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ÖZET 

Parkinson hastalarında aksiyon gözlem terapisi ve ayna terapisinin üst ekstremite 

fonksiyonları ve yaşam kalitesi üzerine etkinliğinin değerlendirilmesi 

Parkinson Hastalığı bazal ganglionlardaki dopaminerjik nöronların kaybıyla giden nörodejeneratif 

bir hastalıktır. Klinik bulgular, bradikinezi, rijidite, istirahat tremoru ve postür bozukluğunu içerir. 

Üst ekstremite bozuklukları daima asimetrik başlangıç göstermekte ve bu bozukluklar yaşam 

kalitesinde azalmaya sebep olabilmektedir. Hastalığın ana tedavisi medikaldir ancak beraberinde 

rehabilitasyon programları da uygulanmaktadır. Konvansiyonel rehabilitasyon programlarında 

eklem hareket açıklığı, germe, güçlendirme, denge, postür, yürüme ve solunum egzersizleri 

bulunur. Son yıllarda yeni egzersiz yöntemleri de kullanılmaya başlanmıştır. Bu tedaviler içerisinde 

hareketin nöral yapılarını organize etmek ve hareketi kolaylaştırmayı hedefleyen aksiyon gözlem 

terapisi ve ayna terapisi de bulunmaktadır. Bu çalışma, aksiyon gözlem terapisi ve ayna terapisinin 

üst ekstremite fonksiyonlarına ve yaşam kalitesine etkisini değerlendirmek için tek kör, randomize 

kontrollü olarak tasarlandı. Hoehn Yahr evresi ≤ 3 olan toplam 45 Parkinson hastası kapalı zarf 

yöntemiyle 3 gruba ayrıldı. İlk gruba sadece konvansiyonel tedavi, ikinci gruba konvansiyonel 

tedaviye ek aksiyon gözlem terapisi ve üçüncü gruba konvansiyonel tedaviye ek olarak ayna 

terapisi verildi. Hastaların tedavi öncesi, tedavi sonrası ve tedavi sonrası 3.ayda el kavrama gücü, el 

becerisi (Dokuz Delikli Tahta Çivi Testi, Kutu Blok Testi, Minnesota El Beceri Testi), yaşam 

kalitesi ve fonksiyonelliği (Parkinson Hastalığı Anketi, Duruöz El İndeksi) ve motor gelişimi 

(Birleşik Parkinson Değerlendirme Ölçeği motor muayene bölümü) değerlendirildi. El becerisi 

değerlendirilmesi için yapılan testlerin hepsinde, tüm gruplarda tedavi sonrasında iyileşme görüldü. 

Dokuz Delikli Tahta Çivi Testi’nde tedavi sonrası 3.ay değerlerinde konvansiyonel tedavi 

grubundaki el becerisi aksiyon gözlem terapisi grubuna göre anlamlı olarak azaldı (p<0,05). Kutu 

Blok Testi’nde tedavi sonrası ve tedavi sonrası 3.ay ölçümlerinde gruplar arasında anlamlı farklılık 

bulundu (p<0,05), aksiyon gözlem terapisi ve ayna terapisi gruplarında el becerisindeki iyileşme 

konvansiyonel tedavi grubuna göre istatistiksel olarak anlamlıydı (p<0,01). Minnesota El Beceri 

Testi’nde de tedavi sonrası ve tedavi sonrası 3.ay ölçümlerinde gruplar arasındaki farklılık anlamlı 

bulundu (p<0,05), yapılan ikili analizlerde her iki ölçümde de konvansiyonel tedavi grubuna göre 

aksiyon gözlem terapisi ve ayna terapisi gruplarındaki iyileşme anlamlı bulundu (p<0,01). El 

kavrama gücü değerlerine bakıldığında kaba kavrama, lateral kavrama, üçlü kavrama ve uç uca kavrama 

ölçümlerinde tedavi grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmadı (p>0,05), ancak 

grup içi değerlendirmelerde tüm gruplarda iyileşme görüldü. Tedavi sonrası 3.ay ölçümlerinde, 

konvansiyonel tedavi grubunda kaba kavrama ve lateral kavrama gücünde azalma bulunurken aksiyon 

gözlem terapisi ve ayna terapisi grubunda kavrama gücünün korunduğu bulundu. Yaşam kalitesini 

değerlendirmek için uygulanan Parkinson Hastalığı Anketinde tüm gruplarda tedavi sonrası 

değerlendirmede yaşam kalitesinde iyileşme vardı, gruplar arası değerlendirmede tedavi sonrası 

ölçümler arasında anlamlı farklılık bulunmadı (p>0,05). Duruöz El İndeksi’nde tüm gruplarda tedavi 

sonrası değerlendirmede el fonksiyonlarında iyileşme bulundu, aksiyon gözlem terapisi ve ayna 

terapisi grubundaki iyileşmeler ise konvansiyonel tedavi grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı 

bulundu (p<0,05). Birleşik Parkinson Hastalığı Değerlendirme Ölçeği motor muayene bölümünde 

tüm gruplarda tedavi sonrası ölçümlerde motor iyileşme bulundu, gruplar arasında ise motor 

iyileşme yönünden anlamlı farklılık bulunmadı (p>0,05). Sonuç olarak, üst ekstremite 

fonksiyonlarında etkilenme olan Parkinson hastalarında konvansiyonel tedaviye eklenen aksiyon 

gözlem terapisi veya ayna terapisi el becerilerinde artış sağlamakta, bu da fonksiyonelliğe ve yaşam 

kalitesine olumlu olarak yansımaktadır. 

Anahtar Kelimeler: Parkinson Hastalığı, aksiyon gözlem terapisi, ayna terapisi, yaşam kalitesi 
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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, Duruöz 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 Duruöz 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.GİRİŞ 

Parkinson Hastalığı ekstrapiramidal sistemde bazal ganglionları etkileyen ilerleyici 

ve kronik seyirli nörodejeneratif bir hastalıktır. Nörolojik hastalıklar içerisinde prevalansı 

en çok artan engellilik sebebidir. Nörodejeneratif hastalıklar içerisinde ise en sık görülen 

ikinci hastalıktır. Altmış yaş üstü bireylerde nüfusun %1’ini etkilediği düşünülmektedir (1, 

2). 

 Hastalığın tanısı klinik bulgular ile konmaktadır (3). Klinik bulgular motor ve non-

motor olmak üzere ikiye ayrılır. Başlıca motor bulgular istirahat tremoru, rijidite, 

bradikinezi, yürüme bozukluğu ve postür bozukluğudur. Non-motor bulgular ise ağrı, uyku 

bozukluğu, üriner problemler, hiposmi, otonomik disfonksiyon ve bilişsel bulgulardır. Üst 

ekstremitede bradikinezi, rijidite ve tremora bağlı olarak ince beceri kaybı, donuk omuz, 

koordinasyon bozuklukları ve günlük yaşam aktivitelerinde azalma (yemek yeme, yazı 

yazma, kişisel bakım) görülmektedir. Parkinson Hastalığı’nda bu semptomlar çoğunlukla 

bir ekstremitede daha belirgin olmak üzere asimetrik başlangıçlıdır (4, 5). 

 Parkinson Hastalığı tedavisinde asıl tedavi medikal tedavi olmakla birlikte; 

rehabilitasyon yöntemlerinin kullanımı fonksiyonelliği arttırmak, nörodejeneratif süreci 

yavaşlatmak, ilaç yan etkisini azaltmak ve motor öğrenme becerilerini attırmak gibi 

faydalar sağlayabilmektedir (6, 7). En sık kullanılan rehabilitasyon yöntemi konvansiyonel 

yöntemlerdir. Konvansiyonel yöntemler içerisinde eklem hareket açıklığı, denge, yürüme, 

germe, güçlendirme, postür ve solunum egzersizleri ile iş uğraşı terapisi bireyselleştirilmiş 

olarak kullanılmaktadır (8). 

 Rehabilitasyonda konvansiyonel yöntemlere ek olarak bazı yeni yöntemler de 

araştırılmaktadır. Bunlardan bazıları; aksiyon gözlem terapisi, ayna terapisi, motor 

imgeleme, müzik terapisi ve sanal gerçeklik gibi rehabilitasyon yöntemleridir. Bu 

yöntemler ayna nöronların bazı özelliklerinden yararlanmaktadır. Daha önce yapılan 

çalışmaların sonucunda, ayna nöronların hareket, konuşma, taklit, öğrenme ve emosyonel 

davranışları anlama gibi alanlarda görev aldığı belirlenmiştir (9). 



  

2 
 

 Aksiyon gözlem terapisi, ayna nöronların aktivasyonu sağlanarak motor fonksiyon 

iyileşmesini ve beyinde fonksiyonel motor planlamayı yeniden oluşturmayı 

hedeflemektedir. Bu tedavi yönteminde, öğretilmek istenen hareketi hasta önce bir video 

kaydından veya bir başka kişi tarafından hareket yapılırken izler ve ardından hareketi 

kendisi tekrar etmeye çalışır (9, 10). 

 Ayna terapisinde ise hastanın etkilenmiş tarafı ayna arkasına gizlenir, böylece 

hastanın etkilenmemiş tarafın aynadaki görüntüsünü etkilenmiş taraf olarak yanılsaması 

sağlanır. Bu sayede etkilenmiş taraf korteksinde motor hareketin ve planlamanın görsel 

uyarıları sağlanarak oluşturulmak istenen hareketin kolaylaştırılması hedeflenmektedir 

(11). 

 Bu çalışma, erken dönem Parkinson Hastalığı’nın rehabilitasyonunda, 

konvansiyonel egzersizlere ayna terapisi veya aksiyon gözlem terapisinin eklenmesinin üst 

ekstremite fonksiyonlarına faydalı olabileceği düşünülerek planlanmıştır. Ayna terapisinin 

ve aksiyon gözlem terapisinin hastaların öğrenmesini kolaylaştırarak fonksiyonel işlevleri 

arttırması ve bununla beraber yaşam kalitesinde artış hedeflenmiştir. Bildiğimiz kadarıyla 

literatürde Parkinson Hastalığı tedavisinde bu iki yöntemi karşılaştıran bir çalışma 

bulunmamaktadır. Bu çalışmanın amacı, Parkinson Hastalığı rehabilitasyonunda ayna 

terapisi ve aksiyon gözlem terapisinin üst ekstremite fonksiyonları ve yaşam kalitesi 

üzerine etkinliğinin değerlendirilmesidir. 
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2.GENEL BİLGİLER 

2.1 Parkinson Hastalığı 

 Parkinson Hastalığı motor ve non-motor bulgular ile seyreden, ilerleyici, kronik 

seyirli nörodejeneratif bir hastalıktır. Parkinson hastalığı ilk kez James Parkinson 

tarafından ‘titrek felç’ (shaking palsy) olarak isimlendirilmiştir. Hastalığın ismi 1872 

yılında Dr. Jean Martin Charcot tarafından Parkinson Hastalığı olarak belirlenmiştir. 

Zaman içerisinde bu klinik tabloya yol açacak birçok sebep bulunmuş ve tüm bunlara 

parkinsonizm denmiştir (Tablo 2.1). Parkinsonizm klinik olarak bradikinezi, rijidite, 

istirahat tremoru ve postür bozukluğundan oluşmaktadır. Parkinson Hastalığı, 

parkinsonizme en sık yol açan hastalıktır (12). Genel olarak ileri yaş hastalığıdır, 50 

yaşından önce görülürse erken başlangıçlı parkinsonizm, 21 yaş altında görülürse de 

juvenil parkinsonizm denilmektedir (2, 13). 

 Parkinsonizme yol açan hastalıklar primer, sekonder, herediter ve dejeneratif 

(Parkinson plus sendromları) olmak üzere dört sınıfta incelenmektedir (14, 15). Bu gruplar 

içerisinde en sık primer parkinsonizm nedenleri görülür. Primer nedenler idiyopatiktir ve 

Parkinson Hastalığı görülmektedir (16). 

Sekonder parkinsonizm nedenlerini edinsel nedenler oluşturmaktadır. Parkinson 

Hastalığı’ndan sonra en sık parkinsonizm nedeni ilaçlardır. İlaca bağlı parkinsonizm 

genellikle simetriktir ve hızlı seyreder. Sekonder parkinsonizmde ilaç başlandıktan sonra 

haftalar aylar içerisinde bulgular görülür, ilacı bırakmayı takiben 6 ay içerisinde tablo 

geriler (17-19). 

Herediter metabolizma hastalıkları hücre fonksiyonlarındaki bozulma ve hücresel 

metabolizma yollarında yetersizlik ile karakterize, otozomal resesif hastalıklardır. 

Parkinsonizm bulgularının nasıl oluştuğu tam olarak bilinmese de anormal protein birikimi 

ve oksidatif stresin nörodejenerasyona yol açtığı düşünülmektedir (20, 21). 

Parkinson Plus Sendromları ataksi, hızlı progresyon, erken demans, göz bulguları, 

piramidal bulgular ve serebellar bulgular ile giden parkinsonizm sendromlarıdır. Bu klinik 

bulguların görüldüğü ve levodopa yanıtı olmayan hastalarda ayırıcı tanıda Parkinson Plus 

Sendromları düşünülmelidir (16). 
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2.1.1 Epidemiyoloji 

           Parkinson Hastalığı birçok sistemi etkileyerek motor ve non-motor bulgular 

gösteren ilerleyici ve kronik bir nörodejeneratif hastalıktır (22). Parkinson Hastalığı 

insidansı 100.000 kişi/yıl için 8-18,6 arasında değişmekte ve 60 yaş üstünde nüfusun  

%1’ini etkilediği düşünülmektedir (2). 

Tablo 2.1 Parkinsonizm Sınıflandırması 

1.Primer (İdiyopatik) 

Parkinsonizm  

 

2.Sekonder (Edinsel) 

Parkinsonizm 

 

3. Herediter 

Parkinsonizm  

 

4.Parkinson Plus 

Sendromlar (Dejeneratif) 

 

-Parkinson Hastalığı 

(İdiyopatik Parkinson 

Sendromu) 

-Juvenil 

parkinsonizm  

 

-İlaçlar (dopamin reseptör 

blokörleri, antipsikotikler, 

antiemetikler, alfametildopa, 

reserpin, lityum, 

tetrabenazin, kalsiyum kanal 

blokörleri, flunarizin) 

-Vasküler  

-Enfeksiyöz (SSPE, AİDS, 

fungal enfeksiyon, 

postensefalitik) 

-Toksinler (karbondioksit, 

karbonmonoksit, civa, 

manganez, siyanür, etanol, 

metanol) 

-Travma (boksör 

ensefalopatisi) 

-Metabolik (paratiroid 

hastalıkları, hipotiroidi)  

 

-Huntington hastalığı 

-Wilson hastalığı  

-Herediter seruloplazmin 

eksikliği 

-Nöroakantozis 

-Herediter juvenil 

distoni-parkinsonizm  

-Otozomal dominant 

Lewy cisimciği hastalığı 

-Hallervorden-Spatz 

hastalığı 

-Olivopontoserebellar ve 

spinoserebellar 

dejenerasyon 

 

-Progresif supranükleer 

paralizi (PSP)  

-Multisistem Atrofiler 

(MSA) 

-Shy-Drager sendromu 

(SDS/MSA-A)  

-Striatonigral 

dejenarasyon 

(SND/MSA-P) 

-Sporadik 

olivopontoserebellar 

atrofi (OPCA/MSA) 

-Guam’ın parkinsonizm-

demans-ALS kompleksi 

(PDACG)  

-Kortikobazal-

gangliyonik 

dejenerasyon (KBGD)  

 

Elli yaşından önce Parkinson Hastalığı nadir görülmekle birlikte artan yaş ile 

prevalansı % 4 düzeylerine çıkmaktadır (23). Yapılan bir meta-analiz çalışmasında dünya 
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genelindeki sıklığı 40 yaş ve üzerinde % 0,3 olarak bildirilmiştir (24). Ülkemizdeki 

prevalansı ise yapılan çalışmalarda değişkenlik göstermektedir. Sivas’ta yürütülen bir 

çalışmada prevalansı % 0,015 (25), Başkale kırsalında yürütülen bir çalışmada ise 

Parkinson prevalansı % 0,202 olarak bulunmuştur (26). Parkinson Hastalığı’nın cinsiyete 

bağlı olarak değişimi değerlendirildiğinde erkeklerde kadınlardan daha fazla görüldüğü 

ortaya çıkmaktadır (27). Parkinson Hastalığı prevalansı son yıllarda giderek artmaktadır ve 

2040 yılına kadar dünya genelinde 13 milyon insanı etkileyeceği tahmin edilmektedir (28). 

2.1.2 Patofizyoloji  

Piramidal sistem, serebellar sistem, afferent yollar ve efferent yollar insan 

vücudunun motor hareketlerinden sorumlu yapılardır. Ekstrapiramidal sistem, bazal 

gangliyonların kortikal bölge ve kendi aralarındaki yolaklarından oluşmaktadır. Bazal 

gangliyonları beyin sapında ve subkortikal alanda yer alan putamen, nükleus kaudatus, 

substantia nigra, subtalamus, globus pallidus ve nükleus ruber çekirdekleri oluşturmaktadır 

(30, 31). Parkinson Hastalığı ekstrapiramidal sistemi tutan, dopaminerjik nigrostriyatal 

yolakta nöronal kayba ek olarak santral ve periferik nöronlarda alfasinüklein ve Lewy 

cisimcik birikimi ile giden nörodejeneratif bir hastalıktır (29).  

İnsan vücudunda hareketin planlanması ve oluşturulmasındaki önemli 

nörotransmiterlerden bir tanesi dopamindir. Dopamin aktivitesinin azalması hastalığın 

temel mekanizmasını oluşturur. Dopaminerjik sistem substantia nigra pars kompakta ile 

striatum arasında, direkt ve indirekt yollardan oluşmaktadır. Direkt yol D1 reseptörü 

aracılığıyla eksitatör, indirekt yol D2 reseptörü aracılığıyla inhibitör uyarı sağlar (30). 

Parkinson Hastalığı’nda dopaminerjik nigrostriyatal yolakta ve ilişkili nöronlarda 

progresif dejenerasyon görülür (31). Bunun sonucunda dopaminerjik ve kolinerjik yolaklar 

arasında denge bozulur, dopaminerjik nöronların %60-80’i dejenere olduğunda kolinerjik 

yolakların aktivitesi baskın hale gelir ve Parkinson Hastalığı klinik bulguları ortaya çıkar 

(32). 

Bunun yanısıra patolojik incelemelerde görülen alfasinüklein ve Lewy cisimcikleri 

Parkinson Hastalığı’na spesififik değildir; limbik sistem, olfaktör sistem ve beyin sapında 

birikebilir (33). 

Parkinson Hastalığı ile ilişkili birçok genetik çalışma yapılmıştır. Hastalığın ailesel 

geçişi ile ilgili olarak  ATP13A2, SNCA, EIF4G1, VPS35, DJ1, PINK1, PRKN ve LRRK2 
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gen lokusları suçlanmaktadır (34). Daha önce yapılan bir çalışmada Parkinson Hastalığı 

sıklığının ailesel geçişi birinci dereceden akrabalarında %15, dizigot ikizlerde %5 ve 

monozigot ikizlerde %8 oranında bulunmuştur (35).  

2.1.3 Klinik bulgular 

Motor bulgular: 

Tremor 

Daha çok üst ekstremitede parmakların birbirine değerek hap yuvarlama veya el 

bileğinde pronasyon ve supinasyon şeklinde ortaya çıkabilen 4-6 Hz frekansa sahip  ritmik 

salınımlardır (14). Fizyolojik tremor 5-12 Hz arasında görülür. Tremor kolların öne 

uzatılması ile başlıyorsa postüral tremor, hareket ile ortaya çıkıyorsa serebellar tremor 

düşünülmelidir (36).   Hastalarda ilk görülen semptom % 69 oranında istirahat tremorudur 

ve genellikle hastaların hekime ilk başvuru nedenidir (37). Tremor emosyonel stres, 

yürüyüş ve fiziksel efor  ile artmakta, uyku sırasında kaybolmaktadır (1). 

 Bradikinezi  

Bradikinezi harekete geçmekte ve hareketi sürdürmekte oluşan zorluktur. 

Bradikinezi, Parkinson Hastalığı’nda özürlülüğün en sık sebebidir. Hareketin süresi 

artarken; planlama, sıralama ve aynı anda birden fazla hareketi yapabilmek zorlaşmaktadır 

(38). Yürüyüş sırasında bradikinezik tarafta kol salınımı azalması, yazı yazarken 

cümlelerin sonuna doğru harflerin giderek küçülmesi şeklinde ortaya çıkan mikrografi, göz 

kırpmada azalma, mimiklerde kayıp ile giden hipomimi ve donuk yüz, konuşma sırasında 

seste hacim kaybı (hipofoni) bradikinezi ile ilişkili semptomlardır. Fizik muayene sırasında 

bu bulguların görülmesi bradikineziye işaret etmektedir. Semptomların zaman içerisinde 

giderek artması ile akinezi görülebilir (39). Substantia nigrada dopamin üreten hücrelerin 

azalması bradikinezi gelişiminde sorumlu mekanizma olarak gösterilmektedir (40). 

Rijidite 

Rijidite agonist ve antagonist kasların dirence karşı olarak eş zamanlı kasılmasıyla 

artan tonusu ifade eder (41). Eklem hareket açıklığı içinde fleksiyon ve ekstansiyona 

getirilirken, hızdan bağımsız olarak direnç hissedilir. Ekstremitelerde, omuz ve kalça 

ekleminde fleksiyon ve ekstansiyon yaptırılarak, gövde ve boyun kaslarında aksiyel eksen 

etrafında rotasyon yaptırılarak değerlendirilir. Rijiditeyi değerlendirirken iletişim 
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kurulamayan veya bilişsel fonksiyonu zayıf olan hastalar istemli kasılma ile dirence karşı 

koyarlar, bu istemli kasılmaya ‘gegenhalten rijiditesi’ denilmektedir. Bu durumun 

Parkinson rijiditesinden ayrılması gerekir. Parkinson Hastalığı’nda rijiditeyi arttırmak için 

karşı taraf ekstremitenin  istemli hareket ettirilmesi istenir buna ‘froment manevrası’ denir 

(39). 

Duruş ve denge bozukluğu 

Parkinson Hastalığı’nda bağımsızlığı engelleyen temel nedenlerden bir tanesi denge 

bozukluğudur. Postüral instabilite sonucunda düşme ve ekstremite kırığı gibi 

komplikasyonlar meydana gelebilmektedir (39). Bu durumda öncelikle postür 

bozukluğunun proprioseptif, vestibüler ve görsel nedenlerden kaynaklanıp 

kaynaklanmadığını ortaya çıkarmak gerekir (42).   

Parkinson hastalarının bir kısmı gövdeden öne eğik şekilde dururlar buna 

‘kamptokormi’ denir. Bu durum karın kası distonisi, kaslarda fokal miyopati ve 

osteoporoza bağlı olarak da ortaya çıkabilir (43). El bileği ulnar deviasyonda, 

metakarpofalangeal eklem fleksiyonda ve interfalangeal eklemin ekstansiyonda duruşuna 

‘striatal el’ denilmektedir. Ayak başparmağının ekstansiyonda diğer parmakların 

fleksiyonda durmasına ise ‘striatal ayak’ denilir (44). ‘Pisa sendromu’ gövdenin oturur ve 

ayakta pozisyonda bir tarafa doğru lateral fleksiyona gelmesiyle oluşur (45). Parkinson 

Hastalığı’nda baş ve boynun öne eğilmesine ‘anterokollis’, arkaya eğilmesine ‘retrokollis’ 

denir (46). 

Yürüme bozukluğu 

Parkinson Hastalığı’nda adımlamayı başlatmada ve dönüşlerde zorlanma, assosiye 

kol salınımında azalma, küçük adımlarla yürüme ve kadansta azalma görülmektedir. 

Hastalığın ilerlemesi ile birlikte yürüme sırasında dar yerlerden geçerken ve dönüşlerde 

donmalar, postür bozukluğu ve yürümeye başlarken zorlanmalar görülebilir. Normalde 

dönüşler için vücut kısımları ayrı ayrı döner; bu sıra önce baş, sonra gövde, ardından 

ayaklar iken Parkinson Hastalığı’nda yavaş bir şekilde bütün vücut aynı anda döner (39, 

47). Ağırlık merkezi postür bozukluğu nedeniyle öne kayar bu yüzden hastalar küçük 

adımlarla koşarak ağırlık merkezini takip ederler, bu yürüyüşe ‘festinasyon yürüyüşü’ 

denilmektedir (48). 

