o, 1, (a8
2-Dolu bir sigeyi tutup kaldirabiliyor musunuz? o, o, o o Os
3-Dolu bir tabag tutabiliyor musunuz? g, O, o o; 0, Os
3 4-Sisedebd suyu bardaga bogaltabillyer musunuz? o, 0, o, o, o, w8
-E 5-Daha dnce acihp kapatilmis kavanozun kapagim g, a, o, O, B, Os
= acabiliyor musunuz?
6-Bicakla et hesebiliyor musunuz? g, uf =} uh Q Qs
7-Catah yiyeceklere etkill olarak batimabiliyor o, o; o B, 0
musunuz?
8-Meyve soyabiliyormusunuz? 0, 0, o, O, m
. 9-Gomleginizin digmelerini llikleyebiliyor musunuz? g, o, o o, o, (a8
E‘ 10-Femnuar acip kapatabiliyor musunuz? o, a, o, o, O, m
E 11-Yeni dismacunu thpand skabilyor musunuz?  Og a, 0, oy P s
-E 124D fircanizietkili olarak tutabilyor musunuz? O, a, 0, o m Qs
12-Homal kursun veya tikenmez kalemle kiabir 3, O, O, o o, s
fg cimbe yazabiliyor musunuz?
4
= 14-Hormal kursun veya tikenmez kalemle mektup O, o o, o, o Os
yazabiliyor musunuz?

15-Yuvarlak kapi veya pencere tokmadini - O, O, O: Oy P Qs
cevirebilyor musunuz?

§ 16-Makasla bir parca kagn kessbiliyor musunuz? g, O, o o O, 0.

17-Masanin dzerindeki bozuk paray alabiliyor 0, o, o o o, Os
musunuz?
18-Anahtan kilitte cevirebiliyor musunuz? g, o, o o o O

Dunsz W1 coal (1996).] Rbcumatol, 1996G:23: 167 -T2
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Ek 7. Birlesik Parkinson Hastalig1
Olgegi

Birlesik Parkinson Hastalig: Derecelendirme
Olcegi
(MDS-UPDRS_ an update: 2008)

i i i

Hastanin Adi Soyad:

AL - Bolum 1: Non Motor Sorunlar
Bolim 1A: Karmagik Davranislar ( degerlendiren taraflndan doldurulacak)
Bilginin esas olarak alindigi kisi: - OHasta - OHastaya bakim veren QHer ikisi de

Hastaya okuyunuz: Size yasamis olabileceginiz veya hi¢ yasamadiginiz davranislarla ilgili 6 soru soracagim. Bazi sorular genel
problemlerle baz sorularsa nadir karsilasilan problemlerle ilgili. Asagidaki alanlarla ilgili bir sorununuz varsa GECTIGIMIZ HAFTA
ICINDE COGU ZAMAN ne hissettiginizi belirten secenegi isaretleyin. Eger éyle bir sorununuz olmamigsa HAYIR demeniz yeterli.
Ince detaylara inmeye calisiyorum; bu yiizden sizinle hig ilgisi olmayan sorular sorabilirim.

e i

 skor

Dedgerlendiren iin yonerge: Kognitif bozuklugun; kognitif yavaslama, bozulmus muhakeme, hafiza kaybi, dikkat ve
oryantasyonda eksikligi de iceren biitiin bozulmus seviyelerini degerlendirin.
Hasta ve hasta bakicisi icin yonerge: Gegtigimiz hafta icinde bir seyi hatilamakta, konusmalan takip etmekte, dikkatinizi
toplamakta, net diisinmede, ev veya sehir iginde yolunuzu bulmakta zorlandiginiz oldu mu? (Eger evetse,
dederlendiren 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 etkilegimini
siirdiirme yetenegini somut bir sekilde etkilemiyor.
2: Hafif. Klinik olarak belirgin kognitif tutulum; ancak hastanin normal islerini ve sosyal etkilesimini siirdiirme
yetenegini minimal etkiliyor.
3: Orta. Kognitif tutulum hastanin normal iglerini ve sosyal etkilesimini siirdiirme yetenegini etkiliyor ancak
engellemiyor.
4: Siddetli. Kognitif disfonksiyon hastanin normal islerini ve sosyal etkilesimini siirdiirme yetenegini engelliyor.
o a5 o ’ o : i "Skor T

Do

Degerlendiren icin yonerge: Hem illizyonlar (gercegin yanlis yorumlanmasi) hem de varsanilan (spontan yanls algi)
géz oniine alin. Biitiin ana duyu alanlarini degerlendirin (gérme, duyma, dokunma, koklama ve tatma). Bigimlenmemis
(6rnegin bir varlik hissi veya gegici yanlis izlenim) ve bigimlenmis (tamamen gelismis ve aynntil) algilarin varhigini
dederlendirin. Hastanin varsanilara dair iggorisiinii degerlendirin, sannilan ve psikotik disiinceyi tespit edin.

Hasta ve hasta bakiasi icin yonerge: Gegtigimiz hafta icinde aslinda olmayan bir sey gordiigiiniz, duydugunuz,
hissettiginiz veya kokusu aldiginiz oldu mu? (Eger evetse, degerlendiren kisi cevabi detaylandirmal.)

0:Normal: Varsaniveyapsikotikedavranisyok. -~ .« =« = ool 0 n s R e
1: Silik. illiizyonlar veya bicimlenmemis va‘rsamlar; ancak hasta i¢ goriisiinii kaybetmeden bunlan fark edebiliyor.

2: Hafif. Cevresel uyarandan bagimsiz bi-;imlenmis \)arsanllar. i¢ gorii kaybi yok.

3: Orta. I¢gorii kaybnyla birlikte Bigimlenhb \};rsamlar.

4: Siddetli. Hastanin sanrilari veya paranoyasi var.
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* Gegtigimiz hafta icinde olup olmadigini ve ne kadar siirdiigiinii belirleyin, hastanin giinliik rutinlerini devam ettirme ve
sosyal etkilesimde bulunma yeteneginin ne kadar etkilendigini dliin.

Hasta ve hasta bakias icin yonerge: Gectigimiz hafta icinde mutsuz, iizgiin, umutsuz ve hicbir seyden keyif

aIamaduQnmzn hissettiniz mi? Eger evetse, bu his tek seferde bir giinden uzun siirdii mi? Sizin normal iglerinizi yapmanizi
veya baska insanlarla vakit gegirmenizi zorlagtirdi mi? ( Eger evetse, degerlendiren kisi cevabi detaylandirmalt.)

§ 0: Normal. Depresyon yok.

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

’ 2: Hafif. Giinlerce siiren depresif duygudurum; ancak normal is veya sosyal etkilesimi siirdiirmeyi zorlagtirmiyor.

f 3: Orta. Normal isleri veya sosyal etkilesimi siirdirmeyi zorlatiran ancak engellemeyen depresif duygudurum.

M4: Adir. Normal isleri ve sosyal etkilesimi siirdiirmeyi engelleyen depresif duygudurum.

Degerlendiren icin yonerge: Sinirlilik, gerginlik, endise veya anksiyete gibi duygulan degerlendirin (panik ataklan dahil).
- Gegtigimiz hafta iginde olup olmadigini ve ne kadar siirdiigiinii belirleyin, hastanm giinliik rutinlerini devam ettirme ve
- sosyal etkilesimde bulunma yeteneginin ne kadar etkilendigini dlgiin.

