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OzZET

Parkinson Hastaligi olan bireylerde yagsam kalitesinin tremor siddeti ve
fonksiyonellik ile irdelenmesi

Buse KILINGC
Yuksek Lisans Tezi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon AD
Tez Yéneticisi: Prof. Dr. Niliifer CETISLI KORKMAZ
Temmuz 2021, 96 sayfa

Calismanin amaci, Parkinson Hastaligi (PH) olan bireylerde yasam kalitesinin
hastalik dlizeyi, fonksiyonellik ve kavrama kuvveti ile irdelenmesidir.

Calismaya 42-80 yas araliginda 52 PH’li birey dahil edildi. Katilimcilarin yasam
kalitesi duzeyini incelemek icin Parkinson Hastaligi Yasam Kalitesi Anketi (PHA-39),
hastalik dizeyini belirlemek icin Hareket Bozukluklari Dernedi Birlesik Parkinson
Hastaligi Degerleme Olcedi (HBD-BPHDO), tremor amplitidinin dlgimi icin
elektromiyografi (EMG) yontemi, Ust ekstremite fonksiyonelligini degerlendirmek igin
Dokuz Delikli Peg Test (9DPT), kaba ve ¢imdikleyici kavrama kuvvetini degerlendirmek
icin dinamometre kullanildi.

Hastalik durasyonu 5 yildan az olan bireyler ve hastalik durasyonu 5 yil ve daha
fazla olan bireyler arasinda HBD-BPHDO, kaba ve cimdikleyici kavrama kuvveti, PHA-
39, istirahat tremoru agisindan anlamh fark olmadigi (p>0.05), sag elden yapilan
postiral tremor amplitidindeki farkin anlamh oldugu saptandi (p<0.05). Tremor
amplitidd PHA-39'un gunlik yasam aktiviteleri, duygusal esenlik, stigma, sosyal
destek, iletisim alt parametreleri ile anlaml iliskiye sahipti (p<0.05). HBD-BPHDO,
PHA-39’un sosyal destek parametresi haric tamamiyla iligkiliydi (p<0.05). Kaba ve
¢imdikleyici kavrama kuvveti ile PHA-39'un iletisim ve bedensel rahatsizlik hari¢ diger
alt boélumleri arasindaki iliski anlamliydi (p<0.05). 9DPT ile PHA-39'un sosyal destek ve
bedensel rahatsizlik hari¢ diger parametreleri arasindaki iliski anlamliydi (p<0.05).
Tremor amplitidii HBD-BPHDO’niin motor sorunlar hari¢ diger boliimleri ile anlamli
iliskiye sahipti (p<0.05).

PH olan bireylerin hem gunlik yasam aktivitelerine katiliminin hem de yasam
kalitesini arttirmaya odaklanan yaklasimlarda tremorun ve ince el becerisi ile kavrama
kuvvetini iceren Ust ekstremite fonksiyonelliginin erken dénemden itibaren ele alinmasi
gerektigi sonucuna varilmigtir. PH’li bireylerde yasam kalitesinin tremor amplitidu,
hastalik siddeti, kavrama kuvvetinin yani sira ince el becerisini iceren fonksiyonellikle
iliskili oldugunu saptayan g¢alisma sonuglarimizin fizyoterapi ve rehabilitasyon alaninda
degerlendirme ve tedaviye yonelik yapilacak olan ileriki calismalara 1sik tutacagi
dusunutlmektedir.

Anahtar kelimeler: Yasam Kalitesi, tremor, fonksiyonellik, kavrama kuvveti
parkinson hastaligi.

Bu ¢alisma, PAU Bilimsel Arastirma Projeleri Koordinasyon Birimi
tarafindan desteklenmistir. (Proje No: 2019SABE021)
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ABSTRACT

Investigation of quality of life with tremor severity and functionality in
individuals with Parkinson’s Disease

KILINC, Buse
M.Sc. Thesis in Physical Therapy and Rehabilitation
Supervisor: CETISLI KORKMAZ Nilufer, PT. PhD. Prof.
July 2021, 96 Pages

Aim of study is to examine the quality of life in individuals with Parkinson's
Disease (PD) by disease level, functionality and grip strength.

The study included 52 PD diagnosed individuals aged 42-80. To examine the
quality of life the Parkinson's Disease Quality of Life Questionnaire (PDQ-39), to
determine the disease level's the participants Movement Disorder Society-Unified
Parkinson's Disease Rating Scale (MDS-UPDRS), to measure tremor amplitude
surface electromyography (EMG) method and to evaluate upper extremity functionality
Nine Hole Peg Test (NHPT), to evalouate grip and pinch strength dynamometer were
used.

Difference between groups with disease duration less than 5 years and patients
with 5 years or more in MDS-UPDRS, grip and pinch strength, PDQ-39, resting tremor
scores weren't significant (p>0.05), but difference in right-hand postural tremor
amplitude was significant (p<0.05). Tremor amplitude was significant with daily living
activities, emotional well-being, stigma, social support, and communication sub-
parameters PDQ-39 (p<0.05). MDS-UPRDS was completely related except for the
social support (p<0.05). The relationship between grip and pinch strength and PDQ-
39's sub-parameters, except communication and physical discomfort, was significant
(p<0.05). The relationship between NHPT and PDQ-39's parameters, except social
support and physical discomfort, was significant (p<0.05). Tremor amplitude had
significant relationship with other parts of MDS-UPDRS, except for motor problems
(p=0.05).

It was concluded that tremor and upper extremity functionality, including fine
dexterity and grip strength, should be addressed from an early stage in approaches
that focus on increasing both the participation in activities’ daily living and the quality of
life of individuals with PD. It is thought that our study results, which determined that
quality of life in individuals with PD is related to tremor amplitude, disease severity, and
functionality including grip strength, as well as fine dexterity, are thought to shed light
on future studies on physiotherapy and rehabilitation evaluation and treatment.

Keywords: Quality of Life, tremor, functionality, grip strength, parkinson's
disease.

This study was supported by Pamukkale University Scientific Research Projects
Coordination Unit through project numbers (Project No: 2019SABE021)
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1. GIRIS

Primer Parkinson Hastaligi (PH) istirahat tremoru, bradikinezi, postural
instabilite ve rijidite olmak Uzere kardinal bulgulari iceren ortalama baslangi¢ yasi 60
olan nérodejeneratif bir hastaliktir (Blesa vd 2015, Hirsch vd 2016). Erkeklerde gorilme
orani kadinlara gére daha yuksektir (Lee ve Gilbert 2016). PH'de uyku bozukluklari,
mesane problemleri gibi motor olmayan problemler de PHde motor semptomlara eslik
etmektedir (Martinez-Martin vd 2015). Hem genetik hem de cevresel etmenler PH'nin
olusumunda etkilidir (Oczkowska vd 2015, Marras vd 2019).

Tremor, herhangi bir vicut pargasinin salinimli donugunu olugturan ritmik ve
istemsiz hareketlerdir (Elble ve Mcnames 2016, Helmich ve Dirkx 2017). PH olan
bireylerde daha ¢ok 4-6 Hz frekansinda ve asimetrik sekilde karsimiza g¢ikmaktadir
(Chen vd 2017, Louis 2019). Baslangigta 6zellikle distal eklemleri daha ¢ok etkileyen
tremor, PH olan bireylerin ginlik yasam aktivitelerinde bozulmalara ve beraberinde

yasam kalitelerinde azalmaya neden olmaktadir (Louis 2019).

Yasam kalitesi 6znel bir sonu¢ olgutudur (Martinez-Martin 2017). Kronik bir
hastalik olan PH’nin degerlendirimesinde yasam Kkalitesi dikkate alinmalidir. PH’de
motor olmayan semptomlarin yasam kalitesini daha ¢ok etkiledigine yonelik ¢alismalar
mevcuttur (Kuhlman vd 2019). Literatirde motor olmayan semptomlarin yasam
kalitesine etkisini degerlendiren ¢ok fazla ¢alisma oldugu igin motor semptomlardan biri
olan tremorun yagsam Kkalitesiyle olan iligkisini degerlendirmemizin literature katki

saglayacagi dusuncesindeyiz.

PH’nin semptomlari, bireylerin Ust ekstremite fonksiyonlarinin etkilenmesine
neden olmaktadir (Proud vd 2020). PH'de Ust ekstremite fonksiyonelligi icin birgok

Olgim yodntemi kullaniimaktadir. Yapilan calismalar daha c¢ok slreli performans



testlerine ve anketlere odaklanmistir (Normann ve Heroux 2013, Mak vd 2015, Hwang
ve Song 2016, Pike vd 2018, Soke vd 2019, Proud vd 2020). Ust ekstremite
fonksiyonuna yonelik kaba ve c¢imdikleyici kavrama kuvvetinin degerlendiriimesi,
fonksiyonellik acisindan énem arz etmektedir. Literatlirde kaba ve ¢imdikleyici kavrama
kuvvetine yoOnelik calismalarin az olmasi bunun yani sira tremor ve kavrama
kuvvetlerini yasam kalitesi ile iligkilendirmis oldugumuz bu calismadan elde edilen

sonuglarin ileride yapilacak olan ¢alismalara 1sik tutacagi inancindayiz.

1.1 Amag

Bu calisma, Parkinson Hastali§i olan bireylerde yasam kalitesini hastalik
dizeyi, tremor siddeti, fonksiyonellik ve kavrama kuvveti ile irdelemek amaciyla

planlanmistir.



2. KURAMSAL BILGILER VE LITERATUR TARAMASI

2.1. Parkinson Hastaligi ve Tanimi

Parkinsonizm istirahat tremoru, bradikinezi, postiral instabilite ve rijidite olmak
Uzere dort ana bulguyu iceren ve bulgulara ek olarak birgok motor ve motor olmayan
belirtilere sahip olan norolojik bir hastaliktir (Blesa vd 2015, Niemann ve Jankovic
2019). Fahn, Hallet ve Jankovic tarafindan PH primer parkinsonizm, sekonder
parkinsonizm, parkinson plus sendromlar ve hetereodejeneratif bozukluklar olmak
uzere siniflandinimigtir (Fahn 2011). Alfa Sinukleinopatler (Lewy vicut hastaligi), coklu
sistem atrofisi ve tauopatilerin (progresif supranikleer palsi) ve kortikobazal
dejenerasyonun parkinsonizmin en yaygin noérodejeneratif nedenleri olduju otopsi

calismalarinda gosterilmigtir (Dickson 2018).

Parkinsonizmin en sik karsilasilan sekli olan PH, substantia nigranin pars
kompakta bodlgesinde yer alan dopaminerjik néronlarin kaybi ile karakterize kronik ve
ilerleyici bir hastaliktir (Blesa vd 2015, Dickson 2018, Niemann ve Jankovic 2019).
Dopaminerjik néronlarda azalma sonucu meydana gelen bradikinezi, istirahat tremoru,
rijidite, postiral instabilite, uyku bozukluklari, depresyon ve bilissel yetersizlik gibi
motor ve motor olmayan sorunlar ile hastalik seyri boyunca karsimiza ¢ikan
komplikasyonlar bir araya gelerek hastaligin klinik yonetimi daha karmasik hale
gelmektedir (Blesa vd 2015, Martinez-Martin vd 2015).



2.1.1. Tani kriterleri

Parkinson ve Hareket Bozukluklari Dernegi tarafindan tani sdrecini
kolaylastirmak amaciyla 2015 yilinda PH igin tani kriterleri yayinlanmistir (Postuma vd
2018).

Tablo 2.1 Hareket Bozukluklari Dernegi (HBD) tani kriterleri (Postuma vd 2018)
Klinik olarak kesin PH’nin teshis kriterleri

1. Mutlak diglama kriterlerinin olmamasi,
2. En az iki destekleyici kriter varhgi,

3. Kirmizi bayrak olmamasi.

Klinik olarak yerlesik PH’nin teshis kriterleri

1. Mutlak dislama kriterlerinin olmamasi,

2. Destekleyici kriterlerle dengelenen kirmizi bayraklarin varligi.

Eger 1 kirmizi bayrak mevcutsa, en az 1 destekleyici kriter de olmalidir.
Eger 2 kirmizi bayrak varsa, en az 2 destekleyici kriter gereklidir.

Bu kategori icin 2’den fazla kirmizi bayraga izin verilmemektedir.

HBD tarafindan belirlenen destekleyici kriterler asagidaki durumlari icermektedir
(Postuma vd 2018):

e Dopaminerjik tedaviye acik ve belirgin faydali yanit. ilk tedavi sirasinda, hasta
normal veya normale yakin fonksiyon seviyesine dénmektedir. ilk yanit net bir
sekilde alinamazsa, gbzle gdrtlebilir bir yanit doz artiglarinda belirgin iyilesme
veya doz azalmalariyla belirgin kétlilesme ya da bir noktada tahmin edilebilir
doz sonu kotulesmeleri iceren, net ve belirgin on / off dalgalanmalaridir.

e Levodopa kaynakli diskinezi varligi.

e Gecmiste veya mevcut klinik muayenede bir ekstremitede istirahat tremoru
varhgi.

e Meta-iyodobenzilguanidin sintigrafisinde koku kaybi veya kardiyak sempatik
denervasyon varliginin olmasi.

HBD tarafindan belirlenen mutlak diglama kriterleri asagidaki durumlari igermektedir
(Postuma vd 2018):

e Serebellar yuruyus, ekstremite ataksisi veya serebellar okilomotor anormallikler

gibi esit olmayan serebellar anormalliklerin varhgi.



o Asagiya dogru dikey supranikleer bakis felci veya asagi dogru dikey
segirmelerin segici olarak yavasglamasi.

e Hastaligin ilk 5 yil icinde konsensls kriterlerine gére tanimlanan olasi
davranigsal varyant frontotemporal demans veya birincil progresif afazi teghisi
varligt.

e Parkinson oOzelliklerinin 3 yildan daha uzun sire alt ekstremitelerle sinirh
kalmasi.

e laca bagh parkinsonizm ile uyumlu bir doz ve zaman sirecinde dopamin
reseptor bloker veya dopamin azaltan ajan ile tedavinin yapilmasi.

¢ Orta siddette hastalik olmasina ragmen ylksek doz levodopaya gézle gorilir
yanitin olmamasi.

¢ Belirgin kortikal duyu kaybi, ektsremite ideomotor apraksi veya ilerleyici afazi.

e Presinaptik dopaminerjik sistemin normal fonksiyonel nérogorintilemesi.

e Parkinsonizm ve hastanin semptomlariyla baglantili alternatif bir durumun
belgelenmesi veya tam tanisal dederlendirmeye dayall olarak degerlendirmeyi
yapan hekimin, PH'den daha olasi alternatif bir sendromun oldugunu
distinmesi.

Hareket Bozukluklari Dernegi tarafindan belirlenen kirmizi  bayraklar asagidaki

durumlari igcermektedir (Postuma vd 2018):

o Hastaligin baslangicindan sonraki 5 yil icinde tekerlekli sandalyenin dizenli
kullanimini gerektiren ylirime bozuklugunun hizli ilerlemesi.

o Tedavi ile iliskili degisiklik olmadigi slirece motor semptomlarin veya belirtilerin
5 yil veya daha uzun sure ilerleme gdstermemesi.

e Erken bulbar disfonksiyon: ilk 5 yil icinde siddetli disfoni veya dizartri veya
siddetli disfaji.

e Inspiratuar solunum disfonksiyonu: giindiiz veya gece inspiratuar hirilti.

e Hastalgin ilk 5 yilinda siddetli otonomik yetmezlik.

e Hastaligin baglangicindan sonraki 3 vyil iginde denge bozuklugundan dolayi
tekrarlayan dismeler.

e Orantisiz anterokollis (distonik) veya ilk 10 yilda el veya ayaklarda kontrakturler.

e 5 yillik hastalik durasyonuna ragmen hastaligin uyku disfonksiyonu, otonomik
disfonksiyon, hipozmi veya psikiyatrik disfonksiyon gibi genel motor olmayan
Ozelliklerinden herhangi birinin yoklugu.

e Hafif refleks asimetrisi ve izole ekstansor plantar yanit hari¢ piramidal zayiflik
veya Dbelirgin patolojik hiperrefleksi olarak tanimlanan, bagska tarlu

aciklanamayan piramidal yol isaretleri.



o Bilateral simetrik parkinsonizm. Hasta veya bakim veren, bir taraf baskin
olmaksizin iki tarafli semptom baslangicini bildirir ve objektif muayenede

herhangi bir tarafin baskin oldugu gézlenmez.

2.1.2. Etyoloji

PH olusumu Uzerindeki cevresel etmenler igerisinde pestisit, trikloroetilen ve
kursun gibi zararli etkenler yer almaktadir (Marras vd 2019). Buna karsin kahve igimi,
sigara kullanimi, ibuprofen kullanimi, siddetli egzersiz ve plazma Urat seviyesinin artisi
ile hastaligin ortaya ¢ikma riski azalmaktadir (Chen ve Ritz 2018). PH olusumunun
baslangi¢c noktasinin koku alma yolu ve sindirim sistemi etkilenimi oldugunu savunan
Braak hipotezinde vicuda zarar veren toksik maddeler olfaktor sinir ve vagus siniri
araciligi ile beyne yayilip sonrasinda substantia nigradaki dopaminerjik ndéronlarin
o6lumulne yol agmaktadir (Chen ve Ritz 2018, Dickson 2018). PH’ye etki edecek genetik
faktorlere bakildiginda ise SNCA, HTRA2, SPR, PRKN, DCTN1 gen mutasyonlari,
LRRK2’deki genetik varyantlar ve GBA geninde homozigot mutasyonlar gorulmektedir
(Oczkowska vd 2015, Dickson 2018).

2.1.3. Gorulme sikhgi

PH’nin baslangi¢ yas! yaklasik olarak 60 olup hastaldin ilerlemesinde yaslilik
onemli bir risk faktorinU olusturmaktadir. Goértlme sikhgi yasla birlikte artmakta
Ozellikle de 70-79 yaslari arasinda en yuksek degere ulagmaktadir (Hirsch vd 2016).
Sanayilesmis Ulkelerde PH’nin tahmini goérilme sikligi genel popllasyonda %0.3, 60
yas ustu bireylerde %1.0 ve 80 yas ve Ustl bireylerde %3.0’dir (Lee ve Gilbert 2016).
PH gérulme sikligi cinsiyet acisindan karsilastirildiginda, erkeklerde kadinlara gore 1.5

ila 2 kat daha yuksek oranda gorulmektedir (Lee ve Gilbert 2016).



2.2. Parkinson Hastaligi’nda Motor Bulgular

2.2.1. Bradikinezi / Hipokinezi / Akinezi

Bradikinezi PH’nin temel motor semptomlarindan birisidir ve kelime anlami
olarak “brady” yavashgi “kinesis” ise hareketi ifade etmektedir. James Parkinson’'un PH
icin yaptigi tanimda gecgen titrek felg (shaking palsy) ifadesindeki felg kismi
bradikineziyi ifade etmektedir (Bologna vd 2019). Bazal ganglionlarin dopaminerjik
denervasyonunu ve striatal kortikal yollarin islev bozuklugu sonucu olusan bradikinezi,
hareketlerdeki yavashgl tanimlamasina ragmen vyapilan hareketin amplitidinin
kGgculmesini ifade eden hipokinezi ve yapilan istemli hareketin yoklugu veya eksikligi
anlamina gelen akinezi terimleriyle siklikla birbirlerinin yerine gegecek sekilde
kullaniimaktadir (Bologna vd 2019).

Klinik degerlendirme siklikla Hareket Bozukluklari Dernegi-Birlesik Parkinson
Hastah@ Degerlendirme Olgegi (HBD-BPHDO) Uglinci bdlimine goére yapiimaktadir.
Bu olcekte ekstremite icin hareketin amplitidi, hizi ve duraksamasi ile birlikte yiz
bradikinezisi de degerlendirilmektedir. Modifiye Bradikinezi Derecelendirme Olgegi de
bradikinezi degerlendirmesinde kullaniimaktadir. Bu dl¢cimler klinikte siklikla kullanilsa
da bradikinezi olgumlerinin guvenilirligi dusuktir (Bologna vd 2019). Bu dlgumler
tekrarlayan parmak vurma, el kavrama ve pronasyon supinasyon hareketini dlgmekte
ve Olguimlerde jiroskop, akserolemetre ve elektromanyetik sensorler kullaniimaktadir.
Elektromiyografi (EMG) yontemi de bradikinezi degerlendiriimesinde kullaniimaktadir.
Ozellikle EMG latanslari ve reaksiyon kuvveti bradikinezi degerlendiriimesinde odlgilen
parametreler arasinda yer almaktadir (Warabivd 2018). Bradikinezi dopaminerjik
ilaclara ve derin beyin stimllasyonuna iyi yanit verdidi igin bradikinezi
degerlendirimesinde kullanilan objektif olgimler hastalarin uygulanan tedavinin

etkinliginin degerlendirilmesini saglamaktadir (Zhirong vd 2017).

2.2.2. Postiiral instabilite

Postiral instabilite, PH’nin en ¢ok 6zilr olusturan semptomlarindan birisidir. PH

tanisi olan bireylerin yaklasik %16’sinda postural instabilite gérilmektedir (Palakurthi



ve Burugupally 2019). Alt ekstremitelerde meydana gelen duyusal degisiklikler, gorsel,
vestibuler ve propriyoseptif duyusal girdiyi entegre etme yetenegi kaybi, cevresel ve
genetik gibi cesitli faktorler de postiral instabiliteye etki etmektedir (Palakurthi ve

Burugupally 2019).

Postlral instabilitenin degerlendiriimesinde kullanilan klinik testler Tandem
Romberg Durusu, Retropulsiyon Testi, itme Birakma Testi, Zamanli Kalk ve Yiri Testi,
Fonksiyonel Uzanma Testi, Fullerton Gelismis Denge Olgedi ve Denge Degerlendirme
Sistemleri Testi’dir. Retropllsiyon testi cok basit gériinmektedir, ancak bu testin nasil
yapilmasi gerektigi veya denge reaksiyonunun nasil puanlanmasi gerektigi agik
degildir. Birlesik Parkinson Hastali§i Derecelendirme Olgegi (BPHDO)nin bir parcasi
olan retropulsiyon testi postiral instabiliteyi 6lgmek amaciyla klinikte siklikla tercih
edilen ve hafif PHnin orta ve siddetli PHden ayriimasinda kullanilan bir testtir
(Nonnekes vd 2015, Krzyszton vd 2018). Retropulsiyon testi’ne goére itme ve birakma
testi postural stabilitenin dederlendiriimesinde daha hassas ve tutarlidir (Krzyszton vd
2018). Klinik testlerde kullanilan ekipman sayisinin az olmasi testlerin avantajlari
arasinda yer alirken testlerin degerlendirici i¢ci ve degerlendiriciler arasi glvenirlik
dizeylerinin disuk olmasi ve denge kontrolindeki kiiglk degisikliklere duyarli olmama
gibi birgok eksiklikleri de mevcuttur (Ozinga vd 2015). Olgim sireleri, kosullari ve
ekipmanlari da kullanilarak yapilan Postiigrafi, Biodex® Denge Sistemi ve Tetrax®
Sistemi objektif ydntemlerdendir (Kamieniarz vd 2018). Postlral instabiliteyi dlgmek igin
biyomekani laboratuvarlarinda kullanilan bu cihazlar altin standart olarak kabul
edilmektedir ancak bu testler zaman alici, pahali ve klinik bir ortamda sinirh kullanima

sahiptir (Ozinga vd 2015, Palakurthi ve Burugupally 2019).

2.2.3. Rijidite

PH’nin birincil semptomlarindan birini olusturan rijidite, PH olan bireylerin
%89'unda pasif harekete karsi yapilan direng seklinde goérulmektedir (Zetterberg vd
2015, Ferreira-Sanchez vd 2020). Kas liflerinin ve pasif bag dokularinin visko-elastik
Ozelliklerini iceren faktorlerle birlikte retikllospinal yolda girdilerin degismesi sonucu
Ozellikle la ve Ib interndronlarda olmak uzere, spinal seviyede degisiklikler olmakta ve
uzun latans germe reflekslerinde belirgin bir artis goérilmektedir (Ferreira-Sanchez vd
2020).



Rijidite degerlendirmesinde, BPHDO’deki gibi klinik dlgekler araciliiyla yari
kantitatif bir puanlama kullaniimaktadir (Ferreira-Sanchez vd 2020). Objektif yéntemler
arasinda ise servo motorlar, kas tonusundaki degisiklikleri degerlendiren EMG yéntemi,
miyometri, tork dlcim cihazlari veya el ile uygulanan hareket cihazlari yer almaktadir
(Zetterberg vd 2015, Ferreira-Sanchez vd 2020). Ancak bu yoéntemler genellikle
karmasik ve zaman alici oldugu igin Kklinik ortamda yaygin olarak kullaniimamaktadir
(Zetterberg vd 2015). Bu cihazlara ek olarak rijidite degerlendirmesinde giyilebilir

cihazlar da kullaniimaktadir (Ferreira-Sanchez vd 2020).

2.2.4. Tremor

Tremor, herhangi bir vicut parcasinin bir veya birden cok eklem etrafinda
salinimli dénlistni olusturan ritmik ve istemsiz hareket olarak tanimlanmaktadir (Elble
ve Mcnames 2016, Helmich ve Dirkx 2017). Tremor, fizyolojik tremor ve patolojik
tremor olarak ikiye ayrilmakta ve daha ¢ok yasl bireylerde gérilmektedir (Bhatia vd
2018, Kamble ve Pal 2018). Patofizyolojisi tam olarak anlasilamamis olsa da Ug¢
kaynaktan koken aldigi dugunilmektedir. Birincisi tendon, kas ve eklemlerde meydana
gelen mekanik salinimlar, ikincisi kaslar ve medula spinalis arasinda olusan periferal
salinimlar, GglncisU ise bazal gangliyon, serebellum ve serebral korteksi iceren

merkezi salinimlardir (Kamble ve Pal 2018).

2.2.4.1. Tremor frekansina gore siniflandirma

Tremor frekansi ¢gogunlukla 4 Hertz (Hz)'den klguk, 4-8 Hz ve 8-12 Hz ve 12
Hz'den blylk olacak sekilde siniflandiriimaktadir (Bhatia vd 2018). Ornegin fizyolojik
tremor ylksek frekansli (8-12 Hz) bir tremor cesidi iken holmes tremoru (<5 Hz) ve
palatal tremor (<4 Hz) disuk frekansli bir tremor ¢esididir (Bhatia vd 2018, Kamble ve
Pal 2018). Frekans parametresi tremoru ayirt etmede siklikla kullanilsa da ¢ogu
patolojk tremorun frekansi 4-8 Hz arasinda oldugu igin tanida bu parametre ¢ok fazla

yardimci olmamaktadir (Kamble ve Pal 2018).
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2.2.4.2. Tremor amplitiidiine goére siniflandirma

Tremor amplitidi tremorun degerlendirilen parametreleri arasinda yer
almaktadir. Frekans gibi tremor amplitidi de 3 gruba ayrilmaktadir. 2 cm’den daha
kliclik amplitide sahip olanlar dlsik amplitidli tremor, 2-4 cm arasinda amplitlide
sahip olanlar orta amplitidlu tremor ve amplitidid 4 cm’den blylk olanlar ylksek

amplitddlU tremor olarak siniflandiriimaktadir (Rana ve Chou 2015).

2.2.4.3. Tremorun ortaya ¢iktigi aktivasyon durumuna gore siniflandirma

istirahat tremoru, degerlendirilen viicut kisminin yergekimine karsi tamamen
desteklendigi pozisyonda agiga cikan, zihinsel stres (6rn, stroop testi, geriye dogru
aylarin isimlerini sayma), yurlyls ve vicudun baska boliminin hareketiyle artan,
istemli hareketler ile azalan 4-6 Hz frekansinda bir tremor ¢esididir (Mailankody vd
2017, Bhatia vd 2018, Kamble ve Pal 2018). En yaygin olarak Ust ekstremiteyi
ardindan alt ekstremite, bas, dil, dudak ve c¢eneyi etkilemektedir (Mailankody vd 2017,
Kamble ve Pal 2018). istirahat tremoru PH olan bireylerde gériiimekte ve meydana
gelmesinde bazal gangliyonlar ile serebello-talama-kortikal devre rol almaktadir
(Helmich ve Dirkx 2017, Kamble ve Pal 2018).

Aksiyon tremoru yergekimine karsi istemli olarak mevcut pozisyonu koruma
esnasinda veya istemli kas kontraksiyonu olustugu zaman agida ¢ikan tremor ¢esididir
(Mailankody vd 2017, Bhatia vd 2018). Aksiyon tremoru postiral, kinetik ve izometrik
olmak Uzere 3 farkl tremor tipinden olusmaktadir. Postiral tremor, kollarin yere paralel
durmasi gibi herhangi bir vicut bolumunun yercekimine karsi desteklendigi pozisyonda
aciga cikmaktadir (Kamble ve Pal 2018). Kinetik tremor; basit kinetik tremor, goreve

0zgu tremor ve intensiyonel tremor olmak Uzere uge ayriimaktadir (Bhatia vd 2018).

