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ÖZET 

 

Çalışmamızın primer amacı, Parkinson hastalarında video bazlı ev 

egzersiz programı ile standart broşür tabanlı ev egzersiz programının 

fonksiyonellik ve yaşam kalitesi üzerine etkisini araştırmak, ikincil amacı ise iki 

grup arasında tedaviye uyumu karşılaştırmaktı. 

Prospektif non-randomize olarak planlanan bu çalışmaya 30 İdiyopatik 

Parkinson Hastalığı tanılı hasta dahil edildi. Hastalar video ile egzersiz ve 

broşür eşliğinde egzersiz tedavisi olmak üzere 2 gruba ayrıldı. Her iki gruptan 

egzersizleri haftada 3 gün 45-60 dk olacak şekilde 6 hafta boyunca yapması 

istendi. Tüm değerlendirmeler ve egzersiz programları hastalar ilaçlarını 

aldıktan 1 saat sonra 'on' döneminde yapıldı. Çalışmaya katılan tüm hastaların 

değerlendirme ölçümleri başlangıçta ve 6 hafta sonunda uygulandı. Hastaların 

sonuç ölçümleri Birleşik Parkinson Değerlendirme Ölçeği, Berg Denge Ölçeği, 

Süreli Kalk Yürü Testi, Beş Defa Otur Kalk Testi, Dinamik Yürüme İndeksi, 

Parkinson Hastalığı Anketi-39, egzersize uyumu Egzersize Uyum 

Değerlendirme Ölçeği ile değerlendirildi. Hem broşür hem de video grubunda 

tedavi sonrası ölçümlerde fonksiyonellik ve yaşam kalitesi üzerinde tedavi 

öncesine göre anlamlı iyileşme görülmüştür (p<0,05). Ancak iki grup arasında 

anlamlı farklılık gözlenmemiştir (p>0,05). Ayrıca egzersize uyum açısından 

video ve broşür grubu arasında anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0,05). 

Sonuçta, çalışmamızın fonksiyonellik ve yaşam kalitesi sonuçları 

değerlendirildiğinde, Parkinson hastalığı rehabilitasyonunda video bazlı 

egzersizin broşür eşliğinde verilen egzersize üstünlüğü saptanmamıştır. 

 

Anahtar Kelimeler: Parkinson Hastalığı, fonksiyonellik, yaşam 

kalitesi, egzersiz uyumu 
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SUMMARY 

 

A Comparison Of The Effect Of A Video-Based Home Exercise 

Program And A Standard Brochure-Based Home Exercise Program On 

Functioning And Quality Of Life And Treatment Adherence In Idiopathic 

Parkinson’ s Patients 

 

The primary aim of our study was to investigate the effect of a video-

based home exercise program and a standard brochure-based home exercise 

program on functionality and quality of life in patients with Parkinson's disease, 

and the secondary aim was to compare adherence to treatment between the 

two groups. 

This prospective non-randomized study included 30 patients with 

Idiopathic Parkinson's Disease. Patients were divided into two groups as 

exercise treatment with a video and exercise treatment with a brochure. Both 

groups were asked to perform the exercises 3 days a week for 45-60 min for 

6 weeks. All assessments and exercise programs were performed during the 

'on' period, 1 hour after the patients took their medication. Assessment 

measurements of all patients participating in the study were performed at the 

beginning and at the end of 6 weeks. Outcome measurements of the patients 

were evaluated with the Unified Parkinson’ s Disease Rating Scale, Berg 

Balance Scale, Timed Up and Go Test, Five Times Sit to Stand Test, Dynamic 

Gait Index, Parkinson's Disease Questionnaire-39, and exercise adherence 

with the Exercise Adherence Rating Scale. Post-treatment measurements 

showed significant improvement in functionality and quality of life in both the 

brochure and video groups, compared to pretreatment (p<0.05). However, no 

significant difference was observed between the two groups (p>0.05). 

Furthermore, no significant difference was found between the video and 

brochure groups regarding exercise adherence (p>0.05). 
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In conclusion, based on the evaluation of functionality and quality of 

life results of our study, video-based exercise was not found to be superior to 

brochure-guided exercise in Parkinson's disease rehabilitation. 

 

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

adherence 
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   GİRİŞ  

 

  Parkinson hastalığı (PH) , 65 yaş üzerindeki popülasyonun yaklaşık 

% 2'sini etkileyen ilerleyici nörodejeneratif bir hastalık olup, motor ve nonmotor 

sistemle ilgili bozuklukları içermektedir (1,2). Hastalığın semptomları genel 

olarak motor (tremor, bradikinezi, rijidite) ve non-motor (üriner inkontinans, 

seksüel disfonksiyon, anormal terleme, ortostatik hipotansiyon, uyku 

bozuklukları, depresyon, anksiyete, ağrı vb.) semptomlar olarak ikiye 

ayrılmaktadır (1,3). Parkinson hastalarında motor ve non-motor semptomlar 

bireyin günlük yaşam aktivitelerindeki bağımsızlığını etkilemekte, hastaların 

fonksiyonel durumunda  bozulmalara neden olmaktadır. Böylece hastaların 

yaşam kalitesi olumsuz yönde etkilenmektedir (2). 

PH’de özürlülük ve motor fonksiyon yetersizliği substansiya nigradaki 

dopaminerjik nöronlardaki kayıptan kaynaklanmaktadır (1,4). Motor 

yetersizlikler denge ve mobilite düzeyinin gerilemesine katkıda bulunarak 

hastaların fonksiyonel bağımsızlıklarının azalmasına neden olmaktadır (5). 

Motor fonksiyonlarda bozuklukların ortaya çıkması ile birlikte hastalarda 

yürüme, yazma, kendi etrafında dönme, yatak içi ve yatak dışı transfer 

aktiviteleri gibi gelişmiş bireysel motor becerileri gerçekleştirmede ciddi 

yetersizlikler görülmektedir (6). Bu noktada egzersiz programları işlevsel 

gerilemeyi geciktiren veya düzelten bir strateji olarak yer almaktadır (5). 

Egzersiz uygulamalarının diğer tedavi yaklaşımları ile birlikte hastanın 

motor ve nonmotor semptomları üzerine olumlu etkilerinin olduğu bilinmektedir 

(7,8). Birçok çalışmada PH’de medikal tedaviye ek olarak egzersiz 

uygulamalarının fiziksel fonksiyon, denge, yürüme hızı ve yaşam kalitesi 

üzerine olumlu etkilerinin olduğu bildirilmektedir (5,9,10). Egzersiz 

uygulamalarının hastanın motor ve motor olmayan semptomları üzerinde 

pozitif etkileri bildirilmiş olup, yaşam kalitesini arttırdığına dair ortak bir görüş 

birliği mevcuttur (8,11). Yapılan çalışmalarda Parkinson’lu hastalara 

uygulanan egzersizlerin veriliş şekli konusunda ortak bir görüş birliği ve 
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standardizasyon bulunmamaktadır (12). Ev egzersiz programlarının bu 

hastaların fonksiyonelliklerini artırdığı ise birçok çalışmada gösterilmiştir (12-

14).  

Günümüzde internet ve sosyal medya hesapları üzerinden yayınlanan 

egzersiz programlarının yaygınlaşması “teletıp” olarak literatürde yer almıştır 

ve bu alanın alt kategorisinde yer alan telerehabilitasyonun özellikle inmeli, 

Parkinsonlu hastalarda yaygın olduğunu gösteren çalışmalarda etkinliği 

kanıtlanmıştır (15). Yapılan bir çalışmada hastalara ev egzersiz programında 

standart kağıt tabanlı ve video arasında seçim yapması istendiğinde; hastalar 

videolu ev egzersiz programlarının daha görsel çekiciliğe sahip olduğunu ve 

etkili talimatlar sağladığını bildirmişlerdir (16). İnmeli hastalarda standart 

broşür biçiminde ev egzersiz programı ile video ile desteklenen ev egzersiz 

programlarının karşılaştırıldığı çalışmalarda egzersizi hatırlama ve uyum 

konusunda video ile verilen egzersizlerin daha üstün olduğu fakat daha çok 

çalışmaya ihtiyaç olduğu bildirilmiştir (15,17). Literatürde Parkinsonlu 

hastalarda yapılan bu tür çalışmalar ise sınırlı sayıda bulunmaktadır. 

Bu nedenle çalışmamızın amacı;  Parkinson hastalarında video bazlı 

ev egzersiz programı ile standart broşür tabanlı ev egzersiz programının 

fonksiyonellik ve yaşam kalitesi üzerine etkisini ve tedaviye uyumunu 

karşılaştırmaktır. 

1. İdiopatik Parkinson Hastalığı 

 

1.1. Tanım 

             PH, ilk kez 1817 yılında James Parkinson tarafından “Shaking palsy 

(Titrek felç)” adı ile tanımlanmış, nörodejeneratif bir hastalıktır (18,19). 

Parkinsonizm; istirahat tremoru, rijitide, bradikinezi olmak üzere kardinal 

semptomların kombinasyonundan oluşan bir kliniktir. Günümüzde, ortaya 

çıkan klinik tabloyu oluşturan nedenlerin çeşitlenmesi nedeniyle Parkinsonizm 

terimi tanımlanmıştır. Parkinsonizm etiyolojisine göre idiyopatik, multisistem 

atrofisi, herediter ve ikincil form olmak üzere dört gruba ayrılır. Parkinsonizm 
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tabloları arasında en sık görüleni İdiyopatik Parkinson Hastalığı (İPH)’dır (20). 

Tüm parkinsonizm olgularının yaklaşık %80’ini oluşturur. İPH sinsi başlangıçlı, 

kronik, yavaş ilerleyici, nörodejeneratif bir hastalıktır (21). Erkeklerde kadınlara 

göre 1,5-2 kat daha fazla görülmektedir (22). 

1.2. Epidemiyoloji 

Parkinsonizm, nörodejeneratif hastalıklar içerisinde Alzheimer 

hastalığından sonra ikinci sırada yer almaktadır. İPH insidansı ortalama 10-50 

/ 100,000 kişi-yılı; prevalansı 100-300 / 100,000 arasındadır (23,24). PH’nin 

sayısının 2030 yılına kadar ikiye katlaması beklenmektedir (24). Hastalık 

özellikle erkeklerde kadınlardan, beyazlarda Asyalı ve Afrikalılardan daha 

yüksek oranda görülmektedir (25). İPH sıklığı yaşla birlikte belirgin bir artış 

gösterir. 50 yaşından önce nadir görülür. İnsidansı ve prevalansı 60 yaşından 

sonra giderek artmaktadır. Bir prevalans meta-analizinde; 50 ila 59 yaş 

arasındaki prevalansı 107/100.000 iken 70 ila 79 yaş arasındaki prevalans 

değeri 1087/100.000’e yükselmiştir (23). 

1.3. Etiyoloji 

İPH’nın etyolojisi tam olarak bilinmemekle beraber genetik, çevresel 

toksinler, yaş ve cinsiyet gibi faktörler sorumlu tutulmaktadır. Olguların 

yaklaşık % 10-15’i kalıtsaldır (26,27). Genetikle ilgili İPH’de birçok gen 

tanımlanmaktadır. Bunlara Parkin, Pink1, LRRK2, alfasinüklein örnek 

verilebilmektedir (28,29). İleri yaş (30,31), erkek cinsiyeti (30,32,33), böcek 

ilaçları, kırsal alanda yaşama, kuyu suyu kullanımı, çiftçilik (34-37) kolesterol 

seviyesinin düşük olması (38,39), aşırı süt-süt ürünleri tüketimi (40,41) ve 

travmatik beyin hasarı (42,43) İPH’nin risk faktörleri olarak kabul edilmektedir. 