‘ Hasta ve hasta bakicist icin yonerge: Gegtigimiz hafta iginde sinirli, gergin veya endiseli hissettiniz mi? Eger evetse, bu
{ " his tek seferde bir giinden uzun siirdii mii? Sizin normal islerinizi yapmanizi veya bagka insanlarla vakit gegirmenizi
* zorlagtirdi mi?  Eger evetse, degerlendiren kisi cevabi detaylandirmali.)

© 0: Normal. Anksiyete yok.

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

‘ 2: Hafif. Anksiyete tek seferde bir giinden uzun siiriiyor; ancak normal i veya sosyal etkilesimi siirdirmeyi
- zorlagtirmiyor.

3: Orta. Normal isleri veya sosyal etkilegimi siirdiirmeyi zorlastiran ancak engellemeyen anksiyete.

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

Hasta ve hasta bakicisi icin yonerge: Gegtigimiz hafta iginde giinliik ileri yapmaya veya bagka insanlarla vakit gecirmeye
isteksiz oldugunuzu hissettiniz mi? (Eger evetse, degerlendiren kisi cevabi detaylandirmali.)

Degerlendiren icin yonerge: Spontan aktivite, kendine giiven, motivasyon ve giriskenlik seviyelerini degerlendirin ve ‘
- performans diisiikliigiiniin normal aktivitelere ve sosyal etkilesime etkisini ol¢iin. Burada degerlendiren kisi apati ile, |
~ depresyonla daha iyi agiklanabilen benzer semptomlar, birbirinden ayirmaya calismali.

0: Normal. Apati yok.

1: Silik. Hasta veya hasta bakicisi tarafindan apati fark edilmis; ancak hastanin normal iglerini ve sosyal etkilegimini
etkllemlyor

g 2: Hafif. Apati bazi isler ve sosyal etkilesimleri etkiliyor.

- 3: Orta. Apati ogu isi ve sosyal etkilegimi etkiliyor.

iSayfa-2 |

 Degerlendiren icin yénerge: Duygudurum diisiikliigi, iiziintii, umutsuzluk, bosluk hissi veya haz kaybini degerlendirin. |

S ———

e

. 4: Siddetli. Pasif ve igine kapanik. Giriskenlik tamamen kaybedilmig
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Degerlendiren icin yénerge: Atipik veya asin kumarbazlik (6rnegin kumarhaneler ve piyango biletleri), atipik veya asir
cinsel istek veya merak (6rnegin pomografiye, mastiirbasyona kars1 alisiimamis merak, partnerden cinsel talepler),
diger tekrarlayici aktiviteler (rnegin hobiler, nesneleri parcalarina ayirma, siniflandirma veya diizenleme) veya fiziksel
olmayan nedenler (drmejin bagimlilik) iin regetesiz ilaglarin fazla kullanimini kapsayan gesitli aktivitelere yGnelimi
degerlendirin. Bu anormal aktivite/davraniglarin kiginin kendi hayat, ailesi ve sosyalligkileri (borg alma gereksinimi
veya kredi kartlarinin iptali gibi finansal sikintilar, aile ij biiyik kavgalar, isten kaybedilen zaman veya aktivite
yiiziinden kaginlan 6giin veya azalan uyku dahil) iizerindeki etkilerini Olgiin.

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

0: Normal. Hichir problem yok.
1: Silik. Bu problemler var; ancak hasta veya hasta bakicisi/ailesi acisindan herhangi bir soruna yol agmiyor.
2: Hafif. Bu problemler var ve hastani 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 ileri veya sosyal etkilesimlerini siirdiirmesini veya hastanin kisisel
hayati ve aile hayatinda Gnceki standartlarini yakalamasini engelliyor.

11

: Gectigimiz hafta icinde uykuya dalmakta veya uykuyu sirdiirmekte glicliik yagadiniz mi?
Sabah uyandiginizda kendinizi ne kadar dinlenmis olarak hissettiginizi g6z éniinde bulundurun.

0: Normal: Herhangi bir sorun yasamadim.

1: Silik: Uyku sorunum var; ancak bu sorun uykumu almama engel olmuyor.

2: Hafif: Uyku sorunlanm genelde biitiin gece deliksiz uyumama engel oluyor.

3: Orta: Uyku sorunlanm uykumu almami cok zorlastiryor; ancak yine de gecenin yarisindan cogunda uyuyorum.
4: Siddetli: Gecenin bilyiik bilimiinde uyuyamiyorum.
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Gectigimiz hafta iginde, giin icinde uyanik kalmakta zorluk cektiniz mi?

0: Normal: Giindiiz uyuklamam olmuyor.

1: Silik: Giindiz uyuklamam oluyor; ancak buna kargi Koyuyorum ve uyanik kaliyorum.

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

3: Orta: Bazen uygun olmayan zamanlarda uyuyakaiyorum; mesela yemek yerken veya baska insanlarla konugurken.

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

Gegtigimiz hafta icinde viicudunuzda sizi rahatsiz eden agn, karincalanma veya kramp
hissettiniz mi?

0: Normal: Bir rahatsizlik hissetmedim,

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

2: Hafif. Bu rahatsiziilar bir seyler yaparken ve insanlarla birlikteyken baz: sorunlar yaratabiliyor.

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

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

Gegtigimiz hafta ani idrara gikma hissi, ok sk idrara gikma veya idrar kagirma gibi bir
idrar sorunu yasadiniz mi?

0: Normal: Idrar sikintim yok.

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

2: Hafif: Idrar problemlerim ginlikislerim agisindan sorun tegkilediyor; ancak idrar kagirmam olmuyor.

3: Orta: drar kagirmay da iceren idrar problemlerim ginlik ilerime biyiik oranda engel oluyor.

4: Siddetli: Idrar kontroliim saglayamiyorum ve alt bezi kullaniyorum veya idrar sondam var,

Gegtigimiz hafta iginde kabizlik sikayetiniz oldu mu?

0: Normal: Kabizlik olmad.

1: Silik: Kabizlik yaadim. Tuvaletimi yaparken zorlandim. Ancak bu sorun ginliik islerime engel olmuyor veya
rahatsizlik hissi yaratmiyor.

2: Hafif: Kabizligim, islerimi yaparken baz zorluklar olusturuyor ve rahat hissetmemi biraz engelyor.

3: Orta: KabiziGim, islerimi yaparken biiyiik oranda zorluk olusturuyor ve rahat hissetmemi biiyiik oranda engellior.
Ancak islerimi yapmama engel olmuyor.

4: Siddetli: Genelde bagirsaklarimi bogaltmak icin baska birinin fiziksel yardimina ihtiyag duyuyorum.

Birlesik Parkinson Hastall | Derecelendirme Olcegi Savfa-4




‘ Gectigimiz hafta icinde otururken veya yatarken ayaga kalktiginizda ba d6nm a i :
© gegmesi hissettiniz mi?

0: Normal: Bag donmesi veya ic gegme hissi olmad.

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

| 2: Hafif: Bag danmesi veya i gegme hissi bir yerlere tutunmama neden oluyor; ancak tekrar oturmaya veya yatmaya
§ i_htiyag duymuyorum.

E 3: Orta: Basﬂdiinmesi veya ic gegme hissi, bayilma veya diismeyi Gnlemek igin oturmam veya yatmam ;erek‘i;;r.

!

| 4: Siddetli: Bas donmesi veya ic gecme hissi bayilmama veya diismeme neden oluyor.