2.2.4.4. Tremorun etyolojisine gore siniflandirma

Esansiyel tremor, pozisyon ve stres seviyesine bagli olarak 4 ile 12 Hz arasi

frekansa sahip genellikle simetrik tutulum ve kalitsal 6zellik gésteren bir tremor
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cesididir (Kamble ve Pal 2018). Esansiyel tremorda gorilen bilateral Ust ekstremite
tremoru bireyin yazi yazma ve yemek yeme gibi glinlik yasam aktivitelerini
etkilemektedir (Haubenberger ve Hallet 2018, Kamble ve Pal 2018). Kadin ve erkekleri
esit oranda etkilemesinin yani sira aile dykusu gibi genetik faktorler ile beta-karbolin
alkaloid gibi ¢evresel faktorler de tremor olusumunda rol almaktadir (Haubenberger ve
Hallet 2018, Kamble ve Pal 2018). Kortiko-ponto-serebello-talamo-kortikal lobda tremor
ile iligkili aktivite artisi ve Olgimlerde ekstremiteye agirlik yiklemesi yapildiktan sonra
tremorun frekansinda bir degisiklik goériimemesi esansiyel tremorun merkezi bir
salinimdan kaynaklandigini géstermektedir (Haubenberger ve Hallet 2018, Kamble ve
Pal 2018).

Artmis fizyolojik tremor 8-12 Hz frekansinda, neredeyse tim insanlarda
karsilasilabilecek bilateral st ekstremite tremorudur (Bhatia vd 2018, Louis 2019).
Esansiyel tremor ile genellikle karistirilsa da artmis fizyolojik tremorun esansiyel
tremora kiyasla U¢ yildan az sirmesi, ekstremiteye agirlik ylklenmesi ile tremorun
frekansinin azalmasi ve esansiyel tremora kiyasla amplitidinin daha dusuk,
frekansinin ise daha ylksek olmasi gibi farkliliklari mevcuttur (Bhatia vd 2018, Kamble
ve Pal 2018, Louis 2019).

Parkinson tremoru genellikle istirahat tremoru seklinde, 4-6 Hz frekansinda ve
asimetrik sekilde baslamaktadir (Chen vd 2017, Louis 2019). Proksimal eklemlerden
¢ok distal eklemleri etkilemekte siklikla parmaklar, el, 6n kol, dudak ve alt ¢ene gibi
viicut boliimlerinde gérilmektedir (Louis 2019, Saifee 2019). Ozellikle genede goriilen
bu tremor tipi esansiyel tremorun aksine hastanin konusmasindan ziyade hastanin
agzi kapal ve hastanin rahatlamis oldugu pozisyonda ag¢iga ¢ikmaktadir (Louis 2019).
Stres, geriye dogru sayma ve stroop testi sonucu olusan bilissel aktivite ve karsi
ekstremitenin hareketi ile tremorun siddetinde artig goérulmektedir (Chen vd 2017,
Helmich ve Dirkx 2017). PH olan bireylerde sadece istirahat tremorunun goérilmesi
pozitif tani kriteridir (Gironell vd 2018). Ancak bununla birlikte kinetik tremor, postural
tremor ve yeniden ortaya c¢ikan (re-emergent) tremor da PH olan bireylerde
gorulmektedir (Gironell vd 2018, Saifee 2019). Parkinson tremoru olan bireylerde
striatal dopamin azalmasinin yanisira retrorubral alanda dopaminerjik hucrelerde kayip
gorulmekle birlikte tremoru olmayan PH’li bireylerle yapilan karsilastirmalarda tremoru
olan PH’li bireylerin retrorubral alanlarinda daha fazla néron kaybi oldugu gdsterilmigstir
(Helmich ve Dirkx 2017, Saifee 2019). Tipki esansiyel tremorda oldugu gibi parkinson
tremorunda da merkezi bir osilatérin varligi dusunulmektedir (Kamble ve Pal 2018,
Saifee 2019). PH, gelismis fizyolojik tremor ve esansiyel tremorun ayirt edilmesinde

EMG yontemi kullaniimaktadir (Zhang vd 2017). Ek olarak parkinson tremoruna yonelik
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yapilan derin beyin stimllasyonu ydnteminin etkisinin degerlendirimesinde de EMG

yontemi yer almaktadir (Wang vd 2020).

Distonik tremor, distoniden etkilenen tarafta postiral veya istemli hareketler
sirasinda ortaya c¢ikmaktadir ancak bazi distonik hastalarda istirahatte de
gérilmektedir (Kamble ve Pal 2018, Saifee 2019). Ozellikle boyun, Ust ekstremiteyi ve
sesi etkilemektedir (Saifee 2019).

Ortostatik tremor, daha ¢ok ayakta durma sirasinda aktif hale gelen ortalama
13-85 yas araliginda gorulen bir tremor tipi olarak tanimlanmigtir (Kamble ve Pal
2018). Bacaklarda, govdede bazen de kollarda gorulen frekansi 13-18 Hz olan ylUksek
frekansli bir tremor tipidir (Kamble ve Pal 2018, Saifee 2019). Ortostatik tremoru olan
bireylerde ayakta durma esnasinda bacaklarda tremor ve denge problemlieri
gorulmektedir (Kamble ve Pal 2018, Saifee 2019).

Holmes tremoru, genellikle vicudun tek tarafinin etkilenmesi sonucu 5 Hz'den
daha diusuk frekansta, istirahat, postiral ve intensiyonel tremor olarak goérilmektedir
(Bhatia vd 2018, Louis 2019). Dentat-rubro-talamik ve nigro-striatal yol gibi talamus ve
beyin sapi ile serebellar badglantilar yapan yollarda meydana gelen bozulmalar
sonucunda ortaya cikmaktadir (Kamble ve Pal 2018, Louis 2019). Bu tremor tipinin
olusumu cogunlukla inme, travma, vaskiler malformasyon veya timorlere bagl
olmaktadir (Kamble ve Pal 2018).

Serebellar tremor, frekansi 5 Hz'den kuguk, simetrik veya asimetrik gorulebilen
genellikle yiksek amplitidll bir tremor ¢esididir (Kamble ve Pal 2018, Saifee 2019).
Genellikle intensiyonel tremor terimi ile birbirlerinin yerine kullaniimasina ragmen
serebellar tremorda sadece intensiyonel degil postural, kinetik, istirahat ve ortostatik
olmak Uzere birgok tremor tipi gorulmektedir (Louis 2019). Spinoserebellar ataksi,
serebellumdaki problemler ve posterior fossa timorleri gibi nedenler serebellar tremora
neden olmaktadir (Kamble ve Pal 2018, Louis 2019).

Goreve 6zgu tremor, etkilenen motor goérevi sik sik ve tekrarli gergeklestiren
kisilerde gorulmekte ve bu tremor tipinin en yaygin bigimini primer yazi yazma tremoru
olusturmaktadir (Bhatia vd 2018, Kamble ve Pal 2018). Genellikle fokal olarak gorilen
primer yazi yazma tremoru sadece yazi yazma sirasinda olugmaktadir (Bhatia vd
2018).

Psikojenik tremor, genellikle ellerde ve bacaklarda goérulen, frekansi 6 Hz'den
daha kiglk olan bir tremor ¢esididir (Elble 2017, Kamble ve Pal 2018). Karmasik motor

gorev veya biligsel gorevler sonucu hastanin dikkati dagildiginda ve karsi taraf
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ekstremitenin ani hareketleri ile psikojenik tremor azalmaktadir. Tedavisi igin altta yatan

psikiyatrik hastaliklarin belirlenerek tedavi edilmesi gerekmektedir (Elble 2017).

2.2.4.5. Tremor degerlendirme yontemleri

2.2.4.5.1. Tremor derecelendirme olcekleri

Tremorun degerlendiriimesinde kullanilan élgekler Fahn-Tolosa-Marin Tremor
Derecelendirme Olgegi (FTM-TDO), Tremor Arastirma Grubu - Esansiyel Tremor
Derecelendirme Degerlendirme Olgegi (TAG-ETDO), Bain ve Findley Klinik Tremor
Derecelendirme Olgegi (BFK-S), Esansiyel Tremor Washington Heights Inwood
Genetik Calismasi (ETWHIGC), Cok Boyutlu Tremor Degerlendirmesi (CBTD)dir
(Daudrich vd 2010, Elble vd 2013, Ondo vd 2017). FTM-TDO kinetik, postiral ve
istirahat tremorunu degerlendiren 0-4 arasi puanlamasi olan gegerli ve iyi klinimetrik
dzelliklere sahip bir degerlendirme 6lgegidir (Elble vd 2013). TAG-ETDO giinliik yasam
aktiviteleri bolumu ve performans bolimi olmak Gizere iki alt bagliktan olusan, 0-4 arasi
puanlamasi olan ve kisa sirede tamamlanan bir olgcekti. TAG-ETDO’niin
degerlendiriler arasi ve de@erlendirici i¢i guvenilirligi mikemmel dizeyde olmasinin
yanisira FTM-TDO ile de aralarinda giiglii bir sekilde iliskinin oldugu belirtiimigtir (Ondo
vd 2017, Elble 2017). Ancak TAG-ETDO istirahat tremoru, bireyin anksiyete ve
depresyon dizeyini degerlendirmemektedir (Elble 2017). BFK-S ise uygulamasi kolay,
bas, ses ve dort ekstremitedeki dinlenme, postiral ve kinetik tremoru degerlendiren bir
Olcektir. Bas ve ust ekstremitelerde tremor siddetinin degerlendiriimesinde yeterli
psikometrik o6zellikleri kargiladidi igin tremor degerlendiriimesinde &nerilmektedir.
ETWHIGG, iki versiyonu olan sadece uUst ekstremiteyi degerlendiren ve o6zellikle
esansiyel tremor olan bireyler icin tasarlanan bir 8lgektir. ilk versiyonunda 0-3 arasi
olan kinetik tremor puanlamasi ikinci versiyonunda 0-4 arasina degistirilmistir.
Gecerliligi yalnizca ilk versiyonu igin vardir. Sadece Ust ekstremiteyi degerlendirmesi
en onemli kisithihigidir (Elble vd 2013). CBTD ise tremorun tarifi, psikososyal etkiler,
tremor siddet odlcegi ve fonksiyonel siddet odlgegi olmak Uzere 4 alt basliktan
olusmaktadir. 58 maddeden olusan, test tekrar test guvenilirligi yuksek ve klinik olarak

yararli olan kapsamli bir degerlendirme élgegidir (Daudrich vd 2010).
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Bu skalalara ek olarak PH'de hastalia 6zgu Olgeklerde tremor siddetini
derecelendirebilecegimiz maddeler yer almaktadir. BPHDO, HBD-BPHDO, Kisa
Parkinson Degerlendirme Olgegi (KPDO), Parkinson Hastaliginda Sonuglar icin
Olgekler (PHSO), Parkinson Hastaliginda Fonksiyon ve Yetersizlik Seviyesi
Deneyiminin Profili (PHFYSDP) ve Parkinson Hastali§i Komposit Olgcegi (PHKO) bu
Olceklere 6rnektir (Goetz vd 2008, Schenkman vd 2010, Marinus ve van Hilten 2015,
Stocchi vd 2017). BPHDO, tremoru istirahat, postiiral veya aksiyon tremoru olmak
Uzere iki maddede degerlendirirken HBD-BPHDO'de tremor degerlendirmesi
genisletilerek istirahat, postiral ve kinetik olmak tzere ¢ maddeye ¢ikariimistir ve her
ekstremite icin sag ve sol olmak Uzere ayri ayri dederlendirme imkani saglamaktadir
(Goetz vd 2008). KPDO/PHSO istirahat ve postiiral olmak Uzere iki tremor tipini
degerlendirmektedir (Marinus ve van Hilten 2015). PHFYSDP, BPHDO’de eksiklikler
oldugu disunilerek yapilandiriimistir. istirahat tremorunu ve bardaktan su icmeyi
iceren aktivite sirasindaki tremoru olcer ve bu odlgekte tremor siddeti 0-4 arasinda
puanlanmaktadir (Schenkman vd 2010). PHKO'de ise dort ekstremitedeki toplam

tremor giddeti sadece bir madde Uzerinden degerlendiriimektedir (Stocchi vd 2017).

2.2.4.5.2. Arsimet spirali gizme

Arsimet spirali ¢gizme, tremor siddetinin degerlendiriimesi agisindan PH tanisi
olan bireylerin motor semptomlari ile iyi iligki gosteren, klinikte kullanimi kolay ve farkli
tremor tiplerinin karsilastirimasinda kullanilan tremor degderlendirme yéntemlerindendir
(Alty vd 2017). Arsimet spirali ¢izimi elin kaldirilmadan gizilmesi nedeniyle hipokinezi,
tremor ve distoni gibi hareket bozukluklarini daha dogru bir sekilde agiga ¢ikarmaktadir
ve spiral bayluduikge tremor daha belirgin hale gelmektedir (Alty vd 2017). Buna ek
olarak yazi yazma, dikey ve yatay cizgi ¢izme gibi dederlendirme ydntemleri de
kullaniimaktadir (Alty vd 2017).

2.2.4.5.3. Elektrofizyolojik élgumler

Tremorun dlgiminde EMG, kizildtesi kameralar, video izleme, lazer tabanli yer

degistirme donusturicuileri, dijital ¢izim tabletleri, ivme d&lger veya jiroskoplarin
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birlestiriimesi ile yapilan atalet élgiim birimleri kullanilarak alinan sinyaller analogdan
dijitale aktarilmakta ve sonrasinda analiz edilmektedir (Hess ve Pullman 2012, Dai vd
2015). Objektif olcimler ile farkli tremor tiplerinin ayirt edilmesi, tremor siddetinin
degerlendiriimesi ve tremoru olan bireylerden alinan hikdye ve yapilan fizik

muayenenin tamamlanmasina olanak saglanmaktadir (Dai vd 2015, Vial vd 2019).

EMG igne, tel veya daha tipik olarak kaslara yapistirilan ylzey elektrotlar ile
tremorun olusumunda rol oynayan kaslarin aktiviteleri hakkinda bilgi veren, temin
edilmesi kolay ve ucuz bir élgim yontemidir (Hess ve Pullman 2012, Ghassemi vd
2016). Elektrotlarin antagonist kaslara yerlestiriimesi ile tremorun olusumu, asimetrisi,
frekans dagilim tipi ve ortalama frekans gibi degerler kaydedilerek farkh tremor
tiplerinin ayrimi yapilmaktadir (Breit vd 2008). EMG’nin patolojik tremorlarin élgiminde
gecerli ve guvenilir bir yontem oldugu kanitlanmis olup 6zellikle EMG &lgiiminde
konsantrasyon etkisi veya agirlik yiklenmesi ile esansiyel tremor, parkinson tremoru ve
gelismis fizyolojik tremor birbirinden ayirt edilebilmektedir (Breit vd 2008, Ghassemi vd
2016, Zhang vd 2017).

Akserelometreler, tremor tespiti icin cesitli giyilebilir cihazlara monte edilerek
veya uygun anatomik noktalara sabitlenerek kullanilan sensoérlerdir (Grimaldi ve manto
2010, Elble ve Mcnames 2016). Akselerometreler yercekimi kuvvetini ve atalet ivmesini
kaydederek dogrusal ivmelenmeye duyarli olacak sekilde tremor frekansini ve
amplitdind tahmin etmek igin tasarlanmistir (Elble ve Mcnames 2016, Haubenberger
vd 2016). Ancak eklem hareketleri genellikle rotasyonel hareketlerden olustugu icin bu
durum akselerometreler agisindan blyuk bir dezavantaja neden olmaktadir (Grimaldi
ve Manto 2010).

Jiroskop, tremor bir vicut pargasinin bir veya birden ¢ok eklem etrafinda
salinimli déndsini igerdigi icin tremorun frekansi ve amplitidindn olgiminde agisal
hizi blgebilen ideal bir yontem olarak kullaniimaktadir. Gunuimuzde kullanilan
jiroskoplar oldukga klglk ve ucuz olup piyasada satilan birgok hareket sensértine dahil
edilmektedir (Elble ve Mcnames 2016) Akserelometre ve jiroskoplardan alinan veriler
ile BPHDO tremor derecelendirme sonuglari arasinda guiclii iliski bulunmaktadir (Dai vd
2015, Elble ve Mcnames 2016).
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2.2.4.5.4. Hasta raporlu anketler

Glnlik yagsam aktivitesi anketleri olarak gruplandirilan ve tremorun gunlik
yasam aktivitesine olan etkilerini degerlendiren birgok 6Ol¢cek bulunmaktadir. Bain
Findley Tremor Ginlik Yasam Aktivitesi Olgegdi, Tremor Engellilik Olgegi, Tremor
Engellilik Anketi ve Bardak Olgegi bu oélgekler arasindadir (Elble vd 2013). Tremor
Engellilik Anketi, tremorun fonksiyonel etkisini degerlendiren ve 36 maddeden olugsan
bir ankettir. ilk 31 madde bireyin giinliik hayatta zorluk yagayip yagsamadigini 0-2 puan
arasinda degerlendirmektedir. Ayrica 30. ve 31. maddelerin cinsiyete gore farkl
sorularinin olmasi énemli avantajidir. 32.- 36. maddeler ise farkli viicut bolgelerinde
tremor varligini sorgulamaktadir (Louis vd 2000). Esansiyel tremoru olan bireylerde
kullanilan bu anketin gecerliligi ve glvenilirligi mevcuttur (Louis vd 2000). Bardak
Olgegi ise gunlik klinik uygulamada tremorun siddetini dlgmek icin gelistirilen basit bir
Olcim yontemidir. Bu 6l¢gim, kisinin bardaktan su igme aktivitesini 1-4 puan arasinda
degerlendirmektedir (Gironell vd 2015).

Parkinson Hastaigi Gunlik Yasam Aktivitesi Olgegi (PHGYA), Oz
Degerlendirme Parkinson Hastali§i Engellilik Olgegi (ODPHEQO) ve KPDO/PHSO
Parkinson Hastaligi olan bireylerde gunlik yasam aktivitelerini degerlendiren
Olceklerdir. PHGYA tek maddeli bir derecelendirme o6lgcedinden olustugu icin kisinin
gunlik yasam aktivitelerindeki zorluklarinin yalnizca kaba ve genel bir tahminini
gOstermektedir. 1-5 arasinda puanlanan oélgekte 1-2 puanlar kisinin gunlik yasamda
baskasina ihtiya¢c duymadigini 3-5 puanlar ise ihtiyag duydugunu gostermektedir
(Jonasson vd 2017). ODPHEO mektup yazma gibi glnlik yasam aktivitelerini
degerlendiren 25 maddeden olugmaktadir. Cevaplar aktiviteyi tek basina higbir zorluk
cekmeden yapabilme ile hi¢ yapamama arasinda dedismekte ve puanlamasi 25-125
arasinda degismektedir (Shulman vd 2016). KPDO/PHSO 4 bdéliimden olugsmaktadir.
Bir bolumid konusma, yemek yeme ve giyinme gibi gunlik yasam aktivitesini
degerlendirmeye yonelik 9 sorudan olusmaktadir (Shulman vd 2016). Her Ug¢ anketin
de PH olan bireylerde gecerliligi mevcuttur (Shulman vd 2016, Jonasson vd 2017). El
Tremor Anketi ise bazi gunlik aktivitelerde tremorun varligina ya da yokluguna
odaklanan maddeler ile esansiyel tremor ve Parkinson tremoru arasinda ayrim yapmak
icin kullaniimaktadir. Maddelerin ¢ogu yuksek seviyede 6zgulliik ve hassasliga sahiptir
(Kwon vd 2018). Beceri Anketi 24 hem tek hem de ift el fonksiyonlarini

degerlendirmesi agisindan blylk avantaja sahiptir. 5 alt bashk ve 24 madde iceren bu
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anket PH olan bireylerde gecerli ve guvenilir olup 1-4 arasi puanlamadan olusmaktadir
(Vanbellingen vd 2017).

Yasam kalitesi anketleri de genellikle hasta raporlu anketlerden olugsmaktadir.
Tremor dogrudan yasam suresini etkilemese de siddetli oldugu zaman gunluk yagam
aktivitelerini gergeklestirirken belirgin  bozulmalarin gérilmesine sebep olmaktadir
(Campbell vd 2015). Tremora bagli olusan ginlik yasam aktivitelerinin etkilenme hali,
utanma duygusu, depresyon ve anksiyete gibi birgok neden tremoru olan bireylerde
psikolojik bir yik olusturmakta ve yasam kalitesinde dnemli dlglide azalmaya neden
olmaktadir (Chandran ve Pal 2013, Campbell vd 2015).

Esansiyel Tremorda Yasam Kalitesi Anketi (ETYKA), Parkinson Hastaligi
Anketi-39 (PHA-39) ve Parkinson Hastaligi Yasam Kalitesi Anketi (PHYKA) de PH olan
bireylerde kullanilan anketlerdendir (Dereli vd 2015, Louis ve Machado 2015). ETYKA,
tremorla iligkili yasam kalitesinin de@erlendiriimesinde kullanilan tremora &zel bir
ankettir. ETYKA’nin alt bagliklar fiziksel (0-36), psikososyal (0-36), iletisim (0-12), hobi
(0-12) ve igffinans (0-24) boélimlerinden olusmaktadir. Esansiyel tremor ve PH olan
bireylerde kullanilan anketin Turkce gegerlilik ve guvenilirligi vardir (Louis ve Machado
2015). PHA-39 hareketlilik (10), gunlik yasam aktivitesi (6), duygusal esenlik (6),
stigma (6), sosyal destek (4), bilis (4), iletisim (3) ve bedensel rahatsizlik (3) olmak
Uzere 8 alt bagliktan ve 0-100 arasi puandan olusmaktadir (Opara vd 2012). PH
semptomlari, sistemik semptomlar, emosyonel ve sosyal fonksiyon olmak tzere 4 alt
basliktan ve toplam 37 maddeden olusan PHYKA, 1-5 arasinda puanlanmaktadir
(Dereli vd 2015). ETYKA, PHA-39 ve PHYKA Turkge gegerlilik ve guvenilirligi olan
anketlerdir (Guler ve Turan 2015, Dereli vd 2015, Kayapinar 2018).

2.3. Parkinson Hastaligi’nda Motor Olmayan Bulgular

PH olan bireylerin neredeyse tamaminda gorilen motor olmayan semptomlar,
motor belirtilerin baslamasindan birka¢ yil 6nce prodromal fazda gelisebilmektedir
(Pfeiffer 2016, Schapira vd 2017). PH olan bireylerde goérilen motor olmayan
semptomlar koku alma duyusunda azalma (hiposmi), anksiyete, apati, yorgunluk,
psikoz, depresyon, kardiyovaskiler, biligssel, uyku, gbérme, gastrointestinal, driner

sistem ve cinsel problemlerdir (Pfeiffer 2016, Schapira vd 2017).
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PH olan bireylerin %90’ indan fazlasinda koku alma duyusunda azalma
gorulmektedir. PH olan bireylerin koku sogancidi ve amigdala dahil koku ile ilgili beyin
bolgelerinde Lewy cisimciklerinin birikimi hiposmiye neden olmaktadir (Schapira vd
2017). Sempatik fonksiyon bozuklugunun neden oldugu kardiyovaskuler problemler de
PH olan bireylerin en az %50’sinde gorilmektedir. Bu problemler i¢erisinde en yaygin
gorilen ortostatik hipotansiyon, bireylerin diigsme riskini arttirarak yasam kalitelerinin
azalmasina neden olmaktadir (Pfeiffer 2016, Amara ve Memon 2018). Sakral
parasempatik c¢ekirdekleri, vagusun dorsal motor cekirdegini iceren alfa sinUklein
patolojisi ile iligkili olan gastrointestinal problemler, PH olan bireylerin bagirsak
hareketlerinin sikhdinin azalmasi ve digkilama eyleminin yapilmasinda zorlanma olarak
gorilmektedir (Jellinger 2015, Pfeiffer 2016). Kognitif problemler dzellikle ileri yas ve
disuk egitim dizeyinden olumsuz etkilenmekle birlikte hafif dizeyde olan problemler
motor semptomlarin baslangicindan sonra demansa kadar ilerleyebilmektedir (Amara
ve Memon 2018, Marinus vd 2018). PH olan bireylerin %73’inde bozulmus renk
ayrimi, kontrast duyarhliginin azalmasi ve kuru g6z sendromu seklinde gbérme
problemleri de goérilmektedir (Pfeiffer 2016, Schapira vd 2017). Anksiyete ve
depresyon ise PH olan bireylerde hastaligin herhangi bir déneminde gorulebilen
noropskiyatrik semptomlardandir (Pfeiffer 2016, Amara ve Memon 2018). Depresyon
PH olan bireylerde yaygin olarak gorulmekte, bireylerin hastalik yukund arttirmakta,
uykusuzluga neden olmakta ve yasam kalitesini dusurmektedir (Pfeiffer 2016, Marinus
vd 2018). Anksiyete ve depresyon, PH olan bireylerde hastaligin herhangi bir
doéneminde gorilebilen néropskiyatrik semptomlardandir (Pfeiffer 2016, Amara ve
Memon 2018).

2.4. Parkinson Hastalig’'nda Yagam Kalitesi

Yasam kalitesi fiziksel, zihinsel ve sosyal olmak Uzere U¢ alandan olusan gok
boyutlu bir sonug¢ Olclisudir (Opara vd 2012). Yasam Kkalitesi bireyin Kkigisel
Ozelliklerinden ve cevresel faktdrlerden etkilenmektedir (Martinez-Martin 2017). Saghk
alaninda c¢alisan arastirmacilar kiginin kendini iyi hissetmesinde ve saglk durumunu
algilamasinda, ozellikle kiginin kendi 6z algisi ve degerlendirmesini iceren saglikla ilgili

yasam kalitesi kavramini siklikla kullanmaktadirlar (Opara vd 2012, Kuhlman vd 2019).
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Kronik ve ilerleyici hastaliklar bir bireyin yasaminin her yéninu etkiledigi igin bu
tir hastaliklarin yonetiminde sadlikla ilgili yasam kalitesi dikkate alinmaktadir
(Martinez-Martin 2017, Kuhlman vd 2019). PHde gdérilen hem motor hem de motor
olmayan belirtiler bireylerin yasam kalitesini etkilemekte 6Ozellikle de motor olmayan
semptomlarin etkisi daha fazla olmaktadir (Kuhlman vd 2019). Hastalik siddeti, uyku
bozukluklari, yorgunluk, motor dalgalanmalar yasam kalitesi Uzerinde etkisi olan
semptomlar arasinda yer alirken depresyon, anksiyete ve biligsel bozulma yasam
kalitesi ile iliski dizeyi en fazla olan semptomlardir (Fereshtehnejad 2016, Lee vd
2018). Nottingham Saghk Profili (NSP), Kisa Form 36 (KF-36), Hastalik Etki Profili
(HEP), EuroQol 5-Boyutlu islevsellik Olgegi (EQ-5d) ve Nérolojik Hastaliklarda Yagam
Kalitesi (Noro-YK) saglikla ilgili yasam kalitesini degerlendiren genel anketler arasinda
yer almaktadir (Fereshtehnejad 2016, Forjaz vd 2020). NSP; enerji, agri, emosyonel
durum, uyku, sosyal izolasyon ve fiziksel hareketlilik kategorilerini iceren toplam 38
sorudan olusmaktadir. Her soru evet/hayir olmak Uzere iki secenege sahiptir
(Fereshtehnejad 2016). KF-36 ise 8 alt baslik olmak UGzere fiziksel islevsellik, fiziksel
rol, bedensel agri, genel saglik, canlilik, sosyal islevsellik, emosyonel rol ve mental
sagliktan olusmakta ve 0-100 arasinda puanlanmaktadir. Puan arttikca KF-36’da
yasam kalitesi iyilesmektedir (Tu vd 2017). KF-36 PH’de saglikla ilgili yasam kalitesinin
degerlendiriimesinde en yaygin olarak kullanilan genel o6lcektir ve HBD tarafindan
kullanimi 6nerilmektedir (Tu vd 2017). 12 bélimu olan HEP, 136 sorudan olugsmaktadir
ve puanlamasi 0-100 arasindadir. PH’de yeterli dizeyde gegerli ve guvenilirdir. 68, 36
ve 30 maddelik kisa formlari da mevcuttur (Forjaz vd 2020). EQ-5d; hareket, 6zbakim,
olagan aktiviteler, agri/rahatsizlik ve anksiyete/depresyon olmak Uzere 5 alt bagliktan
olusmaktadir ve 0-100 arasinda puanlanan gorsel analog skalasini da icermektedir.
PH’de bir¢ok galismada kullanilan EQ-5d, PH'ye 6zgl yasam kalitesi anketleri ve klinik
Olgumlerle guclu iliski gostermistir (Forjaz vd 2020). PHA-39, Parkinson Hastalhgi
Anketi 8 (PHA-8), PHYKA, Parkinson Etki Olgegi (PEO) ve Parkinson Hastaligi Yasam
Kalitesi Olgegi (PHYKO) PH'ye 6zgl yasam Kkalitesini degerlendiren 6lgeklerdir
(Fereshtehnejad 2016, Xin ve MclIntosh 2017). PH’ye 6zgu saglikla ilgili yasam kalitesi
degerlendirmesinde en sik kulanilan PHA-39; hareketlilik, ginlik yasam aktiviteleri,
duygusal iyi olma, stigma, iletisim, sosyal destek, bilis ve bedensel rahatsizlik olmak
Uzere 8 alt basliktan olusmaktadir ve puanlamasi 0-4 arasinda yapilmaktadir (Opara
vd 2012, Fereshtehnejad 2016, Chen vd 2017, Forjaz vd 2020). PHA-39’un Tirkce
gecerlilik ve glvenilirlik calismasi yapilmistir (Kayapinar 2018). PHA-8, PHA-39’un her
bir alt basligindan madde-toplam korelasyonu en ylksek olan 8 maddenin segilmesi ile
olusturulmustur (Chen vd 2017). iyi psikometrik dzelliklere sahip olan ve kisa siirede

uygulanabilen PDQ-8in Turkge versiyonu gegerli ve guvenilirdir (Chen vd 2017,
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Kahraman vd 2018). PHYKA, 37 sorudan olusan ve PH olan bireylerin son 3 ayda
yaptiklari  herhangi bir aktiviteyle ilgili ne siklikta sorun yasadiklarini
degerlendirmektedir. Parkinson semptomlari, sistemik semptomlar, duygusal fonksiyon
ve sosyal fonksiyon olmak Uzere 4 alt basliktan olusmaktadir (Opara vd 2012). HBD
tarafindan onerilen anketin Turkce gecerlilik ve guvenilirligi yapilmistir (Opara vd 2012,
Dereli vd 2015). PEQ; olumlu benlik saygisi, olumsuz etkilerin 6z degerlendiriimesi, aile
iligkileri, toplum iligkileri, is, seyahat, bog zaman, givenlik, finansal givence, cinselligi
iceren 10 madde ve bu maddeleri iceren hastaligin fiziksel, psikolojik sosyal yonleri ve
cinsiyeti degerlendiren 4 alana sahiptir (Opara vd 2012, Forjaz vd 2020). Yuksek
skorlar yagam kalitesinin kotilestigini géstermektedir. i¢ tutarliigi ve yapisal gegerliligi

yeterli dizeydedir (Forjaz vd 2020).