Diğer motor bulgular 
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 Parkinson Hastalığı’nın motor bulguların dışında konuşma bozukluğu, yutma 

bozukluğu ve siyalore, diskinezi, solunum bozukluğu, göz hareketlerinde bozulma ve ilkel 

refleksler de görülebilir (39).  

 Konuşma bozukluğunun belirtileri ses hacminde ve kalitesinde azalma, akıcılığın 

azalması ve konuşmanın monotonlaşmasıdır. Yutma bozukluğunun sebebi çiğnemedeki 

yavaşlama ve yutma refleksinin giderek kaybolmasıdır. Konuşma bozukluğu ve yutma 

bozukluğuna orofasiyal ve laringeal kaslardaki bradikinezi ve rijiditenin neden olduğu 

düşünülmektedir (39). İlkel reflekslerden glabeller refleks özellikle yaşlı hastaların % 

80’inde görülebilir, frontal kas üzerine ardışık  vurulduğunda  göz kırpmanın devam etmesi 

‘myerson bulgusu’ olarak isimlendirilmektedir (14). 

           Non-motor bulgular: 

           Hastalığın non-motor bulguları arasında uyku bozuklukları, duyu bozuklukları, 

termoregülasyon bozuklukları, ağrı, yorgunluk, hiposmi, konstipasyon ve psikiyatrik 

bulgular gözlenmektedir (49). Non-motor bulgular, motor bulgulardan daha önce ortaya 

çıkabildiği için anemnezde bu bulguların sorgulanması tanının erken konulması açısından 

önem kazanmaktadır (50). Seksen altı Parkinson hastasının değerlendirildiği çalışmada 56 

hastada (% 65,1) ağrı, 54 hastada (% 62,8) kabızlık, 37 hastada (% 43) uyku bozukluğu, 21 

hastada (% 24,4) hiposmi/anosmi, 18 hastada (%21) üriner problemler bulunduğu 

belirlenmiştir (51). 

 Termoregülasyon bozukluğu Parkinson Hastalığı’nda yaygın olarak 

görülebilmektedir. Bu durumun klinik bulgular ortaya çıkmadan 2-10 yıl öncesinde 

görülebildiğini belirten araştırmalar bulunmaktadır (52). Parkinson hastalarında görülen 

ağrı, kas-iskelet sistemi ağrısı, distonik ağrı, santral ağrı, radiküler ağrı (nöropatik ağrı) ve 

akatizi olarak 5 farklı grupta sınıflandırılabilir; ağrı görülme sıklığı % 40-85 arasında 

değişkenlik göstermektedir (53). 

2.1.4 Tanı 

Parkinson Hastalığı için anemnezde klinik bulgular sorgulandıktan sonra yapılan 

nörolojik muayene ile klinik olarak tanı konulmaktadır. İstirahat tremoru, bradikinezi ve 

rijidite bulgularından iki tanesine levodopa ile semptomların iyileşmesi eşlik ediyorsa 

Parkinson Hastalığı tanısı konulabilir (3). Ancak muayene sırasında sekonder 

parkinsonizm yapabilecek nedenler (ilaç kullanımı, madde kullanımı, karbonmonoksit 
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toksisitesi, elektrolit bozuklukları, tiroid fonksiyon bozuklukları) akılda tutulmalıdır. 

Bunun yanı sıra radyolojik inceleme tanı için değil daha çok sekonder sebepleri 

göstermekte kullanılır (54).  

Hastaların ilk muayene sırasında ve takiplerinde klinik olarak kırmızı bayrak 

işaretleri görüldüyse tanıyı yenilemek gerekebilir. Kırmızı bayrak işaretleri Tablo 2.2’de 

verilmiştir. Birleşik Krallık Parkinson Hastalığı Topluluğu (United Kingtom Parkinson’s 

Disease Society Brain Bank) tanı kriterleri hastalığın teşhisinde altın standart tanı kriteri 

olarak kullanılmaktadır. Dışlayıcı kriter olmaması ve en az 3 tane destekleyici kriter 

bulunması ile tanı konulur (50). 

Tablo 2.2 Parkinson Hastalığı’nda Kırmızı Bayrak İşaretleri  

1. Tekerlekli sandalyeye 5 yıl içinde bağımlı hale gelmesi ve yürüme bozukluğunun hızlı 

seyretmesi 

2. Hastalığın 5 yıl içinde hiç progresyon göstermemesi 

3. Bulber semptomların (dizartri, disfaji) ilk 3 yılda görülmesi 

4. Solunumsal disfonksiyon görülmesi 

5. İlk 5 yılda otonomik disfonksiyon görülmesi 

6. İlk 3 yılda düşmelerin sık tekrarlaması   

7. Aşırı postür bozukluğuyla birlikte ilk 10 yılda el ve ayaklarda deformitelerin oluşması 

8. Non-motor semptomların ilk 5 yılda hiç görülmemesi 

9. Piramidal sistem bulgularının görülmesi 

10.  Parkinson bulgularının simetrik olması  

 

Birleşik Krallık Parkinson Hastalığı Topluluğu (United Kingtom Parkinson’s Disease 

Society Brain Bank) Klinik Tanı Kriterleri 

A. Parkinson Hastalığı Tipik Özellikleri 

▪ Bradikinezi  

▪ Aşağıdaki bulguların en az bir tanesinin olması 
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• 4-6 Hz İstirahat Tremoru  

• Rijidite  

• Primer görsel, serebellar, vestibüler veya proprioseptif bozukluk ile ilişkisiz 

postural instabilite  

B. Parkinson Hastalığı için Dışlama Kriterleri  

▪ Supranükleer bakış paralizisi bulunması 

▪ Tekrarlayan kafa travması öyküsü 

▪ Ensefalit öyküsü 

▪ Serebellar bulguların olması  

▪ Semptomların başlangıcında nöroleptik tedavi 

▪ Erken şiddetli demansa bellek, dil ve praksi bozukluğunun eşlik etmesi 

▪ Erken şiddetli otonomik sistem tutulumu olması 

▪ Yüksek doz levodopa kullanımına yetersiz yanıt alınması 

▪  Babinski bulgusu görülmesi 

▪  Spontan remisyon olması 

▪ Bilgisayarlı tomografide hidrosefali ve beyin tümörü görülmesi 

C. Parkinson Hastalığı için destekleyici kriterlerden en az üç tanesinin bulunması  

▪ Tek taraflı başlangıç 

▪ İstirahat tremoru 

▪ Progresif seyretmesi 

▪ Sıklıkla başlangıç tarafını etkileyen kalıcı asimetri 

▪ Levodopaya % 70-100 arasında mükemmel yanıt olması  

▪ Levodopaya bağlı kore görülmesi 

▪ Levodopa yanıtının 5 yıl veya uzun süreli olması 

▪ Klinik seyrin 10 yıl veya daha fazla sürmesi 

 

 

2.1.5 Tedavi 

Parkinson Hastalığı’nda bireyselleştirilmiş tedavi önerilmektedir. Bugüne kadar 

geliştirilmiş olan tedaviler hastalığın semptomlarına yönelik olarak verilmektedir. 

Hastalığın ilerlemesini durdurmaya yönelik bir tedavi bulunmamaktadır. Farmakolojik 
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tedavi, rehabilitasyon yöntemleri ve cerrahi tedaviler hastaların semptom ve fonksiyonel 

durumlarını iyileştirmek için uygulanmaktadır (55).  

Farmakolojik tedavi  

Parkinson Hastalığı’nın motor semptomlarının oluşmasında temel patoloji 

nigrostriatal yolakta dopamin azalması olduğu için tedavide eksik olan dopamini yerine 

koymak amaçlanmaktadır. Tedavide levodopa içiren ilaçlar, non-ergo (apomorfin, 

piribedil, pramipeksol, ropinirol) ve ergo dopamin reseptör agonistleri (bromokriptin, 

kabergolin), MAO-B inhibitörleri (rasajilin, selejilin) dopaminerjik olarak; NMDA 

reseptör antagonistleri (amantadin), antikolinerjikler (biperiden, bornaprin) ve periferik 

dopamin blokörleri (domperidon) non-dopaminerjik olarak kullanılmaktadır (56). 

Mevcut farmakolojik tedavilerde en çok kullanılan ilaç levodopa’dır. Dopamin 

öncülü olan levodopa, kan beyin bariyerinden geçemeyen dopaminin aksine, beyine ulaşıp 

burada dopamine dönüşerek etkisini göstermektedir. Bulantı, ortostatik hipotansiyon ve 

kardiyak ritim bozukluğu gibi periferik dopaminerjik yan etkiler görülebilir. Bu periferik 

dönüşümü engellemek için periferik dopa dekarboksilaz enzimleri (karbidopa,benserazid) 

veya gastrointestinal yıkımını gerçekleştiren katekol o-metiltransferaz enzim (COMT) 

inhibitörleri (tolkapon, entakapon) ile birlikte kullanılır (56, 57). Levodopa’nın kısa 

ömürlü olmasının sonucunda dopamin reseptörleri üzerindeki cevapta değişikliğe yol 

açmakta bu da diskinezi ve motor dalgalanma olarak klinik oluşturabilmektedir (58). 

Dopamin agonistleri Parkinson Hastalığı tedavisinde levodopadan sonra ikinci 

sırada tercih edilen ilaç grubudur. Kullanımda motor komplikasyonlar oluşturmamaktadır 

(59). MAO-B inhibitörleri ise dopaminin beyin içerisinde yıkımını önleyerek etki 

etmektedir (60). Antikolinerjik ilaçlar erken yaşta ve tremoru baskın olan hastalarda tercih 

edilirken, yaşlı hastalarda idrar retansiyonu, kabızlık ve ritim bozukluğu gibi periferik 

etkilerinden dolayı tercih edilmemektedir (61). 

Cerrahi Tedavi 

Parkinson Hastalığı’nın progresif seyri nedeniyle medikal tedaviye rağmen 

semptomlar kötüleşmekte ve zaman içerisinde yetersiz kalabilmektedir. Cerrahi tedavi 

talamus, subtalamik nüklesus ve pallidum gibi anatomik yapıları hedef alan lezyon 

oluşturma ve derin beyin stimülasyonu (DBS) olarak iki farklı yöntemden oluşmaktadır 

(62).  
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DBS supranükleer bakış kısıtlılığı, erken postüral bozukluk ve erken otonomik 

bozukluk gibi atipik parkinsonizm bulguları olmayan, medikal tedaviye dirençli tremoru 

olan ve levodopa kullanımı sonrasında motor komplikasyonu gelişen hastalarda daha 

uygun bir tedavi yöntemidir. DBS uygulamalarının artması ile birlikte lezyon oluşturma 

cerrahisinin uygulanması giderek azalmıştır (63). 

 

Parkinson Hastalığı Rehabilitasyonu 

Parkinson Hastalığı tedavisinde rehabilitasyon yöntemleri hastalığın tüm 

evrelerinde bireyselleştirilmiş olarak uygulanabilmektedir. Medikal tedavinin 

nörodejeneratif süreci önleyememesinden dolayı ek tedavi yöntemlerine ihtiyaç 

duyulmaktadır. Rehabilitasyon yöntemlerinin medikal tedaviyle birlikte kullanımı 

fonksiyonel kapasite artış, mobilite artışı ve günlük aktivitelerde daha bağımsız olmaya 

yardımcı olur. Egzersizin oksidatif stresi azaltıp nörotransmitter salınımını arttırarak 

nöroplastisite üzerine olumlu katkılarını gösteren çalışmalar da bulunmaktadır (6, 7, 64). 

Daha önce yapılan bir çalışmada, 6 aylık düzenli aerobik egzersiz sonrasında hastaların 

dikkat ve hafıza gibi bilişsel fonksiyonlarında iyileşme olduğu, nöron kaybının yavaşladığı 

gösterilmiştir (65). 

Parkinson Hastalığı’nda evrelemede kullanılan Hoehn Yahr sistemi temel 

egzersizler için yol gösterici olabilir.  Hastalığın başlangıcından itibaren rehabilitasyona 

başlanması önerilmektedir. Erken evrede (Hoehn Yahr evre 1-2,5) amaç egzersiz 

konusunda eğitim, hareketsizliğin engellenmesi, düşme korkusunu engellemek ve fiziksel 

kapasiteyi arttırmaktır. Orta evrede (Hoehn Yahr evre 2-4) denge bozukluğu geliştiği için 

denge ve yürüyüş egzersizleri ile düşmeleri önlemek, fonksiyonelliği arttırmak ve egzersiz 

katılımını iyileştirmek önem kazanır. İleri evrede (Hoehn Yahr evre 5) ise bası yaralarını 

ve kontraktürleri önlemek, vital fonksiyonları korumak ve aktif yardımlı egzersizler 

rehabilitasyon hedeflerini oluşturmaktadır (66, 67). 

Tedaviye başlamadan önce rehabilitasyon sürecinin hasta üzerindeki farkındalığını 

arttırmak amaçlanmalıdır. Hasta eğitimi ile motor fonksiyonların, bağımsızlığın, yaşam 

süresi ve kalitesinin iyileştirilmesi hedeflenmektedir (4). 
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Konvansiyonel Rehabilitasyon 

Parkinson Hastalığı hareket, denge ve konuşma yeteneğinin azalması ile devam 

eden bir süreçtir. Parkinson rehabilitasyonunda eklem hareket açıklığı, denge, yürüme, 

germe, güçlendirme, postür ve solunum egzersizleri ile iş uğraşı terapisi bireyselleştirilmiş 

olarak kullanılmaktadır. Egzersizler submaksimal düzeyde, mümkünse egzersiz 

toleransının iyi olduğu ‘on’ döneminde ve hastaların gereksinimi olduğu alanlarda 

yapılmalıdır (68). 

Parkinson Hastalığı daha çok yaşlı popülasyonda görüldüğü için yaşlılığa ve 

hastalığın seyrine bağlı gelişen kas iskelet sistemi hastalıklarına da fayda sağlamaktadır 

(69). Yapılan çalışmalarda aynı yaştaki popülasyona göre Parkinson hastalarında kas 

iskelet sistemi problemlerinde artış gözlenmiştir (70). Düzenli egzersizin Parkinson 

hastalarında düşme ve düşme sonrası sakatlıkları azalttığını gösteren yayınlar 

bulunmaktadır (71). 

Hangi egzersiz yaklaşımının tercih edileceği ile ilgili görüş birliği sağlanamamıştır 

fakat motor koordinasyon, denge, kuvvet ve esneklik gibi birçok alanı içine alan egzersiz 

programının Parkinson Hastalığı’nda başarıyı arttırdığı düşünülmektedir (72). 

Eklem Hareket Açıklığı ve Germe Egzersizleri 

 Hastaların fleksiyon postüründe durmaları, bradikinezi ve rijiditenin varlığı kas 

iskelet sistemi sorunlarına zemin hazırlamaktadır. Bu yüzden eklem hareket açıklığı 

egzersizleri ve germe egzersizleri Parkinson Hastalığı rehabilitasyonunda önemli bir yer 

tutmaktadır. Relaksasyon egzersizleri ile rijiditede azalma beklenir. Bu egzersizler ritmik 

başlatma ve yavaş salınım hareketleri, yoga ve gövde rotasyonu ile yapılır. Rijiditeyi 

azaltmak için proprioseptif nöromuskuler fasilitasyon (PNF), soğuk-sıcak uygulama ve 

masaj teknikleri de kullanılabilir. Parkinson Hastalığı’nda distal kaslar daha fazla 

etkilendiği için distalden proksimal kaslara sonra da gövde kaslarına uygulanması daha 

faydalı olur. Supin pozisyonunda rijidite artabileceği için egzersizlerin oturarak yapılması 

önerilmektedir (41, 73). 

Eklem hareket açıklığı egzersizleri pasif ve aktif asistif şekilde tüm eklemlere 

uygulanır. Germe egzersizleri tüm eklemlere ve büyük kas gruplarına düşük kuvvet 

uygulayarak statik germe olarak yapılır (73, 74). 
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Güçlendirme Egzersizleri 

Parkinson hastalarında kas güçsüzlüğü düşme, postüral bozukluk, yürüme ve 

fonksiyonellik ile yakın ilişkilidir. Kuvvetlendirme egzersizleri ile hastaların düşme 

sıklığında azalma, yürüme hızında artma ve merdiven inme süresinde azalma gibi olumlu 

katkıları olduğu çalışmalarda gösterilmiştir (66, 75). Güçlendirme egzersizleri 

ekstremitelerin dışında gövde kasları için de yapılmalıdır (76). 

Postür Egzersizleri 

Parkinson hastaları torakalden öne eğik, dirsekler ve dizler fleksiyonda dururlar. Bu 

postürde sırt kasları gerilir ve sırt bölgesinde ağrı oluşturur. Postür bozukluğu stabiliteyi 

bozarak düşmelere de neden olur. Aksiyel ekstansör ve kalça çevresi kasların 

güçlendirilmesi tedaviye eklenebilir. Hastanın evinde denge ile ilgili düzenlemelerin 

yapılması düşmeleri engellemek için önemlidir (66). 

Yürüme Eğitimi  

Parkinson Hastalığı’nda bilateral kol salınımı azalmış, kısa adımlarla, dizde ve 

kalçada fleksiyon azalmış olarak yürüme görülür. Hastaların yürümeye başlaması, nesneler 

etrafında dönmesi ve yürümeyi durdurması zorlaşmıştır. Bozulmuş stabilite nedeniyle 

hastalarda düşmeler görülebilir. Rehabilitasyonda amaç hastaların düşmeden ve ritmik 

olarak yürüyebilecekleri mesafeyi arttırması olarak belirlenmektedir. Tedavide güçlendirici 

egzersizler, ağırlık merkezi eğitimi ve duyusal ipuçları teknikleri kullanılabilmektedir (4). 

Duyusal ipucu teknikleri bozulmuş olan dikkati toplamayı amaçlamaktadır. Müzik 

dinletme, marş ile ritim tutma, el çırpma, sayı sayma gibi ritmik somatosensöriyel uyarılar 

vererek bozulan yürüme paterni tekrar öğretilmeye çalışılır (77). 

Motor blok, hastaların yürümeye tekrar başlamasını engellemektedir. Bunu aşmak 

için yüksek sesle sayı sayma, gövdesini iki yana sallama ve derin nefes ile tekrar yürümeye 

başlaması sağlanabilir (78). Yürüme bozukluğu olan hastalarda yürümeye yardımcı 

cihazlar kullanılabilir. Mevcut postür bozukluğunu daha da arttırmamak için yürüme 

cihazlarının boyu bir miktar yükseltilebilir (79). 

Solunum Egzersizleri ve Aerobik Egzersizler  

Parkinson hastaları postüral bozukluk ve kaslardaki rijidite sonucunda restriktif 

solunum yetersizliği yaşamaktadır. Tanı konulduktan sonra solunum yetersizliği açısından 
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takipte olunmalı ve solunum egzersizleri hastalara öğretilmelidir. İleri evre hastalığı 

olanlarda ise hasta bakıcılara postüral drenaj teknikleri öğretilerek solunum yolu 

problemleri engellenebilir  (4).  

            Aerobik egzersizler büyük kas gruplarının sürekli ve ritmik hareketi olarak 

tanımlanmıştır ve kognitif fonksiyonlar, uyku düzeni, depresyon ve yaşam kalitesi gibi 

alanlarda da iyileşme sağlamaktadır. Üst ekstremite ve alt ekstremite koordinasyonu 

egzersizleri ve gövde rotasyonu egzersizleri ile birlikte yapılabilir (80). 

Konuşma Terapisi 

Parkinson hastalarının yaklaşık %90’ında konuşma ve yutma problemleri 

görülmektedir. Solunumun kontrol edilememesi ve kas kontrol zayıflığı nedeniyle hipofoni 

ve monoton konuşma görülür (81). Tedavide solunum egzersizleri, yüz ve ağız 

egzersizleri, nefes kontrolü ve LSVT (Lee Silverman Voice Treatment) programı 

kullanılabilir. Bu program ile güçlü hava akımı oluşturarak laringeal kas direncinin 

aşılması amaçlanmaktadır. LSVT yöntemi Parkinson hastalarında, konuşma şiddeti ve 

tonlaması açısından faydalı bulunmuştur (82). 

Parkinson Hastalığı’nda yukarda sayılan konvansiyonel egzersizlerden başka, bazı 

yeni egzersiz yöntemleri de araştırılmaktadır. Bunlardan ikisi aksiyon gözlem terapisi ve 

ayna terapisidir. Bu iki yöntemin de “ayna nöronlar” üzerinden etki ettiği düşünülmektedir. 

Ayna nöronlar, literatürde ilk kez 1992 yılında hayvan deneyleri sonucunda 

tanımlanmıştır (83). Ayna nöronlar insan beyninde premotor korteks ve inferior parieatal 

lobülde bulunurlar; ayrıca hipokampüs, primer motor korteks, primer somatosensöriyel 

korteks,  supramarjinal gyrus, infratemporal korteks ve orta temporal gyrusta ayna nöron 

aktivitesi gösterilmiştir (84-86). Ayna nöronların varlığı ve fonksiyonları transkranial 

elektrik stimülasyonu (TMS), manyetoensefalografi (MEG) ve elektroensefalografi (EEG) 

çalışmalarıyla da saptanmıştır (87, 88).  

Ayna nöronların öğrenme, hafıza, dil, hareketlerin tanınması ve yorumlanması gibi 

karmaşık işlevsel fonksiyonlarda rol oynadığına dair çalışmalar bulunmaktadır. Bu 

nöronlar temel olarak hareketin gözlenmesi ve taklit edilmesi sırasında aktifleşirler. Kişi 

hem eylemi gerçekleştirdiğinde hem de bir başkasının gerçekleştirdiği eylemi izlediğinde 

aktive olur (9, 89). Beynin izlenilen hareketin fiziksel özelliklerinin dışında emosyonel 

durum, hareket amacı ve taklit gibi sosyal özellikleri değerlendirilmesinde ayna nöronların 
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rol oynadığı düşünülmektedir. Daha önce yapılan bir çalışmada amaca yönelik yapılan 

kavrama hareketinin amaçsız yapılan hareketlerden daha fazla olarak ayna nöronlarında 

sinyal artışı sağladığı gösterilmiştir (90). Hareketin izlenmesi ayna nöronlar ile bir nöronal 

ağ oluşturarak hareketin öğrenilmesini kolaylaştırmaktadır. Yeni motor becerilerin 

öğrenilmesi ve motor hafıza üzerinde ayna nöronların işlevi gösterilmiştir (86). 

Parkinson hastalarında ayna nöronların işlevselliğini inceleyen bir çalışmada 

ventrolateral premotor korteksteki ayna nöronlarda hiperaktivasyon gözlemlenmişken 

inferior frontal girusta ve inferior pariyetal girusta aktivasyonun azaldığı gösterilmiştir (91, 

92).  Parkinson Hastalığı bir hareket bozukluğu olarak tanımlanmasına rağmen non-motor 

semptomların hastalığın klinik gidişatıyla ilgili olduğu düşünülmektedir (93). Çocuklarda 

yapılan bir çalışmada otizm spektrum bozukluğu gösteren çocuklarda inferior pariyetal 

girusta ayna nöron aktivisinde azalma tespit edilmiştir (94). Empati yapma, duyguları 

anlama, düşünceleri sezme ve davranışların anlamlandırılması gibi durumlarda da ayna 

nöron sisteminin aktif olarak rol oynadığı varsayılmaktadır (95). 

  Ayna nöronların öğrenme içerisindeki işlevi rehabilitasyon yaklaşımlarını da 

etkilemiştir. Özellikle nörodejeneratif hastalığı olanlarda yeni motor becerilerin öğretilmesi 

için ayna nöronların kullanıldığı aksiyon gözlem terapisi ve ayna terapisi dışında; motor 

imgeleme, sanal gerçeklik ve müzik terapi gibi yaklaşımlar da geliştirilmiştir (9). 