: g

Gegtigimiz hafta icinde kendinizi genel olarak halsiz hissettiniz mi? Bu halsizlik hisi ;
¥ uykuspzluk veya uziintiiye bagh olmamalidir.

-

R R AT R R T e

| 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 gegirirken biiyiik oranda zorlanmama sebép oluyor. Ancak
- herhangi bir isime engel olmuyor.

K 4: Siddetli: Halsizligim islerimi yapmama veya insanlarla vakit gecirmeme enggl pluyor. :

[SIES

Bolim 2: Motor Sorunlar

Gégtitjimiz hafta i#inde konusmanizla ilgili bir sikintiniz oldu mu?
0: Normal: Higbir sorunum olmadi.

1: Silik: Konusmam yavas, bozuk veya kelimeleri yuvarlama seklinde, ancak digerlerinin anlayabilmesi igin dediklerimi
tekrar etmeme gerek olmuyor.

2: Hafif: Her giin olmasa da bazen insanlar dediklerimi tekrarlamami istiyor.

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

4: Siddetli: Soylediklerimin ¢ogu anlagilmiyor.

Gectigimiz hafta iginde uyurken veya uyanirken genel olarak ¢ok fazla tiikiirigtiniiz oldu mu?
0: Normal: Oyle bir sorunum olmad. ‘

1: Silik: Cok fazla tiikiiriigiim oluyor; ancak salya akmasu éibi bir sorunum yok.

2: Hafif: Uyurken biraz salyarﬁ akiyor; ancék uyamkkk‘en ﬁylé bir sorunum yok.

3: Orta: Uyanikken de salyani bifai akayt;r,an(akbununlgm pei{eteye ihti)”'aam leuypr.

4: Siddetli: 0 kadar gok 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 5nlemek igin haplarinizin ezilmesi: yemeklerinizin
yumusak, dogranmis veya 6giitilmiis olmasi gerekiyor mu?

0: Normal: Gyle bir sorunum olmadi.

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

2: Hafif: Cigneme ve yutma giigliigiimden dolay haplarimin ezilmesi ve yemeklerimin dzel olarak hazirlanmas!
gerekiyor; ancak gegtigimiz hafta icinde yediklerim hig bogazima kagmad.

3: Orta: Getigimiz hafta icinde en az bir kere yediklerim bogazima kagt.

4: Siddetli: Cigneme ve yutma sorunlanimdan dolay beslenme tiipine ihtiyac duyuyorum.

2.4 Yeme Skor

Gectigimiz hafta icinde yemek esnasinda veya yemeye yardimci araclan kullanirken; mesela
elinizle yemek yerken veya catal- bicak- 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 yemegimi dokilyorum. Et kesmek gibi islerde yardima ihtiyac duyabiliyorum.

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

4: Siddetli: Yemek yerken cogunlukla veya her zaman yardimaihtiyag duyuyorum.

2.5 Giyinme Skor

Gegtigimiz hafta icinde genel olarak giyinirken sorun yasadiniz mi? Mesela diigme iliklerken,
fermuar cekerken, kiyafetlerinizi giyip gikarirken, taki takip cikarirken yavas miydiniz veya
yardima ihtiya¢ duydunuz mu?

0: Normal: Hig sorun yasamadim.

1: Silik: Yavas giyiniyorum; ama yardima ihtiyacm olmuyor. e
2: Hafif: Yavas giyiniyorum ve birkag iste yardima ihtiyag duyuyorum; bileklik takma, diigme ilikleme gibi.

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

4: Siddetli: Giyinirken cogunlukla veya her zaman yardima ihtiyac duyuyorum.

2.6 Temizlik Skor

Gegtigimiz hafta icinde banyo,tras, dis fircalama, sag tarama veya diger kisisel
bakim islerinde yavas miydiniz veya yardima ihtiyag duydunuz mu?

0: Normal: Hig sorun yasamadim.

1:Silik: Yavagim; ama yardima ihtiya¢ duymuyorvom.
2: Hafif: Bazi kisisel bakim islerinde bagkasinin yardimina ihtiyag duyuyorum.

3: Orta: Kigisel bakim islerinde pek cok kez yardima ihtiyag duyuyorum.

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

Gectigimiz hafta icinde insanlar el yazinizi okumakta zorland mi?
0: Normal: Hig sorun yasamadim.
1: Silik: El yazim diizgiin degil, yavas veya sarsak; ancak biitiin kelimeler okunakls.
2: Hafif: Bazi kelimeler okunakli degil ve zor okunuyor.
3: Orta: Pek cok kelime okunakl1 degil ve zor okunuyor.
4: Siddetli: Kelimelerin ogu veya hichiri okunmuyor.

2.8 Hobiler Ve Diger Etkinlikler

Gegtigimiz hafta icinde hobilerinizle (baliga gikmak, 6rgii 5rmek, televizyonda dizi takip
etmek gibi) veya hosunuza giden baska islerle ugrasirken sorun yasadiniz mi?

0: Normal: Hig sorun yasamadim.
1: Silik: Biraz yavagim; ancak bu igleri kolayca yapiyorum.
2: Hafif: Bu isleri yaparken bazen zorlaniyorum.
3: Orta: Bu isleri yaparken ogu zaman zorlaniyorum; ama yine de ¢ogu isleri yapiyorum.
4: Siddetli: Bu islerin cogunu veya higbirini 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 ihtiyag duymuyorum.
2: Hafif: Cok zor ddniiyorum ve bazen yardima ihtiyag duyuyorum.
3: Orta: Donmek icin cogunlukla yardima ihtiyacim oluyor.

4: Siddetli: Bagkasinin yardimi olmadan yatakta dnemiyorum.

2.10 Titreme

Gegtigimiz hafta icinde genel olarak titreme oldu mu?
0: Normal: Hig olmad.
1: Silik: Titremem oluyor; ancak higbir isimi zorlagtirmiyor.
2: Hafif: Titremem sadece birkag isimi zorlagtiriyor.
3: Orta: Titremem pek ¢ok giinliik isimi zorlastinyor.
4: Siddetli: Titremem ¢ogu veya biitiin islerimi zorlastiriyor.

2.11 Yataktan Kalkma, Arabadan inme, Alcak Bir Sandalyeden Kalkma

Gegtigimiz hafta icinde yataktan, araba koltugundan veya algak bir sandalyeden
kalkarken sorun yasadiniz mi?

0: Normal: Hig sorun yasamadim.

1: Silik: Yavasim 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 ogunlukla tek bagima kalkabiliyorum.

4: Siddetli: Cogunlukla veya her zaman yardima ihtiyag duyuyorum.
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2.12 YOrOme Ve Denge Skor

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

0: Normal: Hig sorun yasamadim.

1: Silik: Biraz yavagim veya bacagimi siiriiyebiliyorum. Hig yiiriime aygiti kullanmiyorum.

2: Hafif: Ara sira yiiriime aygits kullaniyorum; ancak bagkasinin yardimina ihtiyag duymuyorum.

3: Orta: Diismeden daha giivenli yirimek icin genelde walker veya baston gibi yiriime aygitiarindan birini
kullaniyorum; ancak genelde bagkasinin yardimina ihtiyag duymuyorum.

4: Siddetli: Diismeden giivenli yiirimek igin genelde bagka insanlardan yardim aliyorum.

2.13 Donma Skor

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

0: Normal: Bayle bir sorun yasamadim.

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

2: Hafif: Donuyorum ve tekrar yiiriimeye baslarken zorlaniyorum; ancak donma yiiziinden bagkasinin veya bir yiirime =~ =====----
aygitinin (baston, walker) yardimina ihtiyaam olmuyor.