2.5. Parkinson Hastaligi’'nda Ust Ekstremite Fonksiyonelligi

PH'de omuz, dirsek, el bilegi ve parmaklari iceren, karmasik bir yapiya sahip
olan Ust ekstremitede fonksiyona yonelik problemlerin goérilme sikhgi %70’in
Uzerindedir (Alreni vd 2015). PH olan bireylerde ise bradikinezi, tremor ve riidite gibi
semptomlar nedeniyle Ust ekstremiteye yonelik hareketlerin islevinde bozulmalar
gorulmekte bu durum hastaligin ilerlemesi ile birlikte bireylerin giyinme ve yemek yeme
gibi gunluk yasamlarinda kisithliklara neden olmaktadir (de Freitas vd 2017, Kalkan vd
2020). PH olan bireylerde gorulen bu semptomlar harekete baglama zamaninda
gecikme, sirali goérevleri yerine getirmede zorluk, hareketin hizi ve amplitiidiinde
azalma ve uygulanan kuvvette azalmaya neden olarak Ust ekstremite fonksiyonlarinin
bozulmasina yol agmaktadir (Proud vd 2013, Mak vd 2015, Kalkan vd 2020).
Fonksiyonlarin etkilenmesiyle birlikte hem birey hem de toplum agisindan
sosyoekonomik yik artmakta, yasam kalitesi ise azalmaktadir (Alreni vd 2015). Beceri
ust ekstremite fonksiyonlarindan birisidir ve el becerisinde bozulma PH olan bireylerde
yaygin olarak bildiriimektedir (Hwang ve Song 2016, Soke vd 2019). Hastaligin her
evresinde parmaklarin ve ellerin tek ya da birlikte kullanildigi aktivitelerde zorluk
yasanmakta, hastaligi ilerlemesi ile birlikte yorgunluk ve bilissel bozukluk gibi faktorler
de aktivitelerin yapilmasindaki zorluga eslik etmektedir (de Freitas vd 2017, Proud vd
2020).
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2.5.1. Performans testleri

PH olan bireylerde el ve kol fonksiyonlarini degerlendirmek igin Dokuz Delikli
Peg Testi (9DPT), Purdue Pegboard Testi (PPT), Jebsen ve Taylor El Fonksiyon Testi
(JTEFT), Parmak Vurma Testi (PVT), Para Cevirme Testi (PCT), Kutu ve Blok Testi
(KBT), Hareket Arastirma Kol Testi (HAKT) ve kavrama kuvveti kullanilan o&lgim
aracglarindandir (Normann ve Heroux 2013, Mak vd 2015, Hwang ve Song 2016, Pike
vd 2018, Soke vd 2019, Proud vd 2020). PH’de el becerilerini 6lgmek amaciyla birgok
degerlendirme araci kullanilmasina karsin  belirlenmis  bir altin  standart
bulunmamaktadir (Opara vd 2017, Proud vd 2020). 9DPT kolaylikla uygulanabilen,
ucuz ve PH’de gecerli ve glvenilir bir 6lgciim aracidir (Soke ve 2019, Proud vd 2020).
Test bir kutu icinde bulunan 9 tahta ¢ivinin 9 delige tek tek yerlestiriimesi ve ardindan
tekrar kutuya konma suresinin kaydedilmesi ile uygulanmaktadir (Soke ve 2019). Hem
dominant hem de dominant olmayan el ile uygulanmakta duslUk sureler daha iyi el
becerisini gostermektedir (Soke ve 2019, Proud vd 2020). PPT'de birbirine paralel 25
delikli 2 paralel cizgiden olusan bir tahta Uzerine civiler yerlestirilir. Dominant ve
dominant olmayan el ayri ayri degerlendirildikten sonra iki el birlikte degerlendirilir. Test
el, énkol ve kol fonksiyonlarina ve bilissel yeteneje dayanmaktadir (Lawson 2019).
PPT, PH’deki el beceri kaybini hassas élgmesinin yani sira test tekrar test gecerliligi de
yuksektir (Proud vd 2020). Sadece parmak becerisi 6lcimlerinde PCT veya PVT
kullanimi daha dogru sonuglar vermektedir (Foki vd 2016, Lee vd 2018). PCT
basparmak, isaret parmagi ve orta parmagin kullaniimasi ile madeni paranin 180°lik
20 tur doéndirilme sidresinin kaydedilmesiyle yapiimaktadir (Foki vd 2016). PVT, 15
saniye boyunca isaret parmaginin mdmkin oldugunca hizli bir gsekilde masaya
vurulmasinin degerlendirildigi bir élgimdur (Normann ve Heroux 2013, Opara vd
2017). Her iki elin ayri ayri de@erlendirildigi bu 6lcimde akserelometrelerin kullanimi ile
hastalik siddetinin otomatik olarak tahmin edilmesi saglanmaktadir (Normann ve
Heroux 2013, Opara vd 2017). PPT ve PCT sadece ince el becerisini
degerlendirmektedir ancak gunlik yagam aktivitelerinde hem kaba hem de ince el
becerileri yer aldigi i¢in bu dlgumler ginlik el fonksiyonlarina yénelik olmamaktadir
(Mak vd 2015). Buna ydnelik JTEFT kisinin genel el fonksiyonlarini degerlendirmek igin
kullanilan bir testtir (Mak vd 2015). Genel el fonksiyonlarini degerlendiren JTEFT
dominant ve dominant olmayan ele uygulanan 7 alt testten olugsmaktadir (Mak vd
2015). Yazi yazma, kartlari gevirme, kicuk nesnelerin hareket ettiriimesi, yemek yeme
simulasyonu, dama pullarini dizme, buyuk ve hafif kutularin taginmasi ile blyuk ve agir

kutularin tasinmasini iceren 7 alt basliktan olusan ve kisa slrede tamamlanan bir
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6lcim aracidir (Mak vd 2015). PH olan bireyler saglikli kontrollere kiyasla JTEFT'yi
tamamlamak icin daha fazla zamana ihtiya¢ duymaktadir (Mak vd 2015). Kutu ve 150
tane ahsap blok ile gerceklestiriien KBT'de, bir dakika igerisinde boélme lzerinden
gegcirilen blok sayisi kaydedilmektedir. Gegerlilik ve glvenilirligi yiksek olan bu testte
bélmeden gecirilen blok sayisi azalmasi el fonksiyonundaki bozuklugun arttiginin
gostergesidir (Hwang ve Song 2016). HAKT ise tutma, kavrama, ince ve kaba hareket
olmak Uzere gunlik yasamda bir¢cok goérevi yerine getirmede gerekli olan eylemleri
degerlendirmektedir (Pike vd 2018). 19 madde ve 0-3 arasi puanlamasi olan, test
tekrar test guvenilirligi yiiksek gdzlemsel bir performans élgiimiidir (Pike vd 2018). Ust
ekstremite islevselliginin bir gostergesi olan kavrama kuvveti, izometrik bir 6lgim
yéntemi olmasindan dolayi PH olan bireylerde bradikineziye bagl etkileri azalttigi igin
daha dogru sonuglar vermektedir (Roberts vd 2015, Martins vd 2015). PH olan
bireylerde hastalik siddetinin artmasiyla kavrama kuvvetinin azaldidi gdsterilmigstir
(Roberts vd 2015). Amerikan El Terapistleri Dernegi tarafindan Onerilen kavrama
kuvveti dlgiminde 6lgiim yapilacak kisi kolluksuz sandalyede, ayaklari yere tam temas
edecek sekilde kalga ve diz 90° olarak pozisyonlanmaktadir. Dirsek 90° fleksiyonda ve
omuz adduksiyonda, 6n kol ve el bilegi notral pozisyonda yapilan dlgumlerin ortalamasi

alinmaktadir (Fess ve Moran 1981).

2.5.2. Hasta raporlu anketler

Gegerli ve guvenilir sonug Olgumleri hastaligin mevcut durumunu izlemek ve
yapilan mudahalelerin etkisini degerlendirmek icin ¢ok 6nemlidir (Vanbellingen vd
2016). El Becerileri Olgegi-36 (EBO-36), Beceri Anketi 24 ve Yaslilarda Ust Ekstremite
Degerlendirme Testi (YUEDT) PH olan bireylerde siklikla kullanilan 6lgeklerdir
(Vanbellingen vd 2016, de Freitas vd 2017, Proud vd 2020). EBO-36, 0-4 arasi
puanlanan ve toplam 36 maddeden olugan bir dlgektir. YUksek puanlar daha yiksek bir
Ust ekstremite fonksiyonunu godstermektedir (Ertekin vd 2020). Beceri Anketi 24,
ylkanma/bakim, giyinme, yemek ve mutfak, ginlik isler ve TV/CD/DVD'yi iceren 24
sorudan olusmaktadir. Ankette hem tek el hem de cift el kullanilarak yapilan aktivitelere
yonelik maddeler yer almaktadir (Vanbellingen vd 2016). Her bir soru icin 1-4 arasi
puanlamasi olan anket PH olan bireylerde el becerilerinin degerlendiriimesinde gecerli
ve guvenilirdir (Vanbellingen vd 2016, Vanbellingen vd 2017). YUEDT ise st

ekstremite fonksiyonlarini degerlendirmek igin kullanilan gunlik yasam aktivitelerinin
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yerine getiriimesi esnasinda PHnin motor etkilerini tespit etmek amaciyla
kullaniimaktadir (de Freitas vd 2017).

2.6. Hipotezler

Calismamizin amaci Parkinson Hastaligi olan bireylerde yasam Kkalitesinin

tremor giddeti ve fonksiyonellik ile irdelenmesidir.

Hi: Yasam kalitesi ve fonksiyonellik duzeyleri, el kaba ve c¢imdikleyici kavrama
kuvvetleri, tremor siddeti agisindan hastalik durasyonu 5 yildan az ve 5 yildan ¢ok olan

bireyler arasinda fark vardir.

H.: Parkinson Hastali§i olan bireylerin yasam kalitesi ile tremor siddeti dizeyleri

arasinda iligki vardir.

Hs: Parkinson Hastali§i olan bireylerin yasam kalitesi ile fonksiyonellik dizeyleri
arasinda iligki vardir.

Has: Parkinson Hastaligi olan bireylerin yasam kalitesi ile kavrama kuvveti duzeyleri
arasinda iliski vardir.

Hs: Parkinson Hastaligi olan bireylerin yagsam kalitesi ile hastalik duzeyleri arasinda

iligki vardir.
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3. GEREG VE YONTEMLER

3.1. Galigmanin Yapildig: Yer

Calisma Pamukkale Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi

Noroloji Anabilim Dali Parkinson Poliklinigi ve EMG laboratuvarinda gergeklestirildi.

Bu c¢alisma icin 02/07/2019 tarihinde Pamukkale Universitesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'ndan 60116787-020/45991 sayili karar ile
onay alinmistir (Ek-1). Ayrica calismaya Pamukkale Universitesi Bilimsel Arastirma

Projeleri Koordinasyon Birimi tarafindan destek saglanmistir (2019SABE21).

3.2. Calisma Siiresi

Bilimsel Arastirma Projeleri Koordinasyon Birimi tarafindan galismaya destek
saglanacagi aciklandiktan sonra 01 / 01 / 2019 tarihinde vaka alimina baglandi ve 20 /

11 / 2020’de vaka alimi tamamlandi.
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3.3. Katilimcilar

Calismanin evrenini Pamukkale Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama
Merkezi Noroloji Anabilim Dali Parkinson Poliklinigi'ne basvuran ve sistemde kayith
olan PH tanili bireyler olusturdu. Poliklinige takip icin gelen ve sistemde kayitli olan PH
tanili bireyler telefon ile cagrilarak galismaya davet edildi. Gl¢ analizi sonucunda
hastalik durasyonu bes yildan az olan en az 26 ve hastalik durasyonu bes yildan ¢ok
olan en az 26 PH tanili birey alindiginda %95 glvenle %80 glg¢ elde edilebilecegi
hesaplandi (Skorvanek vd 2017). Calismaya, hastalik durasyonu 5 yildan az olan 26
PH tanili birey ve hastalik durasyonu 5 yil ve daha fazla olan 26 PH tanili birey dahil
edilerek bireyler 2 gruba ayrildi. Homojenlik saglanmasi ve ila¢ etkilerinin en az
yasanmasl i¢in tum katilimcilar ilaglarini almadan yaklasik 60 dk &ncesinde
degerlendiriimeye alindi. Calismaya katilan tim bireylerin onaylari alinarak gonulla

olur formu imzalatildi.

Arastirmaya Dahil Edilme Kiriterleri:

o Calismaya katilmayi kabul etmek,

 Idiopatik Parkinson Hastaligi tanisi almis olmak,

e 40-80 yas araliginda olmak,

e Okur yazar olmak,

¢ Modifiye Hoehn and Yahr Skalasina gore evre 1-4 arasinda olmak,

e Norolojik ve Ust ekstremitesini etkileyen baska herhangi bir ortopedik ve
romatolojik hastaliyi olmamak,

e Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi (HADO) depresyon ve anksiyete alt

parametre puanlari 11’in altinda olmak.

Arastirmadan Haric Tutulma Kriterleri

e Antidepresan kullanmak,
e Calismaya katilmayi kabul etmemek,
e Gorme kaybinin olmasi,

e Derin beyin stimilasyonu yapilmis olmak.
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Arastirmadan Cikariima Kriterleri

o Eksik veri olmasi,
o Degerlendirmeyi tamamlamamak,

o Katimcinin kendi istegi ile galismadan ayrilmak istemesi.

[ Uygunluk igin degerlendirilen=77 }

Dahil edilmeyen (n=25)
é e Dabhil edilme kriterlerini
karsilamayan (n=7)

e Katilmayi reddeden

(n=18)
] Y
Degerlendirme igin ayrildi (n=26) Degerlendirme igin ayrildi (n=26)
Analiz edildi (n=26) Analiz edildi (n=26)

Sekil 3.1 CONSORT akis diyagrami

3.4. Demografik Veri Formu

Calismaya katilan bireylerin ad, soyad, yas, kilo, cinsiyet, dominant taraf, egitim
durumu, medeni durum, sigara, alkol kullanimi, egzersiz aliskanligi ile ilgili demografik

bilgileri ve hastalik tani tarihi, antiparkinsonizm ila¢ kullanimi, yarime yardimcisi
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kullanimi, Levodopa kullanimi ve hastalgin ilk belirtisini iceren tibbi hikayesinin yani

sira 6zgegcmis ve soygecmis hikayeleri dederlendirme formuna kayit edildi (Ek-3).

3.5. Degerlendirme Protokolii

3.5.1. Depresyon ve anksiyete duzeyi degerlendirilmesi

Calismaya katilan bireylerin depresyon ve anksiyete dizeyleri HADO
kullanilarak degerlendirildi. Toplam 14 madde iceren Olgekte, anksiyete dizeyini 6lcen
7 madde ve depresyon duzeyini 6lcen 7 madde bulunmaktadir. Her bir maddenin
puanlamasi 0 - 3 arasinda ve likert Olgcedi seklindedir. Hem depresyon hem de
anksiyete alt basligi 0 - 21 arasI puanlanmaktadir. Her iki alt élgek icin O - 7 puan arasi
duygu durum bozuklugu olmadigini, 8 - 10 arasi puan olasi bir duygu durum bozuklugu
varligini, 11 puan ve Uzeri ise duygu durum bozuklugu varligini géstermektedir. Her bir
alt baslk icin kesme degerinin 11 olarak kullaniimasi uygun gérilmistir. Olgegin
Tarkge gegerlilik galismasi 1997 yilinda yapilmistir (Aydemir vd 1997, Marinus vd
2002). Calismaya dahil edilme kriterleri kapsaminda degerlendirmeye ilk olarak HADO
Olcedi ile baglandi. Her iki alt baslik icin 11 puanin altinda olan bireyler ¢alismaya dahil
edildi.

3.5.2. Hastalik diizeyinin degerlendirilmesi

2001 yilinda HBD, BPDHO'nin bir takim eksik yénleri oldugunu belirleyerek bazi
dizenlemeler yapmaya karar vermistir. Bunun sonucunda dizenlenen oOlgek HBD-
BPHDO olarak degistiriimistir. Birinci bdlim motor olmayan sorunlar (13), 2. bélim
motor sorunlar (13), 3. boélim motor muayene (18) ve 4. bdlim ise motor
komplikasyonlar (6) olmak Uzere oOlgek 4 alt basliktan olugsmaktadir. 50 maddeden
olusan O&lgekte her soru 0 - 4 puan arasinda bes cevap seg¢enedine sahiptir. Ancak
postural tremor ve kinetik tremor gibi bazi maddeler sag ve sol i¢cin kendi igerisinde de

alt sorulara sahip olmasi nedeniyle dl¢gedin madde sayisi toplamda 65’e ulagmaktadir.
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Her maddede puan arttikga problemin siddeti de artmaktadir. Olgegin i¢ tutarliligi
yiiksektir (Goetz vd 2008). Olgegin birinci, ikinci ve dérdiinc bélimi igin katilimcilara
bélimde yer alan sorular soruldu. Cevap veremeyen Kkigiler icin yaninda gelen
refakatcileri tarafindan sorular cevaplandi. Ucgilincli  bélimde ise katilimcinin
gerceklestirmesi gereken goérevler gosterildi ve hemen ardindan katilimcinin

performansi derecelendirildi.

Modifiye Hoehn ve Yahr Olgegi ise PH olan bireylerin genel klinik durumunun
belirlenmesini saglayan basit bir derecelendirme o6lgegidir. Hastaligin objektif bulgulari
ve fonksiyonel bozuklugu hakkinda bilgi vermektedir. Baslangigta 1 - 5 arasinda tam
sayl segenegine sahip 5 maddeli bir dlcek olarak tasarlanmis olmasina ragmen daha
sonra bazi maddelerin arasina 0.5 puanlik artis iceren bazi maddeler eklenmistir. Bu
Olcek PH olan bireylerde etkilenebilecek motor olmayan bozukluklari ya da diskinezileri
degerlendirmemektedir (Goetz vd 2004). Katiimcilarin HBD-BPHDO degerlendirmeleri
tamamlandiktan sonra motor muayenedeki bulgulara goére Modifiye Hoehn ve Yahr

Parkinson Olgegi kullanilarak PH’nin evrelemesi yapildi.

3.5.3. Yasam kalitesi degerlendirmesi

PHA-39 PH olan bireylerde yaygin olarak kullanilan gegerli, gtivenilir ve duyarli
bir olcektir. Alt parametreleri hareketlilik, gunlik yasam aktivitesi, duygusal iyi olma,
stigma, sosyal destek, bilig, iletisim, bedensel rahatsizlik bélimlerinden olugsmaktadir.
Olgekten alinan toplam puan 0 ile 100 arasinda degismektedir. Puan arttikga yasam
kalitesi koétilesmektedir (Chen vd 2017). PHA-39'un Tlrkge gecerlilik ve glvenilirlik
¢alismasi yapiimistir (Kayapinar 2018). Degerlendirme esnasinda hastaya PHA-39
formu verildi. Sonrasinda katilimcilarin anketi doldurulmasi istendi. Kendisi okumak
istemeyen hastalar igin refakatgilerinin hastaya sorulari okumasi ile hastalarin

cevaplari refakatgileri tarafindan kaydedildi.
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3.5.4. Ust ekstremite fonksiyonelliginin degerlendirilmesi

3.5.4.1. Dokuz delikli peg testi

9DPT, 9 tane kiguk tahta gubuk ve bu cubuklarin takilacagi 9 delikten olusan
tahtaya sahiptir. Test icin hastadan cubuklari tek tek alip deliklere yerlestirmesi,
yerlestirmeyi bitirdikten sonra hi¢ vakit kaybetmeden tek tek cubuklari c¢ikarmasi
istendi. Hem takma hem de cikarma sireleri kronometre ile olcllerek ayri ayri
kaydedildi. Teste dominant el ile baslandi ve daha sonra dominant olmayan el test

edildi. Her iki el icin 3’er tekrar yapilip ortalamalari alindi (Soke vd 2019).

Resim 3.1 Dokuz Delikli Peg Testi ve uygulamasi

3.5.4.2. Kaba kavrama kuvveti degerlendirmesi

Kavrama kuvveti 6lgimua igin Amerikan El Terapistleri Derneg@i tarafindan
onerilen standart pozisyon kullanildi. Dirsek 90° fleksiyonda ve omuz addiiksiyonda, 6n
kol ve el bilegi nétral pozisyonda, hasta sandalyede otururken 6lgim yapildi (Fess ve
Moran 1981). Olgim igin Jamar® dijital el dinamometresi (seri no: 2017050105)
kullanildi. Oncelikle dominant taraftan baglanarak yapilan dlgiimlerde her iki taraf igin
Uger 6lguim yapildi. Her iki tarafta yapilan élgimlerin ortalamalari sag ve sol igin ayri
ayri kaydedildi.
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Resim 3.2 Kaba kavrama kuvveti élgim

3.5.4.3. Cimdikleyici kavrama kuvveti degerlendirmesi

Cimdikleyici kavrama kuvveti olcimu icin Amerikan EI Terapistleri Dernegi
tarafindan onerilen standart pozisyon kullanildi. Dirsek 90° fleksiyonda ve omuz
addiksiyonda, 6n kol 90° supinasyonda ve el bilegi noétral pozisyonda iken hasta
degerlendirildi (Fess ve Moran 1981). Olgiim icin Jamar® dijital pinchmetre (seri
no:2018020265) kullanildi. Cihazin 6n tarafina bagparmak pulpasi arka tarafina da
isaret parmagi pulpasi denk gelecek sekilde hastadan parmaklarini sikmasi istendi.

Hem sag hem de sol taraf igin ayri ayri 3 6lgim yapilarak ortalamalari kaydedildi.

Resim 3.3 Cimdikleyici kavrama kuvveti 6lgimu
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3.5.5 Tremor analizi

Calismamizda Medelec Premiere Plus® cihazi kullanilarak tremor amplitid
mikrovolt (uV) cinsinden yuzeyel elektrotlarla kayit altina alinarak EMG analizi
gercgeklestirildi. Elektrotlar énkol dlgimu igin extansor digitorum ve flexor digitorum
superficialis kaslarina, el bolgesi igin ise flexor pollicis brevis ve extansor pollicis longus
kaslarina yerlestirildi. Istirahat ve postiral olmak iizere 2 tremor tipi degerlendirildi.
istirahat tremoru igin hasta ©n kolu pronasyonda ve destekli iken dlgim yapildi.
Postural tremor 6lciminde ise el biledi nétralde, dirsedi ekstansiyon pozisyonunda

kolu 6ne dogru uzatiimig pozisyonda o6lcim yapildi. Kayit suresi 60 saniye olarak

belirlendi. 60 saniye igerisinde dlgulen en yuksek amplitid degeri kaydedildi.

huk.

Resim 3.4 Postiral tremor kaydi Resim 3.5 istirahat tremoru kaydi

3.6. Istatistiksel Analiz

Veriler IBM SPSS Statistics 21 paket programiyla analiz edildi. Sudrekli
degdigkenler ortalama * standart sapma ve kategorik degiskenler sayi (n) ve yuzde (%)
olarak verildi. Gruplar arasi karsilastirmalarda Mann-Whitney U testi kullanildi.
Kategorik degiskenler arasindaki farkliliklar ise ki-kare analizi ile incelendi. Yasam
kalitesi ve diger parametreler arasindaki iliski Spearman Korelasyon Analizi ile test
edildi. Anlamlilik diizeyi p < 0.05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Olgularin Demografik Ozellikleri

Calismamiza hastalik durasyonu 5 yildan az olan 26 PH tanili birey ve hastalik
durasyonu 5 yil ve daha fazla olan 26 PH tanili birey dahil edildi. Hastalik durasyonu 5
yildan az olan PH tanili bireylerin yas ortalamasi 68.15 + 10.09 yil iken, hastalik
durasyonu 5 yiIl ve daha fazla olan PH tanili bireylerin ise 67.46 £ 7.64 yildi. Yapilan
analiz sonucunda iki grup arasinda yas, boy, kilo ve vuciit kitle indeksi (VKI)
dagihminin homojen bir dagilima sahip oldugu bulundu (p > 0.05) (Tablo 4.1). Gruplar
cinsiyet agisindan karsilastirildiginda her iki grupta da 8 kadin 18 erkek olmak Gzere
toplam 26 PH tanili birey vardi (Sekil 4.1). Olgularin sigara kullanimlari Sekil 4.2’de,
alkol kullanimlari Sekil 4.3'de ve yurume yardimcisi kullanimlari ise Sekil 4.4’de
gosterildi. Olgularin egitim durumlarina gére dagihmi ise Sekil 4.5 ve Tablo 4.2°de
verildi. Gruplar medeni durum agisindan homojen bir dagilima sahipti (p > 0.05, Tablo

4.2). Her ki grupta da olgularin 25i sad dominantti (Tablo 4.2).



Tablo 4.1 Olgularin demografik 6zellikleri
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Hastalik Durasyonu

5 yildan az olan

Hastalik Durasyonu

5 yil ve daha fazla

PH’li Bireyler olan PH’li Bireyler
n=26 n=26
min - maks X *SS min - maks X *SS z p
Yas (yil) 42 - 80 68.15 + 10.09 53-79 67.46 + 7.64 -0.605 0.545
Boy (cm) 148 - 180 166.11 + 8,92 145 - 178 164.38 + 7.95 -0.964 0.335
Kilo (kg) 56 - 100 76.57 + 11.98 41 - 98 74.19 + 13.29 -0.311 0.755
VKi (kg / m?) 22.99 - 33.33 27.66 + 3.03 17.51 - 34.31 27.36 +4.13 -0.201 0.840
HADO 0-20 415+ 4.54 0-19 3.23 +4.77 -1.444 0.149

VKI: Viicut Kitle indeksi, x: ortalama, SS: Standart Sapma, HADO: Hastane Anksiyete Depresyon Olgegi, min: minimum, maks: maksimum, z: Mann Whitney U

testi, p < 0.05.