Aksiyon Gözlem Terapisi 

 Aksiyon gözlem terapisi, diğer fizik tedavi yöntemlerine göre literatüre yeni girmiş 

bir yöntemdir. Aksiyon gözlem terapisi ile ayna nöronların aktivasyonu sağlanarak motor 

fonksiyon iyileşmesini ve beyinde fonksiyonel motor planlamayı yeniden oluşturmak 

hedeflenmektedir. Terapi temel olarak iki aşamadan oluşmaktadır. Öğretilmek istenen 

hareket önce hastaya video kaydı aracılığıyla veya uygulayıcı tarafından gösterilir. 

Ardından hastadan bu hareketleri kendisinin yapması istenir. Hastaya öğretilmek istenen 

hareketlerin günlük yaşam aktivitelerinde kullanılıyor olması hastanın fonksiyonelliğini 

daha da arttıracaktır. Hareketler hastaların fonksiyonel durumuna göre kişiye özel olarak 

da değiştirilebilmektedir. Uygulanmak istenen hareket birkaç motor hareketin 

kombinasyonu şeklinde tasarlanabilir. Örneğin anahtar ile kapı kilitlemekte problem 

yaşayan bir kişi için anahtarı alma, anahtarı lateral kavrama ile tutma, hedefe götürme ve 

anahtarı çevirme gibi motor fonksiyon kombinasyonları uygulanabilmektedir. Literatürde 

aksiyon gözlem terapisi ile inme rehabilitasyonunda, donma fenomeni olan Parkinson 
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Hastalığı’nda, diz ve kalça protezi sonrası ortopedik rehabilitasyonda ve serebral palsi 

hastalarında başarılı sonuçlar alınmış çalışmalar bulunmaktadır (96-99). Aksiyon gözlem 

terapisi ucuz maliyetli, kolay uygulanabilir ve yapılan çalışmalardaki sonuçlarıyla umut 

vadeden bir nörofizyolojik terapi yöntemidir (9, 10, 100, 101).  

Hareketin gözlemi sonucunda ayna nöron ağında nörobilişsel mekanizmalar 

hareketin simülasyonunu oluşturur. Gözlemci tarafından hareket oluşturulmak istendiğinde 

motor planlama ve motor becerinin kolaylaştığı görülmüştür (102). Aksiyon gözlem 

terapisi ile primer motor korteks ve dorsal premotor korteks içindeki motor temsil 

alanlarında aktivasyon artışı gözlenmiştir (10, 101). Sonuç olarak, aksiyon gözlem 

terapisinde hareketin izlenmesi, hasta tarafından tekrarlanmadan önce motor hareketin 

şablonunu oluşturarak yeniden öğrenmeyi ve hareketi kolaylaştırmayı amaçlar (103). 

 Literatürdeki çalışmalara bakıldığında aksiyon gözlem terapisi verilen hastalarda 

öncesi ve sonrasına göre ağrı, kuvvet, yürüme ve motor beceri gibi fonksiyonel durumlarda 

iyileşme sağlandığına dair kanıtlar bulunmaktadır (104, 105).  

Ayna Terapisi 

 Ayna terapisi ilk defa fantom ağrı üzerindeki çalışmasıyla Ramachandran ve 

arkadaşları tarafından ampüte hastalarda kullanılmıştır (106). Ayna yardımıyla 

uygulanabilen bu terapi yönteminde; ayna ekstremiteler arasına, etkilenmiş ekstremite 

görünmeyecek şekilde yerleştirilir. Etkilenmemiş taraf aynanın önünde duracak şekilde 

hastanın görme alanı içerisinde kalması sağlanır. Etkilenmiş taraf ise hasta tarafından 

görülmeyecek şekilde aynanın arkasında tutularak ayna görüntüsü ile karşı taraf olarak 

görülür. Hasta etkilenmemiş taraf ile yaptığı hareketleri etkilenmiş taraf ile yapıyormuş 

algısıyla izler. Bu tedavi yönteminde hastanın tedavi boyunca aynayı izlemesi ve 

hareketlere odaklanması gerektiği için hasta oryantasyonu önem taşımaktadır (11, 94).  

            Ayna terapisinin etkinliği tam olarak netleştirilmese de aksiyon gözlem terapisine 

benzer şekilde ayna nöronlar ve primer motor korteks üzerinden etki ettiği 

düşünülmektedir. Ayna terapisinde etkilenmemiş ekstremitenin hareketleri aynadan 

bakıldığında görsel uyarı ile karşı ekstremite tarafından yapılıyormuş yanılsaması 

oluşturur. Böylece etkilenmiş tarafta ağrısız olarak normal duyusal uyarılar elde edilir. Bu 

yanılsama sonucunda etkilenmiş taraf korteksine giden görsel uyarılar premotor korteks ve 

inferior parietal girustaki ayna nöronları aktifleştirir. Ayna nöronlar görsel uyarıdan başka 
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kişinin hareketi düşünmesi ve gün içerisinde fonksiyonel olarak spesifik harekete ihtiyaç 

duyulması halinde de aktifleşmektedir. Ayna terapisi motor korteks üzerindeki bu uyarılar 

ile motor planlama ve hareketin şablonunu oluşturmuş olur. Sonuçta tüm bu nörobilişsel ağ 

ile hareket algısı oluşturularak hareketin ortaya çıkmasını kolaylaştırmaktadır (11, 107, 

108). 

Ayna terapisi, kompleks bölgesel ağrı sendromu, periferik sinir hasarları, inme ve 

serebral palsi gibi hastalıklarda tedavi yöntemleri arasında yer almaktadır (109-111). 

Literatürde kompleks bölgesel ağrı sendromunda sağlam taraf ile oluşturulan ağrısız eklem 

hareketinin karşı taraf korteksinde motor imgeleme oluşturarak ağrıyı ve fonksiyonelliği 

arttırdığına dair bulgular vardır (112). Subakut dönemdeki inme hastalarında yapılan 

çalışmalarda ayna tedavisinin alt ve üst ekstremite fonksiyonlarında, ağrı skorlarında ve 

günlük yaşam aktivitelerinde olumlu gelişmeler sağladığı bildirilmiştir. Kronik inmeli 

hastalarda ayna terapisi ile yapılan bir randomize kontrollü çalışmada da yürüme hızı, 

kadans, adım uzunluğu ve denge parametrelerinde ayna terapisinin fayda sağladığı 

yönünde kanıtlar mevcuttur. Benzer şekilde bradikinezi semptomu olan Parkinson 

hastalarında ayna terapisi sonrasında el fonksiyonlarında iyileşme olduğu gözlenmiştir 

(113-117). 

 Ayna terapisi kolay uygulanabilir, az maliyetli bir terapi yöntemidir (118). Sağlam 

tarafın görsel uyarıları ile oluştuğu için diğer tarafın fonksiyonel olmaması durumunda bile 

uygulanabilmektedir (92). 
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3.GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1 Çalışmanın tasarımı 

Bu araştırma, Kırşehir Ahi Evran Üniversitesi Tıp Fakültesi Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Kliniği’nde Mayıs 2022 - Ocak 2023 tarihleri 

arasında yapıldı. Kırşehir Ahi Evran Üniversitesi Etik Kurul onayı alındıktan sonra 

çalışmaya başlandı (Etik Kurul Onay Tarihi: 04.01.2022, Etik Kurul Onay Numarası:2022-

01/02) (Ek-1). Eş zamanlı olarak uluslarası “Clinical Trials” başvurusu yapıldı, 

NCT05350709 kodu ile onay alındı. 

Çalışma için Kırşehir Ahi Evran Üniversitesi Tıp Fakültesi Nöroloji Anabilim Dalı 

tarafından Parkinson Hastalığı tanısı konmuş, medikal tedavisi düzenlenmiş hastalar 

değerlendirildi. Bu hastalardan dahil olma kriterlerine uyan ve çalışmaya katılmayı kabul 

eden hastalar dahil edildi. Çalışma prospektif tek kör (değerlendirici) randomize kontrollü 

olarak tasarlandı. Hastalara çalışmanın amacı, süresi ve uygulanacak tedavi ile ilgili bilgi 

verildi; sözlü ve yazılı onamları alındı (Ek-2). Bu çalışma Helsinki Deklarasyonuna uygun 

olarak yapıldı. 

Dahil olma kriterleri 

1. 18 yaş ve üzeri, idiyopatik Parkinson Hastalığı tanısı olan, 

2. Parkinson hastalık evresi Hoehn Yahr evrelemesine göre evre ≤ 3 olan hastalar, 

3. Tedavi sırasında koopere olabilecek hastalar. 

Dışlama kriterleri 

1. Kooperasyon kurulamayan hastalar, 

2. Demansı ya da bilişsel fonksiyonları etkileyecek komorbiditesi olan hastalar, 

3. Tedavi almasını etkileyecek komorbiditesi olan ve fonksiyonelliği kısıtlı (görme 

kaybı, işitme kaybı gibi) olan hastalar, 

4. Üst ekstremite fonksiyonlarını etkileyen başka bir hastalığı olan hastalar, 

5. Sekonder Parkinson hastalığı tanısı almış olan hastalar, 
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6. Akut gelişen nörolojik hastalığı olan Parkinson hastaları. 

Çalışmaya alınmak üzere toplam 60 hasta muayene edildi. Bunlardan uygunluk 

kriterlerini karşılamayan 8 hasta ve çalışmaya katılmayı kabul etmeyen 2 hasta çalışmaya 

dahil edilmedi. Hastalar kapalı zarf yöntemi ile randomize olarak 3 gruba dağıtıldı. 

Önceden hazırlanmış kapalı zarflardan biri seçilerek grup belirlenmesi yapıldı. Covid-19 

enfeksiyonu nedeniyle tedaviye devam edemeyen 3 hasta ve tedaviyi kendi isteği ile yarıda 

bırakan 2 hasta analize dahil edilmedi (Şekil 3.1). 

Birinci gruptaki hastalara eklem hareket açıklığı, denge, yürüme, germe ve 

güçlendirme ve postür egzersizleri olarak planlanan konvansiyonel rehabilitasyon programı 

30 dakika sürecek şekilde fizyoterapist tarafından uygulandı. İkinci gruptaki hastalara 30 

dakikalık konvansiyonel rehabilitasyona ek olarak  30 dakikalık ilave aksiyon gözlem 

terapisi fizyoterapist eşliğinde uygulandı. Aksiyon gözlem terapisi egzersizleri hasta uygun 

yükseklikte bir masa önünde otururken, yumruk yapma ve yumruk açma, baş parmak 

opozisyonu yapma, sayfa çevirme, masada duran zarfı alıp diğer yüzüne döndürme, top 

sıkma, farklı geometrik cisimleri parmaklar ile kavrayıp hem dik eksende hem yatay 

eksende döndürme, sert yüzeye mandal ve toka takma, dirençli lastiğe karşı parmak 

ekstansiyonu, masa üzerinden kavrama ile ataç toplama ve 12 cm uzunluğundaki maşa ile 

cisimleri kavrama hareketlerini içeriyordu (Şekil 3.2). Daha önceden hazırlanan aksiyon 

gözlem terapisi egzersizlerini içeren bir video kaydı tedaviye başlamadan önce hastalara 

izlettirildi. Daha sonra hastalar her bir egzersiz  hareketini 3 dakika süre ile tekrarladı. 

Üçüncü gruptaki hastalara ise konvansiyonel rehabilitasyon programına ek olarak 30 

dakika süre ile fizyoterapist eşliğinde ayna terapisi uygulandı. Ayna terapisi 45 cm x 25 cm 

ayna yüzey alanına sahip kapalı bir kutu ile uygulandı (Şekil 3.3). Hasta uygun yükseklikte 

bir masa önünde otururken, etkilenmiş ekstremitesini aynanın arkasında tutacak şekilde 

aksiyon gözlem terapisinde yapılan egzersizlerin birebir aynısını sağlam ekstremitesi ile 

yaparak elin görüntüsünü aynadan izlemesi istendi. Bu sırada etkilenmiş el kutu içinde 

olduğundan hasta tarafından görülmemekteydi ancak ayna görüntüsü olarak etkilenmiş el 

ile hareketler yapılıyor yanılsaması mevcuttu. Hastaya etkilenmiş eli ile de ayna kutusu 

içinde aynı hareketleri yapmaya çalışması önerildi.  

Tüm gruplara tedaviler haftada 5 gün ve 4 hafta olmak üzere toplam 20 seans 

verildi. Tüm egzersizler aynı fizyoterapist tarafından uygulandı, hasta değerlendirmeleri 

ise grup dağılımını bilmeyen başka bir araştırmacı tarafından yapıldı. 
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3.2 Değerlendirme 

 İlk başvurusunda Hoehn Yahr evresi ≤ 3 olan hastalar çalışmaya dahil edildi. 

Hastaların evreleri kaydedildi. Tedavi öncesi, tedavi sonrası ve tedavi sonrası 3. ay olmak 

üzere üç kez hastaların klinik ölçümleri yapıldı ve anketler ile değerlendirildi. 

Değerlendirmeler hastalığın “on” fazında (hasta medikal tedavisini almış olduktan sonra) 

yapıldı. Çalışma süresince hastaların kullanmakta oldukları medikal tedavileri 

değiştirilmedi.  

 

Şekil 3.1 Akış Şeması 
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Yapılan ilk değerlendirmede yaş, cinsiyet, boy, kilo, dominant ekstremite, etkilenen 

ekstremite, eğitim durumu ve meslek gibi sosyodemografik özellikleri sorgulandı. 

Parkinson hastalığı tanısı aldıktan sonra geçen süre, eşlik eden hastalıklar ve kullandıkları 

ilaçlar kaydedildi. Hastaların el becerileri Dokuz Delikli Tahta Çivi Testi ve Minnesota El 

Beceri Testi kullanılarak değerlendirildi. Kaba kavrama gücüne Jamar el dinamometresi 

ile; lateral, uç ve üçlü kavramaya pinçmetre kullanılarak bakıldı. Günlük yaşam aktiviteleri 

ve yaşam kalitesi Parkinson Hastalığı Anketi ve Duruöz El İndeksi ile değerlendirildi. 

Birleşik Parkinson Hastalığı Değerlendirme Ölçeğinin 3.bölümü olan motor muayene 

bölümü ile hastaların motor gelişimi kaydedildi. 

 

           

Farklı geometrik cisimleri dik  ve yatay çevirme hareketi 

          

12 cm uzunluğundaki maşa ile kavrama hareketi  Sayfa çevirme hareketi 
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                           Top Sıkma                  Dirençli lastiğe karşı parmak ekstansiyonu 

         

Baş parmak ile opozisyon yapma hareketi          Yumruk yapma ve açma hareketi 

           

Masa üzerinden kavrama ile ataç toplama Sert yüzeye toka ve mandal takma 
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Masa üzerindeki zarfı diğer yüzüne çevirme 

Şekil 3.2 Aksiyon Gözlem Terapisi egzersizleri 

 

 

Şekil 3.3 Ayna Terapisi 

 

 

Şekil 3.4 Dokuz Delikli Tahta Çivi Testi    Şekil 3.5 Kutu Blok Testi 
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Şekil 3.6 Minnesota El Beceri Testi 

 

                              

 

            Şekil 3.7 Jamar El Dinamometresi   Şekil 3.8 Pinçmetre  

 

3.2.1 Hoehn Yahr Evrelemesi 

Parkinson Hastalığı’nda evreleme için kullanılan Hoehn Yahr ölçeği 1967 yılında 

Margaret Hoehn ve Melvin Yahr tarafından oluşturulmuş olup 5 evreye ayrılan ölçekte 

hastalığın  etkileri arttıkça evresi de yükselmektedir (119) (Ek-4). 
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Tablo 3.1 Hoehn Yahr evrelemesi (120) 

Evre  1  Tek taraflı ekstremite etkilenim 

Evre  1,5 Tek taraflı etkilenim ve aksiyel etkilenme  

Evre  2  Denge bozukluğu olmadan bilateral etkilenim  

Evre  2,5 Çekme testinde iyileşme gösteren bilateral etkilenim 

Evre  3  Hafif-orta derecede bilateral etkilenim, postüral institabilite görülür, fiziksel olarak 

bağımsızdır 

Evre  4  Ciddi etkilenim ile birlikte günlük aktivitelerinde yardıma ihtiyaç duyar 

Evre  5  Tekerlekli sandalyeye veya yatağa bağımlıdır 

 

3.2.2 Dokuz Delikli Tahta Çivi Testi  

      Dokuz Delikli Tahta Çivi Testi, el fonksiyonlarını değerlendirmek için 

kullanılmaktadır. Bu test ile hastaların göz-el koordinasyonu da değerlendirilmiş olur. Test 

standart boyutlarda yapılmış dokuz tane küçük çubuk ve üzerinde bu çubukların 

yerleştirilebileceği dokuz delik bulunan tahtadan oluşmaktadır (Şekil 3.4). Hastalar uygun 

yükseklikte bir masaya oturtuldu ve etkilenmiş el ile çubukları mümkün olduğunca hızlı bir 

şekilde sadece bir çubuk tutarak deliklere yerleştirilmesi ve sonra tekrar toplaması istendi. 

Çubukların taşıma sırasında düşürülmesi durumunda, kronometre duraklatılmadan, 

hastalardan devam etmeleri istendi. Geçen süre kronometre ile ölçülerek saniye olarak 

kaydedildi (121). 

3.2.3 Kutu Blok Testi  

Kutu Blok Testi, el fonksiyonlarının değerlendirilmesi için kullanılmaktadır. 

Hastaların el becerilerinin yanında göz-el koordinasyonu da testin başarısı için önemlidir. 

Kutu Blok Testi için 25,5 cm genişlik, 25,5 cm uzunluk ve 8,5 cm yüksekliğinde iki 

haznesi bulunan ve ortasından 15,2 cm yüksekliğinde bir bölme ile ayrılan bir kutu 

içerisinde uygulanır. Haznelerden bir tanesinin içerisinde 2,5 cm yükseklik, 2,5 cm 

uzunluk ve 2,5 cm genişliğe sahip 150 tane küp bulunmaktadır (Şekil 3.5). Hastalardan bir 

bölmeden diğer bölmeye ara bölmeye çarpmadan küpleri taşıması istendi. Her seferinde bir 
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tane küp taşıması istendi. Bir dakika içinde taşıdığı küp sayısı test skoru olarak kaydedildi 

(122). 

3.2.4 Minnesota El Beceri Testi  

Minnesota El Beceri Testi, el fonksiyonlarını değerlendirmek için kullanılan bir 

testtir. Hastaların el becerilerinin yanında göz-el koordinasyonu da testin başarısı için 

önemlidir. Test malzemeleri 60 tane pul ve pulların içine yerleşebileceği delikli tahtadan 

oluşmaktadır (Şekil 3.6). Test yerleştirme, döndürme, yer değiştirme, tek elle döndürerek 

yerleştirme ve çift elle döndürerek yerleştirme olarak beş farklı şekilde 

uygulanabilmektedir. Bu çalışmada tek elle döndürme ve yerleştirme testini kullandık. Bu 

test için hastalardan önlerinde hazır halde bulunan pulları tahtaların üzerindeki yerlerine 

yerleştirmeleri istendi. Testten önce bu yerleştirme işlemini tek el ile ve sütunları sırasıyla 

dolduracak şekilde yapmaları söylendi. Test içerisinde herhangi bir müdahalede 

bulunulmadı. Hastaların testi tamamlama süreleri kronometre ile ölçüldü, ölçümler saniye 

cinsinden kaydedildi (123, 124). 

3.2.5 Elin kaba kavrama kuvvetinin değerlendirilmesi  

Elin kaba kavrama becerisi Jamar el dinamometresi (Sammons Preston Rolyan, 

Bolingbrook) ile değerlendirildi (Şekil 3.7). Ölçümler dinamometrenin hastaların el 

büyüklüğüne uygun olan kademesinde, bilateral ekstremitede, hastalar dik oturur 

pozisyonda, omuz adduksiyonda, dirsek 90 derece fleksiyonda, ön kol midrotasyonda ve el 

bilek 30 derece ekstansiyonda iken yapıldı. Hastalardan maksimum istemli kavrama 

yapmaları istendi. Ölçümler 20 saniye ara ile  3 kez tekrarlanarak ortalama değer kilogram 

birimi ile kaydedildi. 

3.2.6 Elin ince kavrama kuvvetinin değerlendirilmesi 

Elin ince kavrama becerisini değerlendirmek için hidrolik pinçmetre 

(SH5005 model, Saehan Corporation) kullanıldı (Şekil 3.8). Lateral, uç ve üçlü kavrama 

ölçümleri hastalar dik oturur pozisyonda, omuz adduksiyonda, dirsek 90 derece 

fleksiyonda, ön kol midrotasyonda iken sırasıyla lateral, uç ve üçlü kavrama tutma 

pozisyonlarında maksimum güç uygulaması istendi. Her pozisyon için uygulama arasında 

20 saniye ara ile üç kez ölçüm yapılarak ortalama değer kilogram birimi ile kaydedildi. 

Lateral (anahtar) kavramada hastadan pinçmetrenin üst kısmına başparmağının ucu, alt 
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kısmına ise işaret parmağının laterali ile güç uygulaması istendi. Uç kavramada ise 

hastadan pinçmetrenin üst kısmına başparmağının ucu, alt kısmına işaret parmağının ucu 

ile güç uygulaması istendi. Üçlü kavramada hastadan pinçmetrenin üst kısmına işaret ve 

orta parmağının ucu, alt kısmına ise başparmağının ucu ile güç uygulaması istendi. 

Değerler kilogram cinsinsen kaydedildi. 

3.2.7 Parkinson Hastalığı Anketi 

Parkinson Hastalığı’nda günlük yaşam aktivitelerini ve yaşam kalitesini 

değerlendirmek için kullanılan ve  39 sorudan oluşan bir ankettir (Ek-5). Bu anket sırasıyla 

10 soru ile mobilite, 6 soru ile günlük yaşam aktiviteleri, 6 soru ile emosyonel durum, 3 

soru ile toplumsal durum, 3 soru ile sosyal destek, 4 soru ile kognitif durum, 3 soru ile 

iletişim ve 4 soru ile bedensel durum konularını içermektedir. Hastalar her bir soruya 0 

(hiçbir zaman) - 4 (her zaman) arasında değişen aralıkta puanlama yapmaktadır. Toplam 

puanın artışı yaşam kalitesinin kötüleştiğini göstermektedir. Hastalar minimum 0, 

maksimum 156 puan almaktadır. Bu anketin geçerlilik ve güvenirlik çalışması yapılmıştır 

(125-127). 

3.2.8 Duruöz El İndeksi 

Duruöz El İndeksi hastaların el fonksiyonlarını değerlendirmek için 

kullanılmaktadır. Günlük yaşamda karşılaşılan durumlara göre el fonksiyonlarının 

değerlendirilmesi 18 soru üzerinden yapılmaktadır (Ek-6). İndeks içinde 8 soru mutfak 

kullanımı, 2 soru giyinme, 2 soru temizlik, 2 soru iş yeri ve 4 soru da diğer günlük yaşam 

aktivitelerini içermektedir.  Hastalar 0 (hiç zorluk çekmeden) – 5 (imkânsız) arasında 

değişen puanlarda sorulara cevap verir. Testten minimum 0 maksimum da 90 puan 

alınabilmektedir. Test puanı arttıkça el fonksiyonlarının olumsuz yönde etkilendiğini 

göstermektedir (128). 

3.2.9 Birleşik Parkinson Hastalığı Değerlendirme Ölçeği 

Birleşik Parkinson Hastalığı Değerlendirme Ölçeği (BPHDÖ) Parkinson 

Hastalığı’nın klinik bulgularının değerlendirilmesi ve takibinde kullanılır (Ek-7). Motor 

dışı bölüm, motor bölüm, motor muayene bölümü ve motor komplikasyonlar bölümü 

olmak üzere 4 bölümden oluşmaktadır. Motor dışı bölümde 13 madde, motor sorunlar 

bölümünde 13 madde, motor muayene bölümünde 18 madde ve motor komplikasyonlar 
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bölümünde 6 madde bulunmaktadır. Puanlama 0 (normal) – 4 (şiddetli) arasında 

yapılmaktadır. Hastalığın şiddeti arttıkça ölçek puanı artmaktadır. Hastalar bu ölçekten 

minimum 0, maksimum 200 puan almaktadır. Bu ölçeğin geçerlilik ve güvenilirlik 

çalışması yapılmıştır (127, 129). 