3: Orta: Dondugumda tekrar yiiriimeye baslarken ¢ok zorlaniyorum ve donma yiiziinden bazen bagkasinin veya bir
yiiriime aygitinin (baston, walker) yardimina ihtiya duyuyorum.

4; Siddetli: Donma yiiziinden cogunlukla veya her zaman bagkasinin veya bir yiiriime aygitinin yardimmna ihtiyag
duyuyorum.

Boylece anket tamamlandi. Sizde olmayan ve hatta hig gelismeyecek olan sorunlardan bahsetmis olabilirim. Biitiin hastalarda
biitiin bu problemler gériilmez; ancak gériilme ihtimali oldugu icin her soruyu hastalarin hepsine yoneltmek Gnemlidir.

Bu anket icin zaman ayirdiginiz ve dikkatinizi verdiginiz igin tesekkiir ederim.

Bolim 3: Motor Muayene

Genel bilgi: Olgedin bu boliimii Parkinson hastaliginin motor bulgulanini degerlendirir. Bslim 3't uygularken degerlendiren kisi asaidaki
yonergeyi kullanmalidir:

Sayfanin en Gst boliimiinde hastanin Parkinson hastaligi semptomatik tedavisi icin ilag kullanip kullanmadigini isaretleyin, eger levodopa
kullaniyorsa, son dozun iizerinden ne kadar zaman gegtigini yazin.

belirtin:

v ON hastanin tedavi aldigi ve tedaviye iyi cevap verdidi tipik fonksiyonel durum.
v’ OFF hastanin tedavi almasina ragmen tedaviye cevabinin kotii oldugu tipik fonksiyonel durum.

Muayene eden kisi gérdiigii seyi degerlendirmeli. Kuskusuz; inme, paraliz, artrit, kontraktir, kalca veya diz replasmani gibi ortopedik
problemler ve skolyoz motor muayenenin ayn ayr kisimlarini etkileyebilir. Muayenenin tamamen imkansiz oldugu durumlarda
(amputasyon, pleji, ekstremitenin algida olmas1) “degerlendirilemedi” D ibaresini kullanin. Bunun disinda hastanin komorbiditesiyle birlikte
sdylenen hareketleri yaparkenki performansini degerlendirin.

Biitiin maddelerin degeri tam say olmalidir (yanm puan, eksik puan olmamali). Her maddenin degerlendirilmesi icin 6zel yonergeler
verilmistir. Bunlara her zaman uyulmalidir. Degerlendiren kisi hastaya yapmasi gereken hareketi aciklarken gosterir ve yaptiktan hemen
sonra fonksiyonu degerlendirir. Global Spontan Hareket ve stirahat Tremoru maddeleri (3.14 ve 3.17)'ne gdre, hastanin skoruna uygun Klinik
bilgi biitiin muayenenin sonunda elde edilecegi igin bu maddeler 6zellikle élcedin en sonuna yerlestirilmistir. Degerlendirmenin sonunda
muayene esnasinda diskinezi (kore veya distoni) olup olmadigini ve eger olduysa bu hareketlerin motor muayeneyi etkileyip etkilemedigini
belirtin.
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3a, Hasta Parkinson hastaliginin semptomatik tedavisi iin ilag kullaniyor mu? Q Hayir O Evet

durumunu belirtin:
0 ON: On hastanin tedavi aldigi ve iyi bir cevap verdidi tipik fonksiyonel durum.
(0 OFF: Off hastanin tedavi almasina ragmen tedaviye cevabinin kétii oldugu tipik fonksiyonel durum.

3c. Hasta levodopa kullaniyor mu? Q Hayir 0 Evet ise son dozun iizerinden kag dakika gegmis?

3.1 Konusma

Degerlendiren icin yonerge: Hastanin normal konugmasina ve eger gerekliyse konusmay siirdtirmesine kulak
verin. Onerilen konu basliklan: Hastanin isiyle, hobileriyle, yaptigi egzersizlerle ilgili sorular sorun veya doktora
nasil geldigini ogrenin. Sesin siddetini, vurgu (prozodi=modilasyon) ve anlasilirligini; kelimeleri agzinda
yuvarlama, palilali (heceleri tekrarlama) ve takifemi (hizli konugma, hecelerin birbirine kangmasi)yi de icerecek
sekilde, degerlendirin.

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

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

3: Orta: Cogu olmasa da baz: ciimlelerin ¢ok az anlagilabildigi anlamakta zorlanifan konugma.

4; Siddetli: Konugmanin ogu anlagilamiyor veya anlamsiz

3.2 YUz ifadesi

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

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

2: Hafif: Azalmis g6z kirpma frekansina ek yiiziin alt yarisinda maske yiiz (spontan giiliimseme gibi; ama dudaklar aynik
degil, aguz etrafinda azalmig hareket).

3: Orta: Aguz dinlenimdeyken dudaklarin bazen aynk durmasiyla goriilen maske yiz.
4: Siddetli: Agiz dinlenimdeyken dudaklanin cogu zaman ayrk durmasiyla gariilen maske yiiz.
3.3 Rijidite

Degerlendiren iin yonerge: Rijidite, gevsek halde duran biiyiik eklemlerin yavas pasif hareketleri ile muayene
eden kiginin ekstremiteleri ve boynu oynatmasi seklinde degerlendirilir. Once, aktivasyon manevrasi olmadan
test edin. Her ekstremiteyi ve boynu ayn ayn muayene edip degerlendirin. Kollar icin, el bilegi ve dirsek eklemini
ayni anda muayene edin. Bacaklar icin kala ve diz eklemini ayni anda muayene edin. Eer rijidite saptanmadiysa
muayene yapiimayan ekstremitede parmak hareketleri, yumruk yapip agma veya topuk vurma gibi aktivasyon

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

0: Normal: Rijidite yok.

1: Silik: Sadece aktivasyon manevrasiyla rijidite var.

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

4; Siddetli: Aktivasyon manevrasi olmadan rjidite var, hareketin tamami yapilamiyor,
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3.4 Parmak Hareketleri

Degerlendiren icin yonerge: Iki eli ayn ayn muayene edin. Hareketi gésterin; ancak hasta yaparken siz de
yapmaya devam etmeyin. Hastaya bas parmagiyla isaret parmagini olabildigince hizli ve iki parmagin arasini
olabildigince fazla acarak 10 kere vurmasi gerektigini anlatin. Hizi, amplitiidi, duraksamalan, sagirmalan ve
amplitidte azalmay: g6z Gniinde bulundurarak her iki eli ayn degerlendirin,

0: Normal: Herhangi bir sorun yok.

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

2: Hafif: Bunlardan biri; a) hareket sirasinda 3-S5 kesinti b) hafif yavaslama <) 10 vurusluk dizinin ortasinda amplitiid
diistiyor.

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) lk vurustan sonra amplitid disiiyor.

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

3.5 El Hareketleri

Dederlendiren icin yonerge: Iki eli ayn ayn muayene edin. Hareketi gosterin; ancak hasta yaparken siz de
yapmaya devam etmeyin. Hastaya avug ici muayene eden kisiye bakacak sekilde dirsegini biikiip elini sikica
yumruk yapmasini anlatin. Hastaya elini 10 kere tam olarak olabildigince hizli agtinn. Eger hasta elini sikica
yumruk yapmay! veya tamamen agmay bagaramazsa, onu bunu yapmasi gerektigini hatirlatin. Hizi, amplitiidi,
duraksamalari, sagirmalari ve amplitiidde azalmay1 goz oniinde bulundurarak her iki eli ayn degerlendirin.