Tablo 4.2 Olgularin tanimlayici ézellikleri

34

Hastalik
durasyonu 5

yildan az olan

Hastalik
durasyonu 5 yil ve

daha fazla olan

PH’li bireyler PH’li bireyler X? p
n (%) n (%)
Cinsiyet Kadin 8 (30.8) 8 (30.8)
0.000 1.000
Erkek 18 (69.2) 18 (69.2)
Medeni Durum Bekar 1(3.8) 3(11.5)
Evli 22 (84.6) 21 (80.8) 1.223 0.542
Dul 3(11.5) 2(7.7)
Dominant Taraf Sag 25 (96.2) 25 (96.2)
0.000 1.000
Sol 1(3.8) 1(3.8)
Meslek Isgi 1(3.8) 2(7.7)
Ev Hanimi 0 0 0.354 1.000
Emekii 25 (96.2) 24 (92.3)
Sigara Kullanimi var 3 (11.5) 1(3.8)
1.083 0.610
Yok 23 (88.5) 25 (96.2)
Alkol Kullanimi Var 4 (15.4) 0
4.333 0.110
Yok 22 (84.6) 26 (100)
Antiparkinsonizm Var 24 (92.3) 26 (100)
. 2.080 0.490
ilag Yok 2(7.7) 0
Yirume yardimcisi  Var 6 (23.1) 8 (30.8)
0.098 0.755
Yok 20 (76.9) 18 (69.2)
Egzersiz alisgkanhigi  Var 7(26.9 13 (50
g s g ( ) (50) 2.031 0.154
Yok 19 (73.1) 13 (50)
Egitim durumu Okuryazar 4 (15.4) 3(11.5)
ilkokul 10 (38.5) 9 (34.6)
0.398 0.983
Ortaokul 3(11.5) 3(11.5)
Lise 4 (15.4) 5(19.2)
Universite 5(19.2) 6(23.1)
Tremor 17 (65.4) 16 (61.5)
ilk belirti Rijidite 2(7.7) 5(19.2) 1.649 0.438
Akinetik
7 (26.9) 5(19.2)
Sendrom

%: ylzde, x?: Ki-Kare Testi, p < 0.05.
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Hastalik durasyonu 5 yildan az olan ve hastalik durasyonu 5 yil ve daha fazla
olan PH tanil bireylerin tanimlayici 6zelliklerine bakildiginda cinsiyet, dominant taraf ve
meslek acisindan iki grubun benzer olmasinin yani sira (p = 1.000), medeni durum,
sigara kullanimi, alkol kullanimi, antiparkinsonizm ila¢ kullanimi, ylrime yardimcisi
kullanimi, egzersiz aliskanligi, egitim durumu ve ortaya ¢ikan ilk belirti agisindan da iki
grup arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamh olmadigi bulundu (p > 0.05) (Tablo
4.2).

PH olan bireylerde ortaya c¢ikan ilk belirtilere (tremor, rijidite ve akinetik
sendrom) bakildiginda hastalik durasyonu 5 yildan az olan ve hastalik durasyonu 5 yil
ve daha fazla olan bireyler arasinda istatistiksel acgidan anlamh bir fark olmadidi
bulundu (p > 0.05) (Tablo 4.2, Sekil 4.6).

= Kadin = Kadin
%69.2 Erkek %69.2 Erkek
n:18 n:18
a) Hastalik durasyonu 5 b) Hastalik durasyonu 5 yil
yildan az olan bireyler ve daha fazla olan bireyler

Sekil 4.1 Olgularin cinsiyet dagilimlari

%11.5
n:3

u Evet [ Evet

m Hayir ® Hayir
a) Hastalik durasyonu 5 b) Hastalik durasyonu 5 yil ve
yildan az olan bireyler daha fazla olan bireyler

Sekil 4.2 Olgularin sigara kullanimi dagilimlari



m Evet mEvet
= Hayir “Hayir
a) Hastalik durasyonu 5 b) Hastalik durasyonu 5 yil ve
yildan az olan bireyler daha fazla olan bireyler
Sekil 4.3 Olgularin alkol kullanimi dagihmlari
m Var m\Var
m Yok m Yok
a) Hastalik durasyonu 5 yildan a) Hastalik durasyonu 5 yil ve
az olan bireyler daha fazla olan bireyler

Sekil 4.4 Olgularin yarime yardimcisi kullanimi dagilimlari
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m Hastallk durasyonu
5 yilldan az olan

n Hastallk durasyonu
5 yil ve daha fazla

olan
. co@ .\\@
V @
N
Sekil 4.5 Olgularin egitim durumu dagilimlari
70
60
50
40
30
20 I
o |
0 L
Tremor Rijidite AkKinetik
Sendrom

m Hastallk durasyonu 5 yildan az olan bireyler
m Hastalik durasyonu 5 yil ve daha fazla olan bireyler

Sekil 4.6 Olgularda gérulen PH'nin ilk belirtilerinin dagihmlar
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Sekil 4.7 Gruplarin kaba ve ¢imdikleyici kavrama kuvveti ve Dokuz Delikli Peg Testi
degerleri

Olgularin 9DPT degerleri ile kaba ve c¢imdikleyici kavrama kuvveti degerleri
incelendiginde hastalik durasyonu 5 yildan az olan ve hastalik durasyonu 5 yil ve daha
fazla olan PH tanili bireyler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi
kaydedildi (p > 0.05, Tablo 4.3, Sekil 4.7).



Tablo 4.3 Olgularin kavrama kuvveti ve 9DPT degerlerinin gruplar arasi karsilastirmasi
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Hastalik durasyonu

5 yildan az olan

Hastalik durasyonu

5 yil ve daha fazla olan

PH’li bireyler PH’li bireyler
(n = 26) (n = 26)
min - maks X *SS min - maks X *SS z p
N Sag 14.60 — 41.18 25.63 + 7.49 9.99 — 47.11 27.42 +10.75 -0.697  0.487
8 ¥ sol  11.20-4442 24.88 + 8.55 11.11 - 42.27 27.96 + 10.20 1180  0.280
3

s 8 Sag 2.04-6.03 3.81 % 0.97 1.82-7.86 411+ 1.62 0816  0.756
E 3
~ =

& B  so 1.47-7.23 3.66 % 1.17 1.76 - 7.86 4.37 + 2.61 0531  0.596
E

Sag 24-35-48.63 32.87 + 6.91 23.21-77.61 34.74 £11.72 -0.018  0.985
9DPT (sn)

Sol  1357-54.01 33.69 + 8.70 20.02 - 67.32 32.99 + 10.84 0787  0.431

min: minimum, maks: maksimum, X: ortalama, SS: Standart Sapma, 9DPT: Dokuz Delikli Peg Testi, z: Mann Whitney U testi, p < 0.05.



Tablo 4.4 Olgularin HBD-BPHDO degerlerinin gruplar arasi karsilastirmasi
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Hastalik durasyonu

5 yildan az olan

Hastalik durasyonu

5 yil ve daha fazla olan

PH’li bireyler PH’li bireyler
(n =26) (n = 26)
min - maks X * SS min - maks X * SS z p
Motor Olmayan Sorunlar 1-32 10.03 £ 6.27 0-32 9.00+7.48 -1.322 0.186
=8 Motor Sorunlar 1-36 11.07 £ 7.00 1-39 12.80 £ 9.52 -0.330 0.741
E Motor Muayene 12 - 58 30.84 + 10.98 4 - 68 26.11 + 14.75 1.311 0.120
% Motor Komplikasyon 0-12 3.19+3.72 0-15 5.26 £+ 4.38 -1.741 0.082
Genel 20-138 55.96 + 24.87 9-146 53.23 £+ 32.08 -0.769 0.442

min: minimum, maks: maksimum, X: ortalama, SS: Standart Sapma, HBD-BPHDO: Hareket Bozukluklari Dernegi - Birlesik Parkinson Hastali§i Degerlendirme Olgegi, z:

Mann Whitney U testi, p < 0.05.



Tablo 4.5 Olgularin PHA-39 degerlerinin gruplar arasi karsilastirmasi

Hareketlilik

Gunluk Yagsam
Aktiviteleri

Duygusal Esenlik
Stigma

Sosyal Destek

PHA-39

Bilis
iletisim
Bedensel Rahatsizlik

Genel

Hastalik durasyonu

5 yildan az olan

PH’li Bireyler
(n = 26)

min - maks x £ SS
0-95 27.30 + 23.37
0-83.33 32.04 £ 25.32
0-100 18.42 + 22.79
0-93.75 15.91 + 26.85
0 - 66.66 2.56 + 13.07
0-62.50 17.83 £ 17.86
0-91.66 14.10 £ 22.33
0-58.33 19.86 + 15.64
1.56 - 56.67 18.50 + 13.62

Hastalik durasyonu

5 yil ve daha fazla olan

PH’li Bireyler
(n = 26)

min - maks x £ SS
0-87.50 26.83 + 27.75
0-79.16 25.63 £ 24.11
0-75 18.26 +24.26
0 - 100 12.66 +23.79
0-33.33 3.84 £ 10.06
0-62.50 21.15+15.41
0 -83.33 13.45 £ 24.27
0-91.66 32.68 £ 25.04
1.07 - 56.77 19.31 £ 16.20

-0.605

-1.213

-0.542

-0.180

-1.324

-1.154

-0.800

-1.941

-0.037

0.545

0.225

0.588

0.857

0.186

0.248

0.424

0.052

0.971

min: minimum, maks: maksimum , X: ortalama,

SS: Standart Sapma, PHA-39: Parkinson Hastaligi Anketi - 39, z: Mann Whitney U testi, p < 0.05.
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Olgularin HBD-BPHDO degerleri ile PHA-39 degerleri incelendiginde hastalik
durasyonu 5 yildan az olan ve hastalik durasyonu 5 yil ve daha fazla olan PH tanili
bireyler arasinda hareketlilik, giinlik yasam aktiviteleri, duyusal esenlik, stigma, sosyal
destek, bilig, iletisim, bedensel rahatsizlik ve genel PHA-39 degerlerinde istatistiksel
olarak anlamli bir fark olmadigi kaydedildi (p > 0.05, Tablo 4.4, Tablo 4.5).

Hastalik durasyonu 5 yildan az olan ve hastalik durasyonu 5 yil ve daha fazla
olan PH tanili bireylerin istirahat tremor siddeti degerlerinin karsilastiriimasi Tablo
4.6’da verildi. iki grup arasinda istirahat tremor siddeti degerleri agisindan anlami bir
fark gézlenmedi (p > 0.05). Hastalik durasyonu 5 yildan az olan ve hastalik durasyonu
5 yil ve daha fazla olan PH tanili bireylerin postiral tremor siddeti degerlerinin
karsilastiriimasi ise Tablo 4.7°de verildi. Postiral tremor siddetinin sag elden yapilan
Olcimlerinde hastalik durasyonu 5 yil ve daha fazla olan bireylerin tremor siddeti
ortalamasinin (467.13 £ 258.19 uV) hastalik durasyonu 5 yildan az olan bireylerin
tremor siddeti ortalamasina (446.70 + 943.58 uV) gére dnemli derecede ylksek oldugu
kaydedildi (p < 0.05).



Tablo 4.6 Olgularin istirahat tremor siddeti degerlerinin gruplar arasi karsilastirmasi
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Hastalik durasyonu 5 yildan az olan

Hastalik durasyonu 5 yil ve daha fazla olan

PH’li Bireyler PH’li Bireyler z p
min - maks X * SS min - maks X * SS
istirahat Tremoru
n=38 n==6
E Sag 121.40 — 3085.00 643.68 + 992.85 134.30 — 1542.90 593.73 + 518.14 - 0.645 0.519
S n=8 n=7
Sol 157.10 — 457.10 279.61 + 130.68 92.90 — 1214.30 401.61 + 408.92 -0.232 0.817
n=9 n==6
_ Sag 42.90 — 700.00 222.54 + 201.21 74.30 — 1257.00 525.95 + 505.73 -1.061 0.289
- n=9 n==6
Sol 31.40—-442.90 190.82 + 138.36 54.30 — 285.70 140.71 £ 90.16 0.779 0.450

min: minimum, maks: maksimum , X: ortalama, SS: Standart Sapma, z: Mann Whitney U testi, *p < 0.05
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Tablo 4.7 Olgularin postlral tremor siddeti degerlerinin gruplar arasi karsilastirmasi

Hastalik Durasyonu 5 yildan az olan Hastalik Durasyonu 5 yil ve daha fazla olan
PH’li Bireyler PH’li Bireyler
min - maks X * SS min - maks X * SS z p
Postiiral Tremor
n=9 n=38
g Sag 107.10 — 3814.00 661.73 £ 1191.11 117.00 — 1057.10 516.30 + 301.84 -1.347 0.178
‘O n =10 n=28
Sol 62.90 — 842.00 289.98 + 213.62 65.70 — 563.30 226.66 + 155.38 -0.889 0.374
n =10 n==6
Sag 54.30 - 3100.00 446.70 + 943.58 117.10 — 842.90 467.13 + 258.19 -2.171 0.030*
w n=238 n=28
Sol 51.40 - 528.60 201.78 + 163.25 50.00 — 785.00 232.16 + 241.04 -0.158 0.875
min: minimum, maks: maksimum , X: ortalama, SS: Standart Sapma, z: Mann Whitney U testi, *p < 0.05.
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PHA-39 ve istirahat tremor siddeti degerlerinin birbiri ile olan iliskisini
inceledigimizde sag taraf elden yapilan tremor amplitidi 6lgim sonuclarinin PHA-
39'un glnlik yasam aktiviteleri, stigma ve iletisim alt parametresi sonuclar ile iliskili
oldugu bulundu (p < 0.05). PHA-39’'un duygusal esenlik alt parametresi sonugclarinin
sag taraf dnkoldan yapilan tremor siddeti 6lgciim sonuglari ile iletisim alt parametresi
sonugclarinin ise hem sag hem sol taraf 6énkoldan ve sag taraf elden yapilan tremor
amplitdd &lgim sonuglari ile iligkili oldugu gézlendi (p < 0.05). PHA-39'un sosyal
destek alt parametresi sonuglarinin ise sadece sol taraf elden yapilan tremor siddeti
Olgum sonuglar ile iligkili oldugu bulundu (p < 0.05). Ancak, PHA-39un hareketlilik,
bilis, bedensel rahatsizlik ve genel paramatrelerinin istirahat tremor siddeti 6lgim
sonuglari ile arasinda herhangi bir iliski olmadigi kaydedildi (p > 0.05, Tablo 4.8). PHA-
39 ve postural tremor siddeti degerlerinin birbiri ile olan iligkisini inceledigimizde PHA-
39’un sadece sosyal destek alt parametresi sonuglarinin sag taraf 6nkoldan yapilan

tremor siddeti dlgiim sonuglari ile iliskili oldugu saptandi (p < 0.05, Tablo 4.9).

PHA-39 ve HBD-BPHDO skorlarinin birbiri ile iligkisi Tablo 4.10'da gdsterildi.
Motor olmayan sorunlar ile PHA-39’un sadece sosyal destek hari¢ hareketlilik, gtnlik
yasam aktiviteleri, duygusal esenlik, stigma, bilig, iletisim, bedensel rahatsizlik ve genel
paramatreleri arasinda istatistiksel agcidan anlaml bir iligki oldugu kaydedildi (p < 0.05).
Motor sorunlarin tim parametreler ile ve motor muayene puaninin ise PHA-39'un
sosyal destek alt parametresi sonugclari hari¢ tim alt parametreler ve genel sonug ile
arasinda istatistiksel agidan anlamh bir iliski oldugu kaydedildi (p < 0.05). Motor
komplikasyonlarin, PHA-39'un stigma ve sosyal destek hari¢ tum paramatreleri ile
arasindaki iligkinin istatistiksel agidan anlamli oldugu kaydedildi (p < 0.05). HBD-
BPHDO genel skorunun da, PHA-39'un sosyal destek alt paramteresi hari¢ hareketlilik,
gunlik yasam aktiviteleri, duygusal esenlik, stigma, bilig, iletisim, bedensel rahatsizlik
parametreleri ve genel puani ile arasinda istatistiksel agidan anlamli bir iligki oldugu
kaydedildi (p < 0.05).



Tablo 4.8 PHA-39 degerlerinin istirahat tremoru siddeti degerleri ile iligkisi
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PHA-39
Giinluk
. Duygusal _ Sosyal . S Bedensel
Hareketlilik Yasam _ Stigma Bilis lletisim Genel
o ) Esenlik Destek Rahatsizlik
Aktiviteleri

rho 0.363 0.368 0.694 0.468 -0.040 0.258 0.532 0.185 0.442

Sag
S p 0.202 0.195 0.006* 0.091 0.893 0.374 0.050* 0.527 0.114

™

:5 rho 0.312 0.429 0.410 0.460 0.233 0.382 0.564 -0.085 0.363

Sol
p 0.258 0.111 0.129 0.085 0.403 0.160 0.029* 0.762 0.184
rho 0.304 0.597 0.447 0.524 0.302 -0.155 0.520 0.268 0.080

Sag
p 0.270 0.019* 0.095 0.045* 0.274 0.582 0.044* 0.334 0.060

w

rho 0.426 0.352 0.393 0.107 0.595 0.303 0.030 0.479 -0.057

Sol
p 0.113 0.198 0.147 0.705 0.019* 0.273 0.915 0.071 0.841

PHA-39: Parkinson Hastaligi Anketi - 39, rho: Spearman Korelasyon Analizi, *p < 0.05.



Tablo 4.9 PHA-39 degderlerinin postural tremor siddeti degerleri ile iliskisi

Gunluk
. Duygusal _ Sosyal . Bedensel
Hareketlilik Yasam _ Stigma Bilis lletisim Genel
o ] Esenlik destek Rahatsizlik
Aktiviteleri
rho 0.440 0.237 0.134 0.124 0.559 0.080 0.394 0.196 0.387
Sag
5 p 0.077 0.360 0.608 0.634 0.020* 0.759 0.117 0.452 0.544
=
c
0O rho 0.218 0.173 0.241 0.150 0.161 -0.180 -0.020 -0.207 0.200
Sol
p 0.386 0.493 0.336 0.553 0.524 0.474 0.936 0.411 0.427
rho 0.262 0.161 0.015 -0.029 0.281 -0.127 0.059 0.339 0.158
Sag
p 0.326 0.551 0.956 0.915 0.291 0.639 0.828 0.200 0.138
w
rho 0.223 -0.071 0.138 -0.426 0.408 -0.071 -0.090 0.070 -0.372
Sol
p 0.407 0.794 0.556 0.099 0.116 0.793 0.740 0.797 0.156

PHA-39: Parkinson Hastaligi Anketi -39, rho: Spearman Korelasyon Analizi, *p < 0.05.
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Tablo 4.10 PHA-39 degerlerinin HBD-BPHDO skorlari ile iligkisi

PHA-39
HBD-BPHDO Hareketlilik ~ Glinlik Yagam Duygusal Stigma  Sosyal Bilig lletisim Bedensel Genel
Aktiviteleri Esenlik Destek Rahatsizlik
Motor rho 0.740 0.437 0.575 0419 0126  0.631 0.454 0.537 0.724
Olmayan
Sorunlar P 0.000%** 0.001** 0.000%*  0.002**  0.374  0.000%*  0.001* 0.000%+* 0.000%**
Motor rho 0.849 0.652 0.664 0308 0382  0.499 0.562 0.560 0.828
Sorunlar D 0.000%** 0.000%** 0.000%*  0.026*  0.005* 0.000%*  0.000%** 0.000%** 0.000%+*
Motor rho 0.675 0.590 0.459 0377  0.164  0.491 0.453 0.345 0.642
Muayene D 0.000%** 0.000%** 0.001**  0.006*  0.246  0.000***  0.000%** 0.012* 0.000%+*
Motor rho 0.474 0.350 0.429 0100  0.188  0.476 0.457 0.491 0.593
Komplikasyon 0.000%** 0.011* 0.002** 0482 0181 0.000%*  0.001* 0.000%** 0.000%*
rho 0.856 0.623 0.645 0405 0222 0588 0.573 0.547 0.842
Genel
P 0.000%** 0.000%** 0.000%*  0.003*  0.114  0.000%*  0.000%* 0.000%** 0.000%**

HBD-BPHDO: Hareket Bozukluklari Dernegi - Birlesik Parkinson Hastali§i Degerlendirme Olgegi, rho: Spearman Korelasyon Analizi, *p < 0.05, **p < 0.005, ***p < 0.001.



Tablo 4.11 PHA - 39 degerlerinin kavrama kuvveti ve 9DPT degerleri ile iligkisi
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PHA - 39
Giinliik
Hareketlilik Yasam Duygu§al Stigma Sosyal Bilis iletigim Bedensel Genel
Aktiviteleri Esenlik Destek Rahatsizlik
© 5 rho -0.552 -0.448 -0.420 0.329 -0.349 -0.349 -0.148 -0.247 -0.490
§ 529 p 0.000*** 0.000*** 0.002** 0.017* 0.011* 0.011* 0.294 0.077 0.000***
'§ % <ol rho -0.620 -0.513 -0.468 -0.309 -0.147 -0.348 -0.244 -0.203 -0.533
é § ° p 0.000*** 0.000*** 0.000*** 0.026* 0.298 0.011* 0.081 0.149 0.000***
% - Sa rho -0.538 -0.462 -0.456 0.336 -0.090 -0.492 -0.187 -0.428 -0.582
E é‘ % p 0.000*** 0.001** 0.001** 0.015* 0.527 0.000*** 0.184 0.002** 0.000***
:'g é <ol rho -0.542 -0.435 -0.338 -0.311 -0.613 -0.483 -0.239 -0.264 -0.528
O p 0.000*** 0.014* 0.014* 0.025* 0.249  0.000***  0.088 0.058 0.000***
_rho 0.408 0.384 0.162 0.210 0.038 0.364 0.267 0.245 0.367
— 529 P 0.003** 0.005** 0.252 0.135 0.788 0.008* 0.055 0.080 0.007*
é rho 0.515 0.379 0.278 0.285 0.164 0.509 0.363 0.254 0.487
Sl p 0.000*** 0.006* 0.046* 0.041* 0.246 0.000***  0.008* 0.070 0.000***

PHA-39: Parkinson Hastaligi Anketi -39, rho: Spearman Korelasyon Analizi, *p < 0.05, **p < 0.005, ***p < 0.001.
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PH olan bireylerde kavrama kuvveti ve 9DPT degerlerinin PHA-39 skorlari ile
iliskisi Tablo 4.11’de verildi. Kavrama kuvvetlerinin ve PHA-39 sonugclarinin birbiri ile
olan iligkisini inceledigimizde sag ve sol taraf kaba kavrama kuvveti ile PHA-39’un
hareketlilik, gtnlik yasam aktiviteleri, duygusal esenlik, stigma, sosyal destek, bilis ve
genel parametreleri arasinda istatistiksel agidan anlamli iliski oldugu kaydedildi
(p < 0.05). Sag taraf cimdikleyici kavrama kuvvetinin PHA-39’'un sosyal destek ve
iletisim parametreleri harig, sol taraf ¢cimdikleyici kavrama kuvvetinin ise sosyal destek,
iletisim ve bedensel rahatsizlik haric PHA-39'un tim parametreleri ile iligkili oldugu
saptandi (p < 0.05). Sag taraf 9DPT degerleri ile PHA-39'un hareketlilik, gunliuk yasam
aktiviteleri, bilis ve genel parametreleri arasinda istatistiksel agidan anlaml iligki
kaydedildi (p < 0.05). Sol taraf 9DPT degerleri ile sosyal destek ve bedensel rahatsizlik
haric PHA-39'un tim diger parametreleri ile istatistiksel agidan anlamli iligkisinin oldugu
saptandi (p < 0.05).

HBD-BPHDO skorlarinin tremor siddetleri degerleri ile iligkisinin incelendigi
sonugclar Tablo 4.12°de verildi. Motor olmayan sorunlar ile sag ve sol 6n koldan 6élgtlen
istirahat tremoru siddeti degerleri arasinda istatistiksel agidan anlamli iliski oldugu
kaydedildi (p < 0.05). Motor muayene, motor komplikasyon ve genel HBD-BPHDO
skorlari ile sol 6n koldan dlgulen istirahat tremoru siddeti dederleri arasinda da
istatistiksel agidan anlamli iligski oldugu saptandi (p < 0.05). Ancak motor sorunlar ile
hem istirahat hem de postlral tremor siddeti degerleri arasinda istatistiksel agidan

anlaml bir iligki olmadigi gozlendi (p > 0.05, Tablo 4.12).



Tablo 4.12 HBD-BPHDO skorlarinin tremor siddetleri degerleri ile iligkisi

Motor Olmayan

HBD-BPHDO

Motor

Sorunlar Motor Sorunlar Motor Muayene Komplikasyon Genel

rho p rho p rho p rho p rho p
s Sag 0.678 0.008* 0.315 0.272 0.370 0.192 0.181 0.536 0.496  0.072
E g :Z)é Sol 0.570 0.027* 0.264 0.342 0.603 0.017* 0.633 0.011* 0.570 0.027*
% E - Sag -0.043 0.878 0.511 0.051 0.027 0.924 0.398 0.142 0.175 0.533
Sol 0.283 0.307 0.333 0.226 0.284 0.305 0.083 0.769 0.120 0.671
S Sag 0.199 0.443 0.416 0.097 0.205 0.430 0.246 0.341 0.281 0.274
:':; g :Z)é Sol 0.191 0.449 -0.007 0.977 0.175 0.488 -0.259 0.300 0.069 0.785
E g _ Sag -0.135 0.619 0.165 0.542 -0.094 0.730 0.186 0.489 -0.034 0.901
4 sol -0.152 0.575 0.074 0.786 -0.075 0.782 -0.256 0.338 -0.093 0.733

HBD-BPHDO: Hareket Bozukluklar Dernegi - Birlesik Parkinson Hastali§i Degerlendirme Olgegi, rho: Spearman Korelasyon Analizi, *p < 0.05.

o1
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HBD-BPHDO alt bélimleri ve genel skorunun kavrama kuvveti ve 9DPT ile olan
iliskisi ile ilgili sonuglar Tablo 4.13’'de verildi. Motor olmayan sorunlar, motor sorunlar,
motor muayene ve genel puanlarinin kavrama kuvveti ve 9DPT ile arasindaki iliskinin
istatistiksel agidan anlamh olup; motor olmayan sorunlarinin sol taraf kaba kavrama,
sag ve sol taraf cimdikleyici kavrama kuvvetleri ve sol taraf 9DPT degerleri ile
arasindaki iliskinin yuksek dizeyde anlanmli oldugu goézlendi (p = 0.000). Motor
olmayan sorunlar ile sol taraf kaba kavrama, sol taraf ¢imdikleyici kavrama kuvvetleri
ve sol taraf 9DPT degerleri arasindaki iliskinin de ylksek dizeyde anlamli oldugu
saptandi (p = 0.000). Motor muayene ve genel puanin ile her iki taraf kaba kavrama
kuvveti ve c¢imdikleyici kavrama arasindaki iliski negatif yonli ve istatistiksel agidan
yukesk dizeyde anlamli iken (p = 0.000), her iki taraf 9DPT dederleri ile arasindaki
iligkinin pozitif yonli ve yine ylksek dizeyde anlamli oldugu kaydedildi (p = 0.000).
HBD-BPHDO’nin motor komplikasyon parametresinin ise ne kaba ne cimdikleyici
kavrama kuvveti ve ne de 9DPT dederleri ile arasindaki iligkinin istatistiksel agidan

anlamh olmadigi saptandi (p > 0.05).
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Tablo 4.13 HBD-BPHDO skorlarinin kavrama kuvveti ve 9DPT degerleri ile iliskisi

HBD-BPHDO
Motor Olmayan Motor
Motor Sorunlar Motor Muayene Genel
Sorunlar Komplikasyon
rho p rho p rho p rho p rho p
Sag -0.455 0.001** -0.397 0.004** -0.568 0.000*** -0.118 0.405 -0.521 0.000***
E) Kaba Sol
3 -0.500 0.000*** -0.469 0.000*** -0.597 0.000%*** -0.194 0.169 -0.567 0.000***
ﬁ i
% Sag -0.578 0.000*** -0.413 0.002** -0.602 0.000%*** -0.146 0.301 -0.549 0.000***
> Gimdikleyici
X Sol -0.596 0.000*** -0.382 0.006* -0.644 0.000%*** -0.157 0.328 -0.575 0.000***
Sag 0.460 0.001** 0.478 0.000*** 0.624 0.000*** 0.104 0.465 0.549 0.000***
9DPT
Sol 0.540 0.000*** 0.551 0.000*** 0.543 0.000*** 0.226 0.107 0.587 0.000***

9DPT: Dokuz Delikli Peg Testi, HBD-BPHDO: Hareket Bozukluklari Dernegi - Birlesik Parkinson Hastaligi Degerlendirme Olgegi, rho: Spearman Korelasyon Analizi,
*p < 0.05, **p < 0.005, ***p < 0.001.
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5. TARTISMA

PH olan bireylerde yasam kalitesine ve tremor dlgiimiine yonelik genis bir bakis
acisi saglamak ve beraberinde daha sonra yapilacak g¢alismalara 1sik tutmak amaciyla
planlamis oldugumuz ¢calismamizda PH olan bireylerde yasam kalitesinin tremor siddeti
ve fonksiyonellik ile iligkisi irdelendi. Calismaya hastalik durasyonu 5 yildan az olan 26
PH tanili birey ve hastalik durasyonu 5 yil ve daha fazla olan 26 PH tanili birey dahil
edildi. Calismamizin sonugclarina gore hastalik durasyonu 5 yildan az olan ve hastalik
durasyonu 5 yil ve daha fazla olan bireyler arasinda HBD-BPHDO, PHA-39, kaba ve
cimdikleyici kavrama kuvveti ve 9DPT degerleri agisindan fark yoktu. iki grup arasinda
istirahat tremoru degerleri agisindan fark gorilmezken, sag taraf elden yapilan postiiral
tremor siddeti dlgiimiinde farkin anlaml oldugu kaydedildi. istirahat tremoru siddetinin
gunlik yasam aktiviteleri, duygusal esenlik, stigma, sosyal destek ve iletisim gibi birgok
PHA-39 alt parametresi ile iligkili oldugu saptanirken, postiral tremor siddetinin sadece
sosyal destek ile iligkili oldugu gdzlendi. PHA-39 ile de@erlendirdigimiz yasam
kalitesinin hem hastalik dizeyi hem kavrama kuvveti ve hem de fonksiyonellik ile farkli
dizeylerde iligkili oldugu kaydedildi. Hastalik dizeyinin ise kaba ve c¢imdikleyici

kavrama kuvvetini ve ince el becerisini olumsuz yénde etkiledigi saptandi.