1.4. Patofizyoloji  

PH, ekstrapiramidal sistemin bir parçası olan bazal gangliyonların 

bozukluğudur. Dopaminerjik nöronların fonksiyonunun bozulması ve bunun 

sonucunda hastalığın klinik özelliği olan motor fonksiyonun organizasyon 

kaybı ile kendini gösterir (44). Motor olmayan semptomların varlığı, 

nöromodülatörler olan adenozin ve enkefalinin yanı sıra glutamaterjik, 

kolinerjik, serotonerjik ve adrenerjik sistemin de hastalık sürecinde etkili 
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olduğunu düşündürse de 1950'lerin sonlarında yapılan araştırmalar, striatal 

dopamin yokluğunun PH’nin motor semptomlarının ana nedeni olduğunu 

ortaya koymuştur (45). Yapılan çalışmalar PH’nin, vagal ve glossofarengeal 

sinirlerin dorsal motor ve anterior koku alma çekirdeğini de etkilediğini 

göstermiştir. Yani PH; beyin sapından kortikal alanlara kadar geniş bir alanı 

etkilemektedir (46).  

Tipik olarak hastalar, PH’nin motor semptomlarını ancak dopaminerjik 

nöronların %50 ile %80'inin kaybı sonrasında yaşar, bu da hastalığın erken 

aşamalarında adaptif bir mekanizmanın olduğunu gösterir. İki tip dopamin 

reseptörü; D1 (eksitatör tip) ve D2 (inhibitör tip) ekstrapiramidal sistemde 

motor aktiviteyi düzenler. Bu sisteme ait bazal ganglionlar; ventral striatumun 

iç globus pallidal segmenti ve substantia nigra pars retikülatadır. Bu bileşenler 

aynı zamanda talamus ve korteks ile ilişkili daha büyük yolakların birer 

parçasıdır. PH’de striatum bölgesindeki dopamin kaybı; ventral striatumun iç 

globus pallidal segmenti ile substantia nigra pars retikülatada artmış aktiviteye 

ve talamusun inhibisyonuna yol açan gama aminobütirik asitin fonksiyon 

bozukluğuna neden olur. Sonuç olarak talamusun frontal korteksi aktive 

etmemesi, hastalarda motor fonksiyonlarda azalmaya neden olur. Bu nedenle 

striatumdaki dopamin aktivitesinin, dopaminerjik tedavilerle D2 ve D1 

reseptörü aktivasyonu ile restore edilmesi, PH’nin motor semptomlarında klinik 

iyileşme sağlar (47). Ek olarak, dopaminerjik kayıp sadece talamus 

aktivasyonunun azalmasına değil aynı zamanda dopaminin normal inhibe edici 

etkisinin kaybolması nedeniyle artmış kolinerjik aktiviteye neden olur (48). 

Araştırmalar, PH’nin sinir sisteminde yaygın bir işlev bozukluğuna neden 

olduğunu kanıtlamaktadır(49).  

PH’nin karakteristik histopatolojik özelliği proteinlerden ve lipidlerden 

oluşan hücre içi sitoplazmik agregatlar olarak tanımlanan Lewy cisimciğinin 

varlığıdır (46). Araştırmalar, oluşumlarının yıkım anormallikleri veya genetik 

mutasyonlar nedeniyle aşırı üretim sonucu olabileceğini göstermiştir (50).  
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Sonuç olarak PH; hastalığın nöropatofizyolojisinde yer alan bir dizi 

moleküler yolak içeren karmaşık bir nörodejeneratif hastalıktır (27).   

2. Semptomları 

İPH’da görülen semptom ve bulgular, motor ve motor olmayan 

bulgular olarak iki gruba ayrılmaktadır (1).  

     Motor Semptomlar  

o İstirahat tremoru  

o Rijidite  

o Bradikinezi/Hipokinezi/Akinezi  

o Postüral refleks kaybı  

o Motor blok (donma fenomeni)  

o Fleksiyon postürü  

 Motor Olmayan Semptomlar  

• Nöropsikiyatrik bozukluklar  

o Anksiyete ve depresyon  

o Uyku bozukluğu  

o Demans  

• Duyusal bozukluklar  

o Santral ağrı   

o Parestezi  

o Kramp  
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• Otonomik bozukluklar  

o Konstipasyon  

o Ortostatik hipotansiyon  

o Artmış terleme  

o Seksüel disfonksiyon (impotans, libido kaybı)  

o Üriner inkontinans  

• Kas iskelet sistemi bozuklukları  

o Striatal el ve ayak deformitesi  

o Kifoskolyoz  

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

postüral refleks kaybı, donma ve fleksiyon postürüdür. 

2.1. Tremor 

İstirahat tremoru PH’nin en yaygın ve en erken görülen bulgusudur. 

Hastaların %50-75’inde ortaya ilk çıkan bulgudur. Genellikle unilateral ve üst 

ekstremite distalinden başlayan tremor şeklindedir (22). El bileği ve 

parmaklarda “para sayma” hareketine benzetilen, frekansı 4-6 Hz şeklinde 

olan bir tremordur. En çok ellerde görülmekle beraber ayak, bacak, kol, ileri 

evrelerde dudak, dil ve çenede de ortaya çıkabilir. Hareket sırasında ve 

uyurken kaybolur. Anksiyete ve psişik baskı istirahat tremorunu tetikleyen 

faktörlerdir (1).  

Hastaların %40-60’ında postural tremor görülebilir. Postural tremorun 

Parkinson hastalarına özgü bulgusu; kolların ileriye uzatılması ile tremorun 

ortaya çıkması arasında saniyeler ile bir dakikaya kadar süren bir latent 

evrenin olmasıdır (51). 
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2.2.  Rijidite 

Ekstremitenin pasif hareketi sırasında tüm eklem hareket açıklığı 

(EHA) boyunca hissedilen, tonusun artmasına bağlı gelişen agonist ve 

antagonist kaslarda eş zamanlı olarak saptanan dirençtir. Tremora göre daha 

az sıklıkta görülür. Proksimal (boyun, omuz, kalça) ve distal (el ve ayak 

bilekleri) eklemlerde görülebilir (52,53). Rijiditenin derecesi değişkenlik 

gösterir ve genellikle tek taraflı olup üst ekstremite proksimalinden başlar ve 

daha sonra aynı ekstremitenin tüm kaslarına, hatta karşı tarafa, boyun ve 

gövde kaslarına yayılabilir (54). Rijidite iki farklı şekilde görülebilir. “Kurşun 

Boru” denilen düz rijidite ve harekete karşı gösterilen direncin kesik kesik 

hissedildiği “Dişli Çark” şeklindeki rijidite olabilir. Yürürken assosiye kol 

salınımının ortadan kalkması rijiditenin ilk bulgularından birisidir. Rijidite 

tutulan ekstremitede ağrıya neden olabilir ve istemli hareketlerin hızını, EHA’yı 

kısıtlayabilir (55,56). Rijiditeye bağlı ortaya çıkan ağrılı omuza yanlışlıkla 

bursit, artrit veya rotator cuff sendromu tanısı konulabilir.  

2.3. Bradikinezi 

Hareketin yavaşlaması ve amplitüdünün azalması ile gözlenen bir 

istemli hareket bozukluğudur. Akinezi hareketin olmayışı, bradikinezi hareketin 

yavaşlaması ve hipokinezi ise hareketin azalması şeklinde tanımlanır. 

Bradikinezi en fazla engelliliğe neden olan bulgular arasında yer almaktadır 

(52). Başlangıçta hipokinezi şeklindedir. Hipokinezi ilerleyerek bradikineziye 

ve sonunda da akineziye dönüşebilir.  

Hastalarda yüz mimiklerinde kayıp, dil ve dudak hareketlerinde 

yavaşlama, yürüme sırasında kol salınımlarının azalması ve yutkunma gibi 

hareketlerde azalma görülür. Yutkunmanın azalması ile siyalore, yüz mimik 

hareketlerinin ortadan kalkması ve göz kırpmanın azalmasıyla hipomimi veya 

“maske yüz” gelişir (57).  

Bradikinezi önce distal, daha sonra proksimal kas gruplarını tutar. Üst 

ekstremite distalindeki kasların etkilenmesi ile küçük objeleri tutma, 

yiyeceklerin kesilmesi, düğme ilikleme veya yazı yazma gibi ince motor kontrol 
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gerektiren günlük yaşam aktivitelerinde kayıp gözlenir (1,58). Gövde 

bradikinezisi alçak bir sandalyeden kalkmada, yatak içinde sağa-sola 

dönmede zorluk yaratmaktadır. Alt ekstremitelerde bradikinezi ise yürüme, 

koşma ve kendi etrafında dönebilme gibi günlük aktiviteleri yapmada 

yetersizliğe yol açmaktadır (6,29). 

2.4. Postüral Refleks Kaybı 

PH’de zamanla kol fleksiyonu ile başlayan, gövde ve boyun fleksiyonu 

ile devam eden öne eğik bir postür gelişir (59). Postüral reflekslerin kaybı 

PH’nin ileri evrelerinde ortaya çıkan ve medikal tedaviye en fazla direnç 

gösteren klinik bulgudur. Postüral refleksler; dik durmamıza, yürüyüş sırasında 

yön değiştirirken dengemizi korumamıza yardım etmektedir. Postüral refleks 

kaybı; yatak içinde dönme, oturma pozisyonuna gelme, ayağa kalkma, ayakta 

dik durma ve yürüme gibi GYA’da zorluk ve sık düşmelere sebep 

olabilmektedir. Hasta düşmemek için ağırlık merkezini yakalamaya çalışır 

şekilde yürür. Dengeyi sağlamak için gösterilen çaba sonucunda, yürüyüş 

hızında artış gözlenir (52). Yürüyüşte meydana gelen bu değişikliğe 

“festinasyon” denilmektedir (60-62). 

2.5. Donma 

Ani ve geçici olarak ortaya çıkan motor bir blok halidir. Yaklaşık 10 

saniyeden 1 dakikaya kadar sürebilir ve özellikle harekete başlamakta zorluk 

ile kendini gösterir. Ortaya çıktığı zaman hasta istemesine rağmen hareketini 

tamamlayamaz. Sıklıkla alt ekstremitede görülmekle birlikte, üst ekstremiteyi 

hatta göz kapaklarını bile etkileyebilir (63). Donma sırasında ayaklar yere 

yapıştırılmış gibi hissedilir ve sonra birden açılarak hasta yürümeye devam 

edebilir. Sıklıkla yürüme başlangıcında ortaya çıkar. Sık düşmelere ve buna 

bağlı olarak ta kırık riskinde artışa neden olabilir (64,65).  

2.6. Fleksiyon Postürü 

PH’nin geç dönemlerinde ortaya çıkan bir bulgudur (1,63).  Gövde, 

boyun ve ekstremite proksimallerindeki rijidite, fleksiyona neden olur. Kollar 
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vücudun önünde, dirsekler, kalçalar ve dizler fleksiyondadır (1). Hastalarda 

boyun ve gövde antefleksiyon postürdedir. Hastalığın ileri evrelerinde yürüme 

sırasında artan ve yatınca kaybolan torakolomber aşırı fleksiyon görülebilir. 

Daha sonra bu tabloya skolyoz eklenebilir, buna “Pisa sendromu” adı 

verilmektedir (66). Gövdede aşırı boyun fleksiyonu ile oluşmuş baş postürü ve 

gövdede oluşmuş aşırı fleksiyonla eğik omurga kamptokormiya olarak 

tanımlanır. Kamptokormiyanın genellikle yürürken, elinde ağırlık taşıyarak 

yürürken ve egzersiz sırasında belirginleşirken; ayakta durma, sırt üstü yatma, 

duvar kenarında ayakta durma ya da yürümeye yardımcı destek bir cihaz ile 

düzelmesi ilginçtir (67). 

2.7. Duyusal Semptomlar 

Duysal belirtiler PH’nin %40-50’sinde ağrı, yanma, karıncalanma, 

üşüme, iyi lokalize edilemeyen kramplar şeklinde ortaya çıkabilir (1). Akinezi, 

rijidite ve tremorun olduğu durumlarda ekstremitede hissedilen ağrıda artış 

gözlenir (67-69).  