0: Normal: Herhangi bir sorun yok.

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

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

3: Orta: Bunlardan biri; a) hareket sirasinda begten fazla kesinti veya harekete devam ederken en az bir kere donma b)
orta yavaglama c) llk yumruk yapip agmadan sonra amplitid diisiiyor.

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

3.6 Elin Pronasyon Ve Supinasyonu

Degerlendiren icin yénerge: Iki eli ayn ayn muayene edin. Hareketi gosterin; ancak hasta yaparken siz de
yapmaya devam etmeyin. Hastaya avug icleri yere bakacak sekilde kollarini viicudunun 6n tarafinda uzatmasini
ve sonra avug icini arka arkaya 10 kere olabildigince hizli ve tam olarak yukar ve asagi gevirmesini soyleyin. Hizi,
amplitiidii, duraksamalan, sagirmalan ve amplitiidte azalmayi goz 6niinde bulundurarak her iki eli ayn
degerlendirin.

0: Normal: Herhangi bir sorun yok.

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

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

3: Orta: Bunlardan biri; a) hareket sirasinda begten fazla kesinti veya harekete devam ederken en az bir kere donma b)
orta yavaslama ¢) Ik pronasyon-supinasyon dizisinden sonra amplitiid disiiyor.

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

Degerlendiren icin yonerge: Hastayi iki ayagi yerde olacak sekilde kollari olan diiz arkalikh bir sandalyeye
oturtun. Iki ayagi ayn ayn muayene edin. Hareketi gosterin; ancak hasta yaparken siz de yapmaya devam
etmeyin. Hastaya topugunu rahat hissettigi bir pozisyonda yere koymasini ve sonra parmaklanni 10 kere
olabildigince hizh ve kaldirabildigi kadar yukan kaldirarak vurmasini soyleyin. Hizi, amplitiidii, duraksamalar,
sasirmalari ve amplitiidte azalmayi goz oniinde bulundurarak her iki ayagi ayn degerlendirin.

0: Normal: Herhangi bir sorun yok.

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

2: Hafif: Bunlardan biri; a) hareket sirasinda ii¢ bes kesinti b) hafif yavaslama ) 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 ¢) ilk vurustan sonra amplitiid distiyor.

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

3.8 Bacak Hareketleri

Degerlendiren icin yonerge; Hastay! kollan olan diiz arkalikli bir sandalyeye oturtun. Hastanin iki ayaginin rahat
bir sekilde yere degmesi gerekiyor. Ikibacadi ayr ayn muayene edin. Hareketi gosterin; ancak hasta yaparken siz
de yapmaya devam etmeyin. Hastaya ayagini yere rahat bir gekilde koymasini ve sonra ayagini 10 kere
olabildigince hizli ve yiiksege kaldirp yere vurmasini sdyleyin. Hizi, amplittidi, duraksamalari, sagirmalan ve
amplitiidde azalmayi g6z 6niinde bulundurarak her iki bacagi ayri 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 iic bes kesinti b) hafif yavaslama c) hareketin ortasinda amplitiid dsiiyor.

3: Orta: Bunlardan biri; a) hareket sirasinda besten fazla kesinti veya harekete devam ederken en az bir kere donma b)
orta yavaslama ¢) Ik vurugtan sonra amplitiid diigiiyor.

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

3.9 Sandalyeden Kalkma

Dedgerlendiren icin yonerge: Hastayt iki ayagji yerde olacak sekilde kollart olan dilz arkalikl bir sandalyeye oturtun
ve arkasina yaslanmasini soyleyin(eger hasta cok kisa degilse). Hastadan kollarini gégsiinde kavusturmasini ve
sonra ayadja kalkmasini isteyin. Eger hasta basarili olmazsa bu hareketi en fazla iki kere denetin. Eger hala bagaril
olmadiysa hastaya kollan gogsii iizerinde kavusturulmus sekilde sandalyeden one 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 iig kere sans taniyin. Eger
hala basarili olmuyorsa hastaya kalkmast igin yardim edin. Hasta kalktiktan sonra 3.13, madde icin hastanin
postiiriinii 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 Gne
kaymas| gerekebiliyor. Sandalyenin kollarindan destek almasina gerek kalmiyor.

2: Hafif: Sandalyenin kollarindan destek alarak zorlanmadan kalkiyor.

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

4; Siddetli: Yardim almadan kalkamiyor.
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3.10 YOrOyuUs

Degerlendiren icin yonerge: Yiiriiyiis degerlendirmesi 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 yiiriimelidir. Bu madde pek cok
davranii dlcer: adim amplitiidi, adim hiz, ayagin kaldinldign yiikseklik, yiiriirken ve donerken topuk adimi ve
kollari sallama; ancak donma degil. Hasta yiiriirken “yiiriirken donma”yr da degerlendirin(bir sonraki madde,
3.11). Madde 3.13 igin postiirii gézlemleyin.

0: Normal: Herhangi bir sorun yok.

1: Silik: Minimal yiiriiyiis bozukluguyla bagimsiz yiiriiyiis.

2: Hafif: Belirgin yiiriime bozukluguyla bagimsiz yiriyiis.

3:‘: Orta: ﬁiivenli yiiriiyebilmek icin yardimar alet (baston, walker) gereksinimi duyuyor; ancak baska bir insanin yardimina
ihtiyaci yok.

4: Siddetli: Baka birinin yardimi olmadan yiiriiyemiyor.

3.11 YUrUrken Donma

Degerlendiren icin yonerge: Yiirliyisti degerlendirirken yiirlyiiste donma epizodlari olup olmadigini da degerlendirin.
Baslarken duraksama ve ozellikle 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, donerken veya kapi araligindan gegerken tek bir duraksamayla donuyor; ancak sonrasinda donma
olmadan rahatca diiz zeminde yiiriimeye devam ediyor.

2: Hafif: Baglarken, donerken veya kapi araligindan gegerken birden fazla duraksamayla donuyor; ancak sonrasinda
donma olmadan rahata diiz zeminde yiiriimeye devam ediyor.

3: Orta: Diiz zeminde yilriirken bir kez donuyor.

4; Siddetli: Diiz zeminde yilriirken pek cok kez donuyor.

3.12 Postural Stabilite

Degerlendiren icin yonerge: Bu test hasta gzleri agik, ayaklar rahat bir sekilde aralanmis ve birbirine paralel, dik bir
sekilde ayakta dururken omuzlarindan ani, giiglii bir gekmeyle olusturulan ani yer degisimine karsi viicudun verdigi
cevabi inceler. Geriye adim atmayi gozlemleyin. Hastanin arkasinda durup hastaya ne yapacaginizi anlatin. Dismeyi
engellemek icin arkaya dogru bir adim atabilecegini séyleyin. Geriye kag adim atildigini gorebilmek igin muayene
eden kiginin en az bir iki metre arkasinda saglam bir duvar olmall. ilk gekme egitici bir canlandirmadir ve 6zellikle daha
hafif olup degerlendirmeye alinmaz. Ikinci seferde muayene eden kisi hastanin arkaya dogru bir adim atmak zorunda
kalmasina sebep olacak kadar yercekimi merkezinin yerini degistirecek giigte omuzlan hizl ve siddetli bir sekilde
kendine gekmeli. Muayene eden kisi hastayi tutmaya hazirlikli olmali; ancak hastanin dengesini saglamak icin geriye
birkag adim atmasina izin verecek kadar yer birakacak uzaklikta durmali. Hastanin gekmenin korkusuyla viicudunu
anormal sekilde éne dogru gevsetmesine izin vermeyin. Geriye atilan adim sayisini veya diismeyi inceleyin. Dengeyi
saglamak icin iki adima kadar geri adim normal kabul edilir; yani anormal dlgtim ti¢ adimla baslar. Eger hasta bu testi
anlamazsa, muayene eden kisi hastanin anlamamasina veya hazirliksiz yakalanmasina bagh olmasindan ziyade
kisithligini yansitan bir élciim oldugunu diisiinene 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 ihtiyac duymadan dengesini sagiyor.