PH substantia nigranin pars kompakta boélgesinde ilerleyici dopaminerjik néron
kaybi ile karakterize norodejeneratif bir hastaliktir (Gaig vd 2009). PH’nin ortalama
baslangi¢ yasi 60 olup yasla birlikte gérilme sikhdi hem kadinlarda hem de erkeklerde
artmakta ve erkeklerde goérulme orani kadinlara gére 1.5 ila 2 kat daha yuksek
olmaktadir (Hirsch vd 2016, Lee ve Gilbert 2016). Kadinlarda erkeklere gére daha fazla
tremor sikayeti ve daha yavas ilerleyen bir motor bozukluk gorilmektedir (Lee ve
Gilbert 2016). Motor olmayan semptomlar kadinlarda kaygi, depresyon ve kabizlik iken

erkeklerde cinsel semptomlar, salya problemi ve glndliz uyuklama olarak
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goriulmektedir (Lee ve Gilbert 2016). Kadinlarda &strojen aktivitesinin ylksek olmasi
dopamin seviyesinin yluksek olmasina neden oldugu icin kadinlarda hastalik daha iyi
huylu seyretmektedir (Hirsch vd 2016).

Calismaya dahil edilen bireylerin yas, kilo, boy, VKI, sigara ve alkol kullanimi ve
cinsiyeti iceren demografik verilerin tamaminda hastalik durasyonu 5 yildan az ve
hastalik durasyonu 5 yil ve daha fazla olan bireyler arasinda bir fark yoktu. Buna ek
olarak gcalismaya dahil edilen bireylere bakildiginda her iki grupta da esit sayida PH
olan bireyin (n = 25) sag tarafi dominantti. Bu durum Ust ekstremite fonksiyonelligini
deg@erlendirdigimiz c¢alisma sonucglarimiz agisindan avantaj saglamaktadir. PH olan
bireylerin meslek, egitim durumu, medeni durum, ylrime yardimcisi kullanimi ve
egzersiz aliskanligi da iki grup arasinda benzer 6zellik gostermekteydi. Calismamiza
dahil edilen bireylerde hastaligin ilk belirtilerine bakildiginda ise her iki gruptaki
belirtilerin PH olan bireylerde birbirine ¢ok yakin oranda goérildigl ve en ¢ok tremor
bulgusunun (%65 ve %61.4) oldugu kaydedildi.

Yasin artigi ile birlikte hem kadinlarda hem de erkeklerde PH gorilme riski
artmaktadir (Hirsch vd 2016). PH olan bireylerde hastaligin tani konma streci ile 6lim
arasinda sure ortalama 15 yil olarak belirtiimistir (Lee ve Gilbert 2016). Calismaya dahil
edilen bireylerin yas ortalamasina bakildiginda hastalik durasyonu 5 yildan az olan
bireylerin yas ortalamasi 68.15 + 10.09 yil, hastalik durasyonu 5 yil ve daha fazla olan
bireylerin de benzer sekilde ortalama 67.46 + 7.64 yildi. Stocchi ve ark.lari yapmis
olduklari ¢calismada yas ortalamasini ortalama 66.51 yil, Shin ve ark.lari ortalama 69.7
yil, Skorvanek ve ark.lari ise ortalama 65.76 yil olarak bulmuglardir (Shin vd 2017,
Skorvanek vd 2017, Stocchi vd 2017). Yas agisindan sonuglarimizin PH’nin ortalama
baslangi¢ yasinin 60 olmasi (Hirsch vd 2016) ile ve yapilan diger galismalardaki yas
ortalamalarina bakildiginda literatlirle uyumlu oldugu gérulmustir. PH goériime sikhgi
yasla birlikte keskin bir sekilde artarken, genclerde nadir bir sekilde goérilmektedir. PH
olan bireylerin %5’inden daha az bir oraninda hastaligin 50 yasindan énce ortaya
ciktigi tahmin edilmektedir (Niemann ve Jankovic 2019). Calismamizda hastalk
durasyonu 5 yildan az olan bireylerin yas aralidi 42-80 yil arasinda iken, hastalik
durasyonu 5 yil ve daha fazla olan bireylerde ise bu aralik 53-79 yil arasinda yer
almaktaydi. Hem hastalik durasyonu 5 yildan az hem de hastalik durasyonu 5 yil ve
daha fazla olan bireylerin yas ortalamalari ile yasin minimum maximum degerlerine
bakildiginda bizim galismamizda da 50 yas alti PH olan bireyin sayisinin az oldugu

gozlenmistir.
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Cinsiyet PH’nin gelisiminde dnemli bir risk faktort olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Literatire bakildiginda gorilme sikhidi erkeklerde kadinlara gére daha yluksektir (Lee
ve Gibert 2016). Hem hastalik durasyonu 5 yildan az olan bireyler hem de hastalik
durasyonu 5 yil ve daha fazla olan bireyler %69.2 oraninda erkek, %30.8 oraninda
kadin olup, yas ve cinsiyet agisindan istatistiksel olarak gruplarin benzer oldugu
bulundu (p > 0.05). Shin ve ark.lar yapmis olduklari ¢alismada PH olan bireylerin
%59.6’sinin erkek, %40.4°Unln ise kadin cinsiyetinde oldugunu bildirmiglerdir (Shin vd
2017). Benzer sekilde Holroyd ve ark.lari yaptiklari galismada da %60 oraninda erkek,
%40 oraninda kadin cinsiyetinde PH olan birey rapor edilmistir (Holroyd vd 2005).
Checkoway ve ark. ise %62.4 oraninda erkek, %37.6 oraninda kadin cinsiyeti
bildirmiglerdir (Checkoway vd 2002). Literatirde kadinlarin erkeklere gore daha yuksek
bir oranda tremor belirtisi gésterdikleri ve daha yavas bir motor bozukluk sergiledikleri
belirtiimistir. Ayrica kadinlarda anksiyete ve depresyon gibi motor olmayan bulgularin
erkeklere gbére daha c¢ok goéruldigu belirtiimistir (Lee ve Gibert 2016). Calismalarda
gosterilen degerlere bakildiginda bizim c¢alismamizda da erkek cinsiyetinin daha
yuksek oranda oldugunu goérmekteyiz. Bu durumun erkeklerde PH gelisme riskinin
fazla olmasina, erkeklerin kadinlardan daha kolay saglik hizmetlerine basvurabilmesine

veya 0strojenin koruyucu etkisine bagli olabilecedini disinmekteyiz.

Kursun, toksinler, agir metallere ve tarim ilacina maruz kalma PH olma riskini
arttinrken kahve tuketimi, sigara kullanimi gibi etkenler ise riski azaltmaktadir (Chen ve
Ritzn 2018, Marras vd 2019). Cinsiyet acisindan PH olma riski incelendiginde
erkeklerde kahve tuketimi, kafa travmasi ve bdcek ilacina maruz kalma yer alirken,
kadinlarda ise anemi yer almaktadir. PH'nin motor semptomlari cinsiyet agisindan
incelendiginde kadinlarda motor semptomlarin erkeklerden daha gec¢ acida ¢iktigi, ilk
belirti olarak tremor belirtisinin daha yaygin oldugu ve kadinlarin daha c¢ok postural
instabilite sergiledigi gorulmektedir. Buna ek olarak kadinlarin depresyon dizeyleri
daha ylksek olup kadinlar gunlik yasam aktivitelerinde erkeklere gére daha c¢ok
etkilenim gdstermektedir (Georgiev vd 2017). Sigara ve alkol kullanimi ile PH
arasindaki iligki caligmalarda sikhkla incelenmistir. Sigara kullaniminin PH olma riskini
azalttigini ve nikotinin PH 6nleme denemelerine yol agabileceginden bahsedilmistir
(Ritz vd 2014). Sigara icmenin PH’ye karsi koruyucu etkisi erkeklerde kadinlara goére
nispeten daha fazladir. Ayrica sigara ve PH arasinda doz-yanit iligkisi bulunmusgtur.
Ozellikle PH baslangicindan énce sigara kullaniminin koruyucu etkisi gésterilmistir.
Sigara dumaninin bilesenleri, beyindeki tip B monoamin oksidazin (MAO-B) enzimatik
aktivitesini azaltarak nigral néronlarin korunmasini saglayabilmektedir (Checkoway vd

2002). 1808 PH olan bireyin dahil edildigi bir calismada sigara kullanimi agisindan
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1876 saglikli birey ile karsilastiriima yapilmistir. Sonuclara bakildiginda 909 PH olan
bireyin hi¢c sigara kullanmadigi, 149 bireyin ise hala sigara kullanmaya devam ettigi
gosterilmistir. Saglikli gruba bakildiginda 667 bireyin hi¢ sigara kullanmadidi, 376
bireyin ise hala sigara kullandigi sonucu verilmigtir. Saglikli kontrollere gére PH olan
bireylerin daha az sigara icme aligkanligi oldugu belirtilmistir. Ayrica bu calismada
PH’de nikotine karsi yanitlarin azalmasi ve koku alma disfonksiyonuna bagh olarak
saglikh kontrollere kiyasla PH olan bireylerin sigarayi daha kolay biraktiklari sonucuna
variimigtir (Ritz vd 2014). Calismamiza katilan bireylere bakildiginda hastalik
durasyonu 5 yilda az olan grupta sigara kullanmayan kisi sayisi %88.5 oraninda,
hastalik durasyonu 5 yiIl ve daha fazla olan grupta ise %96.2 olarak kaydedildi.
Literatirle paralel olarak c¢alismamizda sigara kullanmayan bireyler c¢ogunlugu
olusturmaktaydi. Ne kadar siredir kullandiklari sorgulanmamis olmakla beraber ve her
ne kadar nikotinin PH gelisimini 6nledigi belirtilse de calismamiza katilan bireylerden
sadece 4’UnlUn sigara kullaniyor olmasi sigara kullanimina bagh gelisebilecek olan
diger ciddi saglik problemlerinin bertaraf edilmesini sagdlamis olabilecedi

dusunulmektedir.

Calismalara bakildiginda alkol kullaniminin PH olma riski ile ilgili olan sonuglari
ise sigara kullanimin etkileri kadar net degildir. Bazi ¢alismalar alkol kullaniminin PH
riskini azalttigini savunurken, ikisi arasinda iliski olmadigini sdyleyen calismalar da
mevcuttur (Ritz vd 2014). Alkol ile PH arasindaki iligkiyi olusturan mekanizmalar hala
belirsizligini korumaktadir. Ancak alkol tuketimi guclu bir serbest radikal temizleyicisi
olan plazma urat seviyesini yukselterek daha yavas bir PH ilerlemesi saglamaktadir.
1113 PH olan bireyin dahil edildigi bir calismada toplam alkol tiiketiminin PH ile iliskili
olmadidi bulunmustur. Ancak farkli alkollt igecek turlerinin PH olma riski Uzerinde farkli
etki ettigi sonucuna varmislardir (Liu vd 2013). Rizt ve ark. yapmis olduklari galismada
1808 PH olan bireyin %37.3’'Unun alkol kullandigini, %62.7’sinin ise alkol
kullanmadigini bulmuslardir (Ritz vd 2014). Calismamiza katilan hastalik durasyonu 5
yildan az olan bireylerin %15.4’0 alkol kullanmakta iken, hastalik durasyonu 5 yil ve
daha fazla olan bireylerde ise alkol kullanan kisi yer almamaktadir. Alkol kullanan birey
sayisinin  da az olmasi sigara kullanimina benzer sekilde yapilan
degerlendirmelerimizin alkole bagl olusabilecek problemlerin etkisinden en az diizeyde

etkilenmesini sagladigini disinmektedir.

Calismamizda hastalik durasyonu 5 yildan az olan bireylerde %26.9 oraninda
egzersiz aligkanhgdinin oldugunu, hastalik durasyonu 5 yil ve daha fazla olan bireylerde
ise bu oranin %50 oldugu sonucu elde dildi. Cheng ve ark. yapmis olduklari ¢galismada

hastalik durasyonu ortalama 5.6 yil olan 100 PH’li bireyin %58 oraninda egzersiz
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aliskanhdi oldugunu bulmuslardir (Cheng vd 2014). Calismamizda hastalik durasyonu
5 yildan fazla olan bireylerin daha ylksek oranda egzersiz aligkanliginin olmasini
hastaligin baslangic zamaninda daha az semptom gorilmesinden kaynaklandigini
disunmekteyiz. Bireyler tani konma slrecinin yakin olmasi, hastaligin mevcut
semptomlarinin az olmasi nedeniyle egzersiz yapmay! ¢ok tercih etmediklerini ancak
hastaligin ilerlemesiyle birlikte 6zellikle postiral instabilite zerinde olumlu etkisinin
fazla olmasindan kaynakli bireylerin egzersiz aliskanliklarinin arttigini dusinmekteyiz.
PH olan bireylerin egzersiz aliskanhdinin daha ylksek olmasi beraberinde hastalik
siddeti, fonksiyonellik ve yasam Kkalitesi gibi bircok faktor Uzerinde olumlu etki
saglayabilece@i unutulmamalidir (PirtoSek vd 2020). Bu kapsamda, PH tanili bireyler
tani konuldugu andan itibaren, hatta tim toplumumuz erken yaslardan itibaren,
egzersiz yapma aliskanliginin kazandirilmasi konusunda bilin¢glendirilmeli ve motive

edilmelidirler.

Egitim, beyin yapisi ve motor fonksiyon Uzerine dogrudan etki saglamaktadir.
Yasam tarzi ve sosyoekonomik durum uUzerine ise dolayli yoldan etki etmektedir
(Blume vd 2017). Boylece egitim kazanimlarinin artisi bireyin fiziksel fonksiyonundan
baslayarak yasam kalitesine uzanan bir Olcide fayda saglamaktadir. Egitim
kazanimlarinin artisi daha duguk motor bozukluga yol agcmaktadir. Egitim duzeyinin
artisi ile bazal ganglion devrelerinde motor bozukluklarin telafi edilme becerisi artmakta
ve bu durum yalnizca biligsel degil ayni zamanda PH’nin motor yénlerini de olumlu
etkilemektedir (Blume vd 2017). Egitim dizeyi, motor bozuklugun yaninda bilissel
performans ile de iligkilidir. PH olan bireylerde egitim dizeyinin artisi ile biligsel islev
bozuklugunun azaldig1 gosterilmistir. Egitim duzeyinin biligsel iglev bozuklugunu
hafifletebilecegi dusinulmektedir. Egitim dizeyinin azalmasi ile sanrilar ve uyku
bozukluklari daha c¢ok gorulmekte, depresyon siddeti ve halUsilasyon riski ise
artmaktadir (Cohen vd 2007). Bu durum beraberinde yalnizca motor bozukluklarin degil
motor olmayan bozukluklarin da hastalik gsiddetinin artisina neden oldugunu
gOstermektedir. Yapilan bir calismada PH olan bireylerin %55’inin ilkogretimini
tamamlamadigi, %2.5'inin ilkégretimini tamamladigi, %10’unun lise egitimini
tamamlamadigi, %12.5'inin lise egitimini tamamladigi ve %10’'unun ise Universite
mezunu oldugu bulunmustur (Navarro-Peternella ve Marcon 2012). Calismamiza
katillan bireylerde de hastalik durasyonu 5 yildan az olan grubun %65.4’GnUn ortaokul
dizeyine kadar egitimli iken hastalik durasyonu 5 yil ve daha fazla olan grupta ise bu
oranin %57.6 oldugu goézlenmistir. Calismamizdaki bireylerin gogunlugu kismen dusuk
egitim dizeyi seviyesinde yer almaktadir. Bireylerin egitim dizeylerinin dislik olmasi

bize dislk performans dizeyine daha kolay ulasabilme riskini géstermektedir. Motor
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ve motor olmayan semptomlari iceren ve bircok parametreyi etkileyen egitim dizeyi
hastalik surecinin yonetiminde 6nemli yere sahiptir. Bireyin tani konma sireci dahil
olmak Uzere sonrasinda da degistirilemeyecek bir faktér olan egitim dizeyi, uygulanan
rehabilitasyon sirecinde hastaya olan yaklasimimiz agisindan g6z ardi edilmemesi

gereken bir parametredir.

PH olan bireylerde motor belirtiler substantia nigranin pars kompaktasindaki
néron kayiplari sonucu acgiga ¢cikmaktadir. Gértntlileme ¢alismalarinda motor belirtiler
aciga ciktiginda substantia nigrada 6énemli hiicre élimlerinin meydana gelmis oldugu
gorulmustir. Substantia nigradaki hiicre dlimlerinin baslangici ile motor semptomlarin
baslangici arasinda en az Ug¢ yillik bir sure oldugu tahmin edilmektedir. PH’nin ilk
semptomlarinin motor olmayan semptomlar oldugu ve PH’nin motor semptomlar aciga
cikmadan daha once basladigi bildirilmektedir. Noérodejeneratif sire¢ ile motor
belirtilerin baglamasina kadar gegen stre subklinik dénem olarak adlandiriimaktadir.
Bu dénemde 6zellikle hiposmi ve hizli gbz hareketi uyku davranis bozukluklari siklikla
gérilmekle birlikte bu belirtiler potansiyel olarak hastalik belirtisinin bir pargasi olarak
dusunulebilmektedir (Gaig vd 2009). Tani konma asamasinda PH olan bireylerde
motor olmayan semptomlar mevcut olmakla birlikte bireyler bu durumun yaslliktan
kaynaklanabilecegini dusunmektedirler. Bu durumdan kaynakli olarak bireylerin
semptomlarin  getirdigi  sikayetler icin hekime gitme slrecini ertelediklerini
distunmekteyiz. Ancak motor semptomlarin gérilmeye baglayamasiyla birlikte 6zellikle
bireyin gunlik yasam aktiviteleri etkilenmeye baglamaktadir. Bu durum bireylerin
hekime basvurmalari igcin dnemli bir neden haline gelmektedir. Sonug olarak bireyler
daha ¢ok motor problemler nedeniyle hekime basvuru yapmaktadir. Yapilan bir
calismada PH'nin ilk motor belirtileri arasinda tremor, gunlik yasam aktivitelerinde ve
yurimede yavaslik, yorgunluk, kas zayifhidi, rijidite ve denge problemleri yer alirken
Ozellikle 40 PH olan bireyden 27’sinde ilk belirtinin tremor, 7’sinde gunlik yasam
aktivitesi ve ylirimede yavaslik, 4’Unde kas zayifligi ve yorgunluk ve 2 kigide ise denge
problemi ve yorgunluk oldugu belirtiimistir (Navarro-Peternella ve Marcon 2012).
Galismamiza katilan PH tanisi olan bireylere baktigimizda hastalik durasyonu 5 yildan
az olan bireylerde hastaligin ilk belirtisi olarak tremorun (%65.4), bunu takiben akinetik
sendromun (%26.9) ve rijiditenin (%7.7) oldugu goérildd. Hastalik durasyonu 5 yil ve
daha fazla olan bireylerde de hastalgin ilk belirtisi olarak tremor (%61.5) goérulirken
tremoru takiben akinetik sendrom (%19.2) ve rijiditenin (%19.2) esit dizeyde goéruldigu
kaydedildi. Calisma sonuglarimiza gére tremorun PH olan bireylerde ilk belirti olarak
tremorun gorulmesi literatirle uyumlu sonuglar elde ettigimizi gdstermektedir. PH olan

bireylerde tremor hastaligin baslangi¢ belirtisi olarak siklikla tanimlanmasina ragmen
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sonrasinda hastalarda en yaygin gorilen semptomlar arasinda yer almamaktadir
(Navarro-Peternella ve Marcon 2012). Calisma sonuglarimiza baktigimizda hastaligin
baslangi¢ belirtisi olarak en ¢ok tremor (33 kisi) gorilmekle birlikte PH olan bireylerin
degerlendirmeleri esnasinda da tremor semptomu siklikla gorildi. Ancak baslangictaki
tremorun siddeti bilinmedigi igin azalma veya artis ile ilgili bir yorum yapamadigimiz
gibi calismamiza katilan PH tanili bireylerin ilaglarina kullanmaya devam ederken
degerlendirmelerinin yapilmis olmasi nedeniyle bu sayinin normalde gok daha yuksek
olabilecegi kanisindayiz. Ayrica bireylerin tremor belirtisine ek olarak diger temel
semptomlarin da detayli degerlendirilip analiz edilmesiyle birlikte bireyi en ¢ok etkileyen
semptomlarin arastirildigi galismalara intiyag  oldugunu distnmekteyiz.
Degerlendirmede tremorun hem istirahat hem de postlral olarak ayri dederlendirilmis
olmasi calismamiz agisindan bir avantaj saglamaktadir. Ancak hastaligin baslangic
belirtisini sorgularken hastadan tremorun daha detayli bilgisinin alinmasinin hem
istirahat hem de postiral tremor igin hastalik surecindeki degisimleri gérme agisindan
yol gosterici olacagi kanaatindeyiz. Daha sonraki galismalarda tremorun varliginin ve
siddetindeki degdisimlerin belirlenmesi amaciyla tremorun uzun donem takipler ile
g6zlenmesi tremoru olan PH olan bireyler icin 6nem arz etmektedir. Hastaligin ilk
belirtisi olarak siklikla goértlmesinin yani sira uzun suUredir devam eden asimetrik
postiral tremorun PH icin 6n goricl bir faktoér ya da bilateral esansiyel tremorun PH
icin bir risk faktori olmasi, tremorun PH olan bireyler icin hem tani koyma silrecinde
hem de klinik degerlendirmede o6nemli bir yere sahip oldugunu gostermektedir.
Ozellikle tremorun hem gdrsel hem de psikolojik agidan rahatsizliga neden olmasi
bireyin tremor nedeniyle erken donemde hekime bagvurmasi igin de biyuk bir etkendir.
Ayrica rijidite ve akinetik sendroma gdre tremor bireyin kendisinin yanisira etrafindaki
kisiler tarafindan da kolaylikla fark edilebilecek bir semptomdur. Bu durumun hem
avantaj hem de dezavantaja neden olabilecegini distinmekteyiz. Cevresinde yer alan
kisiler tarafindan tremorunun fark edilmesi bireyi psikolojik agidan olumsuz ybnde
etkilese de cevresindeki kigilerin etkisiyle tremorun fark edilme ve hekime bagvurma
suresinin kisalabilecegini 6n goérmekteyiz. Tremor, baslangi¢ belirtisi olarak siklikla
goérilmesi nedeniyle PH olan bireyler icin erken dénemde fark edilip tani koyma,
degerlendirme ve uygulanan tedavinin etkisi acisidan g6z ardi edilmemesi
gerekmektedir. Ancak tremor tek basina yeterli bir tani kriteri degildir. HBD tarafindan
yayinlanan tani kriterlerine bakildiginda tremor haricinde birgok parametrenin de ele
alinmasi gerekmektedir. Ancak bireylerde tremor belirtisi ile kargilasildigi zaman ilk
belirti olarak yaygin gorilmesinden dolay! bireyin PH olma ihtimalinin diguniimesi
gerektigi hem literatirde hem de galismamizda gosterilmistir. Bunun yani sira, tremor

motor bir semptom olmasina ragmen bireyin yasaminda bircok alana midahale
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etmekte beraberinde glnlik yasam aktivitesi ve yasam kalitesi gibi bireyin engellilik

dizeyi ile ilgili pek ¢cok parametreyi de olumsuz etkilemektedir.

Ele alinan demografik 6zelliklerin tamaminda (yas, boy, kilo, VKIi) gruplarin
homojen dagildigi gdézlendi. PH olan bireylerde Levodopa, dopamin agonistleri,
monoamin oksidaz B inhibitorleri, amantadin ve katekol o-metil transferaz inhibitorleri
PH tedavisi icin kullaniimaktadir (Mouchaileh vd 2020). PH olan bireyler igin altin
standart tedaviyi olusturan Levodopa, hastaligin tedavisinde en yaygin ve en etkili
tedavi segenegi olarak kullaniimaktadir. Ancak uzun sureli kullanimi diskinezi ve motor
dalgalanma gibi komplikasyonlara neden oldudu i¢cin motor semptomlara yonelik ilaglar
fonksiyonlarda bozulma goérilene kadar baglatiimamalidir. Ancak bu durum hastaligin
yonetimini zor ve karmasik hale getirmektedir. Ozellikle bradikinezi ve rijidite yasli
hastalarda tercih edilmektedir (Mouchaileh vd 2020). Ancak motor komplikasyonlarin
siddetinin fazla oldugu durumlarda farmakolojik tedavi slreci sadece levadopadan
farkl olarak monoamin oksidaz B inhibitorleri ve dopamin agonistleri ile baglamaktadir
(PirtoSek vd 2020). PH'nin farmakolojik yonetiminde erken donemde hafif ve rahatsiz
edici olmayan semptomlar icin tedaviye ihtiya¢c olmayabilir. Farmakolojik tedavideki
amag¢ uzun vadeli tedavi komplikasyonlarindan kaginmak, gunlik yasam aktivitelerini
yapma becerisini korumak veya fonksiyonel seviyeyi en Ust dlzeyde tutmaktir
(Mouchaileh vd 2020). Shin ve ark.lari yapmis olduklari ¢alismada c¢alismaya dahil
edilen PH olan bireylerin tamaminin en az bir tane antiparkinsonizme ydénelik ilag
kullandigini belirtmislerdir (Shin vd 2017). Navarro-Peternella ve Marcon ise yaptiklari
calismada PH olan bireylerin %2.5 oraninda ila¢ tedavisi almadigini, %97.5 oraninda
ise anti-parkinsonizme yonelik ilag tedavisi aldiklarini belirtmiglerdir (Navarro-Peternella
ve Marcon 2012). Papapetropoulos ve ark. yaptiklari ¢calismada da benzer sekilde
%6.3 oraninda PH olan bireyin ilag tedavisi almadigini, %93.7 oraninda ise ila¢ tedavisi
aldigini belirtmislerdir (Papapetropoulos vd 2006). Calismamizda hastalik durasyonu 5
ylldan az olan bireylerin 24 tanesi anti-parkinsonizme yonelik ilag kullanirken hastalik
durasyonu 5 yil ve daha fazla olan bireylerin tamami anti-parkinsonizme yoénelik ilag
kullanmaktaydi. ilag kullanmayan 2 birey yeni PH tanisi aldidi igin heniiz ilag tedavisine
baslanmamisti. Literatirde farmakolojik tedavinin yaygin oldugu belirtiimekle beraber
bizim ¢alismamizda da literaturle paralel olarak PH olan bireylerin tamamina yakininin
antiparkinsonizme yo6nelik ilag kullandigi sonucu ortaya c¢ikmistir. Degerlendirme
surecinde katilimcilar ilaglarini kullanmaya devam ettiler. Yapilan bir calismada acik
doénemi icin levodopa alimindan yaklagik 30 dakika sonra ve kapall dénemi igin ise
levodopa alimindan yaklasik 45-60 dakika 6énce degerlendiriime yapilmistir. Levadopa

tedavisi uygulanan PH olan bireylerde bu sire motor fonksiyonlardaki azalmanin en
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¢ok oldugu déneme denk gelmektedir (Ingram vd 2021). Bizim calismamizda da
homojenlik saglanmasi ve ilag etkilerinin en az yasanmasi i¢in tim katilimcilar ilaglarini
almadan yaklasik 60 dk oncesinde degerlendiriimeye alindi. Bu sayede PH olan
bireylerin yasam kalitesi degerlendirmesinde motor semptomlarin etkisinin dogru
degerlendirilebilecegini dusunmekteyiz. Bir sonraki ilag alimina kadar gerekli

degerlendirmeler tamamlandi.