2.8. Otonomik Belirtiler 

PH’de periferik ve santral otonom merkezlerdeki nöron 

dejenerasyonuna bağlı olarak otonomik sinir sistemi bozuklukları sık 

görülmektedir. Otonomik semptomlar; ortostatik hipotansiyon, hiperhidroz, 

idrar inkontinansı, cinsel fonksiyon bozuklukları (ejakülasyon ve ereksiyon 

yetersizliği), yavaşlamış gastrik ve intestinal motilite sonucu kabızlık gibi 

barsak bozukluklarını içerir (69). Ortostatik hipotansiyonu belirgin olan hastalar 

için dik durma masası (tilt table) çalışmaları ile birlikte gerekirse medikal tedavi 

başlanması uygundur. Kalkarken yavaş davranmak, önce oturur duruma gelip 

sonra kalkmak, pozisyon değişikliği yapmadan önce kaslara izometrik egzersiz 

uygulamak yararlı olabilir. 
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2.9. Nöropsikiyatrik Bozukluklar 

PH’de yaygın nöron kaybından dolayı bilişsel bozukluklar 

oluşmaktadır. Demans, özellikle ileri yaşlarda hastalığın ileri evrelerinde %40-

50 oranında gelişir, 70 yaş altında az sıklıkta görülür (70).  

2.10. Depresyon ve Anksiyete 

PH’li hastalarda kendine güven duygusunda azalma, depresyon ve 

anksiyete gibi durumlar ortaya çıkmaktadır (10). Bunlar hastaların yaklaşık 

%30’unda görülebilmektedir ve yaşam kalitesini en az motor semptomlar kadar 

olumsuz yönde etkilemektedir. Bunlar dopamin dışında noradrenalin ve 

serotonin nöronlarındaki dejenerasyona bağlıdır (70). 

2.11. Uyku Bozuklukları 

PH’de uyku bozukluğu nonmotor semptomlar arasında en sık 

karşılaşılan bulgudur (71). Uyku bozuklukları; uykuyu engelleyen bulgulara 

(şiddetli tremor veya bradikinezi nedeniyle yatakta dönememe), PH ilaçlarına 

bağlı halüsinasyonlara, psikolojik nedenlere bağlı ya da hastalığın doğrudan 

uyku ile ilişkili santral merkezleri etkilemesi sonucunda ortaya çıkabilmektedir 

(69,72).  

2.12. Kas İskelet Sistemi Bozuklukları 

PH’de boyun ve gövdede fleksiyon postürü veya skolyoz gelişebilir. Bu 

hastalarda elde ulnar deviasyon, metakarpofalangeal eklemlerde fleksiyon ve 

interfalangeal eklemlerde ekstansiyon ile kendini gösteren striyatal el 

deformitesi görülebilir. Bazen bu semptomlar ayak başparmağının tonus 

artışına bağlı ekstansiyonu, diğer parmakların pençe şeklinde fleksiyonu ve 

ayağın inversiyonu şeklinde görülür ve striyatal ayak olarak isimlendirilir (73-

75).  Hastalarda bu deformiteler ve tremor, rijidite ve bradikineziye bağlı olarak 

objeleri kavramada ve ince el becerilerinde zayıflık gözlenir (76).  
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2.13. Yürüyüş Bozukluğu 

Yürüme bozukluğu, PH olan hastalar tarafından erken evrede fark 

edilebilen bir sorun olmasına rağmen dopaminerjik tedaviye en dirençli 

kardinal bulgulardan biridir (77,78). PH’deki yürüme paternindeki bozukluklar 

hastadan hastaya değişmekle birlikte hastalığın farklı evrelerinde değişiklik 

gösterdiği de bilinmektedir. Hipokinezisi olan PH’li hastalar salınım fazında, 

engellerin üzerinde takılma, düşme gibi çeşitli risklerle karşı karşıya 

kalabilmektedirler (79).  

3. Tanı 

İPH’nin tanısı, hastanın anamnez ve nörolojik muayenesinin yapılması 

ile konulmaktadır. Kesin tanı için herhangi bir laboratuvar ve radyolojik yöntem 

bulunmamaktadır. Bu nedenle PH’nin tanısı klinik olarak konulmakta ve 

anamnez tanı için çok önemli bir yer tutmaktadır (80,81).  

 İPH’nin tanısı için en sık United Kingdom Parkinson's Disease Society 

Brain Bank (İngiltere Parkinson Hastalığı Derneği Beyin Bankası) klinik tanı 

kriterleri kullanılmaktadır (81). Bu kriterler sırasıyla 3 adımı izler. İlk adımda 

İPH’nin tanısı, ikinci adımda dışlama kriterleri, üçüncü adımda ise tanıyı 

destekleyen semptomlar yer almaktadır. 

İngiltere Parkinson Hastalığı Derneği Beyin Bankası klinik tanı 

kriterleri:  

1) Parkinsonizm sendromunun tanısı  

a) Bradikinezi 

b) Aşağıdakilerden en az birinin bulunması  

         i) Rijidite  

         ii) 4-6 Hz istirahat tremoru  
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         iii) Postüral dengesizlik  

2) İPH için dışlama ölçütleri  

a) Anamnezde tekrarlayan inmelerle beraber Parkinsoniyan belirtilerin 
adım adım ilerlemesi  

b) Tekrarlayan kafa travması öyküsü  

c) Kesin tanı konmuş ensefalit öyküsü  

d) Okülojik ataklar  

e) Semptomların başladığı dönemde nöroleptik ilaç kullanım öyküsü  

f) Hastalığın birden fazla akrabada gözlenmesi  

g) Sürekli remisyon  

h) 3 yıl aradan sonra bulguların hala unilateral seyrediyor olması  

i) Supranükleer bakış paralizisi 

j) Serebellar bulgular  

k) Erken dönemde ağır otonomik bulgular  

l) Erken dönemde bellek, dil ve praksi bozukluğunun eşlik ettiği ağır 
demans  

m) Babinski bulgusu  

n) Bilgisayarlı tomografide beyin tümörü ve kominikan hidrosefali  

o) Yüksek dozlarda levodopaya negatif yanıt (malabsorbsiyon tanısı 
dışlanmış ise)  

p) Metil fenil tetrahidropiridinine maruz kalmış olmak  

3) İPH için destekleyici kriterler  

Kesin tanı için 3 veya daha fazlası olması gerekir. 
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a. Unilateral başlangıç  

b. İstirahat tremoru varlığı 

c. Progresif seyir  

d. Başlayan tarafta kalıcı olmak üzere kalıcı asimetri  

e. Levodopaya çok iyi yanıt (%70-100)  

f. Levodopaya bağlı şiddetli kore gelişmesi  

g. Levodopaya yanıtın en az 5 yıl veya daha fazla devam etmesi  

h. Klinik seyrin 10 yıl veya daha fazla devam etmesi        

4. Tedavi 

İPH’de tedavinin amacı hastanın GYA’sını etkileyen semptomları 

kontrol altında almak, hastalığın ilerlemesini yavaşlatmak, ortaya çıkabilecek 

komplikasyonları önlemek, hastanın fonksiyonel kapasitesini ve yaşam 

kalitesini artırmaktır (82,83). Bu amaçlar doğrultusunda hastalara farmakolojik 

ve cerrahi tedaviler dışında mutlaka rehabilitasyon programları 

uygulanmalıdır.   

4.1. Medikal Tedavi 

Medikal tedavinin temel amacı azalan dopamini yerine koymak veya 

dopamine benzer etki oluşturmaktır. Bu amaçla, dopamin salınımını artırıcı ya 

da vücutta dopaminin etkisini artıran ilaçlar kullanılmaktadır. PH’de her 

hastanın yaşı, evresi, ortaya çıkan semptomlar ve bu semptomların şiddeti gibi 

özellikler göz önünde bulundurularak tedavi protokolü kişiye özel 

hazırlanmaktadır (84). Levodopa, dopamin agonistleri, monoamin oksidaz-B 

inhibitörleri, amantadin, katekolamin-O-metil transferaz inhibitörleri ve 

antikolinerjikler PH’nin tedavisinde kullanılan başlıca medikal ajanlardır. 

Hastalığın ilerleyen aşamalarında bu ilaçlar birbirleri ile kombine 

edilebilmektedir (85). 
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Günümüzde PH’nin tedavisinde en etkili kabul edilen ilaç hala 

levodopa olmasına rağmen uzun süreli levodopa kullanımının motor 

komplikasyonlara neden olduğu ve etkinliğinin zamanla azaldığı bilinmektedir. 

Dopamin reseptör agonistleri (bromokriptin, pergolid, pramipeksol, ropinirol) 

dopamin reseptörlerini doğrudan uyarır. Son zamanlarda levodopa tedavisine 

başlamayı geciktirmek amacıyla, erken evre PH’de medikal tedavide ilk 

seçenek olarak kullanılabilmektedirler (86). 

Tedavide en sık kullanılan ilaç olan levodopa rijidite ve bradikinezi 

üzerine iyi bir etkiye sahip iken, tremor ve postüral instabilite üzerine etkisi 

azdır. Kolinerjik sistemin gama amino butirik asit (GABA) aracılığıyla dopamin 

üzerine inhibitör etkisi vardır. Antikolinerjik ilaçlar bu etkiyi ortadan kaldırırlar. 

İstirahat tremoru ve rijidite gibi semptomların tedavisinde kullanılmaktadırlar 

(83). Amantadin antiviral bir ilaçtır. Sinaptik aralıktan dopaminin geri alınımını 

engelleyerek, dopamin salınımını artrırır. Erken evre PH’de tüm semptomların 

tedavisinde kullanılabilir (81). 

4.2. Cerrahi Tedavi 

PH’da cerrahi endikasyon genellikle demansı olmayan, tıbbi tedaviye 

yanıt veren ama tolere edilemeyen ve yan etkiler görülen hastalarda konur. 

Hastaların tanısı İPH olmalı ve “on” dönemleri (Parkinsonizm semptomlarının 

azaldığı, ilaçların etkin olduğu dönem) olmalıdır (87). Cerrahi seçenekler 

ablatif işlemler, derin beyin stimülasyonu (DBS) ve implantlardır. 

Subtalamik çekirdeğin derin beyin stimülasyonunun motor 

fonksiyonları etkin bir şekilde iyileştirdiği ve motor dalgalanmaları, diskineziyi 

ve antiparkinson ilaç kullanımını azalttığı birçok çalışma ile bildirilmiştir (86-

91).  

4.3.  PH’de Rehabilitasyon Uygulamaları 

Parkinson hastalarında rehabilitasyon ve egzersiz uygulamaları 

tedavinin çok önemli bir parçasıdır (89). Medikal tedaviye ek olarak 
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rehabilitasyon programlarının PH’de semptomlarını azaltarak fonksiyonel 

durumu ve yaşam kalitesini düzelttiği birçok çalışmada bildirilmiştir (63,90,91). 

Parkinson hastalarında rehabilitasyonun hedefleri genel olarak; 

postürü düzeltmek, kas iskelet sisteminde gelişen deformitelere engel olmak, 

kas kısalıklarını ve eklem kontraktürlerini önlemek, kasların kuvvetini ve 

aerobik kapasiteyi geliştirmek, denge, propriosepsiyon, postüral kontrol ve 

mobiliteyi geliştirmek, düşmeleri önlemek, yaşam kalitesini artırmak ve 

fonksiyonel aktivitelerde hastaların bağımsızlığını sağlamaktır (92,93). 

Rehabilitasyonda genel amaç birey ve ailesine gerekli bilgi ve becerilerin 

yanısıra hastalığın etkilerini azaltarak kişiye otonomi kazandırmaktır (94). 

Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon uzmanı, fizyoterapist, iş-uğraşı terapisti, 

konuşma terapisti, psikolog ve rehabilitasyon hemşiresi gibi sağlık 

elemanlarını kapsayan multidisipliner bir ekip ile rehabilitasyon programı 

yürütülür (95). 

 Araştırmalar, tekrarlayan egzersizin yeni aksonal sinaps oluşumu ve 

nöron reorganizasyonunu sağlayabildiğini ileri sürmektedir. (96-101). Erken 

dönemde başlanan egzersiz programlarının etkisinin ise daha fazla olduğu 

bilinmektedir (102). Bu nedenle rehabilitasyon sürecinin hastalığın erken 

dönemlerinde başlaması ve hastalığın seyri boyunca devam etmesi son 

derece önemlidir. 

Parkinson hastalarının tedavisinde rehabilitasyon yaklaşımları 

fizyoterapi, konuşma tedavisi, iş uğraşı terapisi ve psikolojik destek tedavi ve 

ev egzersiz programlarından oluşmaktadır (103-105). 