Bu çalışmada BPHDÖ motor muayene bölümündeki üst ekstremite fonksiyonlarını 

içeren rijidite, parmak hareketleri, el hareketleri, elin pronasyon ve supinasyonu, ellerde 

postüral tremor, ellerde kinetik tremor, istirahat tremoru amplitüdü, tremorun devamlılığı 

maddeleri kullanıldı.  

3.3 İstatistiksel Analiz  

İstatistiksel analizler Statistical Package for the Social Sciences 21(Chicago, IL, 

USA) paket programı kullanılarak yapıldı. Verilerin tanımlayıcı istatistiklerinde kategorik 

değişkenler için bilgiler frekans (n) ve yüzde (%) olarak verildi. Normal dağılımı uygunluk 

Shapiro-Wilk Testi ve histogramlarına göre karar verildi. Kategorik değişkenlerin 

analizinde Ki-kare testi kullanıldı.  

Normal dağılıma uymayan verilerin karşılaştırılmasında Kruskall-Wallis Testi 

kullanıldı. Sonuç anlamlı çıktıysa farkı hangi grubun oluşturduğunu bulmak amacıyla ikili 

olarak Mann-Whitney U Testi düzeltilmiş p değerleri kullanıldı. Grup içerisindeki 

tekrarlayan ölçümleri karşılaştırmak için Friedmann Testi kullanıldı. Sonuç anlamlı 

çıktıysa farkı hangi ölçümün oluşturduğunu bulmak için ikili Wilcoxon Testi düzeltilmiş p 

değerleri kullanıldı. Gruplar arasındaki karşılaştırmalar Kruskall-Wallis Testi ile yapıldı. 

Anlamlı çıkan durumlarda farkın hangi gruptan kaynaklandığının belirlenmesi amacıyla 

İkili Mann-Whitney U Testi düzeltilmiş p değerleri kullanıldı. Yapılan tüm 

değerlendirmelerde anlamlılık düzeyi p<0,05 ve iki yönlü olarak kabul edildi. Çoklu 

karşılaştırmalarda grup sayısı üç olduğundan Bonferroni düzeltmesi için anlamlılık düzeyi 

p<0,0167 (p değeri/grup sayısı=0,05/3) olarak belirlendi. 

Literatürde bu çalışma ile birebir aynı şekilde yapılmış başka bir çalışma 

olmadığından, çalışmaya başlamadan önce örneklem büyüklüğü hesaplaması yapılamadı. 

Çalışmanın post-hoc güç analizi için G.Power 3.1.9.7 (University Düsseldorf, Germany) 

programı kullanıldı. Tedavi sonrası Duruöz El İndeksi skorları kullanılarak yapılan 

analizde, α=0.05 olacak şekilde çalışmanın gücü %92,51 olarak hesaplandı. 
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4.BULGULAR 

4.1 Tanımlayıcı Özellikler 

Çalışmaya katılan hastaların en yaşlısı 88 yaşında ve en genci 58 yaşındaydı. 

Hastaların yaş ortalaması 71,44±7,18 yıldı. Yaş ortalamaları Grup 1’de 70,1±6,02 yıl, 

Grup 2’de 72,6±8,78 yıl, Grup 3’te 72,6±8,78 yıldı. Gruplar arasında yaş ortalamaları 

açısından anlamlı farklılık bulunmadı (p=0,593). 

Çalışmaya katılan hastaların % 55,6’sı (n=25) erkek, % 44,4’ü (n=20) kadındı. 

Grup içi kadın-erkek dağılımında ise Grup 1 hastalarının % 53,3’ü (n=8) erkek, % 46,7’si 

(n=7) kadın; Grup 2 hastalarının % 46,7’si (n=7) erkek, % 53,3’ü (n=8) kadın olup Grup 3 

hastalarının % 66,7’si (n=10) erkek, % 33,3’ü (n=5) kadındı. Gruplar arasında cinsiyet 

açısından anlamlı farklılık saptanmadı (p=0,467). 

Hastaların eğitim durumuna bakıldığında % 64,4’ü (n=29) ilkokul, % 13,3’ü (n=6) 

ortaokul, % 13,3’ü (n=6) lise ve % 8,9’u (n=4) üniversite mezunuydu. Gruplar arasında 

eğitim durumu yönünden anlamlı farklılık saptanmadı (p=0,153). 

Çalışmadaki hastaların medeni durumları incelendiğinde %62,2’si (n=28) evli, % 

37,8’i (n=17) bekar olarak saptandı. Medeni durum açısından gruplar arasında anlamlı 

farklılık saptanmadı (p=0,456). 

Hastaların meslekleri; çiftçi, işçi, memur, emekli ve ev hanımı olarak sınıflandırıldı 

ve meslekler açısından anlamlı farklılık saptanmadı (p=0,221). 

Çalışmaya katılan hastaların %97,8’i (n=44) sağ elini dominant olarak 

kullanmaktayken, 1 (%2,2) hasta ise dominant olarak sol elini kullanmaktaydı. Gruplar 

arasında dominant el açısından anlamlı farklılık bulunmadı (p=1,000). 

Hastaların etkilenmiş elleri sözel olarak değerlendirildi. Hastaların % 64,4 (n=29)’ü 

sağ elinde daha belirgin etkilenme bildirirken; % 35,6’sı (n=16) sol elde etkilenme bildirdi. 

Etkilenmiş el dağılımında ise gruplar arasında anlamlı farklılık saptanmadı (p=0,258). 

Tüm gruplardaki hastaların hastalık süresi ortalama 5,32±4,34 yıldı. Grup 1 

hastalarında ortalama 4,26±2,63 yıl, Grup 2 hastalarında ortalama 5,16±5,18 yıl, Grup 3 

hastalarında ortalama 6,53± 4,76 yıl süresince Parkinson Hastalığı bulunmaktaydı. Gruplar 

arasında hastalık süresi açısından anlamlı farklılık bulunmadı (p=0,153). 
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Tablo 4.1 Çalışmaya katılan hastaların tanımlayıcı özellikleri 

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

Yaş (yıl), ort±SD 70,1±6,02  72,6±8,78  72,6±8,78  P1=0,593 

Cinsiyet 

 

Erkek 

Kadın  

8 (%53,3) 

7 (%46,7) 

7 (%46,7) 

8 (%53,3) 

10 (%66,7) 

5 (%33,3) 

P2=0,467 

Eğitim İlkokul 

Ortaokul 

Lise      

Üniversite                                    

11 (%73,3) 

2 (%13,3) 

1 (%6,7) 

1 (%6,7) 

11(%73,3) 

1 (%6,7) 

2 (%13,3) 

 1 (%6,7) 

7 (%46,7) 

3 (%20) 

3 (%20) 

2 (%13,3) 

 

P2=0,153 

Medeni durum Evli 

Bekar 

10 (%66,7) 

5 (%33,3) 

10 (%66,7) 

5 (%33.3) 

8 (%53,3) 

7 (%46,7) 

P2=0,456 

Meslek Çiftçi 

İşçi 

Emekli 

Ev hanımı 

Memur 

 1 (%6,7) 

 1 (%6,7) 

 6 (%40) 

 7 (%46,7) 

 0 (%0) 

  0 (%0) 

1 (%6,7) 

6 (%40) 

8 (%53,3) 

0 (%0) 

0 (%0) 

0 (%0) 

11 (%73,3) 

3 (%20) 

1 (%6,7) 

 

 

P2=0,221 

Dominant el  Sağ  

Sol 

15 (%100) 

0 (%0) 

14 (%93,3) 

1 (%6,7) 

15 (%100) 

0 (%0) 

P2=1,000 

Etkilenen el Sağ 

Sol 

10 (%66,7) 

5 (%33,3) 

12 (%80) 

3 (%20) 

7 (%46,7) 

8 (%53,3) 

P2=0,258 

Hastalık süresi (yıl) 4,26± 2,63  5,16± 5,18  6,53± 4,76  P2=0,153 

Hoehn Yahr 

evresi 

 

Evre 1 

Evre 1,5  

Evre 2  

Evre 2,5 

Evre 3 

2 (%13,3) 

7 (%46,7) 

5 (%33,3) 

1 (%6,7) 

0 (%0) 

3 (%20) 

5 (%33,3) 

4 (%26,7) 

2 (%13,3) 

1 (%6,7) 

0 (%0) 

6 (%40) 

6 (%40) 

1 (%6,7) 

2 (%13,3) 

 

 

P2=0,111 

n: Hasta sayısı; %: Sütun yüzdesi; ort: Ortalama; SD: Standart sapma; Grup-1: Konvansiyonel tedavi; Grup-II Aksiyon gözlem terapisi + 

konvansiyonel tedavi ; Grup-III: Ayna terapisi + konvansiyonel tedavi; 1Kruskal Wallis Testi; 2Pearson Ki-Kare Testi; *p<0.05.  
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Gruplar arasında Hoehn-Yahr evrelemesi açısından anlamlı farlılık 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 dağılmıştı. 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 dağılmıştı. 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 bulunmaktaydı. Gruplar arasında 

Hoehn-Yahr evrelemesi açısından istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p=0,111). 

Tanımlayıcı bilgiler Tablo 4.1’de gösterilmiştir. 

4.2 El Becerisinin Değerlendirilmesi 

4.2.1 Dokuz Delikli Tahta Çivi Testi Değerlendirilmesi 

Dokuz Delikli Tahta Çivi Testi skorları konvansiyonel tedavi grubunda tedavi 

öncesinde 53,93±13,54 saniye, tedavi sonrasında 50,13±13,57 saniye ve tedavi sonrası 3. 

ayda 53,53±14,12 saniye olarak bulundu. Konvansiyonel tedavi grubunda tekrarlayan 

ölçümlerde istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu (p<0,05). Bu farkın hangi ölçümden 

kaynaklandığını bulmak için post-hoc analiz yapıldı. Ölçümler arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulundu (p<0.05). Hastalar tedavi öncesi ölçümüne göre tedavi sonrası 

ölçümünde testi daha hızlı tamamlamışlardı, bu fark istatistiksel olarak anlamlıydı 

(p=0.001). Tedavi öncesine göre tedavi sonrası 3. ay ölçümlerinde azalma vardı ve bu 

azalma istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0,007). Tedavi sonrasına göre tedavi sonrası 

3. ay ölçümünde artış saptandı, bu artış istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0,005). 

Dokuz Delikli Tahta Çivi Testi’nde aksiyon gözlem terapisi grubunda tekrarlayan 

ölçümlere bakıldığında tedavi öncesi ölçüm ortalaması 48,86±7,90 saniye, tedavi sonrası 

ortalaması 40,20±6,88 saniye ve tedavi sonrası 3. ay ortalaması 41,00±7,63 saniyeydi. 

Aksiyon gözlem terapisi grubu için tekrarlayan ölçümler arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulundu (p<0,05). Farkın hangi ölçümlerden kaynaklandığını bulmak için 

post-hoc analiz yapıldı. Tedavi öncesine göre tedavi sonrası ve tedavi sonrası 3. ay 

ölçümlerinde azalma mevcuttu, bu azalmalar istatistiksel olarak anlamlıydı (p<0,001, 

p<0,001). Tedavi sonrası ve tedavi sonrası 3. ay ölçümlerinde istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark bulunmadı (p=0,071). 
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Dokuz Delikli Tahta Çivi Testi ölçümleri ayna terapisi grubunda tedavi öncesinde 

51,93±16,06 saniye, tedavi sonrasında 45,20±14,67 saniye ve tedavi sonrası 3. ay 

ölçümlerinde 45,73±15,21 saniye olarak bulundu. Tekrarlayan ölçümlerde ayna terapisi 

grubu için istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı (p<0,05). Tedavi öncesine göre 

tedavi sonrası ve tedavi sonrası 3. ay ölçümlerinde azalma mevcuttu, bu azalmalar 

istatistiksel olarak anlamlıydı (p<0,001, p<0,001). Tedavi sonrası ve tedavi sonrası 3. ay 

ölçümlerinde ise istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p=0,157).  

Gruplar arasında Dokuz Delikli Tahta Çivi Testi açısından tedavi öncesi ve tedavi 

sonrasında anlamlı farklılık bulunmadı (p=0,648, p=0,130). Tedavi sonrası 3. ay 

değerlendirilmesinde ise gruplar arasında anlamlı farklılık saptandı (p=0,040). 

Konvansiyonel tedavi grubu ile aksiyon gözlem terapisi grubu arasında aksiyon gözlem 

terapisi grubu lehine anlamlı farklılık olduğu görüldü (p=0,008). Konvansiyonel tedavi 

grubu-ayna terapisi grubu arasında ve aksiyon gözlem grubu-ayna terapisi grubu arasında 

anlamlı farklılık saptanmadı (p=0,118, p=0,283). Dokuz Delikli Tahta Çivi Testi ölçümleri 

ile bilgiler Tablo 4.2’de gösterilmiş ve Şekil 4.1’de de grup içi ve gruplar arası değişimler 

şematize edilmiştir. 

Tablo 4.2 Dokuz Delikli Tahta Çivi Testi Ölçümlerinin Gruplar Arası ve Grup İçi 

Değerlendirilmesi 

n: Hasta sayısı; ort: Ortalama; SD: Standart sapma; TÖ: Tedavi öncesi; TS: Tedavi sonrası; Grup-1: Konvansiyonel tedavi; Grup-II Aksiyon 

gözlem terapisi + konvansiyonel tedavi ; Grup-III: Ayna terapisi + konvansiyonel tedavi; 1 Kruskal Wallis Testi ; 2 Friedman Testi; 3 Mann-

Whitney U Testi; 4Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi; *p<0.05; **p<0.0167 

 Grup 1 

(n=15) 

Grup 2 

(n=15) 

Grup 3 

(n=15) 

Grup-I vs 

Grup-II vs 

Grup-III 

p3(Grup-I 

vs Grup-

II) 

p3(Grup-I 

vs Grup-III) 

p3(Grup-II 

vs Grup-III) 

ort±SD ort±SD ort±SD 

TÖ 53,93±13,54 48,86±7,90 51,93±16,06 p1=0,648    

TS 50,13±13,57 40,20±6,88 45,20±14,67 p1=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 

P 2 (TÖ vs TS 

vs 3. ay) 
<0,05* <0,05* <0,05*     

P 4 (TÖ vs TS) 0,001** 0,001** 0,001**     

P 4 (TÖ vs 3. ay) 0,007** 0,001** 0,001**     

P 4 (TS vs 3. ay) 0,005** 0,071 0,157     
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  Şekil 4.1 Dokuz Delikli Tahta Çivi Testi Değerlendirilmesi 

 

4.2.2 Kutu Blok Testi Değerlendirilmesi 

Kutu Blok Testi değerlendirilmesinde ortalama değerler konvansiyonel grupta 

tedavi öncesi 17,46±4,47, tedavi sonrasında 19,40±6,23 ve tedavi sonrası 3. ayda 

19,20±4,60 olarak bulundu. Aksiyon gözlem terapisi grubunda tedavi öncesinde 

18,60±3,58, tedavi sonrasında 24,46±4,54 ve tedavi sonrasında 24,73±4,23 idi. Ayna 

terapisi grubunda tedavi öncesinde 19,80±6,23, tedavi sonrasında 25,80±8,80 ve tedavi 

sonrası 3. ayda 24,93±8,24 olarak bulundu.  

Konvansiyonel tedavi grubu içerisinde Kutu Blok Testi ölçümleri tedavi öncesine 

göre tedavi sonrasında ve tedavi sonrası 3. ayda artış gösterdi. Grup içi tekrarlayan 

ölçümler arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,05). Farkın nereden 

kaynaklandığını bulmak için yapılan post-hoc analizde tedavi öncesine göre tedavi sonrası 

ve tedavi sonrası 3. ay ölçümleri arasındaki artış istatistiksel olarak anlamlı bulundu 

(p=0,001, p=0,007). Tedavi sonrası ve tedavi sonrası 3. ay ölçümleri arasında da istatiksel 

olarak anlamlı bir farklılık mevcuttu (p=0,013). 
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Aksiyon gözlem terapisi grubunda Kutu Blok Testi ölçümleri tedavi öncesine göre 

tedavi sonrası ve tedavi sonrası 3. ay ölçümlerinde artış gösterdi. Grup içi tekrarlayan 

ölçümler arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulundu (p<0,05). Yapılan post-hoc 

analizde tedavi öncesi ile tedavi sonrası ve tedavi sonrası 3. ayda istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptandı (p=0,001, p=0,001). Tedavi sonrası ve tedavi sonrası 3. ay 

ölçümlerinde arasında ise istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmadı (p=0,257).  

Ayna terapisi grubunda Kutu Blok Testi ölçümleri tedavi öncesine göre tedavi 

sonrası ve tedavi sonrası 3. ay ölçümlerinde artış gösterdi. Grup içi tekrarlayan ölçümler 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulundu (p<0,05). Yapılan post-hoc analizde 

tedavi öncesi ile tedavi sonrası ve tedavi sonrası 3. ayda istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptandı (p=0,001, p=0,001). Tedavi sonrası ölçümlerine göre tedavi sonrası 3. ay 

ölçümlerindeki azalma istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı (p=0,135). 

 

Tablo 4.3 Kutu-Blok Testi Ölçümlerinin Gruplar Arası ve Grup İçi Değerlendirilmesi  

n: Hasta sayısı; ort: Ortalama; SD: Standart sapma; TÖ: Tedavi öncesi; TS: Tedavi sonrası; Grup-1: Konvansiyonel tedavi; Grup-II Aksiyon 

gözlem terapisi + konvansiyonel tedavi ; Grup-III: Ayna terapisi + konvansiyonel tedavi; 1 Kruskal Wallis Testi ; 2 Friedman Testi; 3 Mann-

Whitney U Testi; 4Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi; *p<0.05; **p<0.0167 

 

 Grup 1 

(n=15) 

Grup 2 

(n=15) 

Grup 3 

(n=15) 

Grup-I vs 

Grup-II vs 

Grup-III 

p3(Grup-I 

vs Grup-

II) 

p3(Grup-I 

vs Grup-

III) 

p3(Grup-II 

vs Grup-III) 

ort±SD ort±SD ort±SD 

TÖ 17,46±4,47 18,60±3,58 19,80±6,23 p1=0,433    

TS 19,40±6,23 24,46±4,54 25,80±8,80 p1=0,011* 0,013** 0,007**    0,829 

3. ay  19,20±4,60 24,73±4,23 24,93±8,24 p1=0,012* 0,010** 0,010**    0,989 

P 2 (TÖ vs TS 

vs 3. ay) 
<0,05* <0,05* <0,05*     

P 4 (TÖ vs TS) 0,001** 0,001** 0,001**     

P4 (TÖ vs 3. ay) 0,007** 0,001** 0,001**     

P 4 (TS vs 3. ay) 0,013** 0,257 0,135     
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Tedavi öncesi ölçümlerde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmadı (p=0,433). Tedavi sonrası ve tedavi sonrası 3. ay ölçümlerinin gruplar arasında 

karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı (p<0,05, p<0,05).  

Tedavi sonrası ölçümleri karşılaştırıldığında aksiyon gözlem terapisi grubunun ve 

ayna terapisi grubunun ölçümleri konvansiyonel tedavi grubuna göre daha yüksekti. 

Konvansiyonel tedavi grubu ile aksiyon gözlem terapisi grubu ve ayna terapisi grubu 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulundu (p=0,013, p=0,007). Aksiyon gözlem 

terapisi grubu ve ayna terapisi grubunun tedavi sonrası 3. ay ölçümleri karşılaştırıldığında 

ise istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmadı (p=0,829).  

Tedavi sonrası 3.ay ölçümleri karşılaştırıldığında aksiyon gözlem terapisi grubunun 

ve ayna terapisi grubunun ölçümleri konvansiyonel tedavi grubuna göre daha yüksekti. 

Konvansiyonel tedavi grubu ile aksiyon gözlem terapisi grubu ve ayna terapisi grubu 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulundu (p=0,010, p=0,010). Aksiyon gözlem 

terapisi grubu ve ayna terapisi grubunun tedavi sonrası 3. ay ölçümleri karşılaştırıldığında 

ise istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmadı (p=0,989). 

 Kutu-Blok Testi ile ilgili bilgiler Tablo 4.3’te gösterilmiştir ve Şekil 4.2’de de grup 

içi ve gruplar arası değişimler şematize edilmiştir. 

 

Şekil 4.2 Kutu Blok Testi Değerlendirilmesi 
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4.2.3 Minnesota El Beceri Testi Değerlendirilmesi 

Grup içi tekrarlayan ölçümler için üç grupta da istatistiksel anlamlı farklılık 

mevcuttu (p<0,05). 

Konvansiyonel tedavi grubunda tekrarlayan ölçümlerde istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulundu (p<0,05). Tedavi öncesine göre tedavi sonrası ve tedavi sonrası 3.ay 

sürelerinde azalma bulundu. Tedavi sonrasına göre tedavi sonrası 3. ay süresinde ise artma 

mevcuttu. Tedavi öncesine göre tedavi sonrası ve tedavi sonrası 3. ay arasındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlıydı (p=0,000, p=0,006). Benzer şekilde tedavi sonrası ve tedavi 

sonrası 3. ay süresinde ise istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı (p=0,006).  

 

Tablo 4.4 Minnesota El Beceri Testi Puanlarının Gruplar Arası ve Grup İçi Değerlendirilmesi 

n: Hasta sayısı; ort: Ortalama; SD: Standart sapma; TÖ: Tedavi öncesi; TS: Tedavi sonrası; Grup-1: Konvansiyonel tedavi; Grup-II Aksiyon 

gözlem terapisi + konvansiyonel tedavi ; Grup-III: Ayna terapisi + konvansiyonel tedavi; 1 Kruskal Wallis Testi ; 2 Friedman Testi; 3 Mann-

Whitney U Testi; 4Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi; *p<0.05; **p<0.0167 

Aksiyon gözlem terapisi grubunda tekrarlayan ölçümlerde istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulundu (p<0,05). Tedavi öncesine göre tedavi sonrası sürede azalma 

vardı. Tedavi öncesine göre tedavi sonrası ve tedavi sonrası 3. ay arasındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlıydı (p=0,000, p=0,003). Tedavi sonrası ve tedavi sonrası 3. ay 

süresinde istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmadı (p=0,018).  

  

Grup 1 

(n=15) 

 

Grup 2 

(n=15) 

 

Grup 3 

(n=15) 

 

p1 (Grup-

I vs 

Grup-II 

vs Grup-

III) 

 

p3(Grup-I 

vs Grup-

II) 

 

p3(Grup-I 

vs Grup-

III) 

 

p3(Grup-

II vs 

Grup-

III) 
ort±SD ort±SD ort±SD 

TÖ 223,46±37,0

4 

169,60±47,7

5 

196,26±47,7

1 

0,011* 0,002** 0,160   0,098 

TS 210,26±34,5

0 

150,20±44,0

3 

167,66±45,8

9 

0,002* 0,000** 0,013**     0,313 

3. ay  212,66±32,4

1 

153,00±44,7

0 

170,80±46,3

4 

0,002* 0,001** 0,012**    0,348 

P 2 (TÖ vs 

TS vs 3. 

ay) 

<0,05 <0,05 <0,05     

P 4 (TÖ vs 

TS) 

0,000** 0,000** 0,000**     

P 4  (TÖ vs 

3. ay) 

0,006** 0,003** 0,002**     

P 4 (TS vs 

3. ay) 

0,006** 0,018 0,045     
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Ayna terapisi grubunda tekrarlayan ölçümlerde istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulundu (p<0,05). Tedavi öncesine göre tedavi sonrası ve tedavi sonrası puanlarında 

azalma bulundu. Tedavi sonrasına göre tedavi sonrası 3. ay puanında ise artma mevcuttu. 

Tedavi öncesine göre tedavi sonrası ve tedavi sonrası 3. ay arasındaki fark istatistiksel 

olarak anlamlıydı (p=0,000, p=0,002), tedavi sonrası ve tedavi sonrası 3. ay puanları 

arasında ise istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmadı (p=0,045). 