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 kilgiik bir dokunugla dengesini kaybetmeye meyili
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3.13 Postir
Degerlendiren icin yonerge: Postilr, hasta sandalyeden kalkip ayakta dururken, yiiriiyils sirasinda veya postiiral

refleksler icin muayene edilirken degerlendirilir. Eger postiirde bozukluk fark ederseniz hastaya diimdiiz ayakta
durmasini soyleyin ve postiiriiniin diizelip dizelmedigine bakin (asagida 2. secenege bakin). Bu iig gozlem
noktasindan en katii postiire gore puanlayin. Fleksiyon ve yanlara egilme agisindan gozlemleyin.

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

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

3: Orta: Hastadan istendigi zaman diizeltilemeyen kambur postiir, skolyoz veya bir tarafaegilme.

4: Siddetli: Postiirde asin anormallikle birlikte fleksiyon, skolyoz veya egilme.

3.14 Harekette Genel Spontanlik (Gévde Bradikinezisi)

Degerlendiren icin yonerge: Bu genel 6lgtim, jest ve bacak bacak iistiine atmada azalmay da igine alacak sekilde
yavaslik, duraksama, disiik amplitid ve hareketin fakirligine dair gozlemleri genel olarak birlestirir. Bu
degerlendirme otururken veya ayada kalkarken ve yiiriirken degerlendiren tarafindan gézlemlenen spontan
jestler Gizerine 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 yavaglama ve spontan hareketlerde yoklugu.

3.15 Ellerde Postural Tremor

Degerlendiren icin yonerge: Bu postiirde gériilen biitin tremor tipleri, re-emergent istirahat tremoru da dahil,
dlciime dahil edilmelidir. Iki eli ayn ayn degerlendirin. Gériilen en yiiksek amplitiidii olgiin. Hastaya avug 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 gézlemleyin.

0: Normal: Tremor yok.

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

2: Hafif: Tremor amplitiidii en az 1 cm ; ancak 3 cm'den kilgk.
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 baglanmalidir. Doktor,
hastanin parmaga dokunabilecedi en uzak mesafede durmalidir. En az ii¢ kere parmak- burun manevrasi
yaptirin, Parmak- burun testi gok hizli kol hareketleriyle olugabilecek herhangi bir tremoru gizlemeyecek
yavashkta yapilmalidir. iki eli ayn ayn degerlendirerek diger elle tekrar edin. Tremor hareketin bagindan sonuna
veya hedefe ulasirken (burun veya parmak) goriilebilir. Goriilen en yiiksek amplitiidii 6lciin.

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 kilgiik.
3: Orta: Tremor amplitiidii en az 3 cm; ancak 10 cm'den kiigik.

4; Siddetli: Tremor amplitiidi en az 10 cm.
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3.17 istirahat Tremoru Amplitddy Skor

Degerlendiren icin yonerge: Bu ve sonraki madde degerlendiren kisinin muayenenin herhangi bir aninda
olabilecek, sakin sakin otururken, yiiriirken ve bazi viicut bélimlerinin hareket edip geri kalaninin istirahatte
oldugu zamanlar dahil, istirahat tremoruna dair gozlemlerini toparlamasina imkan tammak icin ozellikle
muayenenin sonuna yerlestirilmistir. Son skor olarak herhangi bir anda gériilen en yiiksek amplitiidii 6lciin.
Tremorun  siirekliligi veya aralikl olmasini degil, sadece tremorun amplitiidiinii degerlendirin. Bu
degerlendirmenin bir parcasi olarak hasta 10 saniye boyunca baska bir yénlendirme olmaksizin kollar
sandalyenin kollarina yerlestirilmis (kucaginda olmayacak) ve ayaklar rahatca yere degecek sekilde sakince
oturmali. Istirahat tremoru dért ekstremite icin ve dudak/sene icin ayri ayn degerlendirilir. Son skor olarak
herhangi bir anda gériilen en yiiksek amplitiidi olciin.

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

3.17b. Dudak/gene skorlamas Skor
0: Normal: Tremor yok. 1: Silik: En yiiksek amplitiid< 1cm.
2: Hafif: En yiksek amplitiid > 1 cm; ancak < 2 cm. 3: Orta: Enyilksekamplitid >2 cm;ancak <3 em. oo

4; Siddetli: En yiiksek amplitiid > 3 cm.

3.18 Tremorun Devamlilig| Skor

Degerlendiren icin yonerge: Bu madde bitin blgeler icin tek bir skorlamaya sahiptir ve muayene periyodu
sirasinda, degisik viicut béliimleri farkl zamanlarda istirahatteyken, istirahat tremorunun sirekliligine odaklanir.
Olcek siiresince gézlem yapilip degerlendirmeye eklenebilmesi igin dzellikle muayenenin sonunda skorlanir.

0: Normal: Tremor yok.

1: Silik: Tremor bitiin muayene siiresinin < 25%lik diliminde mevewt. e
2: Hafif: Tremor biltiin muayene siresinin 26-50% lik diliminde mevcut.

3: Orta: Tremor biltiin muayene siresinin 51-75% lk diliminde meveut.

4: Siddetli: Tremor biitiin muayene siresinin > 75% ik diliminde meveut.

L)

BalUm 3 Skorlamasina Diskinezinin Etkisi

A. Muayene sirasinda diskinezi (kore veya distoni) mevcut muydu? O Hayir OEvet
B. Eger evetse, bunlar muayene bulgulaninizi etkiledi mi? O Hayr QEvet
Hoehn - Yahr Evrelemesi Skor

Evre 0- Hastalik bulgusu yok.
Evre 1- Tek tarafli hastalk.
Evre 2- Bilateral hastalik, denge bozuklugu yok.

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

Evre 4- Siddetli oziirliilik, yardimsiz ayakta durabilir ve yiiriiyebilir.

Evre 5- Yardimsiz tekerlekli sandalyeye ya da yataga bagimli.
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Bolim 4: Motor Komplikasyonlar

Genel Bilgi ve Yonerge: Bu bolimde, degerlendiren, iki motor komplikasyonu, diskinezi ve motor dalgalanmalari (OFF - distoni
dahil), degerlendirmek igin 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 bolimlerdeki gibi sadece tam sayi
kullanarak skorlama yapin (yanim puanlar kullanilmamal) ve eksik skorlama birakmayin. Eger madde skorlanamiyorsa
degerlendirilemedi anlaminda D yazin, Yiizdelere gore bazi cevaplar segmeniz gerekecek ve bu yiizden kag saatin uyanik
gegirildigini belirlemeli ve bu sayiy1 “OFF” zamani ve diskineziler igin payda olarak kullanmalisiniz. “OFF distonisi” icin “OFF"
zamaninin tamami payda olur. Degerlendiren kiginin kullanmasi icin islevsel agiklamalar

Diskineziler: Istemsiz rasgele hareketler. Hastalarin diskineziler icin bazen kullandigi kelimeler “diizensiz ani hareketler”,
“kipirdanma”, “sedirme” “atma"yi igerebilir. Hastalanin diskinezileri degerlendirirken yaptigi yaygin hata olan diskinezi ve tremor
arasindaki farki hastaya vurgulamak dnemlidir.