Parkinson hastalığında rehabilitasyon hedefleri 

Mobiliteyi korumak ve arttırmak, yürüyüşü düzeltmek 

Dengeyi geliştirmek ve düşmeleri önlemek 

Eklem hareket açıklığını arttırmak 

Kontraktür gelişimini önlemek 

Solunum kapasitesini arttırmak 
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Kifozu önlemek ve postürü düzeltmek 

Kas koordinasyonunu arttırmak 

Anlaşılabilir konuşmayı öğretmek 

Disfajiyi azaltmak 

Nörojen mesane rehabilitasyonu yapmak 

 

4.3.1. Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Programı 

Hastalığın kardinal bulgularından olan rijiditeyi azaltmak ve eklem 

kontraktürlerini önlemek için EHA, germe ve gevşeme egzersizleri 

uygulanmaktadır. Postür ve dengenin sağlanmasına yönelik postüral 

egzersizler, paralel barda ağırlık aktarma egzersizleri, ayakta durma ve denge 

egzersizleri tercih edilmektedir (94,103,106,107). Mobiliteyi artırmak için yatak 

içi hareketliliği artıran fonksiyonel mobilite, yürüme egzersizleri ve ileri 

ambulasyon egzersizleri önerilmektedir. Postüral instabilitenin yol açtığı ve 

donma fenomeninin kolaylaştırdığı düşmenin önlenebilmesi için hastanın 

yavaş ve ritmik adımlarla yürümeyi, dengeyi topukları yere basarak sağlamayı 

öğrenmesi yani postüral kontrolü arttırması gerekir (108-111). 

 4.3.1.1. EHA egzersizleri 

PH’de fleksör kaslarda kısalma ve rijidite birlikte gelişmektedir. Bu 

nedenle rijiditeyi azaltmak ve kontraktürleri önlemek için ekstremiteler ve 

omurgaya yönelik EHA ve germe egzersizleri yapılmaktadır. Kontraktürlerin 

önlenmesi için ekstansör kas kuvvetinin arttırılması, boyun, gövde, kalçalar ve 

dizlerde artan fleksiyon postürünün düzeltilmesine yönelik EHA ve germe 

egzersizleri, quadriceps ve kalça ekstansör kaslara izometrik egzersizleri 

uygulanmalıdır (112-114). EHA egzersizleri aktif, aktif-yardımlı ve pasif olarak 

uygulanabilmektdir. 
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            4.3.1.2. Kuvvetlendirme ve Germe Egzersizleri 

PH’de agonist ve antagonist kasların arasında dengesizlik 

gözlenmektedir. Agonist kaslara kuvvetlendirme, antagonist kaslara ise germe 

egzersizleri uygulanması bu dengesizliğin ortadan kalkmasına yardımcı 

olmaktadır (76). 

Parkinson hastalarında progresif dirençli egzersizlerin (PRE) kas 

kütlesi, kas kuvveti ve kas dayanıklılığı  üzerinde olumlu etkileri gösterilmiştir.  

Son zamanlarda yapılan çalışmalar PRE’nin PH’nin nöromüsküler 

fonksiyonlarında ve yaşam kalitesinde belirgin iyileşme gösterdiğini bildirmiştir 

(115-119). 

4.3.1.3. Postür ve Denge Koordinasyon Egzersizleri 

PH’de fleksiyon postürü, postüral instabilite ve dengede gelişen 

yetersizlik hastalarda düşme riskini artırmaktadır. Denge koordinasyon 

egzersizleri ağırlık aktarımı gibi basit komutlarla başlanıp, sonrasında hastanın 

klinik durumuna uygun olarak resiprokal hareketler gibi kompleks ve çoklu 

hareketlere ilerlenerek çalışılmaktadır (120). 

Postür bozuklukları ve gövde mobilitesini iyileştirmeye yönelik olarak, 

boyun ve gövde rotasyonunu arttıran germe egzersizleri yanında sırt 

ekstansörlerine yönelik germe egzersizleri, pelvik tilt egzersizleri, kalça, diz ve 

ayak bileği fleksörler kaslarına da germe egzersizleri verilmektedir (121,122). 

Spinal fleksibiteyi arttırmaya yönelik egzersizler postür ve dengeyi 

iyileştirirken, rijidite ve bradikinezi semptomlarını da düzeltmektedir (123,124). 

  4.3.1.4. Yürüme Eğitimi 

PH olan hastaların fleksiyon postüründe, küçük adımlarla, üst 

ekstremite salınıma katılmadan ve giderek artan hızla yürümeleri tipiktir (125). 

Toraks ve pelviste normal resiprokal rotasyon yerine birlikte hareket gözlenir. 

Adım başlatmayı ve yürümeyi sürdürmeyi kolaylaştırma amaçlı görsel, duysal, 
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somatosensoryel uyarımlar kullanılarak yol göstermeler sık başvurulan 

yöntemlerdendir (126). Hastalara işitsel yol gösterme daha çekici gelmektedir. 

Bu yöntemde bir kulaklık aracılığıyla kendi uygun buldukları frekans ile bip sesi 

üreten bir aygıt kullanılmaktadır. Söz, müzik gibi diğer seçenekler de 

kullanılabilir. Görsel yol göstermede yere bantlar ile çizilen çizgiler, gözlüğe 

yerleştirilmiş diod ile üretilen ışık uyarıları, lazer ışınıyla oluşturulan çizgiler gibi 

uyarılar kullanılır. Ritmik dokunmalar terapistin eliyle veya bir bileklik içine 

yerleştirilen ve titreşim üreten aygıtla sağlanabilir. Yol göstermeler yürümeyi 

başlatmada ve sonlandırmada, ilk değmede ve parmak kalkışta, yana doğru 

ve arkaya doğru adımlamada, çift ödevle yürürken, çeşitli engeller üzerinden 

yürürken, uzun mesafe yürürken uygulanarak eğitim verilebilir. Hastanın kendi 

adım uzunluğunu biraz aşan, örneğin % 20 daha uzun adım atmasını sağlayan 

yol göstermeler kullanılır. Donması olan hastalarda sık adımları önlemek için 

tam tersine, daha yavaş bir ritm belirlenebilir. Verilen tempoya uygun adım 

atması istenir. Bu yöntemler ile yürüme hızı ve adım uzunluğunda artma, adım 

sıklığında azalma sağlanmıştır. Yol göstermeler kullanılarak yürümenin 

kolaylaştırılması sonucunda düşmelerin azaltılabileceği gösterilmiştir (14). 

4.3.2. Konuşma Tedavisi 

Konuşma tedavileri PH için yararlı olabilir. En sık sözü edilen yöntem 

“Lee Silverman Ses Tedavisi”dir (127). Bu teknik “yüksek sesle düşün, 

düşündüğünü bağırarak söyle” yaklaşımını kullanır. Dört haftalık bir program 

içinde, haftada dört seans ses kuvvetlendirme ve telaffuz çalışması yapılır. 

Evde kendi kendini denetleyebileceği bir çalışma programı oluşturulur. Nefes 

kontrol teknikleri, oral-motor egzersizler ve hayal etme yararlı olabilir. Yüzeyel 

EMG ile biofeedback denenebilir (127). 

4.3.3. İş Uğraşı Tedavisi 

Aktivite odaklı eğitim, iş uğraşı tedavisinin temelidir. Ergoterapinin 

temel hedefi, insanların GYA’ya katılımını sağlamaktır (128). İş ve uğraşı 

tedavisinde eğitim araçları ve çok amaçlı aktivitelerden yararlanılarak, 
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hastanın bir yandan yaratıcı gücü arttırılır, diğer yandan egzersiz yapması 

sağlanır (129). 

Hastaların üst ekstremite fonksiyon bozukluklarını geliştirmek, kaba 

kavrama, ince motor beceri ve hareketlerde hız kazanmak amacıyla 

tekrarlayan aktivite odaklı eğitimlerden (renkli çiviler ve boncukları dizme, el-

göz koordinasyonu, düğme ilikleme, kapı açma, musluk açma ve yemek yeme 

gibi aktiviteler) oluşan iş uğraşı tedavisi yapılmalıdır (106,130-132). 

4.3.4. Ev Egzersiz Programı 

PH ilerleyici nörodejeneratif bir hastalık olması nedeniyle egzersiz 

uygulamalarının yaşam boyu sürdürülmesi gerekmektedir. Multidisipliner 

tedavi yaklaşımı içerisinde ev egzersiz programları sürecin vazgeçilmez bir 

parçasıdır (133). Parkinsonlu hastalar hastalığın erken dönemlerinde 

hastaneye gelmekte sorun yaşamamaktadırlar ama semptomların 

belirginleşmesi, hastanın bağımsızlık düzeyinin azalması, orta ve ileri 

evrelerde denge problemlerinin görülmesi ve hastanın fiziksel 

fonksiyonlarındaki yetersizlikleriyle birlikte ev dışına çıkmaları zorlayıcı 

olmaktadır. Hastalar ev dışında kendilerini tedirgin hissetmektedirler ve ev 

dışına çıkmada yardıma ihtiyaç duymaktadırlar (90,98). Bununla beraber 

hastanın düzenli egzersiz programlarına katılımı maddi sıkıntılara neden 

olmaktadır. Ev egzersizleri ve grup egzersiz uygulamaları, bireysel uygulanan 

egzersiz programlarına göre alternatif bir egzersiz yaklaşımı olarak 

gösterilmektedir (134). Araştırmalarda ev egzersiz programının hastanın 

yaşam kalitesini arttırdığı ve hastanın fonksiyonel aktivite skorlarında anlamlı 

derecede gelişme sağladığı bildirilmiştir (134). Ev egzersiz programı genel 

olarak gevşeme egzersizleri, solunum egzersizleri, postür egzersizleri, denge 

ve yürüme egzersizleri, koordinasyon egzersizleri ve GYA’yı içermektedir 

(135). Ev egzersiz programlarının en önemli özelliği ucuz, kolay, etkili ve 

yaşam boyu sürdürülebilir olmasıdır (8,108-111). 
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GEREÇ YÖNTEM 

 

Bu çalışmaya Mart 2020 - Mart 2021 tarihleri arasında Bursa Uludağ 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Nöroloji Parkinson ve Hareket 

Bozuklukları polikliniğine başvuran, PH tanısı olan 115 hastadan dahil etme 

kriterlerini karşılayan 32 hastanın çalışmaya katılmayı kabul eden 30’ u dahil 

edildi. 1 hasta takiplerine devam etmediği için, 1 hasta hastaneye yatışı 

gerektiren tıbbi sorun nedeniyle çalışma dışı bırakıldı. Çalışma toplam 28 

hasta ile tamamlandı. Video ile ev egzersiz programı için gerekli ekipmanı 

bulunan hastalar (akıllı telefon, tablet, bilgisayar vb.) çalışma grubuna, 

egzersizlerini düzenli olarak evde yapabileceğini bildiren hastalar broşür 

eşliğinde ev egzersiz grubuna dahil edildi. Egzersiz programı haftada 3 gün 

45-60 dakika olacak şekilde 6 hafta süre ile uygulandı. Hastalara solunum 

egzersizleri, postür egzersizleri, germe egzersizleri, gövde kaslarının 

güçlendirilmesi, denge-koordinasyon ve gevşeme egzersizlerinden oluşan bir 

program düzenlendi. Fizyoterapist eşliğinde çekilen video egzersiz programı 

hastalara ellerindeki olanaklara uygun şekilde ulaştırıldı, diğer gruba ise broşür 

şeklinde verildi. Hastalar 6 haftalık program boyunca 5 günlük vizitler ile 

yardımcı araştırıcı tarafından telefon ile arandı ve egzersize uyum ve 

devamlılığı değerlendirilip kaydedildi. Çalışma Uludağ Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’nun 04/11/2020 tarih ve 2020-19/8 

nolu kararı ile onaylandı. Tüm hastalardan çalışmaya katılmaları ile ilgili olarak 

bilgilendirilmiş yazılı gönüllü onam formu alındı.  