Gruplar arası değerlendirmede tedavi öncesine göre gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptandı (p=0,011). Yapılan ikili analizde, tedavi öncesi ölçümde 

konvansiyonel tedavi grubu ve aksiyon gözlem terapisi grubu arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık mevcuttu (p=0,002). Diğer ikili gruplar arasında anlamlı farklılık 

saptanmadı (p>0,0167). Tedavi sonrası puanları karşılaştırıldığında ise gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulundu (p<0,05). Farkın hangi gruptan 

kaynaklandığını bulmak için yapılan analizde konvansiyonel tedavi grubu ile aksiyon 

gözlem terapisi grubu ve ayna terapisi grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulundu (p=0,000, p=0,013). Tedavi sonrası 3.ay puanları açısından konvansiyonel tedavi 

grubu ile aksiyon gözlem terapisi ve ayna terapisi grubu arasında ise istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptandı (p=0,001, p=0,012).  

 

Şekil 4.3 Minnesota El Beceri Testi Değerlendirilmesi 

 

Minnesota El Beceri Testi puanı ile ilgili bilgiler Tablo 4.4’te gösterilmiş ve Şekil 

4.3’te de grup içi ve gruplar arası değişimler şematize edilmiştir. 
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4.3 Elin Kavrama Kuvvetinin Değerlendirilmesi 

 4.3.1 Elin Kaba Kavrama Kuvvetinin Değerlendirilmesi  

Konvansiyonel tedavi grubunda ölçümlerin ortalama değerleri tedavi öncesi 

22,74±5,79 kg, tedavi sonrası 25,86±6,18 kg ve tedavi sonrası 3. ayda 25,20±5,77 kg 

olarak bulundu. Konvansiyonel tedavi grubundaki tekrarlayan ölçümlerde ölçümler 

arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıydı (p<0,05). Yapılan post-hoc analizde tedavi 

öncesine göre tedavi sonrası ve tedavi sonrası 3. ay ölçümlerinde artma mevcuttu, bu fark 

istatistiksel olarak anlamlıydı (p<0,001, p<0,001). Tedavi sonrası ölçümüyle 

karşılaştırıldığında tedavi sonrası 3. ay ölçümündeki azalma istatistiksel olarak anlamlı 

bulundu (p=0,008). 

 Aksiyon gözlem terapisi grubundaki ölçümlere bakıldığında ise ortalama değerler 

tedavi öncesinde 25,25±7,20 kg, tedavi sonrasında 28,46±8,17 kg ve tedavi sonrası 3 .ayda 

ise 28,20±7,80 kg olarak tespit edildi. Aksiyon gözlem terapisi grubundaki tekrarlayan 

ölçümlerde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık mevcuttu (p<0,05). 

Yapılan post-hoc analizde tedavi öncesine göre tedavi sonrası ve tedavi sonrası 3. ay 

ölçümlerinde artış bulundu, artışlar istatistiksel olarak anlamlıydı (p<0,001, p<0,001). 

Tedavi sonrası ve tedavi sonrası 3. ay ölçümlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir farlılık 

saptanmadı (p=0,066).  

 Ayna terapisi grubundaki ortalama değerleri ise tedavi öncesinde 26,80±9,11 kg, 

tedavi sonrasında 29,26±9,48 kg ve tedavi sonrası 3. ayda ise 29,26±9,42 kg olarak 

bulundu. Ayna terapisi grubunda tekrarlayan ölçümlerde gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık vardı (p<0,05). Post-hoc analiz ile yapılan değerlendirmelerde 

tedavi öncesine göre tedavi sonrası ve tedavi sonrası 3. ayda istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptandı (p<0,001, p<0,001). Tedavi sonrası ve tedavi sonrası 3. ay ölçümlerinde 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmadı (p=0,124).  

Elin kaba kavrama kuvveti açısından gruplar arasında tedavi öncesi, tedavi sonrası 

ve tedavi sonrası 3. ay ölçümlerinde istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı 

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

Elin kaba kavrama kuvveti ile ilgili grup içi ve gruplar arası ölçümler Tablo 4.5’te 

gösterilmiştir. 
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Tablo 4.5 Elin Kaba Kavrama Kuvveti Ölçümlerinin Gruplar Arası ve Grup İçi Değerlendirilmesi  

n: Hasta sayısı; ort: Ortalama; SD: Standart sapma; TÖ: Tedavi öncesi; TS: Tedavi sonrası; Grup-1: Konvansiyonel tedavi; Grup-II Aksiyon 

gözlem terapisi + konvansiyonel tedavi ; Grup-III: Ayna terapisi + konvansiyonel tedavi; 1 Kruskal Wallis Testi ; 2 Friedman Testi; 
3Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi; *p<0.05; **p<0.0167 

 

4.3.2 Lateral Kavrama Kuvvetinin Değerlendirilmesi   

 Lateral kavrama ölçümleri incelendiğinde konvansiyonel tedavi grubunda ortalama 

olarak tedavi öncesi 11,80±3,23 kg, tedavi sonrası 13,46±3,50 kg ve tedavi sonrası 3. ay 

12,53±4,05 kg olarak ölçüldü. Tekrarlayan ölçümlere bakıldığında konvansiyonel tedavi 

grubunda istatistiksel olarak anlamlı farklılık mevcuttu (p<0,05). Yapılan ikili 

karşılaştırılmalarda tedavi öncesine göre tedavi sonrası ve tedavi sonrası 3. ayda 

ölçümlerindeki artış bulundu. Bu artış istatistiksel olarak anlamlı farklılık oluşturdu 

(p=0,003, p=0,006). Tedavi sonrasına göre tedavi sonrası 3. ay ölçümünde azalma 

mevcuttu ve bu fark istatistiksel olarak anlamlıydı (p=0,006). 

Aksiyon gözlem terapisi grubunda tedavi öncesi 13,06±4,14 kg, tedavi sonrasında 

14,73±3,32 kg ve tedavi sonrası 3. ayda 15,20±4,12 kg ortalama mevcuttu. Aksiyon 

gözlem grubunda tekrarlayan ölçümlerde gruplar arasında lateral kavrama için anlamlı 

farklılık mevcuttu (p<0,05). Yapılan ikili değerlendirmelerde tedavi öncesine göre tedavi 

sonrası ve tedavi sonrası 3. ayda artma tespit edildi ve bu artış istatistiksel olarak 

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

Grup-II vs Grup-

III) 
ort±SD ort±SD ort±SD 

TÖ 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 

P 2 (TÖ vs TS vs 3. 

ay) 

<0,05* <0,05* <0,05*  

P 3 (TÖ vs TS) <0,001** <0,001** <0,001**  

P 3 (TÖ vs 3. ay) <0,001** <0,001** <0,001**  

P 3 (TS vs 3. ay) 0,008** 0,066 0,124  
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anlamlıydı (p=0,003, p=0,004). Tedavi sonrası ve tedavi sonrası 3. ayda ise istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık saptanmadı (p=0,051). 

Ayna terapisi grubunda ortalama olarak tedavi öncesinde 13,73±6,35 kg, tedavi 

sonrasında 15,60±6,21 kg ve tedavi sonrası 3. ayda 15,67±67 kg idi. Ayna terapisi grubu 

içerisindeki tekrarlayan ölçümlerde istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı (p<0,05). 

Yapılan post-hoc analizde tedavi öncesine göre tedavi sonrası ve tedavi sonrası 3. ay 

ölçümlerinde artış mevcuttu ve bu fark istatistiksel olarak anlamlıydı (p<0,001, p<0,001). 

Tedavi sonrası ve tedavi sonrası 3. ayda ise istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

saptanmadı (p=0,265).  

 

Tablo 4.6 Lateral Kavrama Ölçümlerinin Gruplar Arası ve Grup İçi Değerlendirilmesi 

n: Hasta sayısı; ort: Ortalama; SD: Standart sapma; TÖ: Tedavi öncesi; TS: Tedavi sonrası; Grup-1: Konvansiyonel tedavi; Grup-II Aksiyon 

gözlem terapisi + konvansiyonel tedavi ; Grup-III: Ayna terapisi + konvansiyonel tedavi; 1 Kruskal Wallis Testi ; 2 Friedman Testi; 
3Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi; *p<0.05; **p<0.0167 

 

Lateral kavrama ölçümleri değerlendirildiğinde tedavi öncesi, tedavi sonrası ve 

tedavi sonrası 3. ay ölçümlerinde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmadı (p=0,869, p=0,685, p=0,295). Lateral kavrama ölçümleri ile ilgili sayısal 

bilgiler Tablo 4.6’da gösterilmiştir. 

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

vs Grup-II 

vs Grup-III) 

ort±SD ort±SD ort±SD 

TÖ 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 (TÖ vs TS vs 3. ay) <0,05* <0,05* <0,05*  

P 3 (TÖ vs TS) 0,003** 0,003** <0,001**  

P 3 (TÖ vs 3. ay) 0,006** 0,004** <0,001**  

P 3 (TS vs 3. ay) 0,006** 0,051 0,265  
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4.3.3 Üçlü Kavrama Kuvvetinin Değerlendirilmesi  

 Konvansiyonel tedavi grubunda üçlü kavrama ölçümlerinin ortalaması tedavi 

öncesi 9,46±3,09 kg, tedavi sonrası 11,26±3,03 kg ve tedavi sonrası 3. ayda 10,86±2,79 kg 

idi. Konvansiyonel tedavi grubunda üçlü kavrama ölçümleri arasındaki tekrarlayan 

ölçümlerde istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı (p<0,05). Tedavi öncesine göre 

tedavi sonrası ve tedavi sonrası 3. ayda artış mevcuttu ve bu fark her iki değerlendirme için 

istatistiksel olarak anlamlıydı (p<0,001, p<0,001). Tedavi sonrası ve tedavi sonrası 3. ay 

ölçümlerindeki ise istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p=0,019). 

 Aksiyon gözlem terapisi grubu için üçlü kavrama ölçümü ortalamaları tedavi öncesi 

11,06±2,57 kg, tedavi sonrası 13,06±3,17 kg ve tedavi sonrası 3. ayda 13,00± 3,64 kg 

olarak ölçüldü. Grup içi tekrarlayan ölçümlerin karşılaştırılmasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık mevcuttu(p<0,05). Hangi ölçümler arasında farklılık olduğunu belirlemek 

için post-hoc analiz yapıldı. Tedavi öncesindeki ölçüm değerlerine göre tedavi 

sonrasındaki ölçüm değerleri artış gösterdi ve bu fark istatistiksel olarak anlamlıydı 

(p<0,001). Tedavi öncesine göre tedavi sonrası 3. ay ölçümlerinde de artış mevcuttu ve bu 

fark istatistiksel olarak anlamlıydı (p<0,001). Tedavi sonrası ve tedavi sonrası 3. ay 

ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmadı (p=0,268). 

 Ayna terapisi grubundaki üçlü kavrama ölçümleri ortalaması tedavi öncesinde 

11,80±3,91 kg, tedavi sonrasında 13,46±3,81 kg ve tedavi sonrası 3. ayda 13,80±3,66 kg 

olarak ölçüldü. Grup içi tekrarlayana ölçümler karşılaştırıldığında ölçümler arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı (p<0,05). Farkın hangi ölçümden 

kaynaklandığını bulmak için post-hoc analiz yapıldı. Tedavi öncesi ölçümlerine göre 

tedavi sonrası ölçümleri artış gösterdi ve bu fark istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

oluşturdu (p<0,001). Tedavi öncesine göre tedavi sonrası 3. ay ölçümlerinde artma 

mevcuttu ve bu artış istatistiksel olarak anlamlıydı (p<0,001). Tedavi sonrasında ve tedavi 

sonrası 3. ay ölçümlerinde istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p=0,055).  

Üçlü kavrama ölçümleri değerlendirildiğinde tedavi öncesi, tedavi sonrası ve tedavi 

sonrası 3. ay skorlarında gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı 

(p=0,291, p=0,323, p=0,127). Üçlü kavrama ile ilgili bilgiler Tablo 4.7’de gösterilmiştir. 
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Tablo 4.7 Üçlü Kavrama Ölçümlerinin Gruplar Arası ve Grup İçi Değerlendirilmesi 

n: Hasta sayısı; ort: Ortalama; SD: Standart sapma; TÖ: Tedavi öncesi; TS: Tedavi sonrası; Grup-1: Konvansiyonel tedavi; Grup-II Aksiyon 

gözlem terapisi + konvansiyonel tedavi ; Grup-III: Ayna terapisi + konvansiyonel tedavi; 1 Kruskal Wallis Testi ; 2 Friedman Testi; 
3Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi; *p<0.05; **p<0.0167 

 

4.3.4 Uç Uca Kavrama Kuvvetinin Değerlendirilmesi   

 Konvansiyonel tedavi grubunda uç uca kavrama ölçümü ortalamaları tedavi 

öncesinde 8,40±2,97 kg, tedavi sonrasında 9,46±2,69 kg ve tedavi sonrasında 9,53±2,74 kg 

idi. Tekrarlayan ölçümler arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık mevcuttu (p<0,05). 

Tedavi öncesine göre tedavi sonrasında ölçüm ortalaması artış gösterdi ve bu artış 

istatistiksel olarak anlamlıydı (p=0,012). Tedavi öncesine göre tedavi sonrası 3. ay 

ölçümlerinde artış mevcuttu, bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0,003). Tedavi 

sonrası ve tedavi sonrası 3. ay ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmadı (p=0,235). 

 Aksiyon gözlem terapisi grubunda uç uca kavrama ölçümü ortalamaları tedavi 

öncesinde 9,66±2,76 kg, tedavi sonrasında 11,33±2,74 kg ve tedavi sonrasında 11,26±2,89 

kg olarak bulundu. Tedavi öncesine göre tedavi sonrası ortalaması artış gösterdi, bu fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0,001). Tedavi öncesine göre tedavi sonrası 3. ay 

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

vs Grup-II 

vs Grup-III) ort±SD ort±SD ort±SD 

TÖ 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 (TÖ vs TS vs 3. ay) <0,05* <0,05* <0,05*  

P 3 (TÖ vs TS) <0,001** <0,001** <0,001**  

P 3 (TÖ vs 3. ay) <0,001** 0,001** <0,001**  

P 3 (TS vs 3. ay) 0,019 0,268 0,055  
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ölçümünde artış mevcuttu ve bu artış istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0,001). Tedavi 

sonrası ve tedavi sonrası 3. ay ölçümü arasında ise istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmadı (p=0,265). 

 Ayna terapisi grubunda uç uca kavrama ölçümü ortalamaları tedavi öncesinde 

9,26±3,82 kg, tedavi sonrasında 11,13±4,64 kg ve tedavi sonrası 3. ayda 11,33±4,04 olarak 

bulundu. Tedavi öncesine göre tedavi sonrası ölçümü artış gösterdi. Bu artış istatistiksel 

olarak anlamlı bulundu (p<0,001). Tedavi öncesine göre tedavi sonrası 3. ay ölçümü artış 

gösterdi ve bu artış istatistiksel olarak anlamlıydı (p<0,001). Tedavi sonrası ve tedavi 

sonrası 3. ay ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p= 0,146).  

Uç uca kavrama değerlendirilmesinde, konvansiyonel tedavi, aksiyon gözlem 

terapisi ve ayna terapisi için, tedavi öncesi, tedavi sonrası ve tedavi sonrası 3. aydaki 

ölçümlerin gruplar arası karşılaştırmasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmadı 

(p=0,595, p= 0,269, p= 0,292). Uç uca kavrama ile ilgili bilgiler Tablo 4.8’de 

gösterilmiştir. 

 

Tablo 4.8 Uç Uca Kavrama Ölçümlerinin Gruplar Arası ve Grup İçi Değerlendirilmesi 

n: Hasta sayısı; ort: Ortalama; SD: Standart sapma; TÖ: Tedavi öncesi; TS: Tedavi sonrası; Grup-1: Konvansiyonel tedavi; Grup-II Aksiyon 

gözlem terapisi + konvansiyonel tedavi ; Grup-III: Ayna terapisi + konvansiyonel tedavi; 1 Kruskal Wallis Testi ; 2 Friedman Testi; 
3Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi; *p<0.05; **p<0.0167 

 4.4 Günlük Yaşam Aktiviteleri ve Yaşam Kalitesi Değerlendirilmesi 

Parkinson Hastalığı Anketi Genel Puan Değerlendirilmesi  

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

Grup-II vs 

Grup-III) 

ort±SD ort±SD ort±SD 

TÖ 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 11,33±4,04 0,292 

P 2 (TÖ vs TS vs 3. ay) <0,05* <0,05* <0,05*  

P 3 (TÖ vs TS) 0,012** 0,001** <0,001**  

P 3 (TÖ vs 3. ay) 0,003** 0,001** <0,001**  

P 3 (TS vs 3. ay) 0,235 0,265 0,146  
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Konvansiyonel tedavi grubunda Parkinson Hastalığı Anketi için tekrarlayan 

ölçümler azalma gösterdi. Tekrarlayan ölçümler arasında yapılan değerlendirmede 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulundu (p<0,05). Tedavi öncesine göre tedavi sonrası 

ve tedavi öncesine göre tedavi sonrası 3.ay değerlendirilmesinde aradaki farklar 

istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,001, p<0,001). Tedavi sonrası ve tedavi sonrası 3. 

ay ölçümleri arasındaki fark ise istatistiksel olarak anlamlı değildi (p=0,019). 

Aksiyon gözlem terapisi grubunda tedavi öncesine göre tedavi sonrası ve tedavi 

sonrası 3. ay puanları azalma gösterdi. Tekrarlayan ölçümler arasındaki fark istatistiksel 

olarak anlamlı bulundu (p<0,05). Yapılan ikili karşılaştırmalarda ise tedavi öncesine göre 

tedavi sonrası ve tedavi sonrası 3. aydaki azalmalar istatistiksel olarak anlamlı bulundu 

(p<0,001, p<0,001). Tedavi sonrası ile tedavi sonrası 3. ay puanı arasında ise istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulunmadı (p=0,310).  

Ayna terapisi grubunda tekrarlayan ölçümler azalma gösterdi. Tekrarlayan ölçümler 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulundu (p<0,05). Tedavi öncesine göre tedavi 

sonrası ve tedavi öncesine göre tedavi sonrası 3. ay arasındaki farklar istatistiksel olarak 

anlamlı olarak saptandı (p<0,001, p<0,001). Tedavi sonrası ve tedavi sonrası 3. ay 

ölçümleri arasındaki fark ise istatistiksel olarak anlamlı değildi (p=0,025).  

Tablo 4.9 Parkinson Hastalığı Anketi Genel Puanlarının Gruplar Arası ve Grup İçi 

Değerlendirilmesi 

n: Hasta sayısı; ort: Ortalama; SD: Standart sapma; TÖ: Tedavi öncesi; TS: Tedavi sonrası;  Grup-1: Konvansiyonel tedavi; Grup-II Aksiyon 

gözlem terapisi + konvansiyonel tedavi ; Grup-III: Ayna terapisi + konvansiyonel tedavi; 1 Kruskal Wallis Testi ; 2 Friedman Testi; 
3Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi; *p<0.05; **p<0.0167 

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

Grup-II vs 

Grup-III) 

ort±SD ort±SD ort±SD 

TÖ 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 (TÖ vs TS vs 3. ay) <0,05* <0,05* <0,05*  

P 3 (TÖ vs TS) <0,001** 0,001** <0,001**  

P 3 (TÖ vs 3. ay) <0,001** 0,001** <0,001**  

P 3 (TS vs 3. ay) 0,019 0,310 0,025  
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Parkinson Hastalığı Anketi genel puan sonuçlarına göre tedavi öncesi, tedavi 

sonrası ve tedavi sonrası 3. ay puanlarında gruplar arasında anlamlı farklılık saptanmadı 

(p=0,571, p=0,354, p=0,460). Parkinson Hastalığı Anketi ile ilgili bilgiler Tablo 4.9’da 

gösterilmiştir. 

Parkinson Hastalığı Anketi Mobilite Puanı Değerlendirilmesi  

Konvansiyonel tedavi grubunda tekrarlayan ölçümler azalma gösterdi. Tekrarlayan 

ölçümler arasında yapılan değerlendirmede istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulundu 

(p<0,05). Tedavi öncesine göre tedavi sonrası, tedavi öncesine göre tedavi sonrası 3. ay ve 

tedavi sonrasına göre tedavi sonrası 3. ay puanları arasındaki farklar istatistiksel olarak 

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

Aksiyon gözlem terapisi grubunda tekrarlayan ölçümler azalma gösterdi. 

Tekrarlayan ölçümler arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,05). Yapılan 

ikili karşılaştırmalarda ise tedavi öncesine göre tedavi sonrası ve tedavi sonrası 3. aydaki 

azalmalar istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0,001, p=0,001). Tedavi sonrası ile tedavi 

sonrası 3. ay puanı arasında ise istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmadı (p=0,160).  

Ayna terapisi grubunda tekrarlayan ölçümler diğer iki gruba benzer şekilde azalma 

gösterdi. Tekrarlayan ölçümler arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulundu 

(p<0,05). Tedavi öncesine göre tedavi sonrası, tedavi öncesine göre tedavi sonrası 3. ay ve 

tedavi sonrasına göre tedavi sonrası 3. ay arasındaki farklar istatistiksel olarak anlamlı 

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

Gruplar arası değerlendirmede, Parkinson Hastalığı Anketi mobilite puanı 

sonuçlarına göre tedavi öncesi, tedavi sonrası ve tedavi sonrası 3. ay puanlarında gruplar 

arasında anlamlı farklılık saptanmadı (p=0,370, p=0,717, p=0,797).   

 Parkinson Hastalığı Anketi mobilite puanı ile ilgili bilgiler Tablo 4.10’da 

gösterilmiştir. 

Parkinson Hastalığı Anketi Günlük Yaşam Aktiviteleri Puanı 

Değerlendirilmesi  

Konvansiyonel tedavi grubunda tekrarlayan ölçümlerde istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulundu (p<0,05). Tedavi öncesine göre tedavi sonrasında ve tedavi sonrası 3. 

aydaki azalma istatistiksel olarak anlamlıydı (p<0,001, p<0,001). Konvansiyonel tedavi 
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grubunda tedavi sonrasına göre tedavi sonrası 3. ay puanlarında artış mevcuttu, bu artış 

istatistiksel olarak anlamlı değildi (p=0,032).  

 

Tablo 4.10 Parkinson Hastalığı Anketi Mobilite Puanlarının Gruplar Arası ve Grup İçi 

Değerlendirilmesi 

n: Hasta sayısı; ort: Ortalama; SD: Standart sapma; TÖ: Tedavi öncesi; TS: Tedavi sonrası; Grup-1: Konvansiyonel tedavi; Grup-II Aksiyon 

gözlem terapisi + konvansiyonel tedavi ; Grup-III: Ayna terapisi + konvansiyonel tedavi; 1 Kruskal Wallis Testi ; 2 Friedman Testi; 
3Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi; *p<0.05; **p<0.0167 

 

Aksiyon gözlem grubunda tekrarlayan ölçümlerde istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulundu (p<0,05). Tedavi öncesine göre tedavi sonrasında ve tedavi sonrası 3. 

aydaki azalma istatistiksel olarak anlamlıydı (p<0,001, p<0,001). Aksiyon gözlem terapisi 

grubunda tedavi sonrasına göre tedavi sonrası 3. ay puanlarında azalma mevcuttu, bu 

azalma istatistiksel olarak anlamlı değildi (p=0,160).  

Ayna terapisi grubunda tekrarlayan ölçümlerde istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulundu (p<0,05). Tedavi öncesine göre tedavi sonrasında ve tedavi sonrası 3. aydaki 

azalma istatistiksel olarak anlamlıydı (p<0,001, p<0,001). Ayna terapisi grubunda tedavi 

sonrasına göre tedavi sonrası 3. ay puanlarında artış mevcuttu, bu artış istatistiksel olarak 

anlamlı değildi (p=0,032).  

Gruplar arası değerlendirmede, Parkinson Hastalığı Anketi mobilite puanı 

sonuçlarına göre tedavi öncesi, tedavi sonrası ve tedavi sonrası 3. ay puanlarında gruplar 

arasında anlamlı farklılık saptanmadı (p=0,865, p=0,569, p=0,874).  