Depresyon ve anksiyete, PH'de yaygin gorilen, fonksiyonel bozukluga neden
olan, motor ve sosyal performansi olumsuz etkileyen néropsikiyatrik semptomlardandir.
PHde depresyon hastalarin yaklasik %13-17’unda, anksiyete ise %25-40 oraninda
gorulmektedir (Holroyd vd 2005, Pfeiffer 2016). Depresyon, PH'de en sik bildirilen
noropsikiyatrik rahatsizliklardan biri olmakla birlikte yasam kalitesinin azalmasina, uyku
bozukluklarina ve yorgunluga neden olmaktadir. Holroyd ve ark.lari yapmis oldulari
¢alismada PH olan bireylerin %15’inin majér depresyon bulgularina sahip oldugunu
bulmuslardir. Depresyon hastalidin siddetinden bagimsiz olarak bireyin ginlik yasam
aktivitelerinin  etkilenmesine neden olmaktadir. Guinlik yasam aktivitelerinde
bozulmalari olan PH’li bireyler, hastalik dizeyinin yanisira depresyon agisindan da
degerlendirilmelidir (Holroyd vd 2005). Frontostriatal ve mezokortikolimbik dopaminerjik
devrelerdeki dizensizlik PH'de depresyon ve anksiyete igin énemli bir rol
oynamaktadir. Buna ek olarak PH’de néradrenerjik ve serotonerjik néronlarin kaybi
meydana gelmektedir. Bu kayiplar PH olan bireylerde duygu durum problemlerine
neden olmaktadir. Ayrica levodopa dopaminerjik olmayan sistemler ile etkilesime
girerek serotonin ve noradrenalin eksikligine neden olmakta ve bu durum depresyon ve
anksiyeteyi beraberinde getirmektedir (Ehgoetz vd 2017). Ozellikle uzun sireli
levodopa kullanimi sonucunda bireyin duygu durum Uzerinde olusabilecek yan etkileri
g6z ardi edilmemelidir. Bu yan etki dusunuldugunde levodopa tedavisi alan bireylere
yonelik yaklasimlarda duygu durum problemlerinin var olabilecegi, rehabilitasyon
surecine uyum ve katillimda bireyin depresyon ve anksiyete agisindan degerlendirilmesi
gerektigi unutulmamalidir. Depresyon ve anksiyete tedavisinde antidepresan gibi ilag
tedavisi ilk basamakta yer almaktadir. Bunun yaninda egzersiz ve bilissel davranig
terapisi gibi farmakolojik olmayan yéntemler de kullaniimaktadir. PH olan bireylerde
siklikla karsilasilan bir semptom olan depresyonun yonetiminde hastaya 06zel
uygulanan egzersiz programlari ile hem PH olan bireylerin motor semptomlarina
yonelik olumlu gelismeler elde edilebilirken hem de bireyin duygu durumu olumlu yénde
etkilenebilmektedir. Ozellikle bilissel davranis terapisinin PH olan bireylerin depresyon

ve anksiyetesini yonetmede etkili oldugu goésterilmistir (Egan vd 2015). Tum bu bilgiler
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Isiginda depresyon ve anksiyete ydnetiminde PH olan bireylere ilag tedavisine ek

olarak farmakolojik olmayan yéntemler de kullaniimalidir.

PH olan bireylerde fonksiyonel beceride azalma ile depresyon arasindaki iligki
calismalarda gosterilmistir. Depresyon bireylerin glnlik yasam aktivitelerinin de
bozulmasina neden olan etmenler arasinda yer almaktadir. PH'de depresyon, bir
hastanin iyilik hali ve motor islevselligi Uzerinde derin bir olumsuz etkiye sahiptir.
Papapetropoulos ve ark.lari yapmis olduklari calismada PH olan bireylerde depresyonu
olan ve olmayan Kkisilerin glnlik yasam aktiviteleri arasinda 6nemli bir fark olup
olmadigi incelemigler, depresyonu olan bireylerin, depresyonu olmayanlara goére
gunlik yasam aktivitelerinin 6nemli 6lclide daha koétu oldugunu ayrica rijidite ve
bradikinezinin de daha siddetli oldugunu bulmuslardir (Papapetropoulos vd 2006). PH
olan bireylerde depresyon semptomlarinin siddeti arttikga, bireyler motor
semptomlarinin siddetine bakilmaksizin ginlik yasam aktivitelerini tamamlamada daha
fazla zorluk yasamaktadirlar. Lawrence ve ark. yaptiklari ¢calismada depresyonu olan
PH’li bireylerin gunlik yasam aktivitelerinde zorluk yagsadigini bunun sonucunda ise
yasam kalitelerinin de etkilendigini bulmuslardir (Lawrence vd 2014). Bu nedenle Ust
ekstremite fonksiyonu degerlendirmesini iceren calismamizda depresyon ve
anksiyetenin motor fonksiyona yonelik etkisini elimine etmek amaciyla diglama kriteri
olarak bireylerin depresyon ve anksiyete dizeyleri dikkate alindi. Bu sayede Ust
ekstremite fonksiyonelligi degerlendirmesinde daha dogru sonuclar elde edilmeye

calisildi.

PH olan bireylerde Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegdi, Montgomery-
Asberg Depresyon Derecelendirme Olgegdi, Beck Depresyon Envanteri, HADO,
Geriatrik Depresyon Olgegi ve BPHDO Bolum | depresyonun degerlendirimesinde
kullanilan Slgekler arasinda yer almaktadir (Schrag vd 2007). Beck Anksiyete Olgegi,
HADO ve Hamilton Anksiyete Derecelendirme Olgegi ise PH olan bireylerde anksiyete
degerlendirilmesinde kullanilan &lgeklerdir (Mestre vd 2016). HADO, depresyon ve
anksiyete icin ayri ayri de@erlendirmesi olan, kisa ve bireyin kendi kendini
derecelendirmesini saglayan 14 maddelik bir Olgektir (Schrag vd 2007, Mestre vd
2016). Depresyon ve anksiyete alt bagliklari 7’ser sorudan olusmakta ve her soru birey
tarafindan 0-3 arasinda puanlanmaktadir. Yiksek puanlar depresyon ve anksiyete
seviyesinin yuksek oldugunu gostermektedir. PH olan bireylerde yapilan gecerlilik ve
guvenilirlik ¢cahgmasinda cronbach a degeri 0.88, test tekrar test guvenilirligi 0.84
olarak bulunmustur. Psikometrik Ozelliklerine bakildiginda bu degerler PH olan
bireylerde HADO'nilin kullaniimasi igin yeterli diizeydedir (Marinus vd 2002). Anksiyete

ve depresyon semptomlari ayri olarak derecelendirilir, ancak anksiyete ve depresyon
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arasindaki yiksek iliski nedeniyle, bazi calismalarda toplam HADO puani genel duygu
durum bozuklugunun bir 6l¢tsu olarak kullaniimistir (Schrag vd 2007, Mestre vd 2016).
Calismamizda depresyon ve anksiyete alt bagsliklari ayri ayr degerlendirmeye alindi.
HADO'niin kesme degerleri olarak 7 puan ve alti endiseli veya depresif degil, 8-10
aras! puan olasi bozukluk, 11 puan ve Usti ise blylk olasilikla bozukluk olarak kabul
edildi (Marinus vd 2002). HADO’nin Turkce gecerlilik ve glvenilirligi Aydemir ve
ark.lan tarafindan yapilmistir ve cronbach a degeri anksiyete alt bashgi igin 0.85,
depresyon alt basligi igin ise 0.77 olarak bulunmugtur (Aydemir vd 1997).
Calismamizda HADO anlagilabilirligi kolay ve cevaplama siiresi kisa oldugu igin tercih
edildi. Bireylerin depresyon ve anksiyete dizeyi HADO'ye goére belirlendi.
Degerlendirmeye baglamadan 6nce PH olan bireyler tarafindan doldurulan d&lgek
sonuclarina goére katihmcilar galismaya dahil edildi. Kesme degeri olarak her bir
parametre icin blyuk olasilikla depresyon ve anksiyete diizeyini iceren 11 puani kesme
puani olarak belirlendi. Calismamiz planlanirken bu durum g6z éninde bulundurularak
HADO’niin depresyon ve anksiyete alt parametrelerinin 11 puanin altinda olan bireyler
calismaya dahil edildi. Toplamda 5 birey HADO puani 11 puan ve (izerinde oldugu igin
calismaya dahil edilmedi. Gruplarin HADO ortalamalarinin 4.15 + 4.54 ve 3.23 + 4.77
oldugu saptandi. Rodriguez-Blazquez ve ark.lari yapmis olduklari c¢alismada
HADO'niin anksiyete alt baslidi icin ortalama 7.18 + 4.22, depresyon alt basli§i igin ise
ortalama puani 5.93 £ 4.18 olarak bulmuslardir (Rodriguez-Blazquez vd 2009). Bizim
galismamizda bu sonuglara gore daha dusuk sonuglar elde edilmistir. Bunun en énemli
nedeninin galismaya 11 puan ve Ustl puan alan bireylerin dahil edilmemesinden
kaynaklandigini disinmekteyiz. Bununla beraber, ¢calismamizda PH’li bireylerin yasam
kalitesi degerlendirildigi icin anti-depresan tedavisi kullanan 2 birey galismaya dahil
edilmedi. Boylece bireyin yasam Kkalitesi sonuclarina etki edebilecek depresyon,
anksiyete ve anti-depresan tedavisi gibi faktérlerin diglanmasi ile ¢alismamizin ana
parametreleri olan tremor, hastallk duzeyi ve fonksiyonellide yodnelik

degerlendirmelerinden elde edilecek olan sonuglarin guvenilir olmasini sagladi.

Tremor, herhangi bir vicut pargasinin bir veya birden ¢ok eklem etrafinda
salinimli donlsini olusturan ritmik ve istemsiz hareket olarak tanimlanmaktadir (Elble
ve Mcnames 2016, Helmich ve Dirkx 2017). Tremor erken evre PH olan bireylerin
neredeyse yarisi tarafindan en rahatsiz edici ilk U¢ semptom arasinda yer alirken, ileri
evre PH olan bireyler arasinda en rahatsiz edici ilk on semptom arasinda yer
almaktadir. Ozellikle tremoru olan PH'li bireylerin elini saklayarak tremorunu gizlemeye
calismakta bu durum bireyler agisindan psikososyal yUk olusturmakta ve bireyler

tremorun ilerlemesinden korku duymaktadirlar. Tremor PH olan bireyin refah duzeyini
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ve benlik imajini olumsuz yénde etkilemektedir. Bu durum da beraberinde hastaligin
seyri boyunca PH olan bireylerin ginlik yasamlarinda problemlere neden olmakta ve
bireylerin yasam kalitesini etkilemektedir. Tremor, PH'nin en goérindr 6zelligi olmakla
birlikte istirahat tremoru hastalar tarafindan fark edilen semptomdur (Heusinkveld vd
2018). Tremor deg@erlendirmesinde derecelendirme olcekleri, hasta raporlu anketler,
Arsimet spirali cizme, EMG, akserelometre ve jiroskop gibi elektrofizyolojik 6lcim
yontemleri kullaniimaktadir (Hess ve Pullman 2012, Alty vd 2017, Ondo vd 2017).
Tremorun klinik analizi icin kullanimi kolay, tekrarlanabilir ve duyarli olan EMG yontemi
hem farkh tremor tiplerinin ayirt edilmesinde hem de derin beyin stimilasyonunun
tremor Uzerindeki etkilerini 6lgmek amaciyla kullaniimaktadir (Zhang vd 2017, Wang vd
2020). EMG sonuglarinda esansiyel tremor igin uzun patlama durasyonu ve dusuk
amplitud degerleri kaydedilirken, PH istirahat tremorunda kisa patlama durasyonu ve
yuksek amplitid degerleri kaydedilmektedir (Chen ve Chen 2020). Calismamizda
tremor analizi icin daha objektif sonuglar alabilmek amaciyla EMG yontemi kullaniidi.
Yuzeyel elektrotlarin élgim yapilacak kaslar Uzerine jel araciligi ile yerlestirilerek
yapilan dlgimde hastaya rahatsizlik verebilecek herhangi bir durum mevcut degildi. PH
olan bireylerin tremor 6lcimiu hem el hem de 6nkol agonist-antagonist kaslardan
yapildi. Literatire bakildiginda flexor carpi radialis ve extansor carpi radialis kaslarinin
bulundugu 6n kol bdlgesinden veya flexor pollicis brevis ve extansor pollicis brevis
kaslarinin bulundugu el bdlgesinden o6lgimler yapildigi belirlendi (Hess ve Pullman
2012, Fekete ve Li 2013). Literatlirdeki calismalarda sadece 6n kol ya da sadece elden
yapilan ol¢gimlerin yapildigi gézlendi (Hess ve Pullman 2012, Fekete ve Li 2013, Zhang
vd 2017). Bizim calismamizda hem 6nkol hem de elden 6lgim yapmamiz ¢alismamiz
icin 6Gnemli bir avantaj saglamistir. PH olan bireylerin EMG 6lgumlerinde her iki yerden
Olcim yapilmakla birlikte el veya Onkoldan yapilan &lgim sonuglarinin amplitid
degerleri degerlendirme formuna kaydedildi. Yapilan élgimlerde tremor sonuglarina
go6re bazi bireylerde elden, bazilarinda ise dnkoldan alinan amplitid degeri kaydedildi.
Tremor siddeti fazla olan bireylerde ise her iki yerden yapilan élgiimlerde sonuglar elde
edildi. Bu sonuglar bize tremoru olan bireylerde farkli kas gruplarinin etkilenmis
olabilecegini diisiindiirmektedir. ilerleyen calismalarda tremoru olan daha fazla bireyin
dahil edildigi ¢alismalarin yapilmasi ve tremorun farkli kas gruplarini etkilemesine
neden olan faktorlerin arastirilmasi gerekmektedir. Calismaya dahil edilen ve tremor
belirtisi olan PH’li bireylerin tremor analizi hem istirahat ve hem de postural olmak
Uzere iki tremor tipi agisindan degerlendirildi. Sonugta, PH olan bireylerde tremorun
yasam kalitesi ile olan iligkisi g6z onunde bulunduruldugunda tremorun hem ev hem de
bireylerin ¢galisma ortamlarindaki temel yasam aktivitelerine etki edebilcedi ve bunun

yaninda toplum igerisinde bireylerin emosyonel etkilenimlerine neden olabilecedi icin
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hem istirahat hem de postiral tremoru degerlendirildi. PH’nin genellikle 30-60 saniyelik
bir kayit slresi, tremoru karakterize etmede yeterli veri sagladidi i¢in tremor analizinde

sure 60 saniye olarak belirlendi (Vial vd 2019).

Literatirde daha c¢ok farkl tremor tiplerinin karsilastiriimasinda kullanilan bir
yontem olan EMG dlgiumlerinde siklikla frekans degeri kaydedilmektedir. Farkl frekans
degerleri ile farkl tremor tiplerinin birbirinden ayirt edilmesi saglanmaktadir (Breit vd
2008). Zhang ve ark.lar yapmis olduklari ¢alismada hastalik durasyonu 2.7 yil olan
PH’li bir bireyin istirahat tremorunu EMG yontemiyle incelemis olup amplitud degerini
508 uV, diger bireyinkini ise 945 pyV olarak kaydetmiglerdir (Zhang vd 2017).
Calismamizin hastallk durasyonu 5 yildan az olan bireylerin istirahat tremoru
sonuclarina baktigimizda en az 31.40 pV en ¢ok 3085 uV degerleri dlgulmuastir.
Calismaya dahil edilen tim bireylere EMG dl¢cimi yapildidi igin en kigik tremor degeri
dahil tim amplitid degerleri veri olarak kaydedildi, ancak O (sifir) olarak kaydedilen
olgularin verileri analize dahil edilmemistir. Zhang ve ark.larinin yapmis olduklari
calismada elde ettigi degerlerin calismamizin minimum ve maksimum degerleri
arasinda yer aldigini gérmekteyiz (Zhang vd 2017). Calismamizda hasta sayisinin
daha fazla olmasi ve dahil edilen bireylerin tremor amplitidiiniin cesitlilik gostermesi
nedeniyle genis bir amplitid deger araligi ortaya ciktigi kanisina varildi. Mehndiratta ve
ark.lar yapmis olduklari calismada hastalik durasyonu 3.93 yil olan 17 PH olan bireyin
tremor amplitidinin ortalama degerini 224.34 pV olarak bulmuslardir (Mehndiratta vd
2016). Calismamizda hastalik durasyonu 5 yildan az olan bireylerin istirahat tremor
amplitid degerlerinin ortalamasinin en az 190.82 + 138.36 uV olarak sol elden, en ¢ok
ise 643.68 £992.85 pV olarak sag 6n koldan kaydedildi, bu degerler 5 yil ve daha fazla
hastalik durasyonu olan PHI olgularimiz igin sirasiyla 140.71£90.16 pV ve
593.73+518.14 uV idi. ilging bir sekilde bélge ayni iken, amplitidleri disik idi.
Calismamizda hastalik durasyonu 5 yildan az olan bireylerde istirahat tremoru olan 9
kisi yer alirken, postiral tremoru olan 10 kisi yer almaktaydi. Hastalik durasyonu 5 yil
ve daha fazla olan bireylerde ise istirahat tremoru olan 7 kisi yer alirken, postiral
tremoru olan 8 kisi yer almaktaydi. Bu durumun kullanilan ilag ve ila¢ dlizeylerinden ve
bunun yanisira on-off dénemlerinden kaynaklanmis olabilecedi kanisina variimistir.
Hastallk durasyonu 5 yildan az ve hastalik durasyonu 5 yil ve daha fazla olan
bireylerde hem istirahat hem de postiral tremor belirtisinin mevcut oldugu kaydedildi.
Hastallk durasyonu 5 yildan az ve hastalik durasyonu 5 yil ve daha fazla olan
bireylerde istirahat tremoru siddeti agisindan anlamh bir fark olmadigi (p > 0.05),
postural tremor siddeti acisindan ise yalnizca sag taraf elden (z = 2.171) yapilan

Olgimde 2 grup arasinda anlaml fark oldugu kaydedildi (p < 0.05). Caligmaya dahil
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edilen bireylerin baslangi¢ belirtilerinin cogunlugu tremor belirtisi olmasina ragmen
bireylerin PH’ye yonelik ila¢g kullanmasindan kaynakl degerlendirme sirasinda tremor
belirtisinin kaybolmus veya azalmis olabilecegini ve bu nedenle hastalik durasyonu 5
yildan az ve hastalik durasyonu 5 yil ve daha fazla olan bireylerde tremor siddeti
acisindan fark saptanamadidini disinmekteyiz. Calisma sonuglarimiz PH olan
bireylerde hem erken hem de ileriki yillarda tremor belirtisi ile karsilasabilecegimizi
gostermektedir. Erken donemden itibaren PH olan bireylerde tremor belirtisi olabilecegi
icin PH tanisi olan bireylere yonelik yapilan degerlendirme ve tedavi yaklagimlarinda
tremorun ve beraberinde tremora bagli gunlik yasam aktivitelerinin g6z ardi
edilmemesi gerektigi sonucuna varilmistir. istirahat tremoru herhangi bir aktivite
olmadan ekstremiteler gevsemis pozisyonda iken ortaya c¢ikmaktadir. Bu durum
Ozellikle toplumdaki diger bireyler tarafindan problemin farkina variimasina ve PH’li
bireylerin tremoru olan ekstremitesini gizlemeye c¢alismasina neden olmaktadir.
Postiral tremor ise kollar éne dogru uzatiimis pozisyonda aciga ¢ikmaktadir. Bu da
bireylerin gunlik yasam aktivitelerinde édnemli problemlere neden olmaktadir. Her ne
kadar detayl analiz yapiimamis olsa da galismaya danhil edilen postiral tremoru olan
bireyler 6zellikle g¢ay bardagini tutma ve tabak tasima gibi aktivitelerde zorlanma

yasadiklarini bildirdi.

Nigro-striatal lezyonlar sonucunda hayatta kalan dopamin ndronlar striatumda
dopamin varligini  korumayl amaglamak i¢in kompansatuvar mekanizmalar
gerceklestirmektedir. Bu telafi edici mekanizmalar hastaligin baslangic yillarinda
hastalik siddetindeki artisi yavaslatabilmektedir. Ancak artan hastalik durasyonu ile
birlikte kompansatuar mekanizmalarda meydana gelen bozulmalar PH'nin daha hizli
ilerlemesine ve hastaligin siddetinde artisa yol agabilmektedir (Zhao vd 2010, Blesa vd
2017). Zhao ve ark. Hoehn and Yahr evrelerine gore inceledikleri galismada evre 1-
2’deki bireylerin ortalama hastalik durasyonunu 0.3 yil, evre 2-2.5teki bireylerin 0.7 yil,
evre 2.5-3'teki bireylerin 2.9, evre 3-4’teki bireylerin 3.8, evre 4-5'teki bireylerin ise 5.8
yil olarak bulunmustur (Zhao vd 2010). Skorvanek ve ark.lari yaptiklari ¢galismada ise
hastalik durasyonu 0-5 yil arasinda olan PH’li bireylerin HBD-BPHDO motor olmayan
sorunlar i¢in ortalama 10.4, motor sorunlar icin 10.8, motor muayene icin 29.8, motor
komplikasyonlar icin ise 1.7 puan aldiklari kaydedilmigtir (Skorvanek vd 2017).
Calismamizda bu deg@erlere bakildiginda hastalik durasyonu 0-5 yil arasinda olan PH'li
bireyler igin HBD-BPHDO ortalama puaninin motor olmayan sorunlar igin 10.03, motor
sorunlar i¢cin 11.07, motor muayene igin 30.84, motor komplikasyonlar icin ise 3.19
olarak kaydedildi. Calismamizin sonuglarinda HBD-BPHDO’de literatiirle benzer

puanlar gértlmustir. Hastalik durasyonu 5 yildan az ve hastalik durasyonu 5 yil ve
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daha fazla olan bireyler arasinda HBD-BPHDO sonuglari agisindan anlamh bir fark
bulunmadi. HBD-BPHDO motor komplikasyonlar alt bélimiinde hastalik durasyonu 5
yildan az olan bireylerin (3.19 = 3.72), hastalik durasyonu 5 yil ve daha fazla olan
bireylere kiyasla daha diisik (5.26 + 4.38) puan aldiklari goruldi. iki grup arasinda yer
alan fark anlamlilik diizeyine yakin bir degerdedir (p = 0.082). Bu durumun uzun sureli
ilac kullaniminin yan etkileri olarak diskinezilerin goértilmesinden kaynaklanmis
olabilecegini digunmekteyiz. Hasta sayisinin arttinimasi ile bu degerin anlamlilik
dizeyine yaklagsabilecegini distnmekteyiz. Literatirde hastalik durasyonu arttikca
hastaligin diizeyinde de artis oldugu (x?= 44.46, p<0.001) belirtiimistir (Benge vd
2016). Ancak hastalik ilerleme hizi; hastaligin baslangi¢c yasi, kognitif bozuklugun
varligi veya PH'nin alt tipi gibi bircok faktore baghdir (Skorvanek vd 2017). Bu
parametreler ¢alismamizda incelenmemis olup, ¢alismamizdaki iki grup arasinda
hastalik dizeyi acgisindan fark c¢ilkmamasina sebep olmus olabilecedi kanisina
varilmistir. ileriki calismada farkli demografik ve klinik verilerin de incelemesi PH'li
bireylerin sikayetlerinin hastalik durasyonu ile farkhlik gdsterip gostermediginin

belirlenmesinde katki saglayacaktir.

PH olan bireylerde yasam kalitesini degerlendirmede PHA-39, PHA-8, PHYKA,
PEO, PHYKO olgekleri kullaniimaktadir (Fereshtehnejad 2016, Xin ve Mclntosh 2017).
Calismamizda PH olan bireylerin yagam kalitesini degerlendirmek igin PHA-39 anketi
kullanildi. 39 maddeden olusan ankette puanlarin artigi yagsam kalitesinin azaldigini
gOstermektedir. Hareketlilik, gunlik yasam aktiviteleri, duygusal iyi olma, stigma,
iletisim, sosyal destek, bilis ve bedensel rahatsizli§i iceren 8 alt baglktan olusmakta ve
anket son 1 ayi deg@erlendirmektedir. Anketin PH’ye bagl olarak kisilerin saglik
durumlarini degerlendirmesi, hastaliga 6zgu bir anket olmasi, kapsamli sekilde test
edilmis olmasi, yeterli klinimetrik 6zelliklere sahip olmasi ve c¢ok fazla calismada
kullaniilmis olmasi anketi tercih etme sebeplerimizdir. Ayrica kisa dénemler
degerlendirildiginde gunden gune olan farkhliklar toplam puani 6nemli dlglde
etkileyebilecegi icin yasam Kkalitesinin degerlendirimesinde PHA-39'un son 1 ayi
degerlendirecek olmasi c¢alismamiz agisindan PHA-39'un tercih edilmesinin
nedenlerinden bir digeridir (Marinus vd 2002). Sonuglara bakildiginda hastalik
durasyonu 5 yildan az olan bireylerin PHA-39 anketi alt bagliklarinda yer alan ortalama
puaninin hareketlilikte 27.30 + 23.37, gunluk yasam aktivitelerinde 32.04 + 25.32,
duygusal esenlikte 18.42 + 22.79, stigmada 15.91 + 26.85, sosyal destekte 2.56 *
13.07, biliste 17.83 £17.86, iletisimde 14.10 + 22.33, bedensel rahatsizlikta 19.86 +
15.64, genel puanda ise 18.50 + 13.62 olarak kaydedildi. Hastalik durasyonu 5 yil ve

daha fazla olan bireylerde ise ortalama puanlar hareketlilikte 26.83 + 27.75, gunlik
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yasam aktivitelerinde 25.63 + 24.11, duygusal esenlikte 18.26 + 24.26, stigmada 12.66
+ 23.79, sosyal destekte 3.84 + 10.06, biliste 21.15 + 15.41, iletisimde 13.45 +24.27,
bedensel rahatsizlikta 32.68 + 25.04, genel puanda ise 19.31 + 16.20 puan kaydedildi.
Lee ve ark.lari yapmis olduklari gcalismada hareketlilikte ortalama 41.75 £ 30.50, glnlik
yasam aktivitelerinde 32.49 £ 28.08, duygusal esenlikte 32.66 + 24.16, stigmada 21.80
+ 24.24, sosyal destekte 16.36 £ 19.21, biliste 35.30 £ 21.01, iletisimde 26.65 + 24.97,
bedensel rahatsizlikta ise 36.93 + 26.34 olarak kaydetmislerdir (Lee vd 2017). Tu ve
ark.lari ise yaptiklarn galismada hastalik durasyonu ortalama 5.7 yil olan PH’li bireylerin
genel PHA-39 puanini ortalama 15.29 + 12.07 olarak belirtmiglerdir (Tu vd 2017).
Calisma sonuglarimiz Tu ve ark.lari ¢alismasiyla benzer sonuglar gostermektedir. Bu
durumun HBD-BPHDO puanlarinin  da benzer olmasindan kaynaklandigini
disinmekteyiz. Cinkii Lee ve ark.larinin galismasinda HBD-BPHDO puanlari
¢alismamizdaki sonuclara gére daha ylksek degerler icermekteydi. Bu durum da
beraberinde calismamizda Lee ve ark.larinin ¢alismasina gére daha disik PHA-39

puanlarinin elde edilmesini agiklamaktadir (Lee vd 2017).

Bazal gangliyon lezyonlari; karmasik, amacgh ve becerikli hareketleri yapma
yetenegini bozmaktadir. Meydana gelen hareket bozukluklari, el becerisini etkileyerek
ust ekstremite fonksiyonunda bozulmalara neden olmaktadir. PH olan bireyler saglikli
bireylere kiyasla daha zayif fonksiyonel performansa sahiptirler (Proud vd 2020). Sireli
bir test olan 9DPT’de degerlendirilen kisinin tahta gubuga dokunmasi ile stire baslar ve
testi tamamladi§i zaman stire sona erer. DislUk sureler el becerisinin daha iyi oldugu
anlamina gelmektedir (Soke vd 2019). 9DPT, PH olan bireylerde her iki el igin yluksek
test-tekrar test guvenilirligine sahiptir. Dominant el igin sinif ici korelasyon katsayisi
0.88, dominant olmayan el igin ise 0.91'dir (Kalkan vd 2020). Testin ucuz, kolay
uygulanabilir olmasi ve test tekrar test guvenilirliginin yiksek olmasindan dolayi ust
ekstremite fonksiyonunu degerlendirmek i¢in bu ¢alismada 9DPT kullanildi (Proud vd
2020). Proud ve ark.larinin yaptigi ¢alismada PH olan bireylerin 9DPT degerlerini
cinsiyete gore karsilastirdiklarinda erkekler dominant el ile 27.76 sn’de, dominant
olmayan el ile 28.92 sn’de tamamlarken kadinlar dominant el ile 23.54 sn’de, dominant
olmayan el ile 24.31 sn’de testi tamamlamislardir (Proud vd 2020). Earhart ve ark.lar
yaptiklari galismada Modifiye Hoehn ve Yahr Olgedi seviyelerine gore ortalama 9DPT
degerleri 6lguldugiinde Modifiye Hoehn ve Yahr Olgegi evrelemesi degerlerinin artigi ile
9DPT sdrelerinin arttigini bulmuslardir. Ortalama degerine bakildiginda evre 1’de
dominant ve dominant olmayan el 23.5 sn iken evre 4'te dominant el 43.3 sn, dominant
olmayan el ise 47.9 sn olarak kaydetmiglerdir (Earhart vd 2011). Bizim ¢alismamizda

ise hastalik durasyonu 5 yildan az olan bireylerin sag taraf 32.87 sn, sol taraf 33.69 sn,
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hastalik durasyonu 5 yil ve daha fazla olan bireylerin sag taraf 34.74 sn, sol taraf ise
32.99 sn olarak kaydedildi. Proud ve ark.lari yapmis olduklari ¢alismada ortalama
HBD-BPHDO puani 25.8 (Proud vd 2020) iken bizim g¢alismamizda HBD-BPHDO
puani hastalik durasyonu 5 yildan az olan bireylerde ortalama 55.96, hastalik
durasyonu 5 yil ve daha fazla olan bireylerde ise 53.23 olarak saptandi.
Calismamizdaki bireylerin hastalik siddetlerinin Proud ve ark. ¢alismasindaki bireylerin
hastalik siddetinden daha fazla olmasi nedeniyle c¢alismamiza katilan PH tanili
bireylerin 9DPT surelerinin daha fazla ¢ikmis olabilecedi ve ince el becerilerinin daha
fazla etkilenmis oldugu sonucuna varildi. Bu anlamda ele ettigimiz bir diger sonug ise,
9DPT ile degerlendirdigimiz ince el becerilerinin erken yillardan itibaren etkilenmis
oldugunun belirlenmesidir. PH’li bireylerin fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarini
ele alan ileriki galismalarda ince el becerisinin ilk yillardan itibaren degerlendiriimesi ve
tedavi yaklagsimlarinda yer almasi PH’li bireylerin bagimsizliklarinin ve gunluk yasam

aktivitelerine katihminin devam ettirilmesi acisindan énem arz etmektedir.