 Gönüllülerin çalışmaya dahil edilme kriterleri: 

- Hoehn-Yahr Evre 1-1,5-2 olan Parkinson hastaları 

- 55-70 yaş aralığındaki hastalar 

- İlaçlarını düzenli kullanan hastalar 

- 1 yıldır düzenli egzersiz yapmayan hastalar 
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- Yardımcı cihazsız yürüyebilen hastalar 

- Mini mental testi 24 ve üzeri olan hastalar 

- Okuma-yazma bilen ve okuduğunu anlayabilen hastalar 

Gönüllülerin çalışmaya dahil edilmeme kriterleri: 

-<55 yaş ve >70 yaş hastalar 

-Vasküler, farmakolojik, sekonder parkinsonizm ve atipik parkinsonizm 

tanısı alanlar 

- Başka bir nörodejeneratif hastalığı olanlar 

- Düzeltilemeyen görme, işitme ve vestibüler sorunu olan hastalar 

-Ciddi sistemik hastalığı olanlar(unstabil kardiak sorunlar ve solunum 

problemleri) 

- Ambulasyon için yardımcı cihaza ihtiyaç duyanlar 

Çalışmaya alınan hastaların egzersiz programı öncesi ayrıntılı 

nörolojik ve lokomotor sistem muayeneleri yapıldı. Hastaların demografik 

verileri (yaş, cinsiyet, boy, kilo, BKİ, eğitim düzeyi), dominant ekstremite, 

hastalık süresi, ilk semptom, semptomların başlangıç tarafı, kullandığı ilaçlar 

kaydedildi. Hastalara egzersiz programı video veya ayrıntılı resimli kitapçık 

şeklinde verildi ve uygulamalı gösterildi. Egzersizlerin 6 hafta boyunca haftada 

3 gün özellikle ilaç alımından 1 saat sonra, 45-60 dk olacak şekilde düzenli 

şekilde yapılması istendi. Hastalar her hafta düzenli şekilde yardımcı araştırıcı 

tarafından aranarak egzersizleri yapıp yapmadığı kaydedildi ve yapması 

konusunda teşvik edildi. Hastalar 6 hafta sonunda tekrar değerlendirildi. 

           Hastaların dahil-edilme dışlanma kriterleri sonrasındaki hali 

aşağıda şematize edilmiştir. 
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Değerlendirme Parametreleri 

             Çalışmaya dahil edilme kriterlerini karşılayan 30 hasta çalışmaya dahil 

edildi. Video ile ev egzersiz programı için gerekli ekipmanı bulunan 15 hasta 

(akıllı telefon, tablet, bilgisayar vb.) çalışma grubuna, egzersizlerini düzenli 

olarak evde yapabileceğini bildiren 15 hasta broşür eşliğinde ev egzersiz 

grubuna dahil edildi. Hastalık şiddetinin ve özürlülük düzeyinin 

değerlendirilmesinde Modifiye Hoehn-Yahr Skorlaması ve Birleşik Parkinson 

Hastalığı Değerlendirme Ölçeği (BPHDÖ) kullanıldı. Fonksiyonellik ve denge; 

Berg Denge Ölçeği (BDÖ), Süreli Kalk-Yürü Testi (SKYT), Dinamik Yürüme 

115 

61 hasta; <55 yaş ve >70 yaş 

7 hasta; Sekonder parkinson 

15 hasta; Evre 3-4-5 

2 hasta; katılmayı reddetti 

Broşür grubunda 1 hasta takiplerini 

bıraktı, video grubunda 1 hastanın hastaneye 

yatışı yapıldı 

54 

47 

32 

30 

15 15 

n:14 n:14 
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İndeksi (DYI), Beş Defa Otur Kalk Testi (5DOKT)  ile değerlendirildi. Yaşam 

kalitesinin değerlendirilmesinde Parkinson Hastalığı Anketi-39 (PDQ-39) 

kullanıldı. Hastaların tedaviye uyumu ise 6 haftalık program sonrası Egzersize 

Uyum Değerlendirme Ölçeği (EUDÖ) ile değerlendirildi 

             Araştırmada Kullanılan Testler ve Ölçekler 

1. Modifiye Hoehn-Yahr Skorlaması            

PH’nin evrelemesi 1967 yılında Margaret Hoehn ve Melvin Yahr 

tarafından geliştirilen ölçek ile yapılmaktadır (136). Bu ölçek PH’de en sık 

kullanılan ölçektir. Basit bir evreleme ölçeği olmasına rağmen klinisyene 

hastalığın fonksiyonel defisiti ve objektif semptomları ile ilgili bilgi vermektedir. 

Skorlama 0-5 arasındaki kategorilere göre hastalığın evrelerini 

göstermektedir. Evre arttıkça hastalık şiddeti artmaktadır (136). 

2. Birleştirilmiş Parkinson Hastalığı Değerlendirme Ölçeği 

(BPHDÖ) 

PH’nin değerlendirilmesi için sık kullanılan bu ölçek toplam 4 bölüm ve 

50 maddeden oluşmaktadır. Birinci bölümde mental ve duygulanım gibi motor 

olmayan özellikleri (13 madde), ikinci bölümde GYA (13 madde), üçüncü 

bölümde motor fonksiyonları (18 madde) ve dördüncü bölümde tedavi 

komplikasyonlarını (6 madde) değerlendirmektedir (137). Her bölüm 0 (hiç 

yok) ile 4 puan (en şiddetli) arasında derecelendirilmektedir. Puanların artması 

semptomların şiddetinin ve engel düzeyinin arttığını göstermektedir (138). 

Ölçeğin Türk toplumu için geçerlilik ve güvenirlilik çalışması yapılmıştır (139). 

3. Berg Denge Ölçeği (BDÖ) 

BDÖ esas olarak yaşlı kişilerde statik ve dinamik dengenin kantitatif 

olarak değerlendirilmesi ve düşme riskinin belirlenmesi için tasarlanmıştır 

(140). Farklı pozisyonlar, postüral değişiklikler ve hareket sırasında dengeyi 

devam ettirebilme yeteneğini ölçen 14 maddeden oluşan bir ölçektir. 
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Uygulama için cetvel, kronometre, sandalye, basamak, 360 derece 

dönebilecek bir alan gereklidir. Her bir madde hastanın teste spesifik zaman 

ve mesafe şartlarını karşılama yeteneğine göre 0-4 arasında puanlanır. Dört 

puan görevi bağımsız şekilde yapabilme yeteneğini gösterir. En yüksek skor 

56’dır. Ölçeğin Parkinson hastalarında yapılan geçerlilik çalışması 

bulunmaktadır (141). 

0-20 puan arası skorlar; yüksek derecede düşme riski, 

21-40 puan arası skorlar; orta derecede düşme riski, 

41-56 puan arası skorlar; düşük derecede düşme riskini 

göstermektedir. 

4. Süreli Kalk Yürü Testi (SKYT) 

Mobilite, denge ve yürüme yeteneğini değerlendirmektedir. Hastanın 

dizlerinin 90 derece fleksiyonda kaldığı ve sırtını dayayabildiği standart bir 

sandalye kullanılır. Ardından hastanın ayağa kalkması ve uzunluğu daha önce 

belirlenmiş olan 3 metrelik bir mesafede standart adımlarla yürümesi, 

mesafenin sonunda geri dönmesi ve sandalyeye başlangıç pozisyonunda 

oturması istenir. Hastanın sandalyeden kalkmasıyla tekrar oturması 

arasındaki süre kronometre ile ölçülür ve saniye olarak kaydedilir. Parkinson 

hastalarında dengenin değerlendirilmesinde etkinliği gösterilmiş bir ölçektir 

(142-144). 

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

PH’de fonksiyonel alt ekstremite kas gücünün ölçümü için kullanılır 

(145). Hastanın dizlerinin 90 derece fleksiyonda kaldığı ve sırtını dayayabildiği 

standart bir sandalye kullanılır. Hastadan kolları omuzlarında çaprazlanmış 

olarak sandalyeden 5 kez hızlı bir şekilde tam olarak kalkması ve tam olarak 

oturması istenir. Uygulayıcının komutuyla birlikte hastanın sandalyeden 



25 
 

kalkması ile son oturmada sırtını sandalyeye dayaması arasında geçen süre 

kronometre ile ölçülür ve saniye olarak kaydedilir. 

6. Dinamik yürüme indeksi (DYİ) 

PH’de fonksiyonel yürümenin değerlendirilmesinde kullanılmaktadır. 

Yürüyüş sırasında postüral kontrolü değerlendirmek amacı ile oluşturulmuştur 

(145). Farklı yürüyüş hızlarında yürüme, horizontal, vertikal baş hareketleri ile 

yürüme, yürüyüş sırasında dönme, engeller üzerinden geçerek yürüme, 

engelin etrafında dönme, merdiven çıkıp inme aktivitelerini içeren sekiz 

basamaktan oluşmaktadır. Her bölümdeki aktivite 0 (ciddi bozukluk)- 3 

(normal) arasında değerlendirilmektedir (146).  

7. Parkinson Değerlendirme Ölçeği 39 (PDQ39) 

Parkinson hastalarında son bir aydaki yaşam kalitesini değerlendiren 

ve PH’de sık kullanılan bir ölçektir (144). Mobilite (10 madde), GYA (6 madde), 

emosyonel durum (6 madde), toplumsal damga (4 madde), sosyal destek (3 

madde), kognisyon (4 madde), iletişim (3 madde), bedensel rahatsızlığı (3 

madde) değerlendiren toplam 8 bölüm ve 39 maddeden oluşmaktadır. Düşük 

skorlar yaşam kalitesinin yüksek olduğunu göstermektedir (147). 

8. Egzersize Uyum ve Değerlendirme Ölçeği (EUDÖ) 

Ev egzersizine uyumu ölçmek için altın bir standart yoktur. Öz bildirim 

günlükleri yaygın olarak kullanılır ancak standardizasyon eksikliği, yanlış 

hatırlama ve bildirme bunların geçerliliğini sınırlar (148). EUDÖ kronik hastalığı 

olan hastalarda ev egzersiz uyumunu, uyumlu olma ve olmama nedenlerini 

değerlendirmek için geliştirmiş bir ölçektir. EUDÖ; A, B, C olmak üzere 3 

bölümden oluşmaktadır. Bölüm A; kişisel ihtiyaçlara göre adapte edilebilen bu 

bölüm puanlamaya dahil edilmeyen 6 sorudan oluşmaktadır (150). Bizim 

çalışmamızda tüm hastalardan yapılması istenilen egzersiz programı, egzersiz 

sıklığı aynı olduğu için bu bölüm çalışmaya dahil edilmemiştir. Bölüm B ve C 

den alınan skorlar 0-64 arasında değişmekte olup;  >47 puan egzersize 



26 
 

uyumun iyi olduğunu göstermektedir (149). Ölçeğin Türkçe geçerlilik çalışması 

yapılmıştır (149). 

Hastalara Uygulanan Egzersiz Programı  

Hastalara National Parkinson Foundation (NPF), American Physical 

Therapy Association (APTA), American Parkinson Disease Association 

(APDA) ve Türk Parkinson Derneği tarafından önerilen egzersizler 

doğrultusunda hazırlanan bir egzersiz programı uygulandı. Bu program 

solunum egzersizleri, postür egzersizleri, germe egzersizleri, gövde kaslarının 

güçlendirilmesi, denge-koordinasyon ve gevşeme egzersizlerinden  

oluşmaktaydı. Video grubundaki hastalara program fizyoterapist eşliğinde 

çekilmiş bir video ile ulaştırılırken; broşür grubundaki hastalara ayrıntılı resim 

ve açıklamalardan oluşan kitapçık ile ulaştırıldı.  

İstatistiksel Analiz 

İstatistiksel analizler SPSS v22 paket programı ile yapılmıştır. 

İstatistiksel analizlerde anlamlılık düzeyi olarak α=0,05 olarak alınmıştır. 

Gruplar arasında sürekli verilerin ve ölçek skorlarının karşılaştırması Mann-

Whitney U testi ile yapıldı ve betimleyici istatistikler medyan (min:max) 

değerler olarak verildi. Kategorik verilerin gruplar arası karşılaştırması ki-kare 

testi, Fisher’in kesin ki-kare testi ve Fisher-Freeman-Halton testi ile yapılmıştır 

ve betimleyici değerler frekans ve yüzde olarak verilmiştir. Gruplar arasında ön 

uygulamadan son uygulamaya olan değişimin karşılaştırması için son 

uygulama ile ilk uygulama arasındaki fark değerlerine göre yapılmıştır.  
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BULGULAR 

 

BDÖ, BPHDÖ, DYİ, EUDÖ ve PDQ39 güvenirlik katsayıları sırasıyla 

0.884, 0,908, 0,803, 0,734 ve 0,948 olarak bulunmuştur. Ölçek güvenirlikleri 

kabul edilebilir ve yüksek düzeylerdedir.  