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

vs Grup-II 

vs Grup-III) 

ort±SD ort±SD ort±SD 

TÖ 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 (TÖ vs TS vs 3. ay) <0,05* <0,05* <0,05*  

P 3 (TÖ vs TS) <0,001** 0,001** <0,001**  

P 3 (TÖ vs 3. ay) <0,001** 0,001** <0,001**  

P 3 (TS vs 3. ay) 0,007** 0,160 0,005**  
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Tablo 4.11 Parkinson Hastalığı Anketi Günlük Yaşam Aktiviteleri Puanlarının Gruplar Arası ve 

Grup İçi Değerlendirilmesi 

n: Hasta sayısı; ort: Ortalama; SD: Standart sapma; TÖ: Tedavi öncesi; TS: Tedavi sonrası; Grup-1: Konvansiyonel tedavi; Grup-II Aksiyon 

gözlem terapisi + konvansiyonel tedavi ; Grup-III: Ayna terapisi + konvansiyonel tedavi; 1 Kruskal Wallis Testi ; 2 Friedman Testi; 
3Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi; *p<0.05; **p<0.0167 

 

Grup içi değerlendirmede tüm gruplarda tedavi öncesine göre tedavi sonrası ve 

tedavi sonrası 3. ay puanları arasında tüm gruplarda azalma mevcuttu.  

Parkinson Hastalığı Anketi günlük yaşam aktiviteleri puanı ile ilgili bilgiler Tablo 

4.11’de gösterilmiştir. 

Parkinson Hastalığı Anketi Emosyonel Durum Puanı Değerlendirilmesi  

Konvansiyonel tedavi grubunda tekrarlayan ölçümlerde istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulundu (p<0,05). Tedavi öncesine göre tedavi sonrası ve tedavi sonrası 3.ay 

puanlarında azalma bulundu. Tedavi sonrasına göre tedavi sonrası 3. ay puanında ise artma 

mevcuttu. Tedavi öncesine göre tedavi sonrası ve tedavi sonrası 3. ay arasındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlıydı (p<0,001, p<0,001). Tedavi sonrası ve tedavi sonrası 3. ay 

puanları arasında ise istatistiksel olarak anlamlı farklılık yoktu (p=0,023).  

Aksiyon gözlem terapisi grubunda tekrarlayan ölçümlerde istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulundu (p<0,05). Tedavi öncesine göre tedavi sonrasında, tedavi 

sonrasına göre de tedavi sonrası 3. ay puanlarında azalma tespit edildi. Tedavi öncesine 

göre tedavi sonrası ve tedavi sonrası 3. ay arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıydı 

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

vs Grup-II 

vs Grup-III) 

ort±SD ort±SD ort±SD 

TÖ 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 11,33±3,63 0,874 

P 2 (TÖ vs TS vs 3. ay) <0,05* <0,05* <0,05*  

P 3 (TÖ vs TS) <0,001** <0,001** <0,001**  

P 3 (TÖ vs 3. ay) <0,001** <0,001** <0,001**  

P 3 (TS vs 3. ay) 0,032 0,160 0,032  
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(p<0,001, p<0,001). Tedavi sonrası ve tedavi sonrası 3. ay puanları arasında ise istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulunmadı(p=0,291).  

Ayna terapisi grubunda tekrarlayan ölçümlerde istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulundu (p<0,05). Tedavi öncesine göre tedavi sonrası ve tedavi sonrası 3.ay puanlarında 

azalma bulundu. Tedavi sonrasına göre tedavi sonrası 3. ay puanında ise artma mevcuttu. 

Tedavi öncesine göre tedavi sonrası ve tedavi sonrası 3. ay arasındaki fark istatistiksel 

olarak anlamlıydı (p<0,001, p<0,001). Tedavi sonrası ve tedavi sonrası 3. ay puanları 

arasında ise istatistiksel olarak anlamlı farklılık yoktu (p=0,155). 

  

Tablo 4.12 Parkinson Hastalığı Anketi Emosyonel Durum Puanlarının Gruplar Arası ve Grup İçi 

Değerlendirilmesi 

n: Hasta sayısı; ort: Ortalama; SD: Standart sapma; TÖ: Tedavi öncesi; TS: Tedavi sonrası; Grup-1: Konvansiyonel tedavi; Grup-II Aksiyon 

gözlem terapisi + konvansiyonel tedavi ; Grup-III: Ayna terapisi + konvansiyonel tedavi; 1 Kruskal Wallis Testi ; 2 Friedman Testi; 3 Mann-

Whitney U Testi; 4Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi; *p<0.05; **p<0.0167 

 

Gruplar arası değerlendirmede tedavi öncesine göre gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p=0,883). Tedavi sonrası puanları karşılaştırıldığında 

ise gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulundu (p<0,05), farkın hangi 

gruptan kaynaklandığını bulmak için yapılan analizde konvansiyonel tedavi grubu ile 

aksiyon gözlem terapisi grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulundu 

(p=0,01). Tedavi sonrası puanları açısından konvansiyonel tedavi grubu ile ayna terapisi 

  

Grup 1 

(n=15) 

 

Grup 2 

(n=15) 

 

Grup 3 

(n=15) 

 

p1 (Grup-I 

vs Grup-

II vs 

Grup-III) 

 

p3(Grup-I 

vs Grup-

II) 

 

p3(Grup-I 

vs Grup-III) 

 

p3(Grup-II 

vs Grup-III) 

ort±SD ort±SD ort±SD 

TÖ 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 

P 2 (TÖ vs TS 

vs 3. ay) 

<0,05 <0,05 <0,05     

P 4 (TÖ vs TS) 0,001** <0,001** <0,001**     

P 4  (TÖ vs 3. ay) 0,001** <0,001** <0,001**     

P 4 (TS vs 3. ay) 0,023 0,291 0,155     
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grubu ve aksiyon gözlem terapisi grubu arasında ise istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmadı (p=0,020, p=0,456). Tedavi sonrası 3. ay puanlarında ise istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptandı (p=0,047). Ancak yapılan ikili karşılaştırmalarda gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı.  

Parkinson Hastalığı Anketi emosyonel durum puanı ile ilgili bilgiler Tablo 4.12’de 

gösterilmiştir. 

Parkinson Hastalığı Anketi Toplumsal Durum Puanı Değerlendirilmesi  

Konvansiyonel tedavi grubunda tekrarlayan ölçümlerde istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulundu (p<0,05). Tedavi öncesine göre tedavi sonrası ve tedavi sonrası 3.ay 

puanlarında azalma bulundu. Tedavi sonrasına göre tedavi sonrası 3. ay puanında ise 

değişiklik olmadı. Tedavi öncesine göre tedavi sonrası ve tedavi sonrası 3. ay arasındaki 

fark istatistiksel olarak anlamlıydı (p<0,001, p<0,001). Tedavi sonrası ve tedavi sonrası 3. 

ay puanları arasında ise istatistiksel olarak anlamlı farklılık yoktu (p=0,758).  

Aksiyon gözlem terapisi grubunda tekrarlayan ölçümlerde istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulundu (p<0,05). Tedavi öncesine göre tedavi sonrası ve tedavi sonrası 

3.ay puanlarında azalma bulundu. Tedavi sonrasına göre tedavi sonrası 3. ay puanında ise 

değişiklik bulunmadı. Tedavi öncesine göre tedavi sonrası ve tedavi sonrası 3. ay 

arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıydı (p<0,001, p<0,001). Tedavi sonrası ve tedavi 

sonrası 3. ay puanları arasında ise istatistiksel olarak anlamlı farklılık yoktu (p=0,865).  

Ayna terapisi grubunda tekrarlayan ölçümlerde istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulundu (p<0,05). Tedavi öncesine göre tedavi sonrası ve tedavi sonrası 3.ay puanlarında 

azalmıştı. Benzer şekilde tedavi sonrasına göre tedavi sonrası 3. ay puanında ise azalma 

mevcuttu. Tedavi öncesine göre tedavi sonrası ve tedavi sonrası 3. ay arasındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlıydı (p<0,001, p<0,001). Tedavi sonrası ve tedavi sonrası 3. ay 

puanları arasında ise istatistiksel olarak anlamlı farklılık yoktu (p=0,229).  

Gruplar arası değerlendirmede tedavi öncesine göre gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p=0,102). Tedavi sonrası puan ortalamasında tedavi 

öncesine göre tüm gruplarda azalma mevcuttu, bu azalma istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık oluşturmadı (p=0,411). Tedavi sonrası 3. ay puanları konvansiyonel tedavi 

grubunda ve aksiyon gözlem terapisi grubunda puan ortalaması değişmemişken ayna 
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terapisi grubunda azalmıştı. Tedavi sonrası puanları karşılaştırıldığında gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p=0,363).   

 

Tablo 4.13 Parkinson Hastalığı Anketi Toplumsal Durum Puanlarının Gruplar Arası ve Grup İçi 

Değerlendirilmesi 

n: Hasta sayısı; ort: Ortalama; SD: Standart sapma; TÖ: Tedavi öncesi; TS: Tedavi sonrası; Grup-1: Konvansiyonel tedavi; Grup-II Aksiyon 

gözlem terapisi + konvansiyonel tedavi ; Grup-III: Ayna terapisi + konvansiyonel tedavi; 1 Kruskal Wallis Testi ; 2 Friedman Testi; 
3Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi; *p<0.05; **p<0.0167 

 

Parkinson Hastalığı Anketi toplumsal durum puanı ile ilgili bilgiler Tablo 4.13’te 

gösterilmiştir. 

Parkinson Hastalığı Anketi Sosyal Destek Puanı Değerlendirilmesi  

Konvansiyonel tedavi grubunda tekrarlayan ölçümlerde istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulundu (p<0,05). Tedavi öncesine göre tedavi sonrası ve tedavi sonrası 3.ay 

puanlarında azalma bulundu, aradaki farklar istatistiksel olarak anlamlıydı (p=0,002, 

p=0,001). Tedavi sonrasına göre tedavi sonrası 3. ay puanında da azalma mevcutken bu 

durum istatistiksel olarak anlamlı farklılık oluşturmadı (p=0,086).   

Aksiyon gözlem terapisi grubunda tekrarlayan ölçümlerde istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulundu (p<0,05). Tedavi öncesine göre tedavi sonrası ve tedavi sonrası 

3.ay puanlarında azalma bulundu. Tedavi öncesine göre tedavi sonrası ve tedavi sonrası 3. 

ay arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıydı (p<0,001, p<0,001). Tedavi sonrasına göre 

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

vs Grup-II 

vs Grup-III) 

ort±SD ort±SD ort±SD 

TÖ 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 (TÖ vs TS vs 3. ay) <0,05* <0,05* <0,05*  

P 3 (TÖ vs TS) <0,001** <0,001** <0,001**  

P 3 (TÖ vs 3. ay) <0,001** <0,001** <0,001**  

P 3 (TS vs 3. ay) 0,758 0,865 0,229  
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tedavi sonrası 3. ay puanında da azalma mevcuttu. Tedavi sonrası ve tedavi sonrası 3. ay 

puanları arasında ise istatistiksel olarak anlamlı farklılık yoktu (p=0,108).  

 

Tablo 4.14 Parkinson Hastalığı Anketi Sosyal Destek Puanlarının Gruplar Arası ve Grup İçi 

Değerlendirilmesi 

n: Hasta sayısı; ort: Ortalama; SD: Standart sapma; TÖ: Tedavi öncesi; TS: Tedavi sonrası; Grup-1: Konvansiyonel tedavi; Grup-II Aksiyon 

gözlem terapisi + konvansiyonel tedavi ; Grup-III: Ayna terapisi + konvansiyonel tedavi; 1 Kruskal Wallis Testi ; 2 Friedman Testi; 
3Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi; *p<0.05; **p<0.0167 

 

Ayna terapisi grubunda tekrarlayan ölçümlerde istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulundu (p<0,05). Tedavi öncesine göre tedavi sonrası ve tedavi sonrası 3.ay puanlarında 

azalma bulundu. Tedavi sonrasına göre tedavi sonrası 3. ay puanında ise değişiklik 

bulunmadı. Tedavi öncesine göre tedavi sonrası ve tedavi sonrası 3. ay arasındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlıydı (p<0,001, p<0,001). Tedavi sonrası ve tedavi sonrası 3. ay 

puanları arasında ise istatistiksel olarak anlamlı farklılık yoktu (p=0,125). 

Gruplar arası değerlendirmede tedavi öncesine göre gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p=0,894). Tedavi sonrası puan ortalamasında tedavi 

öncesine göre tüm gruplarda azalma mevcuttu, bu azalma istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık oluşturmadı (p=0,098). Tedavi sonrası 3. ay puanları tedavi sonrası puanına göre 

konvansiyonel tedavi grubunda ve aksiyon gözlem terapisi grubunda puan ortalaması 

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

Grup-II vs 

Grup-III) 

ort±SD ort±SD ort±SD 

TÖ 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 (TÖ vs TS vs 3. ay) <0,05* <0,05* <0,05*  

P 3 (TÖ vs TS) 0,002** <0,001** <0,001**  

P 3 (TÖ vs 3. ay) 0,001** <0,001** <0,001**  

P 3 (TS vs 3. ay) 0,086 0,108 0,125  
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artmışken ayna terapisi grubunda azalmıştı. Tedavi sonrası puanları karşılaştırıldığında 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p=0,316).   

Parkinson Hastalığı Anketi sosyal destek puanı ile ilgili bilgiler Tablo 4.14’te 

gösterilmiştir. 

Parkinson Hastalığı Anketi Kognitif Durum Puanı Değerlendirilmesi  

Konvansiyonel tedavi grubunda tekrarlayan ölçümlerde istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulundu (p<0,05). Tedavi öncesine göre tedavi sonrası ve tedavi sonrası 3.ay 

puanlarında azalma bulundu, aradaki farklar istatistiksel olarak anlamlıydı (p=0,003, 

p=0,006). Tedavi sonrasına göre tedavi sonrası 3. ay puanında da artma mevcutken bu 

durum istatistiksel olarak anlamlı farklılık oluşturmadı (p=0,053).  

Aksiyon gözlem terapisi grubunda tekrarlayan ölçümlerde istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulundu (p<0,05). Tedavi öncesine göre tedavi sonrası ve tedavi sonrası 

3.ay puanlarında azalma bulundu, aradaki farklar istatistiksel olarak anlamlıydı (p=0,002, 

p=,002). Tedavi sonrasına göre tedavi sonrası 3. ay puanında da artma mevcutken bu 

durum istatistiksel olarak anlamlı farklılık oluşturmadı (p=0,188).  

Ayna terapisi grubunda tekrarlayan ölçümlerde istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulundu (p<0,05). Tedavi öncesine göre tedavi sonrası ve tedavi sonrası 3.ay puanlarında 

azalma bulundu. Benzer şekilde tedavi sonrasına göre tedavi sonrası 3. ay puanında da 

azalma vardı. Tedavi öncesine göre tedavi sonrası ve tedavi sonrası 3. ay arasındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlıydı (p<0,001, p<0,001). Tedavi sonrası ve tedavi sonrası 3. ay 

puanları arasında ise istatistiksel olarak anlamlı farklılık yoktu (p=0,052). 

Gruplar arası değerlendirmede tedavi öncesine göre gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p=0,519). Tedavi sonrası puan ortalamasında tedavi 

öncesine göre tüm gruplarda azalma mevcuttu, bu azalma istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık oluşturmadı (p=0,694). Tedavi sonrası 3. ay puanları tedavi sonrası puanlarına 

göre konvansiyonel tedavi grubunda ve aksiyon gözlem terapisi grubunda puan ortalaması 

azalmışken ayna terapisi grubunda değişmemişti. Tedavi sonrası puanları 

karşılaştırıldığında gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı 

(p=0,482).  
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Parkinson Hastalığı Anketi kognitif durum puanı ile ilgili bilgiler Tablo 4.15’te 

gösterilmiştir. 

 

Tablo 4.15 Parkinson Hastalığı Anketi Kognitif Durum Puanlarının Gruplar Arası ve Grup İçi 

Değerlendirilmesi 

n: Hasta sayısı; ort: Ortalama; SD: Standart sapma; TÖ: Tedavi öncesi; TS: Tedavi sonrası; Grup-1: Konvansiyonel tedavi; Grup-II Aksiyon 

gözlem terapisi + konvansiyonel tedavi ; Grup-III: Ayna terapisi + konvansiyonel tedavi; 1 Kruskal Wallis Testi ; 2 Friedman Testi; 
3Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi; *p<0.05; **p<0.0167 

 

Parkinson Hastalığı Anketi İletişim Puanı Değerlendirilmesi   

Konvansiyonel tedavi grubunda tekrarlayan ölçümlerde istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulundu (p<0,05). Tedavi öncesine göre tedavi sonrası ve tedavi sonrası 3.ay 

puanlarında azalma bulundu, aradaki farklar istatistiksel olarak anlamlıydı (p=0,001, 

p=0,001). Tedavi sonrasına göre tedavi sonrası 3. ay puanında değişiklik olmadı, bu durum 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık oluşturmadı (p=0,672).  

Aksiyon gözlem terapisi grubunda tekrarlayan ölçümlerde istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulundu (p<0,05). Tedavi öncesine göre tedavi sonrası ve tedavi sonrası 

3.ay puanlarında azalma bulundu, aradaki farklar istatistiksel olarak anlamlıydı (p=0,001, 

p=0,001). Tedavi sonrasına göre tedavi sonrası 3. ay puanındaki azalma ise istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık oluşturmadı (p=0,138).  

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

vs Grup-II 

vs Grup-III) 

ort±SD ort±SD ort±SD 

TÖ 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 4,86±1,68 4,66±1,71 0,482 

P 2 (TÖ vs TS vs 3. ay) <0,05* <0,05* <0,05*  

P 3 (TÖ vs TS) 0,003** 0,002** <0,001**  

P 3 (TÖ vs 3. ay) 0,006** 0,002** <0,001**  

P 3 (TS vs 3. ay) 0,053 0,188 0,052  
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Ayna terapisi grubunda tekrarlayan ölçümlerde istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulundu (p<0,05). Tedavi öncesine göre tedavi sonrası ve tedavi sonrası 3.ay puanlarında 

azalma bulundu. Tedavi öncesine göre tedavi sonrası ve tedavi sonrası 3. ay arasındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlıydı (p=0,001, p=0,001). Tedavi sonrası ve tedavi sonrası 3. ay 

puanları arasında ise istatistiksel olarak anlamlı farklılık yoktu (p=0,106). 

 

Tablo 4.16 Parkinson Hastalığı Anketi İletişim Puanlarının Gruplar Arası ve Grup İçi 

Değerlendirilmesi 

n: Hasta sayısı; ort: Ortalama; SD: Standart sapma; TÖ: Tedavi öncesi; TS: Tedavi sonrası; Grup-1: Konvansiyonel tedavi; Grup-II Aksiyon 

gözlem terapisi + konvansiyonel tedavi ; Grup-III: Ayna terapisi + konvansiyonel tedavi; 1 Kruskal Wallis Testi ; 2 Friedman Testi; 
3Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi; *p<0.05; **p<0.0167 

 

Gruplar arası değerlendirmede tedavi öncesi, tedavi sonrası ve tedavi sonrası 3. ay 

iletişim puanlarında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmadı (p=0,915, p=0,979, 

p=0,876).  

Parkinson Hastalığı Anketi iletişim puanı ile ilgili bilgiler Tablo 4.16’da 

gösterilmiştir. 

Parkinson Hastalığı Anketi Bedensel Durum Puanı Değerlendirilmesi   

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

Grup-II vs 

Grup-III) 

ort±SD ort±SD ort±SD 

TÖ 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 4,26±1,79 4,33±1,95 0,876 

P 2 (TÖ vs TS vs 3. ay) <0,05* <0,05* <0,05*  

P 3 (TÖ vs TS) 0,001** 0,001** 0,001**  

P 3 (TÖ vs 3. ay) 0,001** 0,001** 0,001**  

P 3 (TS vs 3. ay) 0,672 0,138 0,106  
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Konvansiyonel tedavi grubunda tekrarlayan ölçümlerde istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulundu (p<0,05). Ancak yapılan ikili karşılaştırmalarda ölçümler arasında 

anlamlı farklılık bulunmadı. Tedavi öncesine göre tedavi sonrası ve tedavi sonrası 3.ay 

puanlarında azalma vardı, aradaki farklar ise istatistiksel olarak anlamlı değildi (p=0,029, 

p=0,029). Tedavi sonrasına göre tedavi sonrası 3. ay puanında değişiklik olmadı, bu durum 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık oluşturmadı (p=0,456).  

Aksiyon gözlem terapisi grubunda tekrarlayan ölçümlerde tedavi öncesine göre 

tedavi sonrası ve tedavi sonrası 3.ay puanlarında azalma vardı. Tekrarlayan ölçümler 

arasında yapılan değerlendirmede ise istatistiksel olarak farklılık bulunmadı (p=0,368). 

 

Tablo 4.17 Parkinson Hastalığı Anketi Bedensel Durum Puanlarının Gruplar Arası ve Grup İçi 

Değerlendirilmesi 

n: Hasta sayısı; ort: Ortalama; SD: Standart sapma; TÖ: Tedavi öncesi; TS: Tedavi sonrası; Grup-1: Konvansiyonel tedavi; Grup-II Aksiyon 

gözlem terapisi + konvansiyonel tedavi ; Grup-III: Ayna terapisi + konvansiyonel tedavi; 1 Kruskal Wallis Testi ; 2 Friedman Testi; 
3Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi; *p<0.05; **p<0.0167 

 

Ayna terapisi grubunda tekrarlayan ölçümlerde tedavi öncesine göre tedavi sonrası 

ve tedavi sonrası 3.ay puanlarında azalma bulundu. Tedavi öncesine göre tedavi sonrası ve 

tedavi sonrası 3. ay puanları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıydı (p=0,004, 

p=0,004). Tedavi sonrası ve tedavi sonrası 3. ay puanları arasında ise istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık yoktu (p=0,567).  

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

Grup-II vs 

Grup-III) 

ort±SD ort±SD ort±SD 

TÖ 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 (TÖ vs TS vs 3. ay) <0,05* 0,368 <0,05*  

P 3 (TÖ vs TS) 0,029  0,004**  

P 3 (TÖ vs 3. ay) 0,029  0,004**  

P 3 (TS vs 3. ay) 0,456  0,567  
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Gruplar arası değerlendirmede tüm tedavi gruplarında tedavi sonrası puanların 

azalma göstererek bedensel durumda iyileşme sağlandığı görüldü. Tedavi öncesi, tedavi 

sonrası ve tedavi sonrası 3. ay iletişim puanlarında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

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

Parkinson Hastalığı Anketi bedensel durum puanı ile ilgili ölçümler, grup içi ölçüm 

karşılaştırmaları ve gruplar arası ölçüm karşılaştırmalarına dair bilgiler Tablo 4.17’de 

gösterilmiştir. 

4.4.2 Duruöz El İndeksi Değerlendirilmesi 

Grup içi tekrarlayan ölçümler için üç grupta da istatistiksel anlamlı farklılık 

mevcuttu (p<0,05). 

Konvansiyonel tedavi grubunda tekrarlayan ölçümlerde istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulundu (p<0,05). Tedavi öncesine göre tedavi sonrası ve tedavi sonrası 3.ay 

puanları azalarak el fonksiyonlarının iyileştiği bulundu. Tedavi sonrasına göre tedavi 

sonrası 3. ay puanında ise artma mevcuttu. Tedavi öncesine göre tedavi sonrası ve tedavi 

sonrası 3. ay arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıydı (p=0,000, p=0,014). Benzer 

şekilde tedavi sonrası ve tedavi sonrası 3. ay puanları arasında da istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptandı (p=0,011).  

Aksiyon gözlem terapisi grubunda tekrarlayan ölçümlerde istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulundu (p<0,05). Tedavi öncesine göre tedavi sonrasında, tedavi 

sonrasına göre de tedavi sonrası 3. ay puanlarında azalma tespit edildi. Tedavi öncesine 

göre tedavi sonrası ve tedavi sonrası 3. ay arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıydı 

(p=0,000, p=0,000). Tedavi sonrası ve tedavi sonrası 3. ay puanları arasında ise istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık tespit edilmedi (p=0,584).  

Ayna terapisi grubunda tekrarlayan ölçümlerde istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulundu (p<0,05). Tedavi öncesine göre tedavi sonrası ve tedavi sonrası 3.ay puanlarında 

azalma bulundu. Tedavi sonrasına göre tedavi sonrası 3. ay puanında ise artma mevcuttu. 