Kavrama gunlik yasam aktiviteleri icerisinde édnemli bir yere sahiptir (Narin vd
2009). Kas zayifiginin degerlendiriimesinde kullanilan basit ve invaziv olmayan bir
6lcim yéntemidir. Hem kadinlarda hem de erkeklerde yasin artmasi ile birlikte kavrama
kuvvetinde azalama riski de artmaktadir (Kang vd 2018). Kavrama kuvveti 6zellikle Ust
ekstremite performansinin degerlendiriimesinde kullaniimaktadir (Narin vd 2009).
Calismalarda objektif sonucglar almak amaciyla c¢ogdunlukla el dinamometresi
kullaniimaktadir (Villafafie vd 2016, Kang vd 2018). Kavrama kuvveti 6lcimu PH olan
bireylerde Jamar® el dinamometresinden elde edilen degerlerin dominant taraf igin sinif
ici korelasyon katsayisi 0.97, dominant olmayan taraf igin ise 0.98 olarak bulunmustur.
PH olan bireylerde Jamar® el dinamometresi kavrama kuvvetinin dlgiiminde orta ile
mukemmel test tekrar test guvenilirligine sahiptir (Villafane vd 2016). Saglikh bireylerin
kavrama kuvveti degerlerine bakildiginda 65-69 yas arasi erkek bireylerde sag taraf
ortalama 41.32 kg (91.1 Ib) sol taraf 34.83 kg (76.8 Ib), kadin bireylerde ise sag taraf
22.49 kg (49.6 Ib), sol taraf 18.59 (41.0 Ib)’dir (Mathiowetz vd 1985). Roberts ve ark.lari
yaptiklar calismada PH olan bireylerde kaba kavrama kuvveti degerlerini erkeklerde
ortalama 37.9 kg (83 Ib), kadinlarda ise 22.1 kg (48 Ib) bulmuslardir. Bir baska
c¢alismada ise PH olan bireylerde dominant taraf icin 24.8 kg (54 1b), dominant olmayan
taraf icin 23.8 kg (52 Ib) olarak bulunmustur. Calismamizda objektif sonuclar elde
etmek amaciyla kavrama kuvveti 6lgimi igin dijital Jamar® el dinamometresi tercih
edildi. Olgim degerleri kg cinsinden kaydedildi. Hastalilk durasyonu 5 yildan az olan
bireylerde kaba kavrama kuvveti sag taraf 25.63 kg, sol taraf 24.88 kg olarak
keydedilirken hastalik durasyonu 5 yil ve daha fazla olan bireylerde sag taraf 27.42 kg
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ve sol taraf ise 27.96 kg olarak kaydedildi. Calisma sonuglarimiza bakildiginda PH olan
bireylerin literatlrde belirtilen saglikli bireylerden daha dislk kavrama kuvveti degerleri
elde ettigi gézlendi. Buna ek olarak PH olan bireylerde yapilan diger calismalarda
kaydedilen kavrama kuvveti sonuglarina bakildiginda c¢alismalardaki sonuclar ile
benzer degerler elde edildi. Cimdikleyici kavrama kuvveti degerleri 65-69 yas arasi
saglikh erkek bireylerde sag taraf ortalama 7.71 kg (17.0 Ib), sol taraf 6.98 kg (15.4 Ib),
kadin bireylerde ise sag taraf 4.80 kg (10.6 Ib), sol taraf 4.60 kg (10.5 Ib)dir
(Mathiowetz vd 1985). Bizim calismamizda ise hastalik durasyonu 5 yildan az olan
bireylerde ¢imdikleyici kavrama kuvveti sag taraf icin 2.04 kg, sol taraf igin 1.47 kg,
hastalik durasyonu 5 yil ve daha fazla olan bireylerde sag taraf icin 4.11 kg, sol taraf
icin ise 4.37 kg olarak kaydedildi. Toktas ve ark.lari yapmis olduklar ¢alismada PH
olan bireylerde ¢imdikleyici kavrama kuvvetinin sag tarafta 6.2, sol tarafta ise 5.9 olarak
bulmuslardir (Toktas vd 2016). PH'de kas ve kavrama kuvvetindeki zayiflik yaygin
gérilen bir semptom oldugu icin galismamizda ¢imdikleyici kavrama kuvvetinde de
saglkh bireylere gore ciddi bir azalma oldugu, ancak gruplar arasinda herhangi bir
farkin olmadigi goézlendi. Gruplarin hastalik siddetlerinin, yas ortalamalarinin birbirine
benzer olmasi ile baglantili olarak hastalik durasyonu 5 yildan az olan ve hastalik
durasyonu 5 yil ve daha fazla olan bireylerde kavrama kuvvetleri acisindan farkin elde
edilememesinde etken olabilecedi dusunulmektedir. Ancak iki grup arasinda fark
olmasa da hastalik durasyonu 5 yildan fazla olan bireylerin (Sag: 4.11 £ 1.62, Sol: 4.37
+ 2.61) cimdikleyici kavrama kuvvetinin hastalik durasyonu 5 yildan az olan bireylere
(Sag: 3.81 + 0.97, Sol: 3.66 + 1.17) gore daha yuksek degerler almistir. Kaba kavrama
kuvveti de benzer sekilde hastalik durasyonu 5 yildan fazla olan bireylerde (Sag: 27.42
1 10.75, Sol: 27.96 + 10.20), hastalik durasyonu 5 yildan az olan bireylerde ise (Sag:
25.63 + 7.49, Sol: 24.88 + 8.55) olarak bulunmustur. Hastalik durasyonu 5 yil ve daha
fazla olan bireylerin kavrama kuvvetlerinin istatistiksel agidan farkli olmasa da kismen
yuksek c¢ikmasi beklemedigimiz  bir sonugtu, bunun dijital dinamometre
kullanilmasindan ve bireylerin daha fazla c¢aba sarf etmesinden kaynaklanmis
olabilecegi kanisina varildi. Hastalik siddeti ile olan iligkisine bakildiginda hastalik
siddetinin artisiyla birlikte kavrama kuvvetinin azaldiginin gézlenmesi bu durumu
desteklemektedir. ileride yapilacak olan calismalarda hastalik durasyonu ile kavrama
kuvvetine etki edebilecek faktorlerin daha detayh incelenmesi ve elimine edilmesi

gerektigini disinmekteyiz.

PH olan bireylerde hastalik durasyonunun; motor, motor olmayan, zihinsel ve 6z
bakim yetersizlikleri Gzerindeki etkileri nedeniyle hastalik durasyonu yasam kalitesine

etki etmektedir. Hastallk durasyonu ve Ust ekstremite fonksiyonelligine yonelik
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hastaligin motor semptomlari, kavrama kuvveti ve 9DPT ile ilgili calismalar literatiirde
yer almaktadir. Calismamizda hastalik durasyonu 5 yildan az ve hastalik durasyonu 5
yil ve daha fazla olan bireylerde kavrama kuvveti ve 9DPT sonuglari agisindan 2 grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark kaydedilmedi. Literatirde calismamiza
benzer calismalara bakildiginda Roberts ve ark.lari PH olan bireylerde hastalik
durasyonu ile kavrama kuvveti arasindaki iliskiyi incelediklerinde hastalik durasyonu ile
kavrama kuvveti arasinda iligki olmadigini bulmuslardir (Robets vd 2015). Oduz ve
ark.lari da hastalik durasyonu ile 9DPT degerleri arasindaki iligkiye baktiklari
calismalarinda iki parametre arasinda iliski bulmamislardir (Oguz vd 2009). Bu iki
¢alisma hastalik durasyonunu sirekli degisken olarak incelerken bizim ¢alismamizda
hastalik durasyonu 5 yildan az ve 5 yil ve daha fazla olmak Uzere iki grup halinde
incelenmigtir. Shin ve ark.larinin yaptigi ¢calismada bizim g¢alismamiza benzer sekilde
hastalik durasyonu kategorik degisken olarak gruplanmistir. Grup sayisini hastalik
durasyonu 5 yildan az, 6-10 yil arasinda ve 10 yildan ¢ok olmak tzere 3 grup halinde
yaptiklari c¢alismada Ust ekstremite fonksiyonelligini etkileyen istirahat tremoru,
bradikinezi ve rijidite belirtilerini degerlendirmislerdir. 0-5 yil arasinda %68.1 oraninda
tremor, %66.7 oraninda bradikinezi, %59.7 oraninda ise rijidite semptomuna sahip
bireyin oldugunu, 6-10 yil arasinda %57.1 oraninda tremor, %81 oraninda bradikinezi,
%76.2 oraninda rijidite semptomuna sahip bireyin oldugunu, 10 yil ve Ustlinde ise
%45.5 oraninda tremor, %72.7 oraninda bradikinezi, %63.6 oraninda ise rijidite
semptomuna sahip bireyin oldugunu kaydetmiglerdir. Calisma sonucunda ise bu
belirtilerde 3 grup arasinda bir fark olmadigini bulmuslardir (Shin vd 2017). Bu durum,
calismamizda hastalik durasyonu 5 yildan az ve hastalik durasyonu 5 yil ve daha fazla
olan bireylerde hastalik dizeyi agisindan bir fark olmamasi ile benzer bir sonugtur.
9DPT sonuglarina bakildiginda iki grup arasinda istatistiksel agidan fark olmamakla
birlikte ve ortalama degerleri her ne kadar birbirine yakin olsa da hastalik durasyonu 5
yil ve daha fazla olan bireylerin 9DPT sonuglarinin sag taraf i¢in en fazla 77.61 sn ve
sol taraf igin 67.32 sn gibi yuksek bir slirede ve genis bir sinirda, hastalik durasyonu 5
yildan az olan bireylerin ise (sag taraf i¢in 48.63 sn ve sol taraf icin 54.01 sn) daha
disuk sUrede tamamladigi gézlendi. Bu durum bize hastalik durasyonunun artisi ile
birlikte aslinda Ust ekstremite fonksiyonelliginde azalma olabilecegini isaret etmektedir.
PH'nin farkh alt tiplerinin farkli bir klinik seyir ve prognoza sahip olmasi bizim
¢alismamizda hastalik durasyonu 5 yildan az ve hastalik durasyonu 5 yil ve daha fazla
olan bireylerde fark olmamasini desteklemektedir. Clnkl g¢alismaya dahil edilen
hastalik durasyonu 5 yildan az (tremor 17, rijidite 2, akinektik sendrom 7 kisi) ve
hastalik durasyonu 5 yil ve daha fazla olan bireylerin (tremor 16, rijidite 5, akinektik

sendrom 5 kisi) baslangi¢ belirtilerinin birbirine benzer olmasi da benzer prognoz
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go6stermelerine neden olmustur. Hastalik durasyonu 5 yildan az ve hastalik durasyonu
5 yil ve daha fazla olan bireylerin hastalik siddetlerinde farklihk olmamasi ve tim
bireylerin medikal tedavi aliyor olmasi da ust ekstremite fonksiyonelliginde de farkhlik

olmamasina sebep olabilecegi sonucuna variimistir.

Son zamanlarda yapilan calismalarda hem motor hem de motor olmayan
semptomlarin PH olan bireylerin yasam kalitesine etki ettigini ama yasam kalitesine
Ozellikle motor olmayan semptomlarin etkisinin daha fazla oldugu bildirilmistir.
(Rodriguez-Violante vd 2018). Yasam kalitesi gunlik yasamin bircok parametresini ele
almaktadir (Benge vd 2016). Yapilan bir calisma depresyon ve psikolojik problemlerin
hastaligin her déneminde bireyin yasam Kkalitesine etki ettigini gosterirken, agri ve
gunlik yasam aktivitelerinin ise sadece erken donemde etki ettigi belirtilmistir (Visser
vd 2009). Baska bir calismada ise hastalik durasyonu 0-5 yil, 6-10 yil ve 11 yil ve
fazlasi olmak Uzere 3 gruba ayrildiginda yasam kalitesinin sosyal destek (0-5 yil
ortalama 8.54, 6-10 yil ortalama 14.43, 11 yil ve daha fazlasi ortalama 21.30 puan)
haric tim parametrelerinde yasam kalitesinin azaldigi ve gruplar arasindaki farkin
anlamli oldugu bulunmustur. Ozellikle genel puana bakildiginda 0-5 yil ortalama 23.47,
6-10 yil ortalama 33.08, 11 yil ve daha fazlasi ortalama 46.02 puanlar hastalik
durasyonunun artiglyla birlikte yasam kalitesinin azaldigini géstermektedir (Benge vd
2016). Calismamizda ise hastalik durasyonu 5 yildan az olan grubun genel PHA-39
puani 18.50 + 13.62, hastalik durasyonu 5 yil ve daha fazla olan grubun ise 19.31 +
16.20 olarak kaydedildi. Sonuglara bakildiginda ¢alismamizda Benge ve ark. yaptiklari
calismadaki gibi hastalik durasyonunun artisiyla birlikte PHA-39 puaninin arttigini
gormekteyiz. Benge ve ark.larinin yapmis olduklari calismaya 302 PH olan bireyi dahil
etmis olmasi, hastalik durasyonunu 0-5 yil, 6-10 yil ve 11 yil Ustl olarak gruplandirmis
olmasi hastalik durasyonu agisindan yasam kalitesinde meydana gelen degisimlerin
daha detayli gorulmesini saglamistir (Benge vd 2016). Visse ve ark.lar ise 336 PH
olan birey ile yaptiklari boylamsal bir calismada 2 yillik yapilan takip sonucunda birinci
ve Uguncu yillarda yapilan degerlendirmelerde saglikla ilgili yasam kalitesinin bir¢ok
alaninda bozulma meydana geldigini bulmuslardir (Visser vd 2009). Calismamizda
hastalik durasyonu 5 yildan az olan ve hastalik durasyonu 5 yil ve daha fazla olan
bireylerde yasam kalitesi parametrelerinin tamaminda 2 grup arasinda anlamli bir fark
kaydedilmedi (p > 0.05). Sosyal destek, bilis, bedensel rahatsizlik ve genel PHA-39
puanlari agisinda hastalik durasyonu 5 yil ve daha fazla olan bireylerin yasam
kalitesinin daha kétu oldugu ancak bu sonuglarin istatistiksel agidan anlamli olmadigi
kaydedildi. Ancak bedensel rahatsizlik alt parametresinde anlamlilik ddzeyinin

(p = 0.052) istatistiksel olarak anlamlilik duzeyine ¢ok yakin oldugu gorulmektedir.
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Emosyonel durumdan kaynakli bireylerin hareketlerindeki yavaslamanin etkilerini
azaltmak icin koymus oldugumuz hari¢ tutma kriteri daha izole sonuglarin elde
edilmesini saglamistir. Bu nedenle sayinin biraz daha arttirimasi ile daha farkh
sonugclarin elde edilebilecedi kanisina sahibiz. Motor olmayan semptomlarin hastaligin
erken evrelerinde goérilmesi ve calismamizda bu bulgunun ekarte edilmesi, hastalik
durasyonu 5 yildan az olan ve hastalik durasyonu 5 yil ve daha fazla olan bireylerde
ele aldigimiz parametreler agisindan bir fark gorilmemesine ve 2 grup arasinda yasam
kaliteleri acgisindan da fark olmamasina neden olmus olabilir. Tium sonuglarimizi
irdeledigimizde g¢alismamizin birinci hipotezi desteklenememis ve yasam Kkalitesi,
fonksiyonellik dizeyleri, el kaba ve ¢imdikleyici kavrama kuvvetleri, tremor siddeti ve de
hastalik siddeti acisindan hastalik durasyonu 5 yildan az ve 5 yildan ¢ok olan bireyler
arasinda fark olmadigi sonucuna variimistir. Bu beklemedigimiz bir sonu¢ olmamakla
birlikte ileriki ¢galismalarda daha fazla sayida vaka ile 0-5 yil, 6-10 yil ve 11 yil Ustl

sekilde gruplandirma yapilmasinin daha uygun olabilecegi sonucuna variimigtir.

Tremor, PH olan bireylerin yazi yazma, daktilo / bilgisayar kullanma, kuguk
nesneleri tamir etme, giyinme, yemek yeme gibi glnlik yasam aktivitelerine etki
etmektedir (Louis ve Machado 2015). Gunlik yasam aktivitelerine olan bu etki
bireylerde psikolojik bir yuk olusturarak beraberinde yasam kalitesini olumsuz yonde
etkilemektedir (Campbell vd 2015). YUz U¢ PH olan birey ve 103 esansiyel tremoru
olan bireyin degerlendirildigi calismada yasam kalitesi tremora 6zgl yasam kalitesi
anketi ile degerlendiriimis olup PH olan bireylerde tremor ile ilgili yasam kalitesinde
sorunlarin oldugu kaydedilmigtir. Tremora 6zgu yasam kalitesi anketinde tremorun
Ozellikle fiziksel aktivitenin alt parametrelerinden olan bireylerin yazi yazma daktilo-
bilgisayar kullanma, kuguk seyleri tamir etme, giyinme ve yemek yeme islevlerine etki
ettigi gosterilmistir. Bireylerin en az %50’si bu aktivitelerini yaparken tremordan dolayi
zorlandiklarini belirtmislerdir (Louis ve Machado 2016). Esansiyel tremoru olan 50
bireyin dahil edildigi bir baska ¢alismada ise Fahn Tolosa Marin tremor derecelendirme
Olgegi kullanilarak tremorun siddeti belirlenmis ve yasam kalitesi de tremora 6zgu
yasam Kkalitesi Olgegi ile degerlendiriimistir. Sonuglara bakildiginda tremorla yasam
kalitesi arasinda fiziksel (p < 0.001), psikososyal (p = 0.001), iletisim (p < 0.001), is ve
finans (p < 0.001), hobi (p = 0.62), genel puan (p < 0.001) parametrelerinde anlaml
dizeyde iligki bulunmustur (Chandran ve Pal 2013). Tremor ve yasam Kkalitesi
arasindaki iliskiyi inceledigimiz ¢calismamizda 6n kol ve elden yapilan istirahat tremor
Olcimlerinde yasam kalitesinin gunlik yasam aktiviteleri (rho = 0. 597), duygusal
esenlik (rho = 0.694), stigma (rho = 0.524), iletisim (rho = 0.532, rho = 0.564 ve rho
= 0.520) ve sosyal destek (rho = 0.595) alt parametreleri ile iligkili oldugu kaydedildi.
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Ancak tremor siddeti ile hareketlilik, bilis, bedensel rahatsizlik ve genel PHA-39 puani
arasinda bir iliski bulunmadi (p > 0.05). Esansiyel tremoru olan bireylerde yasam
kalitesi; tremorun gunlik yasam aktiviteleri (zerindeki etkisi, tremora bagli utanc¢ ve
duygusal iyilik hali Gzerindeki etkisi, depresyon ve anksiyete gibi bircok nedene bagl
olarak etkilenebilmektedir (Chandran ve Pal 2013). Bizim ¢alismamizda da tremor PH
olan bireylerde esansiyel tremoru olan bireylere benzer sonugclarin yani sira iletisime de
etki etmektedir. Tremor semptomuna sahip PH olan bireylerin tremorun siddetindeki
artigla birlikte tremordan duyduklari rahatsizligin arttigi ve beraberinde toplumda
kendilerini daha ¢ok diglamalarina neden oldugu kanisina variimistir. On kol ve elden
yapilan postiral tremor o6lgimlerinde tremor siddetinin sadece sosyal destek alt
parametresi (rho = 0.559, p = 0.020) ile iligkili oldugu kaydedildi. Literatirde de
belirtildigi gibi bunun motor olmayan semptomlarin yasam kalitesine motor
semptomlardan daha ¢ok etki etmesinden kaynaklandigini digtinmekteyiz (Kuhlman vd
2019). Yapilan calismalarda tremorun degerlendiriimesinde kullanilan tremora &6zgu
Olceklerde hem istirahat hem de postlral tremoru iceren sorularin mevcut olmasi,
toplam puana her iki belirtiye sahip olan bireylerin dahil edilmesi anlamli sonuglarin
gorulmesini saglamaktadir. Calismamizda yasam kalitesi parametresi genel tremor
belirtisi yerine istirahat ve postural tremor siddeti olarak ayri ayri degerlendirildigi icin
orneklem sayisinin azalmasina bagli olarak bazi sonuglarda anlamli dlzeyde iligki elde
edemedigimizi duslinmekteyiz. Bununla birlikte ¢alismamizda kullandigimiz PHA-39
anketi, yasam kalitesinin birgok alt parametresini igerdigi igin tremorun yani sira diger
motor ve motor olmayan semptomlarin da genel yasam kalitesini etkileyebilecegi goz
onunde bulunduruldugunda bu sonuglarin elde edilmesi bekledigimiz bir sonugtu.
Ancak PHA-39’un maddelerinden 6zellikle tremora yonelik olan “Digme iliklemek ya da
ayakkabi baglamakta gugluk g¢ektiniz mi?”, “Okunakli yazi yazmakta guclik ¢ektiniz
mi?” ve “igecekleri dékmeden tutmakta giicliik ¢ektiniz mi?” sorularina verilen yanitlara
bakildiginda PH olan bireylerin tremor siddetindeki artis ile birlikte bu aktivitelerde
zorlandiklar kaydedildi. Tremorun yasam kalitesine etkisinin degerlendiriimesi igin
genel yasam Kkalitesi anketleri yerine tremora &6zgl yasam kalitesi anketlerinin
kullaniimasi yasam kalitesine diger faktorlerin etkisinin elime edilmesine yardimci
olacagl kanisina varilmistir. ileride yapilacak olan calismalarda istirahat ve postiiral
tremorun yasam kalitesi ile olan iliskisini ele alan galismalarda érneklem biyuklGginin
arttirilarak bakilmasini ya da tremoru olan bireyin tremorunu istirahat ve postiral olarak
ayirmadan en yuksek amplitid degerinin kaydedilerek degerlendiriimeye dahil
edilmesini 6nermekteyiz. Tremorun erken donemden itibaren gorulmesi tani koyma
sireci icin énemli yere sahiptir. Ozellikle EMG 8lglimii sonucunda tremorun bireylerin

yasam kalitesinin bazi parametreleri ile iligkili oldugu saptanmis olup, PH tanil
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bireylerin klinik &lglimlerinin yani sira yasam kalitesi degerlendirmelerinin de ilk
yillardan itibaren mevcut klinik durumun etkisinin tespitinde ya da uygulanan tedavinin
etkinliginin  6lciminde kullanilabilecegini gdstermektedir. Yasam kalitesinin PH’li
bireyler acisindan énemli bir yere sahip olmasi nedeniyle fizyoterapistlerin PH olan
bireylere yonelik yaklasimlarda tremor ve tremorun yasam kalitesi Uzerine olan
etkilerini en aza indirmek icin bireye uygun yaklasimlari ele almasi 6nem arz
etmektedir. Tremora ydnelik yapilacak yaklagimlarin beraberinde bireylerin yasam
kalitesine de olumlu etki edecegi unutulmamahdir. Elde ettigimiz bu sonuglar
dogrultusunda caligmamizin “Parkinson Hastaligi olan bireylerin yasam kalitesi ile
tremor siddeti dizeyleri arasinda iligki vardir’ seklindeki ikinci hipotezinin dogrulandigi

saptanmistir.

Bradikinezi, hipokinezi, rijidite ve tremor PH olan bireyler igin yetersizlige neden
olmakta ve bu durum da beraberinde el becerisi bozukluklarina yol agmaktadir.
Bireylerde meydana gelen bozukluklar genellikle, hastalik boyunca kademeli olarak el
fonksiyonunun kalitesini etkileyen, bozulmus zamanlama ve kuvvet modulasyonu
olarak karsimiza ¢ikmaktadir. PH olan bireyler, kliglik bir nesneyi hassas bir kavrama
ile kavrayip kaldirdiginda asin kavrama kuvvetleri uygulama veya hareketi baslatma
zamaninda gecikme sergilemektedirler (Quinn vd 2013). 9DPT, PPT, PCT, KBT ve
HAKT ve kavrama kuvveti Ust ekstremite fonksiyonelliginin degerlendiriimesinde
kullanilan 6lcim ydntemleri arasinda yer almaktadir (Normann ve Heroux 2013, Mak
vd 2015, Hwang ve Song 2016, Pike vd 2018, Proud vd 2020). 9DPT’nin PH olan
bireyler ile saglikli kontroller arasinda yapilan karsilastirmalarinda hassasiyetinin daha
yuksek ve Ust ekstremite fonksiyonunu degerlendirmek icin tasarlanmis diger sureli
testlerden daha duyarh oldugu bulunmustur. 9DPT ticari olarak temin edilebilen ve
klinik, laboratuvar ve ev dahil olmak Uzere cesitli ortamlarda kullanimi icin tasinabilir
olan, standartlastinimis, gecerli ve guvenilir bir degerlendirme aracidir (Earhart vd
2011, Proud vd 2020). Calismamizda Ust ekstremite fonksiyonunu degerlendirmek igin
9DPT, kaba ve c¢imdikleyici kavrama kuvveti kullanildi. Kaba kavrama kuvveti
dinamometre, c¢imdikleyici kavrama kuvveti icin pinchmetre, Ust ekstremite
fonksiyonunu degerlendirmede ise sureli performans testi olan 9DPT kullanildi. Oguz
ve ark.larn yaptiklari galismada Ust ekstremite performansinin degerlendiriimesinde
9DPT kullanmiglar ve hem sag tarafta (rho = 0.69) hem de sol tarafta (rho = 0.66)
BPHDO ile orta diizeyde iliski bulmuslardir (Ojuz vd 2009). Calismamizda hastalik
siddetinin degerlendirimesinde kullandigimiz HBD-BPHDO skoru ile hem sag taraf (rho
= 0.549) 9DPT degeri hem de sol taraf (rho = 0.587) 9DPT dederi arasindaki iligki

istatistiksel acgidan anlamli bulundu. Literatirle paralel olarak PH olan bireylerde
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hastalik siddetinin artmasiyla ve PH’de goérilen motor problemlerin etkisi ile Ust
ekstremite fonksiyonelliginin azaldigi sonucuna varildi. Hastaligin ilerlemesiyle birlikte
gunlik yasam aktivitelerinde zorlanmalar meydana gelmektedir. PH olan bireyin Ust
ekstremite fonksiyonunu tremor, rijidite ve bradikinezi gibi kardinal semptomlar
etkilemektedir. Hastaligin siddetinin artisiyla bu semptomlarin da siddeti artmakta ve
bireyin bir gérevi zamaninda, dogru kuvvet agiga ¢ikararak yapma gorevi azalmaktadir
(Proud vd 2013, Mak vd 2015, Kalkan vd 2020). Calismamizda PH olan bireylerin
erken dénemden itibaren Ust ekstremite fonksiyon problemleri ile karsilastiklari
saptandi. Bu durum bize aslinda ilyillardan itibaren Ust ekstremite fonksiyonellik
problemlerinin  mevcut oldugunu ve hastalik siddetindeki artisla beraber bu
problemlerin daha ¢ok On plana c¢ikacagini ve yasam kalitelerinin yillar iginde giderek
daha fazla etkilenebilecedini gdstermektedir. Calisma sonuclarimiza gére 9DPT
degerleri ile yasam kalitesi arasinda sosyal destek (p = 0.246) ve bedensel rahatsizlik
(p = 0.070) parametresi hari¢ diger parametrelerde istatistiksel agidan anlaml bir iligki
oldugu gérialmustir (p < 0.05). Ancak bedensel rahatsizlik parametresinin (p = 0.07)
anlamlilk duzeyine yakin olmasi hasta sayisinin artisiyla bu parametrenin de
fonksiyonellik ile anlamli dizeyde iligkili olabilecegini disunulmustir. Bu sonuglar
c¢alismamizin Gglincu hipotezinin dogrulandigini ve Parkinson Hastaligi olan bireylerin
yasam kalitesi ile fonksiyonellik dizeyleri arasinda iligski oldugunu géstermektedir.
Cahsma sonuclarimiz, PH’ye yonelik fizyoterapi ve rehabilitasyon kapsamindaki
degerlendirme ve tedavi programlarinda Ust ekstremite fonksiyonunu ve 6zellikle de
ince el becerilerini korumaya ve arttirmaya yonelik yaklagimlarin yer almasi gerektigine

yonelik kanitlar sunmaktadir.