Çalışmamıza 30 hasta alınmış, 12’si (% 42,9) kadın, 16’sı (% 57,1) 

erkek olmak üzere 28 hasta çalışmayı tamamlamıştır. Hastalar video ve broşür 

grubu olarak iki gruba ayrılmıştır. Video grubu;  6 (% 42,9) kadın, 8 (% 57,1 ) 

erkek, broşür grubu; 6 (% 42,9) kadın, 8 (% 57,1 ) erkek hastadan oluşmuştur. 

Hastaların yaş aralığı 57 ile 70 arasında değişmekte olup; video grubunda yaş 

ortalaması 61,5 (57:69) iken broşür grubunda 65,0 (58:70) idi. Hastaların 10’ 

u HY Evre 1, 7’ si HY Evre 1,5 iken 11’ i HY Evre 2 idi.  

Hastaların klinik ve sosyodemografik özellikleri Tablo 1 ve 2’de 

gösterilmiştir. İki grup arasında cinsiyet, dominant el, başlangıç tarafı, eğitim 

düzeyi, başlangıç bulgusu ve HY evre, yaş, kilo, boy, BKİ, başlangıç yaşı ve 

hastalık süresi bakımından istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmamaktadır. 

Tablo 1: Kategorik değişkenlerin gruplar arasında homojenlik bakımından 

karşılaştırılması 

 Video 
n (%) 

Broşür 
n  (%) 

p 

Cins 
                               Kadın 
                               Erkek 

 
6 (42,9) 
8 (57,1) 

 
6 (42,9) 
8 (57,1) 

                        
1,000 

Dominant el 
                                 Sağ 
                                 Sol 

 
13 (92,9) 
1   (7,1) 

 
14 (100) 
0  (0.0) 

                       
1,000 

Başlangıç tarafı 
                                 Sağ 
                                 Sol 

 
6 (46,2) 
7 (53,8) 

 
5 (35,7) 
9 (64,3) 

                        
0,873 
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Eğitim düzeyi 
                      İlköğretim 
                                Lise 
                    Üniversite 

 
9 (64,3) 
4 (28,6) 
1 (7,1) 

 
12 (85,7) 
2   (14,3) 
0   (0,0) 
 

                                   
0,385 

Başlangıç Bulgusu 
                           Tremor 
                   Brandiknezi 
                  Denge kaybı 

 
6 (42,9) 
7 (50,0) 
1 (7,1) 

 
7 (50,0) 
7 (50,0) 
0 (0,0) 

                                 
1,000 

HY Evre 
                             Evre-1 
                          Evre-1,5 
                             Evre-2 

 
4 (28,6) 
4 (28,6) 
6 (42,9) 

 
6 (42,9) 
3 (21,4) 
5 (35,7) 

                                     
0,797 

 n: kişi sayısı HY: Hoehn Yahr 

Tablo 2: Sürekli değişkenlerin gruplar arasında homojenlik bakımından 

karşılaştırılması 

n: kişi BKİ: Beden Kitle İndeksi 

Video grubunda PDQ39-iletişim, PDQ39-Bedensel konfor ve BPDÖ-4  

toplam bakımından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmamaktadır. Diğer alt ölçek ve ölçek toplamları bakımından istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır. 5DOKT, SKYT, PDQ39-Mobilite, 

PDQ39-GYA, PDQ39-Duygudurum, PDQ39-Toplumsal algı, PDQ39-Sosyal 

destek, PDQ39-Kognisyon, PDQ39-Toplam, BPDÖ-1 Toplam, BPDÖ-2 

Toplam, BPDÖ-3 Toplam ve BPDÖ Toplam ölçek puanlarında azalma 

gözlenirken; BDÖ-Toplam ve DYİ-Toplam ölçek puanlarında artma 

görülmüştür (Tablo 3). 

 
Video (n=14) 

Median(Min:Max) 

Broşür (n=14) 

Median(Min:Max) 

p 

Yaş 61,5(57:69) 65,0(58:72) 0,094 

Kilo 75,0(59:88) 81,0(63:100) 0,069 

Boy 163,5(150:185) 162,0(154:182) 0,946 

BKİ 27,8(19,4:35,6) 30,0(24,8:39,1) 0,246 

Başlangıç Yaşı 57,0(45:65) 60,0(53:70) 0,062 

Hastalık Süresi 5,0(2:12) 3,5(1:8) 0,265 
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Tablo 3: Video grubunda ölçek alt ölçek ve bütünün önce ve sonra 

karşılaştırmaları 

Video Grubu (n=14) 
Önce 

 Median(Min:Max) 
Sonra 

Median(Min:Max) p 

 

5DOKT 

 

14,64(10,61:35,47) 

 

11,67(8,91:21,81) 

 

0,001 

SKYT 11,68(9,40:18,29) 9,57(7,09:13,35) 0,001 

PDQ39-Mobilite 16,00(5:28) 5,00(1:27) 0,003 

PDQ39-GYA 5,50(0:15) 2,00(0:10) 0,014 

PDQ39-Duygudurum 7,00(0:15) 3,00(0:5) 0,011 

PDQ39-Toplumsal 

damga 
4,50(0:8) 0,00(0:6) 

0,017 

PDQ39-Sosyal 

destek 
1,50(0:6) 0,00(0:1) 

0,003 

PDQ39-Kognisyon 5,00(2:10) 4,50(1:8) 0,030 

PDQ39-İletişim 2,00(0:10) 0,50(0:7) 0,154 

PDQ39-Bedensel 

konfor 
2,50(0:6) 1,50(0:4) 

0,128 

PDQ39-Toplam 46,00(20:87) 16,50(7:66) 0,001 

BDÖ-Toplam 51,50(37:56) 53,50(49:56) 0,006 

DYİ-Toplam 20,00(12:22) 23,00(17:24) 0,001 

BPDÖ-1 Toplam 9,00(3:16) 4,00(1:7) 0,001 

BPDÖ-2 Toplam 10,00(2:21) 3,50(0:11) 0,006 

BPDÖ-3 Toplam 24,00(12:59) 12,50(4:29) 0,001 

BPDÖ-4 Toplam 0,00(0:4) 0,00(0:0) 0,317 

BPDÖ Toplam 44,00(22:74) 17,00(6:42) 0,001 

n: kişi sayısı 5DOKT: 5 Defa Otur Kalk Testi SKYT: Süreli Kalk Yürü Testi PDQ39: Parkinson 

Hastalığı Anketi-39 DYİ: Dinamik Yürüme İndeksi BDÖ: Berg Denge Ölçeği BPDÖ: Birleşik 

Parkinson Değerlendirme Ölçeği 

 

Broşür grubunda BPDÖ-4 Toplam bakımından gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamaktadır. Diğer tüm alt ölçek ve 

ölçek bütünü puanlarında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır. 

5DOKT, SKYT, PDQ39-Mobilite, PDQ39-GYA, PDQ39-Duygudurum, PDQ39-
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Toplumsal algı, PDQ39-Sosyal destek, PDQ39-Kognisyon, PDQ39-iletişim, 

PDQ39-Bedensel konfor, PDQ39-Toplam, BPDÖ-1 Toplam, BPDÖ-2 Toplam, 

BPDÖ-3 Toplam ve BPDÖ Toplam ölçek puanlarında azalma gözlenirken; 

BDÖ-Toplam ve DYİ-Toplam ölçek puanlarında artma görülmüştür. (Tablo 4) 

Tablo 4: Broşür grubunda ölçek alt ölçek ve bütünün önce ve sonra 

karşılaştırmaları  

Broşür Grubu (n=14) 

Önce 
 Median(Min:Max) 

Sonra 
Median(Min:Max) p 

 

5DOKT 

     14,48(9,29:22,31)    11,60(7,41:15,62)        

 0,002 

SKYT 11,60(8,37:24,55) 10,39(6,85:15,70)  0,001 

PDQ39-Mobilite 11,00(6:32) 5,00(0:23)  0,001 

PDQ39-GYA 4,00(0:20) 1,50(0:8)  0,003 

PDQ39-Duygudurum 7,50(2:17) 3,00(1:6)  0,003 

PDQ39-Toplumsal 

damga 

1,00(0:11) 0,00(0:2)  0,015 

PDQ39-Sosyal destek 1,00(0:6) 0,00(0:1)  0,007 

PDQ39-Kognisyon 6,00(3:10) 3,00(2:6)  0,005 

PDQ39-İletişim 3,00(0:10) 0,50(0:4)  0,004 

PDQ39-Bedensel 

konfor 

4,00(0:8) 1,00(0:3)  0,003 

PDQ39-Toplam 42,50(24:112) 17,00(4:47)  0,001 

BDÖ-Toplam 47,50(37:52) 53,00(46:56)  0,001 

DYİ-Toplam 18,50(15:21) 23,00(15:24)  0,002 

BPDÖ-1 Toplam 9,50(4:16) 4,50(1:9)  0,003 

BPDÖ-2 Toplam 12,00(5:28) 4,50(0:19)  0,001 

BPDÖ-3 Toplam 19,00(12:63) 8,00(4:48)  0,001 

BPDÖ-4 Toplam 0,00(0:8) 0,00(0:0)  0,317 

BPDÖ Toplam 38,50(28:114) 16,50(7:76)  0,001 

n: kişi sayısı 5DOKT: 5 Defa Otur Kalk Testi SKYT: Süreli Kalk Yürü Testi PDQ39: Parkinson 

Hastalığı Anketi-39 DYİ: Dinamik Yürüme İndeksi BDÖ: Berg Denge Ölçeği BPDÖ: Birleşik 

Parkinson Değerlendirme Ölçeği 
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EUDÖ-Toplam değerlerine bakıldığında hem video grubunda 

(median:51) hem de broşür grubunda (median:50) egzersize uyumun iyi 

olduğu sonucuna varılmıştır. EUDÖ-B Toplam, EUDÖ-C Toplam ve EUDÖ 

Toplam ölçek puanları bakımından video grubu ve broşür grubu arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamaktadır (Tablo-5). 

Tablo 5: EUDÖ ölçek puanlarının gruplar arasında karşılaştırılması 

 
Video (n=14) 

Median(Min:Max) 
Broşür (n=14) 

Median(Min:Max) 
 p  

EUDÖ-B Toplam 23,00(13:24) 22,00(15:24)  0,635 

EUDÖ-C Toplam 29,00(24:32) 28,50(22:36)  0,804 

EUDÖ Toplam 51,00(39:56) 50,00(37:60)  0,482 

n:kişi sayısı EUDÖ: Egzersize Uyum Değerlendirme Ölçeği 

Video ve broşür grubunda başlangıç skorlarına göre değişimler son 

uygulama ve ilk uygulama arasındaki farklar alınarak karşılaştırıldığında alt 

ölçek ve ölçek bütünü puanlarındaki değişim bakımından istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulunamamıştır (Tablo-6).  