Tedavi öncesine göre tedavi sonrası ve tedavi sonrası 3. ay arasındaki fark istatistiksel 

olarak anlamlıydı (p=0,000, p=0,003). Tedavi sonrası ve tedavi sonrası 3. ay puanları 

arasında ise istatistiksel olarak anlamlı farklılık yoktu (p=0,028). 

Gruplar arası değerlendirmede tedavi öncesine göre gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p=0,098). Tedavi sonrası puanları karşılaştırıldığında 
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ise gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulundu (p<0,05). Farkın hangi 

gruptan kaynaklandığını bulmak için yapılan analizde konvansiyonel tedavi grubu ile 

aksiyon gözlem terapisi grubu ve ayna terapisi grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulundu (p=0,006, p=0,015). Tedavi sonrası 3.ay puanları açısından da 

konvansiyonel tedavi grubu ile aksiyon gözlem terapisi ve ayna terapisi grubu arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı (p=0,004, p=0,014). Aksiyon gözlem terapisi 

ve ayna terapisi arasında ise tedavi sonrası ve tedavi sonrası 3.ay puanlarında fark 

saptanmadı (p>0,0167, p>0,0167). 

Duruöz El İndeksi puanı ile ilgili bilgiler Tablo 4.18’de gösterilmiş ve Şekil 4.4’te 

de grup içi ve gruplar arası değişimler şematize edilmiştir. 

 

Tablo 4.18 Duruöz El İndeksi Puanlarının Gruplar Arası ve Grup İçi Değerlendirilmesi 

n: Hasta sayısı; ort: Ortalama; SD: Standart sapma; TÖ: Tedavi öncesi; TS: Tedavi sonrası; Grup-1: Konvansiyonel tedavi; Grup-II Aksiyon 

gözlem terapisi + konvansiyonel tedavi ; Grup-III: Ayna terapisi + konvansiyonel tedavi; 1 Kruskal Wallis Testi ; 2 Friedman Testi; 3 Mann-

Whitney U Testi; 4Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi; *p<0.05; **p<0.0167 

 

4.5 Motor Gelişimin Değerlendirilmesi 

  

Grup 1 

(n=15) 

 

Grup 2 

(n=15) 

 

Grup 3 

(n=15) 

 

p1 (Grup-I 

vs Grup-

II vs 

Grup-III) 

 

p3(Grup-I 

vs Grup-

II) 

 

p3(Grup-I 

vs Grup-III) 

 

p3(Grup-II 

vs Grup-III) 

ort±SD ort±SD ort±SD 

TÖ 55,86±9,53 46,40±13,34 50,86±10,48 0,098    

TS 51,20±10,30 39,26±11,69 39,86±9,45 0,011* 0,006** 0,015**     0,754 

3. ay  52,40±10,21 39,53±12,24 40,93±9,82 0,009* 0,004** 0,014**    0,697 

P 2 (TÖ vs TS 

vs 3. ay) 

<0,05 <0,05 <0,05     

P 4 (TÖ vs TS) 0,000** 0,000** 0,000**     

P 4  (TÖ vs 3. ay) 0,005** 0,000** 0,003**     

P 4 (TS vs 3. ay) 0,011** 0,584 0,028     
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4.5.1 Birleşik Parkinson Hastalığı Değerlendirme Ölçeği Motor Muayene 

Puanı Değerlendirilmesi  

Konvansiyonel tedavi grubunda tekrarlayan ölçümlerde istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulundu (p<0,05). Tedavi öncesine göre tedavi sonrası ve tedavi sonrası 3.ay 

puanlarında azalma vardı, aradaki farklar istatistiksel olarak anlamlıydı (p<0,001, 

p<0,001). Tedavi sonrasına göre tedavi sonrası 3. ay puanında değişiklik olmadı, bu durum 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık oluşturmadı (p=0,089).  

 

 

                                Şekil 4.4 Duruöz El İndeksi Değerlendirilmesi    

  

Aksiyon gözlem terapisi grubunda tekrarlayan ölçümlerde istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulundu (p<0,05). Tedavi öncesine göre tedavi sonrası ve tedavi sonrası 

3.ay puanlarında azalma vardı, aradaki farklar istatistiksel olarak anlamlıydı (p<0,001, 

p<0,001). Tedavi sonrasına göre tedavi sonrası 3. ay puanında artış bulundu, aradaki fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı (p=0,018).  

Ayna terapisi grubunda tekrarlayan ölçümlerde tedavi öncesine göre tedavi sonrası 

ve tedavi sonrası 3.ay puanlarında azalma bulundu. Tedavi öncesine göre tedavi sonrası ve 
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tedavi sonrası 3. ay puanları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıydı (p<0,001, 

p<0,001). Tedavi sonrasına göre tedavi sonrası 3. ay puanında azalma mevcuttu, bu 

farklılık istatistiksel olarak anlamlı farklılık oluşturmadı (p=0,260). 

Birleşik Parkinson Hastalığı Değerlendirme Ölçeği puanlarının 

değerlendirilmesinde tedavi öncesi, tedavi sonrası ve tedavi sonrası 3. ay puanlarında 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık yoktu (p=0,891, p=0,374, p=0,515).  

Birleşik Parkinson Hastalığı Ölçeği motor muayene puanı ilgili bilgiler Tablo 

4.1’da gösterilmiştir. 

Tablo 4.19 Birleşik Parkinson Hastalığı Ölçeği Motor Muayene Puanları Gruplar Arası ve Grup 

İçi Değerlendirilmesi 

n: Hasta sayısı; ort: Ortalama; SD: Standart sapma; TÖ: Tedavi öncesi; TS: Tedavi sonrası; Grup-1: Konvansiyonel tedavi; Grup-II Aksiyon 

gözlem terapisi + konvansiyonel tedavi ; Grup-III: Ayna terapisi + konvansiyonel tedavi; 1 Kruskal Wallis Testi ; 2 Friedman Testi; 
3Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi; *p<0.05; **p<0.0167 

 

 

 

 

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

vs Grup-II 

vs Grup-III) 

ort±SD ort±SD ort±SD 

TÖ 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 (TÖ vs TS vs 3. ay) <0,05* <0,05* <0,05*  

P 3 (TÖ vs TS) <0,001** <0,001** <0,001**  

P 3 (TÖ vs 3. ay) <0,001** <0,001** <0,001**  

P 3 (TS vs 3. ay) 0,089 0,018 0,260  
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5. TARTIŞMA 

Parkinson Hastalığı kronik, ilerleyici, beyinde bazal ganglionlarda dopaminerjik 

nöronlarda işlev kaybı ile giden ve birçok sistemi etkileyen nörodejeneratif bir hastalıktır. 

Klinik olarak bradikinezi, istirahat tremoru, rijidite ve hareket bozukluğu gibi motor 

bulgulardan başka bilişsel işlev kaybı, psikiyatrik bozukluk, üriner sistem bozukluğu ve 

uyku bozukluğu gibi non-motor semptomlar ile ortaya çıkabilir. Parkinson Hastalığı 

tedavisinde farmakolojik ve cerrahi tedavilere ek olarak rehabilitasyon yöntemleri de 

kullanılabilmekte olup halen kesin bir tedavisi bulunmamaktadır (130, 131). 

Parkinson Hastalığı’nda fonksiyonel kapasiteyi korumak ve gelişen fiziksel 

bozuklukları tedavi edebilmek için rehabilitasyon programlarına ihtiyaç duyulmaktadır. 

Hastaların klinik özellikleri farklılık gösterdiği için uygulanan rehabilitasyon yöntemleri de 

kişisel olarak değişebilmektedir. Konvansiyonel tedavi egzersizleri içerisinde; eklem 

hareket açıklığı egzersizleri, yürüme ve denge egzersizleri, germe egzersizleri, 

güçlendirme egzersizleri, postür egzersizleri, solunum egzersizleri ve yutma egzersizleri 

hastaların farklı kazanımlarına yönelik olarak uygulanmaktadır. Son yıllarda 

konvansiyonel tedaviye ek olarak aerobik egzersizler, direnç egzersizleri, dans, tai chi ve 

multimodal egzersiz programları Parkinson Hastalığı için önerilmektedir. Egzersizler ayrı 

ayrı uygulanabileceği gibi hastaların şikayetlerine göre kombine olarak da 

uygulanabilmektedir. Parkinson Hastalığı ilerleyici bir hastalık olduğu için, rehabilitasyon 

yöntemleri fonksiyonel kapasiteyi korumak için hastalığın erken dönemlerinde 

başlanmalıdır (132, 133). 

Parkinson Hastalığı’nda motor fonksiyonların kaybedilmesi ile motor öğrenme 

yeteneğinde de azalma görülür. Bu durum, hastalarda hem rehabilitasyon programlarına 

katılımı düşürmekte hem de rehabilitasyon sonrası kazanımı azaltmaktadır. Hastalarda 

motor öğrenme becerilerini arttırmak tüm tedaviyi etkileyecek bir parametredir. Nörolojik 

rehabilitasyon alanında motor fonksiyonların tekrar öğrenilmesine yönelik tedavi 

yöntemleri giderek daha da önem kazanmaktadır. Son yıllarda bu amaçla ayna nöron 

sistemi üzerinden rehabilitasyon yöntemleri geliştirilmiştir. Aksiyon gözlem terapisi ve 

ayna terapisi bu yöntemlerden iki tanesidir. Bu yöntemlerle ayna nöron sistemi üzerinden 

hareketin nöral organizasyonunun yeniden yapılandırılması ve motor öğrenme yeteneğinin 

iyileştirilmesi hedeflenmektedir (103, 134, 135). 
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 Aksiyon gözlem terapisi ve ayna terapisi hareketin gözlenmesi ve tekrar edilmesi 

ile motor hareketler üzerinde kortikal mekanizmalar aracılığıyla iyileşme sağlamayı 

amaçlar. Literatürde bu tedavilerin uygulanma şekli, tedavi süresi ve tedavi sıklığına 

yönelik bir fikir birliği oluşmamıştır. Aksiyon gözlem terapisi ve ayna terapisinin 

Parkinson Hastalığı’nın dışında inme, demans, serebral palsi, multiple skleroz, ampüte 

rehabilitasyonu ve kalça protezi sonrası rehabilitasyonda kullanımına yönelik birçok 

çalışma mevcuttur (110, 136). Serebral palsili çocuklarda yapılan bir araştırmada aksiyon 

gözlem terapisinin beyindeki sensörimotor alanları düzenleyerek üst ekstremite 

fonksiyonlarına yararlı etkilerinin olduğu gösterilmiştir (97). Pelosin ve arkadaşlarının 

Parkinson Hastalığı bulunanlarda yaptığı bir çalışmada aksiyon gözlem terapisinin ve 

hareketin izlenmesinin motor performansı kolaylaştırdığına dair bulgular bildirilmiştir 

(137). Parkinson Hastalığı’nda aksiyon gözlem terapisinin yürüme ve denge üzerine 

etkisinin araştırıldığı bir çalışmada ise; yürüme hızı, denge, motor kapasite ve yaşam 

kalitesinde aksiyon gözlem terapisi grubu, kontrol grubuna kıyasla daha fazla iyileşme 

kaydetmiştir (138). Hareketin yavaşladığı ve fonksiyonelliğin azaldığı Parkinson 

hastalarında, el hareketinin amplitüdlerinin değerlendirildiği bir çalışmada aksiyon gözlem 

terapisi ve motor imgelemenin el hareketlerinin amplitüd ve hız parametrelerinde iyileşme 

sağladığı gösterilmiştir (139). 

Literatürde Parkinson hastalarında ayna nöronlar yoluyla etki eden tedavi 

yöntemlerinden aksiyon gözlem terapisi ile yapılmış çalışmaların çoğunluğunda, bu 

tedavinin alt ekstremite fonksiyonları ve denge üzerine etkileri incelenmiştir. Parkinson 

hastalarında ayna nöronlar üzerinden etki eden diğer bir tedavi yöntemi olan ayna 

terapisinin etkinliği ile de sınırlı sayıda çalışma mevcuttur (117).  Literatürde, inmeli 

hastalarda aksiyon gözlem terapisi ve ayna tedavisinin etkinliklerinin karşılaştırıldığı bir 

çalışma mevcuttur (140). Ancak bildiğimiz kadarıyla Parkinson hastalarında bu iki 

tedavinin karşılaştırıldığı bir çalışma mevcut değildir. Bu çalışma, Parkinson Hastalığı’nda 

konvansiyonel tedaviye ek olarak aksiyon gözlem terapisi ve ayna terapisi uygulanmasının, 

ayna nöron sistemi üzerinden öğrenmeyi kolaylaştırarak, hastaların el becerileri, el 

kavrama gücü, günlük yaşam aktiviteleri, yaşam kalitesi ve motor gelişimine katkı sağlayıp 

sağlamayacağını araştırmak ve her iki tedavi yöntemini de karşılaştırabilmek için 

tasarlandı. Aksiyon gözlem terapisi ve ayna terapisi etkinliğini daha iyi değerlendirmek 

için çalışmaya kontrol grubu dahil edilmiştir. Çalışma planlanırken hem mevcut literatür 

tarandı hem de el fonksiyonlarının çeşitliliği göz önünde bulundurularak, hastalara hemen 
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hemen her fonksiyonu çalıştırabilmeye yönelik bir egzersiz programı çizildi. Egzersiz 

programında özellikle hastaların günlük yaşamda sıklıkla kullanabileceği materyaller 

seçildi. Bu çalışmada, el becerileri Dokuz Delikli Tahta Çivi Testi, Kutu Blok Testi ve 

Minnesota El Beceri Testi kullanılarak, el kavrama gücü el dinamometresi ve pinçmetre 

ile, yaşam kalitesi ve günlük yaşam aktiviteleri Parkinson Hastalığı Anketi ve Duruöz El 

İndeksi ile, motor gelişim Birleşik Parkinson Hastalığı Değerlendirme Ölçeğinin 3.bölümü 

olan motor muayene bölümü ile değerlendirildi.  

Parkinson Hastalığı sıklığı 65 yaş üzerinde giderek artış göstermektedir. Bu 

çalışmada değerlendirilen hastaların yaş ortalaması 71,44±7,18 yıl olarak bulundu. 

Konvansiyonel tedavi grubunda yaş ortalaması 70,1± 6,02 yıl, aksiyon gözlem terapisi 

grubunda 72,6± 8,78 yıl ve ayna terapisi grubunda 72,6± 8,78 yıldı. Konvansiyonel tedavi 

grubunda diğer gruplara göre daha düşüktü ama bu fark istatistiksel olarak anlamlı değildi.  

Parkinson Hastalığı rehabilitasyonu ile ilgili yapılmış çalışmalara bakıldığında yaş 

ortalaması değişken olmakla birlikte bu çalışmadaki yaş ortalaması literatür ile uyumluydu 

(136, 141, 142). 

Bu çalışmada erkeklerin sayısı kadınlardan daha fazlaydı. Çalışmaya katılan 

hastaların %55,6’sı (n=25) erkek, %44,4’ü (n=20) kadındı. Literatüre bakıldığında da 

Parkinson Hastalığı’nın erkeklerde kadınlardan daha fazla görüldüğü bildirilmektedir 

(143). 

5.1 El Becerisi Değerlendirilmesi 

Bu tez çalışmasında el becerisinin değerlendirilmesi için farklı testler 

uygulanmıştır. Bunun öncelikli sebebi her bir testin, aslında el fonksiyonlarının farklı 

parametrelerini daha fazla değerlendiriyor olmasıdır. Dokuz Delikli Tahta Çivi Testi’nde, 

daha ince kavramalar ve küçük bir deliğe çivileri yerleştirme sırasındaki ince beceri test 

edilirken, Kutu Blok Testi’nde göreceli olarak daha büyük blokların kavranması ve el 

bileği-dirsek hareketlerinin de yardımı ile diğer bölmeye geçirme sırasındaki hız 

değerlendirilmektedir. Minnesota El Beceri Testi’nde ise pulları döndürme hareketinde 

supinasyon-pronasyon hareketi ve yine pulları uygun sırada yerleştirme de istendiği için 

dikkat de değerlendirilmektedir. Tabii ki tüm bu testlerde el-göz koordinasyonu ve kortikal 

fonksiyonlar da dolaylı olarak test edilmektedir.  



  

64 
 

El becerisini değerlendiren Dokuz Delikli Tahta Çivi Testi’nde tedavi öncesi 

değerlere bakıldığında konvansiyonel tedavi grubunda diğer gruplara göre daha yüksek 

değerler vardı, bu fark istatistiksel olarak anlamlı farklılık oluşturmadı. Gruplar arası 

değerlendirmede tedavi sonrasına bakıldığında her üç grupta da ölçümlerde azalma oldu. 

Tedavi sonrası 3.ay ölçümlerinde konvansiyonel tedavi grubundaki azalma korunamazken 

aksiyon gözlem terapisi grubu ve ayna terapisi grubunda tedavi sonrası değerlerin 

korunduğu görüldü. Aksiyon gözlem terapisi ve ayna terapisi arasında ise tedavi sonrası 

değerlerde aksiyon gözlem terapisi lehine daha fazla iyileşme bulunsa da istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık gözlenmedi. 

El becerisini değerlendiren diğer test olan Kutu Blok Testi’nde, tedavi öncesinde 

diğer gruplara göre konvansiyonel tedavi grubunda bir dakikada taşınan küp sayısında 

düşük değerler bulunduysa da istatistiksel olarak anlamlı farklılık oluşturmadı. Tedavi 

sonrası ve tedavi sonrası 3.ay ölçümlerinde aksiyon gözlem terapisi grubunda ve ayna 

terapisi grubunda konvansiyonel tedavi grubuna göre taşınan küp sayısı anlamlı olarak 

yüksek bulundu. Tedavi sonrası 3.ay değerlendirilmesinde, ayna terapisi ve aksiyon 

gözlem terapisi gruplarındaki değişim benzerdi. Grup içi değerlendirmelere bakıldığında 

tüm gruplarda tedavi sonrasında istatistiksel olarak anlamlı artış bulundu. Tedavi sonrası 

3.ay ölçümlerinde aksiyon gözlem terapisi grubu ve ayna terapisi grubu kazanılan el 

becerisini korurken, konvansiyonel tedavi grubunda kazanılan el becerisinin korunamadığı 

görüldü. 

Bu çalışmanın el becerisi değerlendirme ölçütlerinden bir diğeri olan Minnesota El 

Beceri Testi’nde el becerisinin azalmasıyla değerlendirme süresinde uzama görülür. 

Minnesota El Beceri Testi’nde tedavi öncesinde gruplar arasında istatistiksel olarak 

farklılık bulunmaktaydı. Yapılan ikili değerlendirmede aksiyon gözlem terapisi ve 

konvansiyonel tedavi grubu arasında, aksiyon gözlem terapisi grubunun testi daha hızlı 

tamamladığı saptandı. Tedavi sonrası ve tedavi sonrası 3.ay ölçümlerinde konvansiyonel 

tedavi grubuna göre aksiyon gözlem terapisi ve ayna terapisi grubunda pozitif yönde 

farklılık bulundu, aksiyon gözlem terapisi ve ayna terapisi gruplarındaki iyileşme ise 

benzerdi. Grup içi değerlendirmelere bakıldığında ise tedavi öncesine göre tedavi sonrası 

ölçümlerde tüm gruplarda istatistiksel olarak anlamlı olan iyileşme bulundu. Tedavi 

sonrası 3.ay ölçümlerinde ise aksiyon gözlem terapisi grubu ve ayna terapisi grubunda el 

becerisi kazanımı korunurken ayna terapisi grubunda el becerisinde gerileme görüldü. 
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El becerisinin değerlendirildiği Dokuz Delikli Tahta Çivi Testi, Kutu Blok Testi ve 

Minnesota El Beceri Testi’ndeki sonuçlara bakıldığında, üç testte de benzer olarak, 

aksiyon gözlem terapisi ve ayna terapisi gruplarında konvansiyonel tedavi grubuna göre, el 

becerisindeki iyileşmenin tedavi sonrası ölçümlerde daha iyi olduğu ve tedavi sonrası 

3.ayda kazanılan el becerisinin korunduğunu görülmektedir. El becerisinin aksiyon gözlem 

terapisi grubu ve ayna terapisi grubunda konvansiyonel tedavi grubuna göre daha fazla 

gelişmesi, motor hareketin oluşturulması için gereken nöral bağlantıların güçlenmesinin 

yanında, el tremorunda gözlenen azalmanın da buna katkı sağladığı düşünülmektedir. 

Literatürde subakut inmeli hastalarda yapılan bir randomize kontrollü çalışmada, bu 

çalışmaya benzer şekilde aksiyon gözlem terapisinin,  Kutu Blok Testi ölçümleri ile 

değerlendirilen el becerisinde kontrol grubuna göre daha fazla iyileşme sağladığı 

bulunmuştur (143). Ayna terapisinin, inme sonrasında üst ekstremite fonksiyonlarına 

etkisini araştıran bir çalışmada motor iyileşmede ve el beceresi üzerine konvansiyonel 

tedavi grubuna göre, bu çalışma ile benzer olarak, daha iyi sonuçları olduğunu gösteren 

kanıtlar bulunmaktadır (144, 145). Yine subakut inmeli 21 hasta üzerinde yapılan 

randomize kontrollü bir çalışmada aksiyon gözlem terapisi ve ayna terapisi gruplarında 

Kutu Blok Testi ölçümünde bir dakikada taşınan küp sayısında artış sağlandığı 

bildirilmektedir. Yine aynı çalışmada, bu çalışmadaki sonuçlara paralel şekilde, üst 

ekstremite fonksiyonlarında aksiyon gözlem terapisinin ayna terapisine göre el becerisi 

gelişiminde daha fazla fayda sağladığı bildirilmiştir (140).  

Franciotta ve arkadaşlarının Parkinson Hastalarında yaptıkları retrospektif bir 

çalışmada, konvansiyonel tedavi alan hastaların Minnesota El Beceri Testi 

değerlendirilmesinde, tedavi öncesi ve tedavi sonrasına göre fark gözlenmemiştir (146). Bu 

çalışmada, konvansiyonel tedavi alan grupta da grup içi karşılaştırmalarda tedavi öncesine 

göre anlamlı olarak iyilik hali gözlenmiştir. Ancak gruplar arası karşılaştırmalar genel 

olarak değerlendirildiğinde, tek başına konvansiyonel tedavi alan grubun sonuçlarının daha 

az başarılı olduğu görülmektedir. 

5.2 Kavrama Gücünün Değerlendirilmesi 

Kavrama gücü değerlendirilmesinde, Jamar el dinamometresi ile değerlendirilen 

kaba kavrama gücü tedavi öncesi ölçümlerinde konvansiyonel tedavi grubunda ortalama 

22,74±5,79 kg, aksiyon gözlem terapisi grubunda ortalama 25,25±7,20 kg ve ayna terapisi 

grubunda ortalama 26,80±9,11 kg olarak bulundu, istatistiksel olarak farklılık görülmedi. 
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Literatürde 57 Parkinson hastası ile yapılan kesitsel bir çalışmada, Jamar el dinamometresi 

ile yapılan ölçümlerde kaba kavrama gücü erkeklerde ortalama 37.9 kg kadınlarda ise 

ortalama  22.1 kg  olarak bulunmuştur(142). Tedavi sonrası ortalamalar konvansiyonel 

tedavi grubunda 25,86±6,18 kg, aksiyon gözlem terapisi grubunda 28,46±8,17 kg ve ayna 

terapisi grubunda 29,26±9,48 kg olarak ölçüldü. Tedavi öncesine göre tedavi sonrası 

ölçümlerde tüm gruplarda kaba kavrama gücünde artış bulundu. Gruplar arasında kaba 

kavrama gücü açısından tedavi sonrası ölçümlerinde anlamlı farklılık bulunmadı. Bunun 

nedeni konvansiyonel tedaviye ek olarak uygulanan aksiyon gözlem terapisi ve ayna 

terapisinde uygulanan egzersizlerin, daha çok beceri odaklı olması, güçlendirme odaklı 

egzersizlerin sınırlı olması olabilir. Ancak her üç gruptaki hastalarda da tedavi sonrası 

kavrama gücünde artış olması, rehabilitasyon programlarının bu konudaki etkinliğini 

kanıtlamaktadır. Tedavi sonrası 3.ay ölçümlerinde ise kavrama gücü değerleri, 

konvansiyonel tedavi grubunda ortalama 25,20±5,77 kg, aksiyon gözlem terapisi grubunda 

ortalama 28,20±7,80 kg ve ayna terapisi grubunda ortalama 29,26±9,42 kg olarak bulundu. 