Distoni: Siklikla donme komponentiyle birlikte bitkitk postiir. Hastalarin distoni igin sikiikla kullandigi kelimeler “kasilma”,
“kramp” ve "biikiilme"dir.

Motor dalgalanma: Ilaca degisken cevap. Hastalarin motor dalgalanma igin siklikla kullandigi kelimeler “ilacin etkisinin cabuk
bitmesi”, “bir iyi bir kétii olma”,"on-off”, “ilacin bazen etki etmemesi"dir.

OFF: Hastalarin tedaviye ragmen kotii cevap verdidi tipik fonksiyonel durum veya hastalarin parkinsonizm igin tedavi almadidi
siiredeki tipik fonksiyonel cevap. Hastalarin sikiikla kullandii ifadeler “kotiilesme”, “ktii zaman”, “titreme”, “yavashik', “ilacin
etkisinin gectigi zaman"dur.

ON: Hastalarin tedavi aldigi ve tedaviye iyi yanit verdikleri tipik fonksiyonel durum. Hastalarin siklikla kullandid ifadeler “iyi
zaman”, “hastaligin yokmus gibi oldugu zaman®, “ilalanimin ise yaradigi zaman'rierir.

A. Diskineziler (OFF- Distonileri Harig)

4.1 Diskinezilerle Gegirilen Zaman Skor

Degerlendiren icin yonerge: Bir giindeki uyanik gegirilen toplam saatleri sonra da diskinezilerin saatlerini
degerlendirin. Yiizdeyi hesaplayin. Eger hastanin muayene odasindayken diskinezileri varsa, hasta ve hasta
bakicisinin neyi degerlendireceklerini anladiklaindan emin olmak igin bunlan 6mek olarak gdsterebilirsiniz.
Ayrica hastada aha nceden gordigiiniz diskinetik hareketleri canlandirmak icin veya diger hastalarda tipik
olarak goriilen diskinetik hareketleri gdstermek icin oyunculuk yeteneginizi kullanabilirsiniz. Sabah erken
saatlerde ve gece siiresince olan agrili distonileri bu soruda gz ardi edin.

Hasta ve hasta bakicist iin yonerge: Gegtigimiz hafta icinde gece uykusu ve gindilz kestirmeler dahil olmak

iizere genel olarak giinde ka saat uyudunuz? Pekala eger ___saat uyuyorsaniz, ___ saat uyaniksinizdir. Uyanik

oldugunuz bu saatlerin toplam kaginda “diizensiz ani hareketler”, “kipirtr”, “segirme” niz oldu? Diizenli yukan

asadiya sallanma (titreme) olan tremorunuzun veya sabah erken saatlerde veya gece saatlerinde olan agnli ayak

kramplan veya spazmlarinizin oldugu zamanlari saymayin. Bunlan daha sonra soracagim. Sadece bu “diizensiz

ani hareketler”, “kipirtr", “segirme” iizerine disiiniin. Uyanik oldugunuz zaman arahguigindeki genel olarak ..
bunlarin oldugu zamanla toplayin. Kag saat __ (hesaplamaniz igin bu sayy1 kullanin).

0: Normal: Diskinezi yok.

1: Silik: Uyanik gegirilen saatlerin toplaminin yiizde 25'inden az1

2: Hafif: Uyanik gegirilen saatlerin toplaminin yiizde 26 - 50's.

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

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

1.Uyank gecirilensaat: _____ 2.Diskinezilisaat: 3. Diskinezi Yiizdesi = ((2/1)*100): ____
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4.2 Diskineziden Fonksiyonel Etkilenme

Degerlendiren icin yonerge: Diskinezinin aktiviteler ve sosyal etkilesim agisindan hastanin ginliik fonksiyonlarini
ne derece etkiledigini belirleyin. En uygun sikki bulmak igin hastanin ve hasta bakicisinin sizin sorunuza verdigi
cevaptan ve muayeneniz sirasindaki gozlemlerinizden yararlanin.

Hasta ve hasta bakicis! icin yonerge: Gegtigimiz hafta icinde bu diizensiz ani hareketler oldugunda islerinizi
yapmakta veya baskalariyla vakit gegirmekte genel olarak zorlandiniz mi? Bu hareketler yaptiginiz ise veya
insanlarla vakit gegirmenize engel oldu mu?

0: Normal: Diskinezi yok veya diskinezi ginlik igler veya sosyal etkilegimleri etkilemiyor.

1: Silik: Diskineziler baz:igleri etkiliyor; ancak hasta genelde diskinetik periyodlar siiresince biitiin islere ve sosyal
etkilegimlere devam ediyor.

2: Hafif: Diskineziler pek cok si etkiliyor; ancak hasta genelde diskinetik periyodlar siiresince biltiin iglere ve sosyal
etkilegimlere devam ediyor.

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

4: Siddetli: Diskineziler, hastalarin diskinetik periyodlar siiresince genel olarak ogu sleri yapamamasi veya bazi sosyal
etkinliklere katilamamasina sebep olacak kadar isleri etkiliyor.

B. Motor Dalgalanmalar

4.3 OFF Durumunda Gegirilen Zaman

Degerlendiren icin yonerge: 4.1'de hesaplanan uyanik gegirilen saatlerin sayisini kullanin ve “OFF" durumunda
kag saat gegirildigini belirleyin. Yiizdeyi hesaplayin. Eger hasta muayene sirasinda OFF periyodundaysa o durumu
ek olarak gosterebilirsiniz.Tipik OFF periyodunu tarif etmek igin hastaya dair bildiklerinizi de kullanabilirsiniz.
Ayrica hastada daha dnceden gérdigiiniiz diskinetik hareketleri canlandirmak igin veya diger hastalarda tipik
olarak gériilen diskinetik hareketleri géstermek igin oyunculuk yeteneginizi kullanabilirsiniz. “OFF” siiresinin tipik
olarak kag saat oldugunu not edin; iinkii bu sayiya 4.6'y1 doldururken ihtiyaciniz olacak.

Hasta ve hasta bakicisi icin yonerge: Parkinson hastaligi olan bazi hastalar uyanik oldugu zamanlarda tedaviye iyi
yanit verir ve bu duruma biz “ON” zaman deriz. Diger hastalarin tedavi almalarina ragmen ““kétillegme”, “koti
zaman’, “titreme”, “yavaslik", “ilacin etkisinin gectigi zaman” gibi saatleri olabilir. Bu kétil hissedilen zaman
araliklarina doktorlar “OFF” zamani der. Daha énceden gegtigimiz hafta iginde genel olarak her giin ___ kadar
saat uyanik oldugunuzu soylediniz. Uyanik gegirdiginiz bu saatler iginde toplam kag saat bu kotii durumunuz
veya OFF durumunuz oluyor? ____ (Bu sayiy hesaplamalariniz icin kullanin.)

0: Normal: OFF zamani olmuyor.

1: Silik: Uyanik gegirilen zamanin yiizde 25'inden az1.

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

3: Orta: Uyanik gegirilen zamanin yiizde 51-75'.