Tablo 6: Ölçek fark (=son-ilk) skorlarının gruplar arasında karşılaştırılması 

 

Video (n=14) 
Median(Min:Max) 

Broşür (n=14) 
Median(Min:Max) p 

 

5DOKT Fark 

                                         

-2,69(-13,66:-0,81) 

                                        

-4,03(-7,40:1,52) 

  

 0,178 

SKYT Fark -2,20(-5,42:-1,43) -2,35(-11,45:-0,42)  0,701 

PDQ39-Mobilite 

Fark 

-8,50(-14,00:7,00) -7,00(-15,00:-2,00)  0,910 

PDQ39-GYA Fark -2,50(-13,00:2,00) -3,50(-12,00:2,00)  0,352 

PDQ39-

Duygudurum Fark 

-4,50(-13,00:3,00) -4,50(-15,00:4,00)  0,804 

PDQ39-Toplumsal 

damga Fark 

-4,00(-8,00:5,00) -1,00(-10,00:1,00)  0,667 

PDQ39-Sosyal 

destek Fark 

-1,00(-6,00:0,00) -1,00(-6,00:0,00)  0,541 
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PDQ39-Kognisyon 

Fark 

-2,00(-7,00:3,00) -4,00(-6,00:2,00)  0,541 

PDQ39-İletişim 

Fark 

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

PDQ39-Bedensel 

konfor Fark 

-1,50(-5,00:3,00) -2,50(-6,00:1,00)  0,194 

PDQ39-Toplam 

Fark 

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

BDÖ-Toplam Fark 3,00(-3,00:14,00) 5,00(1,00:12,00)  0,401 

DYİ-Toplam Fark 3,00(0,00:11,00) 3,00(0,00:5,00)  0,804 

BPDÖ-1 Toplam 

Fark 

-5,00(-11,00:-2,00) -4,50(-11,00:3,00)  0,482 

BPDÖ-2 Toplam 

Fark 

-6,50(-15,00:7,00) -8,00(-11,00:-3,00)  0,701 

BPDÖ-3 Toplam 

Fark 

-21,50(-53,00:-9,00) -22,50(-38,00:-14,00)  0,701 

BPDÖ-4 Toplam 

Fark 

0,00(-4,00:0,00) 0,00(-8,00:0,00)  0,982 

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

n: kişi sayısı 5DOKT: 5 Defa Otur Kalk Testi SKYT: Süreli Kalk Yürü Testi PDQ39: Parkinson 

Hastalığı Anketi-39 DYİ: Dinamik Yürüme İndeksi BDÖ: Berg Denge Ölçeği BPDÖ: Birleşik 

Parkinson Değerlendirme Ölçeği 
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TARTIŞMA VE SONUÇ 

 

PH, hastaların bağımsızlığında ve fonksiyonel durumunda ilerleyici 

kayıp ile seyreden ve hastaların yaşam kalitesini belirgin şekilde bozan 

nörodejeneratif bir hastalıktır. Egzersizin dizabiliteye yol açan birçok hastalıkta 

yaşam kalitesini arttırdığı ve fonksiyonel durumu iyileştirdiği bilinmektedir. 

Çalışmamızda her iki grupta egzersiz öncesine göre hem yaşam kalitesinde 

hem de fonksiyonel durumu değerlendiren parametrelerde istatistiksel açıdan 

anlamlı iyileşme olduğu görülmüş fakat iki grup arasında bir üstünlük 

saptanmamıştır. Ayrıca iki grup arasında egzersize uyum açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır. 

PH’de egzersizin erken evre belirtilerinin çoğunu (yani yürüyüş, denge 

ve bilişsel bozukluklar) iyileştirmesi nedeniyle egzersiz programının  erken 

evrede başlanıp uzun vadede devam edilmesi önerilmektedir (150). H&Y evre 

1-3 PH’de yapılan bir çalışmada hem kısa vadede hem de uzun vadede 

hastaların fonksiyonel durumunda ve yürüme paterninde iyileşme olduğu 

gösterilmiştir (151). Güncel bir meta analizde egzersizin hafif ila orta şiddette 

Parkinson hastalarının motor semptomlarında ve yaşam kalitesinde anlamlı 

iyileşme saptanmış olup, egzersiz türleri arasında bir üstünlük belirlenmemiştir 

(152).  PH’de egzersiz tedavilerinin (sanal gerçeklik ve Doğu Asya yöntemlerini 

kullanan çalışmalar hariç tutulmuş) etkinliğinin incelendiği ve 18 çalışmanın 

dahil edildiği sistematik bir derlemede BPDÖ GYA ve motor semptomlar 

bölümünde, yürüme hızı ve SKYT’de istatistiksel olarak anlamlı iyileşme 

olduğu saptanmıştır (153). Biz de çalışmamızda erken evre Parkinson 

hastalarını dahil ettik ve bu literatür sonuçları ile benzer sonuçlar bulduk. 

Ayrıca çalışmamızda gözetimsiz olarak egzersizleri evde güvenli şekilde 

yapabilecek (postüral instabilitesi olmayan hastalar) ve video ile egzersiz 

programını uygulamak için gerekli bilişsel fonksiyonlara sahip hastaları dahil 

ederek uyumu arttırmayı hedefledik. 
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Parkinson hastaları ile ilgili çeşitli egzersiz müdahalelerinin incelendiği 

birçok çalışma olmasına rağmen önerilen standart bir egzersiz protokolü 

bulunmamaktadır. Parkinson hastaları için egzersiz tedavilerinin incelendiği bir 

meta analizde bizim çalışmamızla uyumlu olarak genel olarak egzersiz 

sıklığının haftada 3 gün ve seansların 30-60 dk olarak düzenlendiği 

görülmektedir (154). Çok bileşenli egzersiz programlarının kas kuvveti ve 

motor semptomlar üzerinde en etkili olduğu, denge için ikili görev denge ve 

yürüme eğitiminin hastaların denge yeteneklerini geliştirmede diğer egzersiz 

türlerinden önemli ölçüde daha yararlı olduğu, depresyonda ise sadece dans 

ve yoganın etkili olduğu gösterilmiştir (155). Çalışmamızda hastalar için 

hazırlanan egzersiz programının çok bileşenli olması (solunum egzersizleri, 

postür egzersizleri, germe egzersizleri, gövde kaslarının güçlendirilmesi, 

denge-koordinasyon ve gevşeme egzersizleri) hastaların motor semptomları, 

denge ve fonksiyonel durumundaki iyileşmeyi açıklayabilir. Hastalara dans 

veya yoga eğitimi verilmemesine rağmen PDQ39 duygu durum skorlarında her 

iki grupta da anlamlı düzelme olması hastaların mevcut fonksiyonelliğindeki 

gelişme ve kendini GYA’da daha yeterli hissetme duygusuna bağlı olabilir. 

Fizyoterapiye karşı müdahale yapılmamasının etkinliğinin incelendiği bir 

Cochrane derlemesinde kısa süreli (<3 ay) egzersizin yararı gösterilmiş fakat 

daha uzun vadeli sonuçlar için daha kapsamlı çalışmalara ihtiyaç olduğu 

sonucuna varılmıştır (156). Çalışmamızda egzersiz süresi 6 hafta olup genel 

literatürle uyumludur fakat daha kesin sonuçlar için daha uzun süreli 

çalışmalara ihtiyaç olduğu bir gerçektir.  

Çalışmamızda her iki grupta BPDÖ motor olmayan semptom 

skorlarında da istatistiksel açıdan anlamlı iyileşme saptadık. Tonkin ve ark 

tarafından yapılan sistematik bir derlemede (157) egzersizin otonomik 

disfonksiyon, bilişsel bozukluk ve uyku üzerinde etkili olduğu fakat en iyi 

iyileşme için ideal yöntem, seans süresi ve egzersiz sıklığı bilinmediği ve çok 

çalışmaya ihtiyaç olduğu sonucuna varılmıştır. Reynolds ve ark. (158) 

tarafından yapılan bir derlemede egzersizin özellikle hastalığın erken 

evrelerinde uygulandığında, minimal yan etkiler ile birlikte ruh hali, biliş ve uyku 
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ile ilgili geniş spektrumlu yararlar sağladığı bildirilmiştir. Bu nedenle PH'de 

özellikle uygun bir tedavi yaklaşımı olduğu sonucuna varılmıştır. Mevcut veriler 

de çalışmamızın bu sonucunu desteklemektedir. 

Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Polikliniklerinde ev egzersiz 

programlarının genellikle broşür şeklinde verilmesi ve bu broşürler için 

herhangi bir standart bulunmaması (yazıların okunurluğu, temsili şekillerin 

anlaşılabilirliği ) bazı hasta grupları için tedaviye uyumu zorlaştıran faktörler 

olabilir. Aynı zamanda Parkinson hastalarının zamanla bilişsel fonksiyonlarının 

da etkilendiği göz önüne alındığında bu hasta grubunun uzun süreli egzersiz 

uyumu için çeşitli engeller ile karşı karşıya olduklarını söyleyebiliriz. Egzersizin 

uyumu arttırmak için hareket koordinasyonunu teşvik eden görsel ve işitsel 

ipuçlarını içermesi önerilmektedir (159). Çalışmamızı planlarken egzersizlerin 

bir video ile verilmesinin hem görsel hem işitsel uyarı sağlaması nedeniyle 

uyumu arttıracağı düşünülmüştür. İnme hastalarında yapılan bir çalışmada 

video rehberli egzersiz programının uygulanabilir ve kabul edilir bir müdahale 

olduğu sonucuna varılmıştır (160). Yine inme hastalarında yapılan broşür ile 

verilen ev egzersizi ve video şeklinde verilen ev egzersizinin tedaviye 

uyumunun incelendiği bir pilot çalışmada; video grubunda egzersize bağlılığın 

ve uyumun daha iyi olduğu sonucuna varılmıştır (161). Subakut evredeki 

inmeli hastalarda üst ekstremite fonksiyonunu geliştirmek için  video destekli 

ev egzersiz programı ile broşür ile verilen ev egzersizinin etkinliğinin 

incelendiği çalışmanın sonuçları bildirilmiş olup çalışmanın protokolü 

incelendiğinde çalışmamıza son derece benzemektedir (162). Literatürde 

çeşitli hasta gruplarında bu şekilde planlanmış çalışmalar olmasına rağmen 

Parkinson hastaları ile ilgili böyle bir çalışmanın olmaması nedeniyle 

çalışmamızın gelecek çalışmalar için yol gösterici olabileceğini 

düşünmekteyiz.  

Çalışmamızın ikincil sonuç ölçütü olan tedaviye uyum açısından iki 

grup arasında istatistiksel açıdan fark saptamadık. Lambert ve ark. (163) kas-

iskelet sistemi rahatsızlığı olan hastalarda ev egzersizlerinin uzaktan destekli 

bir uygulama ve broşür ile verilmesinin tedaviye uyumu ve memnuniyeti 
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değerlendirmiştir. Uzaktan destekli uygulama ile egzersizlerini yapan 

hastaların diğer gruba oranla egzersizlerine daha uyumlu olduğu bildirilmiştir. 

Bu çalışmada video uygulama verilen grup haftada 1-3 kez aranıp, motivasyon 

mesajları gönderilirken; broşür grubu ile iletişime geçilmemiştir. Bizim 

çalışmamızda her iki grubun haftalık vizitler ile yardımcı araştırıcı tarafından 

aranıp egzersiz için motive edilmesi iki grupta da sonucun olumlu olmasına ve 

iki grup arasında egzersize uyum açısından fark bulunamamasına neden 

olmuş olabilir. Kingston ve ark.’ nın (164) yaptığı bir çalışmada travmatik el 

yaralanmalı hastalara egzersiz programı broşür, broşür+DVD şeklinde verilmiş 

ve iki grup arasında egzersize uyum açısından istatistiksel anlamlı fark 

bulunmamıştır. Fakat videonun egzersizlerin anlaşılabilirliğini artırdığı ve 

hasta-terapist ilişkisini kolaylaştırdığı için egzersiz programlarının bir parçası 

olarak kullanılabileceği önerilmiştir. Osteoartritli geriatrik popülasyonda farklı 

egzersiz eğitimlerinin ev egzersizine uyumunun incelendiği bir çalışmada ise 

(broşür, broşür+ses, video+broşür) tüm gruplarda egzersize uyumun iyi olduğu 

ve yöntemler arasında birbirine üstünlük olmadığı sonucuna varılmıştır (165). 

Araştırıcılar dördüncü haftada tüm grubun fizyoterapist ile yüz yüze temasın 

gruplardaki egzersize bağlılığı arttırmış olabileceğini düşünmüştür. Yapılan bir 

meta analizde multimedya kullanarak egzersiz talimatlarının verilmesinin 

uyumu arttırabildiği fakat hasta sonuçlarını iyileştirmede fark olmadığı 

gösterilmiştir ve egzersize uyumdaki artış için istatistiksel açıdan anlamlı fark 

bulunmamıştır (166). 