Konvansiyonel grupta, tedavi öncesine göre tedavi sonrası 3.aydaki kaba kavrama gücü 

azalması istatistiksel olarak anlamlı bulundu. Aksiyon gözlem terapisi grubunda ve ayna 

terapisi grubunda ise kazanılan kaba kavrama gücünün korunduğu görüldü. Aksiyon 

gözlem terapisi ve ayna terapisinin bu etkisi, ayna nöronlar üzerinden oluşturulan yeni 

nöral bağlantıların hareket kabiliyetini etkileyerek kavrama gücündeki artışın 

konvansiyonel tedaviye göre daha uzun süre devam etmesine katkı sağlamış olabilir. 

Erişkin multiple skleroz hastalarında aksiyon gözlem terapisinin fonksiyonel etkilerini 

gözlemek için yapılan bir çalışmada, multiple skleroz hastası olup aksiyon gözlem terapisi 

uygulananlarda kavrama gücünde artış bulunmuştur (147). Nörodejeneratif hastalıklardan 

bir tanesi olan multiple sklerozlu hastalarda aksiyon gözlem tedavisinin üst ekstremite 

kavrama gücüne etkileri, bu çalışmanın sonucu ile paraleldir.  

Lateral kavrama değerlendirilmesinde, konvansiyonel tedavi grubunda ortalama 

olarak tedavi öncesi 11,80±3,23 kg, tedavi sonrası artış göstererek 13,46±3,50 kg ve tedavi 

sonrası 3. ay tedavi sonrası ölçümüne göre azalarak 12,53±4,05 kg olarak ölçüldü. Aksiyon 

gözlem terapisi grubunda tedavi öncesi 13,06±4,14 kg, tedavi sonrasında artış göstererek 

14,73±3,32 kg ve tedavi sonrası 3. ayda ise 15,20±4,12 kg ortalama mevcuttu. Ayna 

terapisi grubunda ortalama olarak tedavi öncesinde 13,73±6,35 kg, tedavi sonrasında artış 

göstererek 15,60±6,21 kg ve tedavi sonrası 3. ayda 15,67±67 kg idi. Gruplar arasında 

tedavi öncesi, tedavi sonrası ve tedavi sonrası 3.ay değerlendirmeleri arasında anlamlı 
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farklılık görülmedi. Lateral kavrama gücü üzerinde tüm gruplarda tedavi sonrası 

ölçümlerde artış gözlendi. Aksiyon gözlem terapisi grubu ve ayna terapisi grubunda lateral 

kavrama gücü giderek artış göstermişken, konvansiyonel tedavi grubunda tedavi sonrası 

artan kavrama kuvveti tedavi sonrası 3.ay azalmıştır. Kazanılan lateral kavrama gücü ise 

aksiyon gözlem terapisi ve ayna terapisi grubunda korunarak devam etmişken 

konvansiyonel tedavi grubunda bu kazanımın korunamadığı bulundu. Tedavi yönteminin 

lateral kavrama gücü artışı üzerinde farklılık oluşturmadığı saptandı.  

Üçlü kavrama değerlendirilmesinde, konvansiyonel tedavi grubunda üçlü kavrama 

ölçümlerinin ortalaması tedavi öncesi 9,46±3,09 kg, tedavi sonrası artış göstererek 

11,26±3,03 kg ve tedavi sonrası 3.ayda 0,4 kg azalarak 10,86±2,79 kg ölçüldü. Aksiyon 

gözlem terapisi grubu için üçlü kavrama ölçümü ortalamaları tedavi öncesi 11,06±2,57 kg, 

tedavi sonrası artış göstererek 13,06±3,17 kg ve tedavi sonrası 3. ayda 13,00± 3,64 kg 

olarak ölçüldü. Ayna terapisi grubundaki üçlü kavrama ölçümleri ortalaması tedavi 

öncesinde 11,80±3,91 kg, tedavi sonrasında artış gösterek 13,46±3,81 kg ve tedavi sonrası 

3.ayda 0,34 kg artış göstererek 13,80±3,66 kg olarak bulundu. Gruplar arası 

değerlendirmede tedavi öncesi, tedavi sonrası ve tedavi sonrası 3.ay ölçümlerinde 

istatistiksel olarak farklılık bulunmadı. Tüm tedavi gruplarında tedavi sonrası ölçümler 

artış gösterdi. Tedavi sonrası 3.ay ölçümlerinde ise üçlü kavrama gücünde konvansiyonel 

tedavi grubunda diğer gruplardan daha fazla azalma olduğu görüldü. Aksiyon gözlem 

terapisi grubundaki ve ayna terapisi grubundaki üçlü kavrama gücü üzerindeki etkileri 

konvansiyonel tedavi grubundan farklı bulunmadı.  

Uç uca kavrama değerlendirilmesinde, konvansiyonel tedavi grubunda uç uca 

kavrama ölçümü ortalamaları tedavi öncesinde 8,40±2,97 kg, tedavi sonrasında 9,46±2,69 

kg ve tedavi sonrasında 9,53±2,74 kg bulundu. Aksiyon gözlem terapisi grubunda uç uca 

kavrama ölçümü ortalamaları tedavi öncesinde 9,66±2,76 kg, tedavi sonrasında 11,33±2,74 

kg ve tedavi sonrasında 11,26±2,89 kg olarak ölçüldü. Ayna terapisi grubunda uç uca 

kavrama ölçümü ortalamaları tedavi öncesinde 9,26±3,82 kg, tedavi sonrasında 11,13±4,64 

kg ve tedavi sonrası 3. ayda 11,33±4,04 kg olarak bulundu. Gruplar arası değerlendirmede 

tedavi öncesi, tedavi sonrası ve tedavi sonrası 3.ay uç uca kavrama ölçümleri arasında 

anlamlı farklılık bulunmadı. Tüm gruplarda tedavi sonrası ölçümler tedavi öncesine göre 

artış gösterdi. Tedavi sonrası 3.ay ölçümlerinde tüm gruplarda tedavi sonrası ölçümlerin 

korunduğu görüldü. Aksiyon gözlem terapisi ve ayna terapisinin uç uca kavrama gücü 

üzerinde konvansiyonel tedaviye ek fayda sağlamadığı görüldü.  
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Bu çalışmada konvansiyonel tedaviye eklenen aksiyon gözlem terapisi ve ayna 

terapisi egzersizleri, özelikle elin ince becerilerini artırmaya yönelik egzersizlerdir. 

Uygulanan egzersizler her ne kadar güçlendirme odaklı egzersizler değillerse de, egzersiz 

fizyolojisi gereği, belli tekrardan sonra kavrama güçlerinde artış olması beklenmekte idi. 

Tedavi sonrası değerlendirmelere bakıldığında her ne kadar lateral kavrama, üçlü kavrama 

ve uç uca kavrama ölçümlerinde artış gözlenmiş olsa da, gruplar arasında bu fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı. Bu noktada, pinçmetre ile ölçülen ince 

kavramalarda, aksiyon gözlem terapisi veya ayna terapisinin kavrama güçlerini artırdığı 

ama konvansiyonel tedaviye ek katkısının olmadığı söylenebilir.  

Toset ve arkadaşlarının Parkinson hastalarında egzersiz sonrası el kavrama 

kuvvetini değerlendirdiği bir çalışmada hastalar tek seans 15 dakika süreyle kavrama 

egzersizleri uygulamış ve sonuçta kaba kavrama ve lateral kavrama gücünde artış 

bulunmuştur (148). Multiple skleroz hastalarına ve sağlıklı gönüllülere aksiyon gözlem 

terapisi ve konvansiyonel tedavi uygulanan başka bir çalışmada ise aksiyon gözlem terapisi 

uygulanan hasta ve sağlıklı gönüllülerde pinçmetre ile bakılan kavrama gücünde artış 

bulunduğu söylenmiştir (104). Bu noktada, Parkinson hastalarında aksiyon gözlem terapisi 

veya ayna terapisinin kavrama gücüne ek katkısının olup olmadığını değerlendirmek için, 

egzersiz programında güçlendirme egzersizlerinin ağırlıklı olduğu bir çalışma 

planlanabilir.  

5.3 Günlük Yaşam Aktiviteleri ve Yaşam Kalitesi Değerlendirilmesi  

Parkinson hastalarında el fonksiyonlarındaki azalmanın, yaşam kalitesinde 

düşmelere sebep olacağı bilindiğinden; bu çalışma planlanırken, tedavi sonunda el 

fonksiyonlarında artış sağlanmasının, hastaların yaşam kalitesini de artıracağı hipotezi 

kurulmuştur ve yaşam kalitesinde beklenen iyilik halinin gruplar arasında fark oluşturup 

oluşturmadığı incelenmiştir. 

Hastaların el fonksiyonlarını ve günlük yaşam aktivitelerini değerlendirmek için 

Duruöz El İndeksi kullanılmıştır. Bu indekste toplam puanın azalması el fonksiyonlarının 

iyileştiğini gösterir. Duruöz El İndeksi değerlendirmesinde, tedavi öncesi puanlarda 

gruplar arasında istatistiksel olarak farklılık görülmedi. Tedavi sonrası değerlendirmelerde 

her üç grupta da el fonksiyonlarında artış olduğu gözlendi. Gruplar arası karşılaştırmalarda 

ise, tedavi sonrası ölçümlerde anlamlı farklılık bulundu. Aksiyon gözlem terapisi grubunda 

ve ayna terapisi grubunda konvansiyonel tedavi grubuna göre puanlar anlamlı olarak 
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azalma göstermiştir. Tedavi sonrası 3.ay kontrollerinde ise bu azalmanın aksiyon gözlem 

terapisi grubunda ve ayna terapisi grubunda korunduğu ve 3.ay sonuçlarında 

konvansiyonel tedavi grubuna göre anlamlı farklılık oluşturduğu bulundu. Konvansiyonel 

tedavi grubunda ise tedavi sonrası 3.ay ölçümleri tedavi sonrası puanına göre artma 

göstererek kazanılan el fonksiyonlarını koruyamadığı görüldü. Duruöz El İndeksi’ndeki bu 

iyileşme tremorun azalması ve hareket organizasyonun iyileşmesinden kaynaklanmış 

olabilir, etkinin 3.ay kontrollerinde devam etmesine motor hareketin nöral kontrolü ile 

ilgili yapılarda meydana gelen nöroplastisitenin etkisi olduğu düşünülmektedir.  

Bu çalışmada yaşam kalitesini değerlendirmek için Parkinson Hastalığı Anketi 

kullanılmıştır. Parkinson Hastalığı Anketi’nde tüm alt başlıklarda (mobilite, günlük yaşam 

aktiviteleri, toplumsal durum, sosyal destek, kognitif durum, iletişim, emosyonel durum, 

bedensel durum ve toplam puan) tedavi sonrası puanlarına bakıldığında, her tedavi grubu 

için yaşam kalitesinde iyileşme olduğu görülmektedir. Sadece bedensel durum alt 

başlığında aksiyon gözlem terapisi grubunda, tedavi sonrasındaki iyileşme istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmamıştır. Bu durum, bedensel durumu irdeleyen soruların hastaların 

sıcak-soğuk hassasiyeti, ağrı ve kramp şikayetlerini içerdiği için diğer birçok hastalıkta da 

görülmesine bağlı olarak başka nedenlerle tetiklenmesiyle ortaya çıkmış olabilir. Tüm 

gruplarda yaşam kalitesindeki iyilik halinin, rehabilitasyonun fonksiyonel durumu 

iyileştirmesi ve bunun da yaşam kalitesine yansıması olarak görüldüğü söylenebilir.   

Parkinson Hastalığı Anketi’nde gruplar arası değerlendirmede toplam puan, 

mobilite, günlük yaşam aktiviteleri, toplumsal durum, sosyal destek, kognitif durum, 

iletişim ve bedensel durum alt başlıklarındaki ölçümlerde tedavi grupları arasında farklılık 

saptanmadı. Sadece emosyonel durum açısından tedavi sonrası ve tedavi sonrası 3.ay 

değerlendirmelerinde tedavi grupları arasında farklılık bulundu, tedavi sonrası puanlarında 

aksiyon gözlem terapisi grubunda konvansiyonel tedavi grubuna göre değerlendirme 

puanında azalma daha fazla olmuştur, emosyonel durum puanının azalması emosyonel 

iyileşmeyi göstermektedir. Emosyonel durum açısından tedavi sonrası 3.ay 

değerlendirmesinde gruplar arasındaki puan değişimi anlamlı olmasına rağmen yapılan 

ikili değerlendirmede gruplar arasında farklılık bulunmamıştır. Hastaların emosyonel 

durumundaki iyileşme özellikle yalnız yaşayan hastalarda el fonksiyonlarındaki artış ile 

ortaya çıkmış olabilir.  

Her ne kadar el fonksiyonlarındaki iyileşme yaşam kalitesinde tüm tedavi 

gruplarında artışa sebep olmakta ise de, Parkinson Hastalığı yalnızca el fonksiyonlarında 
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kötüleşme ile seyreden bir hastalık olmadığı için, gruplar arasında el fonksiyonlarını direkt 

değerlendiren ölçümler ve Duruöz El İndeksi gibi ölçümlerde farklılıklar görülmüş olsa da, 

bu çalışma sonuçlarında genel yaşam kalitesi puanlarında tedavi grupları arasında beklenen 

farklılık oluşmamış olabilir. Ayrıca hastaların daha uzun dönem (bir yıl sonra vs) takipleri 

yapılmamıştır. Tedavi ve takip sürelerinin daha uzun olacağı çalışmalar dizayn edilerek, el 

becerilerinde gösterilen objektif iyileşmenin, hastaların yaşam kalitesine katkısının da 

gösterilebileceği düşünülmektedir. 

5.4 Motor Gelişimin Değerlendirilmesi 

Motor gelişim değerlendirmesi için Birleşik Parkinson Hastalığı Ölçeğinin motor 

muayene bölümü kullanıldı, puanın düşmesi motor gelişimin sağlandığını göstermektedir. 

Değerlendirmede gruplar arasında tedavi öncesi değerler arasında farklılık bulunmadı. 

Tedavi sonrası değerlendirmede konvansiyonel tedavi grubunda 2.07 puanlık düşüş, 

aksiyon gözlem terapisi grubunda 4.40 puanlık düşüş ve ayna terapisi grubunda ise 3.47 

puanlık düşüş bulundu. Aksiyon gözlem terapisi ve ayna terapisi grubundaki düşüş daha 

belirgindi ancak istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı. Tedavi sonrası ölçümlerde 

konvansiyonel tedavi grubunda 0,20 puan azalma devam ederken, aksiyon gözlem terapisi 

grubunda 0.80 puanlık artış bulundu ve ayna terapisi grubunda da 0.70 puanlık azalma 

3.ayda da devam etti. Tüm gruplarda tedavi sonrası değerlendirmede puanda azalma 

görüldü. Tüm gruplarda tedavi sonrası 3.ay değerlendirmesinde kazanılan motor gelişimin 

korunduğu görüldü. Literatürde Carvalho ve arkadaşlarının toplam 22 Parkinson hastası ile 

yaptıkları randomize kontrollü bir çalışmada, konvansiyonel tedaviye (eklem hareket 

açıklığı egzersizleri, germe egzersizleri ve yürüme eğitimi) göre güçlendirme egzersizleri 

ve aerobik egzersizlerin Birleşik Parkinson Hastalığı Anketi motor muayene skorlarında 

daha fazla iyileşme sağladığı bulunmuştur (149). 

Aksiyon gözlem terapisi grubunda ve ayna terapisi grubunda konvansiyonel tedavi 

grubuna göre, hastalardan sözel olarak alınan geribildirimler ve çalışma yürütücülerinin 

gözlemleri, bu gruplarda tedavi sonunda eldeki tremorda belirgin azalma olduğu 

yönündedir. Nitekim el becerisindeki iyileşmede bu bulguyu dolaylı olarak destekler 

niteliktedir. Ancak çalışma planında tremoru özellikle değerlendiren bir ölçek 

kullanılmamış olduğu için, bu durum ayrıca analiz edilememiştir. Gelecekte bu alanda 

yapılması planlanan çalışmalarda, tremorun da ayrı bir başlık olarak değerlendirilmesi 

önerilir.  
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Bu çalışmanın sonuçlarına göre, aksiyon gözlem terapisi ve ayna terapisi, hafif ve 

orta düzeyde Parkinson Hastalığı bulunanlarda el becerilerinde belirgin olarak iyileşme 

sağlamıştır. Bu tedavilerin el fonksiyonları üzerine olan olumlu etkisi de Duruöz El İndeksi 

ile gösterilmiştir. Kaba kavrama ve lateral kavrama fonksiyonlarındaki kazanım tüm tedavi 

gruplarında benzer olmasına rağmen aksiyon gözlem terapisi ve ayna terapisi grubunda 

tedavi sonrasında 3.aya kadar devam etmiştir. Aksiyon gözlem terapisi ve ayna terapisi 

karşılaştırıldığında ise hafif ve orta Parkinson Hastalığı’nda el becerisi, el kavrama gücü ve 

yaşam kalitesi üzerine benzer etkileri olduğu görülmüştür. Aksiyon gözlem terapisi ve 

ayna terapisinin yaşam kalitesi, el kavrama gücü ve motor gelişim açısından konvansiyonel 

tedaviye üstünlüğü gösterilememiştir.  

Çalışmanın limitasyonları arasında, çalışmanın toplam 45 hasta ile tamamlanmış 

olması sayılabilir. Çalışmanın düşük nüfuslu bir merkezde yapılması ve Covid-19 

pandemisi sebebiyle çalışmaya hasta alımının kısıtlı olması hasta sayısını sınırlandıran 

faktörler arasındaydı. Bu çalışmanın bir diğer limitasyonu ise, son kontrolün tedavi 

bitiminden 3 ay sonra yapılmış olmasıdır. Daha uzun takiplerde tedavilerin etkinlik 

düzeylerinde değişiklikler gözlenebilir.  
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6.SONUÇ 

Parkinson Hastalığı rehabilitasyonunda aksiyon gözlem terapisi ve ayna terapisinin 

üst ekstremite fonksiyonları ve yaşam kalitesi üzerine etkisinin araştırıldığı bu tezde; 

1) Dokuz Delikli Tahta Çivi Testi, Kutu Blok Testi ve Minnesota El Beceri Testi 

ile değerlendirilen el becerileri üzerinde, aksiyon gözlem terapisi ve ayna 

terapisinin konvansiyonel tedaviye göre daha fazla iyileşme sağladığı 

bulunmuştur. Tedavi sonrası 3.ay kontrollerinde aksiyon gözlem terapisi ve 

ayna terapisi el becerisi kazanımını korurken ayna terapisi grubunda istatistiksel 

olarak anlamlı şekilde el becerisi kazanımını koruyamadığı görülmüştür. 

Aksiyon gözlem terapisi ile ayna terapisi arasında el becerisi açısından 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıştır. 

 

2) Jamar el dinamometresi ve pinçmetre ile ölçülen el kavrama gücündeki iyileşme 

aksiyon gözlem terapisi ve ayna terapisinde konvansiyonel tedaviye göre benzer 

bulunmuştur. Aksiyon gözlem terapisi ve ayna terapisi arasında el kavrama 

gücü kazanımı benzer bulunmuştur. Aksiyon gözlem terapisi ve ayna terapisinin 

el kavrama gücü üzerindeki etkisi tedavi sonrası 3.aya kadar devam ederken 

konvansiyonel tedavi ile kazanılan el kavrama gücünün tedavi sonrası 3.ayda 

korunamadığı görülmüştür. Aksiyon gözlem terapisi ve ayna terapisinin 3.ay el 

kavrama gücü arasında istatistiksel olarak farklılık bulunmamıştır. 

 

 

3) Parkinson Hastalığı Anketi ile değerlendirilen yaşam kalitesi üzerinde 

konvansiyonel tedavi, aksiyon gözlem terapisi ve ayna terapisinin iyileşme 

sağladığı görülmüştür. Toplam puan açısından tedavi yöntemlerinin etkisi 

istatistiksel olarak farklı değildi. Alt başlıklarda ise mobilite yaşam aktiviteleri, 

toplumsal durum, sosyal destek, kognitif durum, iletişim ve bedensel durum 

üzerinde de tüm gruplar arasındaki iyileşme istatistiksel olarak benzer 

bulunmuştur. Sadece emosyonel durum alt başlığı üzerinde aksiyon gözlem 

terapisi grubundaki iyileşme konvansiyonel tedaviye göre istatistiksel olarak 

anlamlı iyileşme göstermiştir. 
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4) Duruöz El İndeksi ile değerlendirilen el fonksiyonunda aksiyon gözlem terapisi 

ve ayna terapisinin konvansiyonel tedaviye göre istatistiksel olarak anlamlı 

iyileşme sağladığı bulunmuştur. Bu iyileşme aksiyon gözlem terapisi ve ayna 

terapisinde tedavi sonrası 3.ayda da devam ederken; konvansiyonel tedavi 

grubunda tedavi sonrasına göre tedavi sonrası 3.ay ölçümleri istatistiksel olarak 

anlamlı şekilde azalmıştır. Aksiyon gözlem terapisi ve ayna terapisi arasında ise 

tedavi sonrası el fonksiyonlarındaki iyileşme istatistiksel olarak benzer 

bulunmuştur. 

 

5) Birleşik Parkinson Hastalığı Anketi motor muayene bölümü 

değerlendirilmesinde tüm tedavi yöntemlerinde motor muayene puanlarında 

iyileşme bulunmuştur. Tedavi yöntemlerinin motor muayene puanları 

üzerindeki etkisi istatistiksel olarak farklılık oluşturmamıştır. 

 

6) Tremor üzerinde aksiyon gözlem terapisi ve ayna terapisinin etkin olduğunu 

düşündüren bulgular mevcuttur. Tremor için daha hassas değerlendirme 

yöntemleri kullanılarak yapılacak çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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Ek 1. Etik Kurul Karar Formu 
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Ek 2. Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur 

Formu
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Ek 3.Olgu Rapor Formu 

 

OLGU RAPOR FORMU                                           

Hasta No:         Tedavi grubu: 

Yaş:                   

Medeni Durum:   Evli                   Bekar   

Cinsiyet: 

Meslek: 

Eğitim Durumu: İlkokul        Ortaokul           Lise        Üniversite            Lisansüstü 

Dominant el:  

Etkilenen el: 

Hastalık Süresi: 

Modifiye Hoehn Yarr skoru: 

 Tedavi Öncesi Ölçüm Tedavi Sonrası Ölçüm Tedavi sonrası 3 ay 

Parkinson Hastalığı 

Anketi 

   

Birleşik Parkinson 

hastalığı anketi (motor 

komponenti) 

   

9 delikli tahta çivi testi    

Jamer el dinamometresi    

Pincmetre –lateral 

kavrama  

   

Pincmetre – üçlü kavrama    

Pinçmetre –uç uca 

kavrama 

   

Kutu Blok Testi    

Duruöz El İndeksi     

Minnesota El Beceri Testi    
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Ek 4.Hoehn Yahr Evrelemesi 
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Ek 5. Parkinson Hastalığı Anketi   
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Ek 6.Duruöz El İndeksi 
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Ek 7. Birleşik Parkinson Hastalığı 

Ölçeği

 



  

93 
 

 

  



  

94 
 

 

  



  

95 
 

 
  



  

96 
 

 

  



  

97 
 

 

  



  

98 
 

 

  



  

99 
 

 



  

100 
 

 

    



  

101 
 

 



  

102 
 

 



  

103 
 

 



  

104 
 

 



  

105 
 

 



  

106 
 

 

    



  

107 
 

 

    



  

108 
 

   
  



  

109 
 

 

 

 

 



  

110 
 

Ek 8. 

Özgeçmiş

 


	TABLOLAR DİZİNİ
	n: Hasta sayısı; %: Sütun yüzdesi; ort: Ortalama; SD: Standart sapma; Grup-1: Konvansiyonel tedavi; Grup-II Aksiyon gözlem terapisi + konvansiyonel tedavi ; Grup-III: Ayna terapisi + konvansiyonel tedavi; 1Kruskal Wallis Testi; 2Pearson Ki-Kare Testi;...