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

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

4.4 Motor Dalgalanmalardan Fonksiyonel Etkilenme

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

Hasta ve hasta bakicisi icin yonerge: Gegtigimiz hafta iginde kétii hissettiginiz veya “OFF” zamanlarini distinin.
Bilttin giin ilaglarinizin ise yaradigini diistindigintiz zamanla karsilagtirdiginizda isinizi yapmakta veya baska
insanlarla vakit gegirmekte genel olarak zorlaniyor musunuz? Iyi zamanlarinizda genel olarak yaptiginiz ancak
kotii zamanlarinizda yapmakta zorlandiginiz veya yapamadiginiz seyler var mi?
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Birlesik Parkinson Hastali§i Derecelendirme Olgedi Sayfa-17
0: Normal: Motor dalgalanmalar yok veya giinliik isler veya sosyal etkilesimleri etkilemiyor.

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

3: Orta: Dalgalanmalar, hastalarin OFF siiresince genel olarak ON periyodunda yaptigi baziigleri T
yapamamas veya ON periyodunda katildigi bazi sosyal etkinliklere katilamamasina sebep olacak kadar igleri
etkiliyor.

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

4.5 Motor Dalgalanmalarin Karmasgikhi Skor
Degerlendiren icin yénerge: OFF fonksiyonunun genel olarak doza, giiniin belirli saatine, yemek yemeye veya
baska bir faktére bagimli olarak tahmin edilip edilemeyecegini degerlendirin. Kendi gézleminize ek olarak
hastanin ve hasta bakicisinin size verdidi bilgileri kullanin. Hastaya OFF zamanlarinin ongoriilebilirligini
soracaksiniz. Onlari giivenilir bir sekilde her zaman mi 8ngorebilir, gogunlukla mi Gngérebilir (bu durumda silikle
hafifi ayirmak icin daha fazla detaya inmelisiniz), bazen mi 6ngérebilir ya da OFF zamanlari tamamen rastgele
midir? Yiizdeyi diisiirmek dogru cevabi bulmaniza yardimci olur.

Hasta ve hasta bakicis icin yonerge: Bazi hastalar icin kétii veya “OFF” donemler giiniin belirli bir zamaninda

veya yemek yemek, spor yapmak gibi aktiviteler yaptiginda ortaya gikar. Gegtigimiz hafta icinde kot

donemlerinizin genel olarak ne zaman oldugunu daha énceden bilebiliyor musunuz? Yani, kétii zamanlariniz her

zaman belirli bir saatte mi oluyor? Cogunlukla belirli bir saatte mi oluyor? Bazen belirli bir saatte mi oluyor? Kot~ ~-------
zamanlariniz tamamen ongorilemez mi?

0: Normal: Motor dalgalanma yok.

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

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

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

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

Degerlendiren icin yonerge: Motor dalgalanmalari olan hastalarda genel olarak agrili distoni ile seyreden OFF

dénemlerinin oranini belirleyin. OFF zamaninin kag saat siirdiigiini daha 6nceden belirlediniz (4.3). Bu saatler

iginden ne kadarinda distoni goriildiigiinii belirleyin ve yiizdeyi hesaplayin. Eger OFF zamani olmuyorsa 01

isaretleyin.

Hasta ve hasta bakicisi icin yonerge: Size daha Gnceden sordugum sorulardan birinde Parkinson hastaliginiz tam

olarak kontrol altinda tutulamadigi zamanlarda ___saat ktii veya “OFF" zamaniniz oldugunu sdylediniz. Bu

kotii veya “OFF” zamanlarda genelde agrili kramp ve spazmlariniz olur mu? Eger giin iinde bu agnil kramplarin

oldugu biitiin zamanlar toplarsaniz ____saatlik kot zamaninizin kag saatini olugturur? e

0: Normal: Distoni veya OFF zamani yok. 1: Silik: OFF zamanmin yiizde 25'inden azi.
2: Hafif: OFF zamaninin yiizde 26-50'si. 3: Orta: OFF zamaninin yiizde 51-75'i.
4: Siddetli: OFF durumundaki zamanin yiizde 75'inden fazlas.
1. Toplam OFF saati: 2. Toplam distoni goriilen OFF saati: 3. OFF distoni yiizdesi= ((2/1)*100): _____

Hasta icin Ozet Agiklama: Hastaya Okuyun

Boylece Parkinson hastaliginiza dair degerlendirmem bitti. Sorularin ve yapmanizi istedigim hareketlerin zaman aldigini
biliyorum; ancak biitiin olasiliklar g6z oniine alip tam yapmak istedim. Bunun iin sizde olmayan ve hatta hig gelismeyecek olan
sorunlardan bahsetmis olabilirim. Biitiin hastalarda biitiin bu problemler goriilmez; ancak gériilebilecedi igin her soruyu
hastalarin hepsine yoneltmek énemlidir. Bu 6lgegi benimle birlikte doldurmak igin zaman ayirdiginiz ve dikkatinizi verdiginiz
icin tesekkiir ederim.
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Hastanin Adi Soyadi:

) -
36a  Elin pronasyon supinasyonu- sag S
16s  Blginin esas olarak ahindig kisi 3 L] 5% proossyon supkaerond:sol. o
OHasta QBakict QHer lkisi 372 Ayakvurma-sag BN
17 Uykusorunlan AN 37b  Ayakvurma-sol s
18 Gindizuyuklama st 38  Bacak hareketleri- s33 ok
19 | Agnve dider duyusal soruniar o 38 Bacak hareketlerl sof el
110 Oriner sorunlar ¥ 39  Sandalyeden kalkma el L
111 Konstipasyon ok 3.0  Yirdyls e
112 Ayakta dururken ic gegme e 311 Yirrken donma —eaee
113 Halsizlik 2N 312 Postiral stabilite Al
Bolim 2 313 Postir 7ol B2
21 Konusma e Genel spontaniik AT
22 Slyalore Al Ellerde postural remor-sag Crrar.
23  Cigneme ve yutma e Ellerde postural tremor- sol s
24 Yeme S Ellerde kinetik tremor- sag Sy
25  Giyinme S0 Ellerde kinetik tremor- sol _! e
27 Yama R Istirahat tremoru amplitiidii- SolUstEkstremite =,
28  Hobi ve diger ince motor etkinlikler T, Istirahat tremoru amplitiidi- LY
29  Yataktadonme I Istirahat tremoru amplitidy- SolAltEkstremite R
210  Tremorun giinliik etkinliklere etkisi mmmmw ek
211 Yataga yatip kalkma, sandalyeye oturup kalkma Tremorun devamidigy Pt
212 Yirimeve denge Diskinezi var miydi? OHayr  OlEvet
213 Donma Buhareketlerl muayeneyi engelledimi?  ~ QHayr  Clevet
33 Hastailag kullaniyor mu? OHayr Hoehn- Yahr Evresi sy
3b  Hastanin Klinik durumu QOFF Bolim 4
3¢ Hasta levodopa aliyor mu? OHayr Diskinezilerle gegirilen zaman o
3.1 | Evetse, son dozun (izerinden kag dakika gegmis? Diskineziden fonksiyonel etkilenme peae
Bolim 3 Off durumunda gegirilen zaman i)
31 Konusma Motor dalgalanmalardan fonkslyonel etkilenme
32 Yizifadesi Motor dalgalanmalann karmagikligs YA
332 Rijidite- boyun OFF ddnemi agnl distonisi e
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