Çalışmamızda her iki gruptaki egzersiz uyumunun iyi olması ve iki 

grup arasında fark olmamasının bir nedeni iki grubun da haftalık telefon vizitleri 

ile aranması ve egzersiz için motive edilmesi olabilir. Diz osteoartritli 

hastalarda yapılan bir çalışmada fizyoterapist tarafından verilen ev egzersiz 

programına eş zamanlı telefon koçluğunun eklenmesinin ağrı ve işlev üzerinde 

etkisinin olmadığı ama ilk 6 aylık süreçte tedaviye uyumun daha iyi olduğu 

gösterilmiştir (167). Erken evre (H&Y evre 1-3) PH tanılı hastalarda ev tabanlı 

egzersiz programının telefon ile denetiminin fonksiyonellik (BPDÖ) ve yaşam 

kalitesi (PDQ39) üzerindeki etkisinin incelendiği bir çalışmada BPDÖ’nün GYA 
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ve motor bulgular bölümünde ve PDQ39’da istatistiksel açıdan anlamlı farklılık 

bulunması ve sekonder ölçüt olarak egzersize bağlılığın daha iyi olduğu 

sonucuna varılması bizim sonucumuzu destekler niteliktedir (168). Diz 

osteoartritli hastalarda SMS ile bildirinin egzersize uyuma (EUDÖ) ve 

fonksiyonel sonuçlara etkisine bakıldığı bir çalışmada; SMS programının, 

egzersize uyumu arttırdığı fakat fonksiyonel sonuçlara etkisi olmadığı 

belirlenmiştir (169). Mevcut literatür incelendiğinde telekoçluğun her iki gruba 

da verilmesi uyum açısından fark bulunamamasının bir nedeni gibi 

görünmektedir. Başka bir neden olarak mevcut pandemi koşullarında uzun 

süredir immobil olan ve sağlık sisteminden uzakta olan hastaların egzersiz için 

hevesli olması düşünülebilir. 

Koronavirüs pandemi sürecinin Parkinson hastaları üzerinde ciddi 

yansımaları olduğu bilinmektedir. İzolasyon önlemleri nedeniyle ayaktan 

rehabilitasyon hizmetlerinin aniden kesintiye uğraması ve buna bağlı olarak 

hastalarda yürüme yeteneğinde bozulma (Parkinson hastalarının %37'sinde), 

artan yardım ihtiyacı (%24,8) ve artan depresyon ve anksiyete (%42) mevcut 

fonksiyonel durumlarında gerilemeye neden olmuştur (170). Bu süreçte teletıp 

ve telerehabilitasyon uygulamaları iyi bir alternatif gibi görünmektedir. Kas 

iskelet ve kronik hastalıklarda ev temelli tele-egzersiz uygulamalarının 

incelendiği bir literatür taramasında Parkinson hastalarında tele-egzersiz 

kullanan sınırlı sayıda çalışma olmasına rağmen, yürütülen çalışmalar fiziksel 

işlevde karşılaştırılabilir gelişmeler ve yüksek düzeyde katılım olduğunu 

belirtmiştir (171). Bizim çalışmamız teknik anlamda tele-egzersiz ve tele-

rehabilitasyon terimlerini karşılamasa da egzersizlerin fizyoterapist tarafından 

hazırlanan bir video ile hem görsel hem işitsel uyaranla verilmesi ve 5 günlük 

vizitler ile hastaların aranıp telekoçluk yapılması gelecek çalışmalar için yol 

gösterici olabilir. 

Çalışmamızın kısıtlamalarına bakıldığında ana metodolojik sorunlar 

araştırmacı için körleme olmaması hastaların randomize edilememesi ve hasta 

sayısının az olmasıdır.  Çalışmamızın COVİD-19 pandemisinin başladığı 

dönemde planlanması, hasta seçiminin ve tedavinin uygulandığı sürecin 
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pandeminin en aktif olduğu ve sokağa çıkma yasaklarının uygulandığı 

dönemde yapılması, egzersiz gruplarına az sayıda hasta dahil etmemizin en 

büyük nedenidir. Uzun vadeli etkilerin değerlendirilmesi ve genelleme 

yapılabilmesi için daha fazla hasta sayılı, kontrollü randomize çalışmaların 

yapılması önerilmektedir. Ayrıca telefon ile izleme bir müdahale yöntemi olarak 

kullanıldığı için maliyet etkinlik ile ilgili çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Sonuç olarak çalışmamızda erken evre PH’de ev egzersizinin 

fonksiyonellik ve yaşam kalitesi üzerinde anlamlı derece iyileşme sağladığı 

bulunmuştur. Öngördüğümüz gibi video bazlı ev egzersizine uyumun daha iyi 

olmaması Parkinson hastalarında ses ve görüntülü egzersiz programının  

yararlı olmadığı anlamına gelmemektedir. Video bazlı egzersizler 

rehabilitasyon merkezlerine ulaşım zor olduğunda yüz yüze iletişimin eksikliği 

için telafi edici olabilir. Ayrıca yazılı metinleri tam olarak görememe veya 

anlayamama ihtimali olan uygun hasta popülasyonunda son derece yararlı bir 

yöntem olması mümkündür. Video sayesinde fizyoterapist ile bir sosyal temas 

algısı hem motivasyonu hem de egzersize bağlılığı arttırıcı etkisi olabilir. Ses 

ve video desteği zor egzersizlerin daha doğru şekilde yapılmasını da 

sağlayabilir. Parkinson hastalarında ev egzersiz programlarının uygun hasta 

grubunda video şeklinde verilmesi önerilebilir. Fakat etkinliğinin 

değerlendirilebilmesi için randomize kontrollü çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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EKLER 

 

EK-1: Modifiye Hoehn-Yahr Skorlaması 

 

MODİFİYE HOEHN-YAHR SKORLAMASI 

0. Evre: Hastalığın işaretleri yok 

1. Evre: Unilateral tutulum var.  

2. Evre: Unilateral tutuluma ek olarak aksiyal tutulum var. 

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

toparlayabiliyor. 

3. Evre: Hafif ile orta arası bilateral tutulum, bir miktar denge bozukluğu 

vardır ama fiziksel olarak bağımsızdır.  

4. Evre: Ciddi özür var, hala yürüyebiliyor, ama yardımsız kalkamıyor.  

5. Evre: Tekerlekli sandalye veya yatağa bağımlıdır 
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EK-2:  Birleşik Parkinson Hastalığı Değerlendirme Ölçeği 
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EK-3: Berg Denge Ölçeği 
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EK-4: Dinamik Yürüme İndeksi 

 

DİNAMİK YÜRÜME İNDEKSİ  

1. Yürüme seviyesi düzeyi emir: normal yürüme hızında ilerideki noktaya 
yürü (20'). 

(3) Normal: 20' yürüme, yardımcı cihaz yok, iyi hızda, imbalans yok, normal 
yürüme paterninde. 

(2) hafif yetmezlik: 20' yürüme, yardımcı cihaz kullanır, düşük hızda, hafif 
yürüme deviasyonu. 

(1) Orta yetmezlik: 20' yürüme, düşük hızda, anormal yürüme paterni,denge 
kaybı var. 

(0) Şiddetli yetmezlik: 20' yürüyemez, yardımlı yürür, şiddetli yürüme 
deviasyonu veya imbalans var. 

2. Yürüme hızında değişiklik emir: normal hızda başlangıç, “yavaş” 
dedikten sonra yürüyebildiği kadar yavaş yürüyüş 

(3) Normal: denge kaybı, deviasyon olmadan yürüme hızını değiştirebilir. 

(2) Hafif yetmezlik: hızını değiştirebilir, fakat hafif yürüyüş deviasyonu gösterir 
veya yürüyüş deviasyonu yoktur fakat belirgin bir yürüme hızına ulaşamaz, 
veya yardımcı cihaz kullanır. 

(1) Orta yetmezlik: belirgin yürüyüş deviasyonuyla hız değişikliği yapar, hızını 
değiştirir fakat dengesini kaybeder ama toparlayıp yürümeye devam edebilir. 

(0) Şiddetli yetmezlik: yürüme hızını değiştirmez, veya dengesini kaybeder, 
düşmeye yakın hal alır. 

3. Horizontal baş hareketiyle yürüyüş emir: normal hızda yürümeye 
başlar, “sağa bak” “sola bak””ileriye bak” emriyle yürümeye devam 
edilir. 

(3) Normal: yürümede değişilkil yapmadan baş hareketlerini yapabilir. 

(2) Hafif yetmezlik: yürüme hızında hafif değişikliklerle baş dönmesi 
hareketlerini yapabilir. (yürüme paterninde minor bozulmalar, veya yürüme 
yardımı alır). 

(1) Orta yetmezlik: yürüme hızında orta değişikliklerle baş dönmesi 
hareketlerini yapar, yavaşlayarak, fakat toparlayabilir, ve yürümeye devam 
edebilir. 

(0) Şiddetli yetmezlik: yürüme şiddetli bozulmalarla emirlere uyar(yürümede 15 
derece sapmalar, denge kaybı, duraklama, duvara uzanma). 
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4. Vertikal baş hareketleriyle yürüme: emir: normal hızda yürümeye 
başlar, “yukarı bak” “aşağı bak” “karşıya bak” emrine kadar bu şekilde 
yürümeye devam eder ve emirden sonra bakarak yürümeye devam eder. 

(3) Normal: yürümede değişiklik olmadan emirlere uyar. 

(2) Hafif yetmezlik: yürüme hızında hafif değişkliklerle emirlere uyar, (yürüme 
paterninde minor bozulma veya yardım ihtiyacı duyar). 

(1) Orta yetmezlik: yürüme hızında orta değişimle emirleri yapar, fakat 
toparlayıp yürümeye devam edebilir. 

(0) Şiddetli yetmezlik: yürümede şiddetli bozulma ile emirlere uyar (yürümeden 
15 derecelik sapma, denge kaybı, duvara uzanmak için durma). 

5. Yürüme ve pivot dönüş emir: normal hızda yürümeye başlar, “dur ve 
geri dön” emriyle hemen geri döner ve durur. 

(3) Normal: 3 sn içinde dönüp durur ve denge kaybı yaşamaz. 

(2) Hafif yetmezlik: 3 snden fazla sürede dönüp durur fakat denge kaybı 
yaşamaz. 

(1) Orta yetmezlik: güvenli dönmez, durmak ve dönmek için yardım gerekir. 

(0) Şiddetli yetmezlik: güvenli dönmez, durmak ve dönmek için yardım gerekir. 

6. Engel üzerinden atlama emir: normal hızda yürümeye başlar, bir 
kutuya denk gelince üzerinden atlar ve yürümeye devam eder. 

(3) Normal: yürüme hızını değiştirmeden engeli aşar ve imbalans yaşamaz. 

(2) Hafif yetmezlik: kutuyu güvenle aşabilir, fakat yavaşlar. 

(1) Orta yetmezlik: durduktan sonra engeli aşabilir, sözel emire ihtiyaç duyar. 

(0) Şiddetli yetmezlik: yardımsız başaramaz. 

7. Engeller etrafında adım alma emir: normal hızda yürümeye başlar. İlk 
engele gelince sağ tarafından döner, ikinci engele gelince sol tarafından 
döner. 

(3) Normal: hızını değiştirmeden engellerin etrafından döner, denge kaybı 
yoktur. 

(2) Hafif yetmezlik: yavaşlayarak engellerin etrafında döner. 

(1) Orta yetmezlik: belirgin olarak hızını yavaşlatır, sözel emir gerekebilir. 

(0) Şiddetli yetmezlik: engelleri geçemez, çarpabilir veya fiziksel yardım 
gerekebilir. 

8. Merdiven emir: merdivenleri çıkıp geri döner ve aşağı iner. 

(3) Normal: alternatif adımlarla yardım almadan çıkar. 

(2) Hafif yetmezlik: alternatif adımlarla yardım alarak çıkar. 
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(1) Orta yetmezlik: tek tek adım alarak yardımla çıkar. 

(0) Şiddetli yetmezlik: güvenli çıkamaz. 

 

Toplam: 24/……. 
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EK-5: Zamanlı Kalk ve Yürü Testi 
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EK-6: Beş Defa Otur Kalk Testi 

 

 

 

 

 



77 
 

EK-7: Parkinson Hastalığı Anketi 
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EK-8: Egzersize Uyum Değerlendirme Ölçeği 
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