PH, semptomlarin sayisi ve siddetindeki artis hastaligin seyri boyunca motor
fonksiyonun bozulmasina neden olmaktadir. Bu nedenle PH olan bireylerde kas kuvveti
kaybr yaygin olarak gorulmektedir. PH'nin neden oldugu Ust ekstremitedeki motor
bozukluklar, el becerisinde degisikliklere, uzanma ve kavrama gibi hareketlerin
kontrolinin kaybina neden olabilmektedir. Bu bozukluklar genellikle yemek yeme,
giyinme gibi kisisel bakimda zorluklara yol agarak bireylerin yasam kalitelerini
kétllestirmektedir (Ingram vd 2021). Ust ekstremite fonksiyonel bozuklugu olan PH’li
bireyler mevcut bozukluklari telafi edici stratejiler gelistirebilmekte ya da tam tersi
olarak yaralanma korkusu veya utan¢ duyduklari igin belirli gérevlerden tamamen
kacinabilmektedirler (Quinn vd 2013). Bunun sonucunda mevcut olan kas kuvvet kaybi
giderek artmakta ve birey agisindan zorluk meydana getirmektedir. Fiziksel iglevin
onemli bir gdstergesi olan kavrama kuvveti fiziksel, sosyal, ruhsal ve somatik saghgin

degerlendiriimesinde yer almaktadir (Musalek ve Kirchengast 2017). Kas kuvveti hem
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izokinetik hem de izometrik yontemler kullanilarak dlgllebilmektedir. Kavrama kuvveti
kas kuvvetinin izometrik bir dl¢lsl olmakla birlikte klinik ortamlarda kullanimi kolay bir
degerlendirme aracidir (Roberts vd 2015). El fonksiyonlarinin yeterliligini élgmede
kavrama kuvveti gibi parmak kavrama kuvveti de kullaniimaktadir (Narin vd 2009).
Wiraguna ve Setiati 123 yash birey lUzerinde yaptiklari ¢alismada yaslh bireylerin el
kavrama kuvveti ile yasam kaliteleri arasinda anlamh bir iliski (rho = 0.219, p = 0.015)
oldugunu bulmusglardir (Wiraguna ve Setiati 2018). 4620 bireyin dahil edildigi bir
calismada ise kavrama kuvveti disik olan kadin ve erkeklerin yagsam kalitelerinin de
duglk oldugu, daha iyi bir yagsam kalitesi elde etmek icin kavrama kuvvetini artirmaya
yonelik yaklasimlarin gerekli oldugu vurgulanmigtir (Kang vd 2018). Calismamizda
kavrama kuvveti ile yasam kalitesi arasindaki iliskiye bakildiginda hem kaba kavrama
hem de ¢imdikleyici kavrama kuvvetindeki azalma ile birlikte yasam kalitesinin birgok
parametresinin ve genel durumun da kotllestigi kaydedildi. Kaba kavrama kuvvetinde
istatiksel acgidan anlamli olmayan iletisim (p = 0.081) ve bedensel rahatsizlik
(p = 0.077) parametreleri ise anlamlihk duzeyine yakindi. Cimdikleyici kavrama
kuvvetinde de istatiksel agidan anlamh olmayan iletisim (p = 0.088) ve bedensel
rahatsizlik (p = 0.058) parametreleri ise anlamlilik diizeyine yakin oldugu gézlendi.
ileriki calismalarda PH olan bireylerin glinlik yasam aktivitesi ve beraberinde yasam
kalitesine yonelik calismalarda hem kaba hem de ¢imdikleyici kavrama kuvvetinin
degerlendiriimesinin gerektigi sonucuna varilmistir. Bu sonuglar c¢alismamizin
doérdinclu hipotezinin dogrulandigini ve Parkinson Hastaligi olan bireylerin yasam
kalitesi ile kavrama kuvveti dizeyleri arasinda iligki oldugunu géstermektedir. Elde
ettigimiz bu sonuglarin, kaba ve g¢imdikleyici kavrama kuvvetinin arttirilmasina yonelik
gerek tibbi ve gerekse de fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklagimlarin ele alinmasina ve
bunun yani sira kavrama kuvvetinin, glinliik yasam aktiviteleri ve yasam kalitesine olan
etkisinin ele alinmasina yonelik olarak gerceklestirilebilecek olan ileriki arastirmalar 11k

tutacag@i inancindayiz.

Yasam kalitesi fiziksel, zihinsel ve sosyal olmak Uzere (¢ alandan olusan ¢ok
boyutlu bir sonug 6lgusudur (Opara vd 2012). PH, motor 6zurlulik ve motor olmayan
semptomlarin yikunden kaynakl saglikla iligkili yagsam kalitesinin kétulesmesine neden
olmaktadir. Kadastik-Eerme ve ark.larinin yaptigi calismada PH olan bireylerin yasam
kalitesinin azalmasinda depresyon, gunlik yasamin motor ve motor olmayan
semptomlarinin  etkisinin fazla oldugu bulunmustur (Kadastik-Eerme vd 2015).
Calismamizda hastalik siddeti arttikca yasam kalitesi (rho = 0.842, p = 0.001)
azalmaktadir. PHA-39’un alt parametrelerine baktigimizda ise hareketlilik (rho = 0.856),

gunlik yasam aktivitesi (rho = 0.623), duygusal esenlik (rho = 0.645), stigma
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(rho = 0.405), bilis (rho = 0.588), iletisim (rho = 0.573) ve bedensel rahatsizlik
(rho = 0.547) ile HBD-BPHDO genel puanlar arasinda yiiksek diizeyde anlamli iligki
oldugu kaydedildi. HBD-BPHDO’niin alt parametrelerine baktigimizda motor olmayan
sorunlarin (rho = 0.724), motor sorunlarin (rho = 0.828), motor muayenenin
(rho = 0.642) ve motor komplikasyonlarin (rho = 0.593) da genel yasam kalitesi ile
yuksek duzeyde anlamli iliski goOsterdigi saptandi. Literatirde motor olmayan
semptomlarin (rho = 0.70, p = 0.015) yasam Kkalitesi Uzerinde motor semptomlardan
(rho = 0.58, p = 0.015) daha buyuk bir etkiye sahip oldugu belirtiimistir (Martinez-Martin
vd 2011). Calismamizda hem motor hem de motor olmayan semptomlarin yasam
kalitesiyle yuksek duzeyde iligkili oldugu gosterildi. Elde ettigimiz bu sonuglar
dogrultusunda caligmamizin “Parkinson Hastaligi olan bireylerin yasam kalitesi ile
hastalik dlzeyleri arasinda iliski vardir’ seklindeki besinci hipotezinin dogrulandigi
saptanmistir. PH’li bireylerin yasam kalitesinin hastalik siddetindeki artisa baglh olarak
kotllesecegi bekledigimiz bir sonu¢ olmakla birlikte, PH’li bireylerin yasam kalitesinde
gelisme elde edebilmek igin genel hastalik siddetinin yani sira bu hastalik siddetinin alt
parametrelerinden olan ve etkileyebilecek olan tim motor olan ve olmayan
semptomlarin, motor muayene bulgularinin ve komplikasyolarin ele alinmasi 6nem arz

etmektedir.

Tremoru objektif olarak degerlendirmek icin kizilétesi kameralar, video izleme,
dijital cizim tabletleri, lazer tabanl yer dedistirme donustirtculeri ve EMG kullanilan
yontemler arasinda yer almaktadir (Dai vd 2015). Calismamizda tremor siddetinin
Olgimunde objektif sonuglar almak igin invazif olmamasi ve uygun maliyetli tani araci
olmasi nedeniyle yiizeyel EMG kullanildi (Zhang vd 2017). BPHDO, PH olan bireylerde
ana sonu¢ Olgutl  olmasina ragmen calismamizda hastalik  duizeyinin
degerlendiriimesinde daha kapsamli ve Turkge standardizasyonu yapilmis olan HBD-
BPHDO kullanildi (Akbostanci vd 2018). BPHDO'ye gére talimatlarin daha ayrintili
olmasi, postiiral ve kinetik tremoru ayri ayri incelemesi ve puanlamasinin BPHDO’ye
gore fazla madde igermesinden kaynakh hastalik dizeyinin dederlendirimesinde HBD-
BPHDO tercih edildi. Salarian ve ark.larinin yaptiklari calismada tremor amplitiidii
jiroskop kullanilarak élgiildigiinde BPHDO tremor alt skoru (rho = 0.87, p < 0.001) ile
iyi bir iliski saptandidi belirtiimistir (Salarian vd 2007). Giuffrida ve ark.larinin yaptiklari
calismada ise Kinesia sistemi ile istirahat, postiral ve kinetik tremor dlcimi yapilimis.
BPHDO’niin tremoru degerlendiren skorlari ile istirahat (1> = 0.89), postiiral (r> = 0.90),
kinetik (r*> = 0.89) tremorun yliksek oranda iligkili oldugu bulunmustur (Giuffrida vd
2009). Tremor amplitidlerini Tremitas-Sistemi ile dlgen Zajki-Zechmeister ve ark.lar

da, PHde tremor ile HBD-BPHDO motor muayene skorlari arasinda anlamli iligki
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(rho = 0.638, p < 0.014) bulmuslardir. Bu c¢alismada tremoru olan 16 hasta
degerlendirmeye alinmistir (Zajki-Zechmeister vd 2020). Literatlirde yer alan ¢alismalar
daha c¢ok tremor &lgimu icin yeni Uretilen cihazlara ver vermektedir. Bu cihazlarin da
daha cok degerlendirmede givenilirliginin test edilmesi amaciyla HBD-BPHDO tremor
sorusu ile olan iligkileri incelenmistir. Bizim calismamizda da sad ve sol 6n koldan
Olcllen istirahat tremoru siddeti degerleri ile motor olmayan sorunlar arasinda
istatistiksel acidan anlaml iliski oldugu kaydedildi (p < 0.05). Sol 6n koldan 6lg¢llen
istirahat tremoru siddeti de@erleri ile motor muayene, motor komplikasyon ve genel
HBD-BPHDO skorlari ile arasindaki iliskinin de istatistiksel agidan anlamh oldugu
bulundu (p < 0.05). Sag elden yapilan istirahat tremoru siddeti degeri ile motor
sorunlar skorlari arasindaki iligki (p = 0.051) anlamliik duzeyine c¢ok yakin olarak
bulundu. Ancak motor sorunlar ile hem istirahat hem de postiral tremor siddeti
degerleri arasinda istatistiksel agidan anlamli bir iligki saptanmadi (p > 0.05). Bu
beklemedigimiz bir sonugtu. Literatiirde yapilan galigmalarda HBD-BPHDO ve BPHDO
motor muayene ile tremor giddetinin iligskisi oldugu gosterilmigtir (Giuffrida vd 2009).
Calismamizda hastalara baslangi¢ belirtileri soruldugunda 33 kisiden tremor yaniti
alinmisti. Calismamizda dahil edilen 52 PH olan bireyde tremor semptomuna sahip
olan bireylerin sayisi istirahat tremoru icin 15 Kisi, postural tremor icgin ise 18 kisiydi.
Tremor belirtisine sahip PH’li birey sayisinin az olmasi, tremorun yaninda PH’ye neden
olan diger motor ve motor olmayan semptomlarin bireylerde tremordan daha baskin
olmasindan kaynakli olarak calismamizda tremor siddeti ile hastalik duzeyinin tim
parametreleri arasindaki iliskinin istatistiksel ag¢idan anlamlilik dizeyine ulagmadigi

kanisina varildi.

Nigro-striatal dopaminde meydana gelen azalma talamusun tonik
inhibisyonunun artmasina ve dolayisiyla motor korteksin uyariimasinin azalmasina yol
acmaktadir (Roberts vd 2015). Bu durum PH’li bireylerde kas kuvveti kaybina neden
olmaktadir. Kas kuvvet kaybi PH icin erken bir belirleyici olabilmektedir. Kavrama
kuvveti genel kas kuvveti ile iligkili oldugu icin genel kas kuvvet kaybi beraberinde
kavrama kuvvetine de etki etmektedir (Narin vd 2009). Saglikh bireylere kiyasla PH
olan bireylerin kavrama kuvveti azalmistir (Mathiowetz vd 1985, Roberts vd 2015).
Roberts ve ark. yapmis olduklari ¢alismada 57 PH olan bireyin BPHDO skorlarinin
artistyla birlikte kavrama kuvvetlerinde azalma (rho = 0.36, p = 0.006) meydana
geldigini bulmusglardir (Roberts vd 2015). Literatirle paralel olarak c¢alismamizda
hastalik siddetinin artmasiyla hem kaba kavrama (Sag: rho = -0.521, Sol: rho = -0.567)
hem de c¢imdikleyici kavrama (Sag: rho = -0.549, Sol: rho =-0.575) kuvvetinde azalma

oldugu sonucuna varildi. Hastaligin patofizyolojisi, yas ve hareketsizlik gibi birgcok etken
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kavrama kuvvetinin azalmasina neden olmaktadir. PH'de hastalik slireci farmakolojik
tedavi ve egzersiz gibi farkli modaliteler ile yonetilmeye calisilirken bireylerin genel kas
kuvvetinin bir gbstergesi olan kavrama kuvveti de géz ardi edilmemelidir. Kavrama
kuvveti hem kaba hem de cimdikleyici olarak degerlendirilmelidir. Glnlik yasam
aktiviteleri dustnildiginde; yemek yeme, kisisel bakim, hobi gibi becerilerde kaba
kavrama kuvvetinin yaninda buylk olgclide c¢imdikleyici kavrama kuvveti de rol
oynamaktadir. Bu nedenle kaba kavrama kuvvetinin yaninda cimdikleyici kavrama
kuvveti de fonksiyonellige yonelik bilgi vermektedir. Sonug¢larimiz kavrama kuvveti
kaybi ile PH’nin erken dénemlerinde karsilasabilecedimizi hastalik siddeti ilerledikge bu
kaybin giderek artabilecegini gdéstermektedir. PH olan bireyler baslangigta bu azalmayi
fark edemeyebilirler ancak kuvvetteki bu azalma bireyin gunlik yagam aktivitelerine etki
etmeye basladigi zaman bireyler rahatsizlik duyabilmektedirler. Fizyoterapistler bu
bilgiler 1s1ginda PH olan bireyler i¢cin en erken dénemde &nlem almahdir.
Sonuglarimizdan yola ¢ikarak PH dogasi geregi ilerleyici bir hastalik oldugu igin erken
donemden itibaren bireylerin kavrama kuvveti egzersiz yaklagimlari ile arttiriimal veya
mevcut kuvvet korunarak kaybin ve etkilenimlerin énine gecilmelidir. Bu yaklagsimlar
bireyin gunlik yasam aktivitelerine yonelik olarak planlanmali ve Kisinin gunlik
yasaminin bir parcasi haline getiriimelidir. Kas kuvvetlerinin azaldiklarinin farkinda
olmayan PH’li bireyler gunlik yasamlarinda bazi goérevleri yerine getirmede
zorlanmalar yasadiklarinda farkina varmaktadir. Bu nedenle kavrama kuvveti kaybi
bireylerin glnlik yasamlarina etki etmeden korunmali ve olusan olumsuz etkileri en az

seviyeye indirilmelidir.
Calismamizin birtakim limitasyonlari bulunmaktadir.

- Calismamiza tremoru olan ve olmayan 52 PH tanili birey galismaya dahil
edildi. Calismaya tremor belirtisi olan daha fazla sayida bireyi dahil
edebilseydik, hem hastalik durasyonu 5 yildan az olan hem de hastalik
durasyonu 5 yil ve daha fazla olan bireyler arasindaki sonuclarin daha net

aciklanabilecegini dusunmekteyiz.

- Calismamizda yasam kalitesini degerlendirmek icin PH’ye 6zgl olan PHA-39
kullanildi. Ancak tremorun yasam Kkalitesi ile olan iligkisini degerlendirmede
tremora 06zel yasam Kkalitesi anketi kullanmanin daha net sonuglar

verebilecegine inanmaktayiz.

- Hastalik durasyonu 5 yildan az olan ve 5 yil ve daha fazla olan gruplar
arasinda hastalik dizeyi, tremor siddeti, fonksiyonellik ve yasam Kkalitesi

acisindan bir fark olmamasi PH olan bireylerin baslangic belirtilerinin birbirine
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benzer olmasindan kaynaklanmis olabilecegi diistinildi. ileriki calismalarda
farkh baslangic¢ belirtileri olan bireylerin ¢alismaya dahil edilmesinin, yil bazli
etkilenimin olup olmadiginin belirlenmesinde yardimci olabilecegi kanisina

variimistir.

- Calismaya dahil edilen bireylerin tamamina yakini antiparkinsonizme yodnelik
ilac kullanmaktaydi. Degerlendirme surecinde bireyler ila¢ kullanimina devam
etmekteydi. Bu durumun da bireylerin mevcut belirtilerinin bir miktar da olsa
degerlendirme asamasinda bulgularin ortaya c¢ikmamasina ve medikal
tedavilerinin sonuclari etkilemis olabilecegi kanisina varildi. Degderlendirmeler
ilagc almadan hemen 6nce yapilabilseydi “off’ donemi olarak tanimlanan ve
semptomlarin daha yodun vyasandiji donemde vyapilmasinda ve olasi

problemlerin saptanmasinda daha etkili olabilirdi.

Calismamizin bazi tstin yonleri de bulunmaktadir.

- Calismamizda PH tanisi olan bireylerde depresyon ve anksiyetenin motor
beceriler izerindeki etkisini en aza indirmek amaciyla HADO’de 11 puan ve
Uzeri alan bireylerin diglanmis olmasi sonuglarin guvenirligini arttirdigi

dusinitlmektedir.

- Calismamizda tremor siddetinin degerlendiriimesinde objektif bir ydntem olan

yuzeyel EMG yo6nteminin kullaniimasi sonuglarimizi daha guvenilir kilmigtir..

- Calismamizda tremorun hem istirahat hem de postiral olarak
degerlendiriimesi ile dlcimuln el ve dnkoldan ayri ayri yapiimasi ¢alismamizin

sonuglarinin daha detayli olarak incelenmesini sagladi.

- Cahsmamizda degerlendirmeler tek bir fizyoterapist tarafindan yapilirken
sadece EMG 6lciminidn hekim tarafindan yapilmasi élglimlerde c¢ikabilecek

hata dlzeyini en aza indirdi.

- Calismaya dahil edilen gruplarin demografik ve tanimlayici 6zelliklerinin
baslangi¢ta birbirine yakin olmasi, yas gibi bu temel verilerden

kaynaklanabilecek olan olasi etkilerin ekarte edilmesini sagladi.
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- Calismada kullandigimiz bir¢cok test ve anketin PH’de gecgerli ve glvenilir
olmasi calismamizdan elde edilen sonuglarin guvenirligini artirdigi kanisina

varildi.
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6. SONUCLAR

Calismadan elde edilen ana sonuglar:

- Calismamizdan elde ettigimiz veriler PH olan bireylerde erken dénemden
itibaren tremor belirtisi ile kargilasabilecegimizi gostermektedir. Tremor belirtisi
glnlik yasam aktivitesi ve yasam kalitesine etki edecegi i¢in PH olan bireylere
yonelik fizyoterapi ve rehabilitasyon degerlendirme ve tedavi yaklasimlarinda

taninin konuldugu ilk yillardan itibaren g6z éninde bulundurulmalidir.

- Calismaya danhil edilen tremoru olan bireylerin hem énkol hem de elden 6l¢gim
yapilmasi sonucunda tremoru olan bazi bireylerde elden bazi bireylerde ise
Onkoldan yapilan élcimlerde sonuglar elde edilmistir. Bu nedenle Gst ektremite

tremor dlcumleri her iki bolgeden de yapiimalidir.

- PH olan bireylerin Ust ekstremite fonksiyonuna yodnelik yapilacak olan
fizyoterapi ve rehabilitasyon degerlendirme ve tedavi yaklasimlarinda kaba
kavrama kuvvetine ek olarak ¢imdikleyici kavrama kuvvetine de

odaklanilmahdir.

- PH olan bireylerin yasam kalitesi ve fonksiyonellik dizeylerindeki azalma ve
hastalik siddetindeki artis yillar iginde giderek koétilesebildigi igin fizyoterapi ve
rehabilitasyon yaklasimlari ile kapsamli bir sekilde taninin konuldugu ilk

yillardan itibaren ele alinmasi gerekmektedir.

- Erken donemden itibaren PH tanili bireylerin yasam kalitesinde azalma
meydana gelmektedir. Yasam Kkalitesini arttirmayi amaclayan fizyoterapi ve

rehabilitasyon yaklasimlarinda tremorun siddetini azaltmaya, Ust ekstremite
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fonksiyonelligini koruma kapsaminda ince el becerisini ve kavrama kuvvetini

arttirmaya yonelik uygulamalarin yer almasi gerekmektedir.

- Daha fazla sayida PH tanili bireyin dahil edildigi, tremor bulgusu olan ve
olmayan olgularin karsilastirildigi ve uzun dénem takipler ile olgularin klinik,
tremor, hastalik siddeti, fonksiyonellik ve yasam kalitesinin irdelendigi ileriki

calismalar gereklidir.
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Ek-2.

Resim Gekimi ve Kullanimi Yayin Hakki Devir S6zlegsmesi Formu
Calisma sirasinda c¢ekilmis fotograflarimin gere@i halinde, kimlik bilgilerim
veriimeyecek sekilde GOZLERI ACIK/KAPALI olarak bilimsel calismalar, tezler,
egitim faaliyetleri ve bilimsel yayinlar igin kullaniimasina iZIN VERDIGIMi beyan

ederim.

Akademik galismalarda yayinlanacak resimlerimin yazim ve yayin kurallarina uygun

olarak hazirlanip sunulmasindan Proje yurutlcusi sorumludur (01/10/2020).

Goniilli / Hasta Adi Soyadi: ismail ACAR

izni veren kisi (Géniillii / Hasta ya da velisi / vasisi)* Adi Soyadi IMZA:

PROJE YURUTUCUSU Adi Soyadi IMZA: Buse KILING

*NOT: Resit olmayan bireyler adina aileleri tarafindan imzalanacaktir.
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Resim Cekimi ve Kullanimi Yayin Hakki Devir S6zlesmesi Formu
Calisma sirasinda c¢ekilmis fotograflarimin geregi halinde, kimlik bilgilerim
veriimeyecek sekilde GOZLERI ACIK/KAPALI olarak bilimsel calismalar, tezler,
egitim faaliyetleri ve bilimsel yayinlar igin kullaniimasina iZIN VERDIGIMi beyan

ederim.

Akademik calismalarda yayinlanacak resimlerimin yazim ve yayin kurallarina uygun

olarak hazirlanip sunulmasindan Proje yurutticusu sorumludur (02/10/2020).

Gondlli / Hasta Adi Soyadi: Recep OZKAN

izni veren kigi (Goniillli / Hasta ya da velisi / vasisi)* Adi Soyadi IMZA:

PROJE YURUTUCUSU Adi Soyadi IMZA: Buse KILING

*NOT: Resit olmayan bireyler adina aileleri tarafindan imzalanacaktir.
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Ek-3.

Parkinson Hastaligi Olan Bireylerde Yagam Kalitesinin Tremor Siddeti ve

Fonksiyonellik ile irdelenmesi

Ad Soyad: Tarih:

Degerlendiren:

Yas: Cinsiyet:

Boy: Kilo: BMI:

Dominant taraf:

Meslek:

Egitim Durumu: Okuryazar degil 0 / Okuryazar (1 / ilkokul (J / Ortaokul OJ / Lise O /

Universite OJ / Lisansisti OJ

Medeni Durum: Evlid /Dul O /Bekar O

iletisim bilgileri:

Hastalk durasyonu(ilk tani):
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Ozgecmis:

Soygecmis:

Kullandigi ilaglar:

Antiparkinsonizm ilag kullanimi: evet( ) hayir( )

Yurime yardimcisi kullanimi:  evet( ) hayir ()

Cerrahi tarihi:

Ldopa tedauvisi /yil:

Ldopa miktar (cerrahi éncesi)\(cerrahi sonrasi):

Aliskanliklar: sigara var( ) paket/yil yok( )
Alkol var( ) sise/yil yok( )
Egzersiz aligkanligi var() coeeeeienenn yok( )

Hastaligin baglangici (ilk belirti): tremor( ) rijidite( )
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Hastalik sUreci(anamnez):

EMG SONUGCLARI

TREMOR AMPLITUDU :



Hasta adi soyadi:

HAD OLCEGI

Tarih:
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Bu anket sizi daha iyi anlamamiza yardimci olacak. Her maddeyi okuyun ve gecen haftayr gdz Oniinde
bulundurarak nasil hissettiginizi en iyi ifade eden yamitin yanindaki kumyu igaretleyin. Yanitimz icin ¢ok
diistinmeyin, aklmiza ilk gelen yanit en dogrusu olacaktir.

1) Kendimi gergin, 'patlayacak gibi'
hissediyorum.
OCogu zaman
OBircok zaman
OZaman zaman, bazen
[CHi¢bir zaman

8) Kendimi sanki durgunlasms gibi
hissediyorum.
OHemen hemen her zaman
OCok sik
OBazen
CHic¢bir zaman

2) Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk
aliyorum.
OAym eskisi kadar
OPek eskisi kadar degil
OYalmizca biraz eskisi kadar
[Neredeyse hic¢ eskisi kadar degil

9) Sanki icim pir pir ediyormus gibi bir
tedirginlige kapiliyorum.
OHi¢bir zaman
[OBazen
OOldukga sik
OCok sik

3) Sanki kétii birsey olacakmms gibi bir
korkuya kapiliyorum.
OKesinlikle dyle ve oldukca da siddetli
OEvet, ama cok da siddetli degil
OBiraz. ama beni endiselendirmiyor.
CHayir, hi¢ dyle degil

10) Dis goriiniisiime ilgimi kaybettim.

OKesinlikle

OGerektigi kadar 6zen gdstermiyorum
OPek o kadar 6zen gostermeyebiliyorum
[COHer zamanki kadar 6zen gosteriyorum

4) Giilebilivorum ve olaylarin komik tarafim
gorebiliyorum.
[OHer zaman oldugu kadar

11) Kendimi sanki hep birsey vapmak

zorundaymisim gibi huzursuz hissediyorum.

OGercekten de ¢ok fazla

OSimdi pek o kadar degil OOldukea fazla
OSimdi kesinlikle o kadar degil OCok fazla degil
OArtik hi¢ degil OHig degil

5) Aklimdan endise verici diisiinceler geciyor.
OCogu zaman
OBircok zaman
OZaman zaman, ama cok sik degil
OYalmzca bazen

12) Olacaklari zevkle bekliyorum.

OHer zaman oldugu kadar

OHer zamankinden biraz daha az
OHer zamankinden kesinlikle daha az
[COHemen hemen hig¢

6) Kendimi neseli hissediyorum.
[OHi¢bir zaman
OSik degil
OBazen
OCogu zaman

13) Aniden panik duygusuna kapihiyorum.

OGercekten de ¢ok sik
OOldukga sik

OCok sik degil
OHicbir zaman

7) Rahat rahat oturabilivorum ve kendimi
gevsek hissediyorum.
OKesinlikle
OGenellikle
OS1k degil
OHicbir zaman

14) lyi bir kitap, televizyon ya da radyo
programindan zevk alabilivorum.
OSiklikla
OBazen
OPek sik degil
OCok seyrek
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MODIFIYE HOEHN VE YAHR PARKINSON SINIFLANDIRMASI

Evre 0 Hastalik bulgusu yok.

Evre 1 Tek tarafli hastalik.

Evre 1.5 | Tek tarafli hastalik ve aksiyel tutulum

Evre 2 Bilateral hastalik, denge bozuklugu yok.

Evre 2.5 | Cekme testinde dizelme ile ihml bilateral hastalk

Hafif orta bilateral hastalik ve bir miktar postural kararsizlik,

Evre 3 fiziksel olarak bagimsiz. Cekme testinde toparlanmak icin
yardima ihtiya¢ duyuyor.
Evre 4 Siddetli 6zurlulik, yardimsiz ayakta durabilir ve yuriyebilir.

Evre 5 TS’ye ya da yardimsiz yataga bagimli
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HAREKET BOZUKLUKLARI DERNEGI - BIRLESIK PARKINSON HASTALIGI
DEGERLENDIRME OLCEGI

Degerlendirenin isminin Bag
Hasta Adi veya Numarasi Merkez umarasi Degerlendirme Tarihi (ay/gtn/yil) Harfleri

Bolum 1A: Karmasik Davraniglar ( degerlendiren tarafindan doldurulacak)

Bilginin esas olarak alindigi kigi
Hasta / Hasta bakicisi / Esit oranda hem hasta hem hasta bakicisi

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

1.1 KOGNITIF TUTULUM SKOR

Degerlendiren igin yonerge: Kognitif bozuklugun; kognitif yavaglama,
bozulmus muhakeme, hafiza kaybi, dikkat ve oryantasyonda eksikligi de
iceren bitlin bozulmus seviyelerini degerlendirin. Hasta ve hasta
bakicisi igin yénerge: Gegtigimiz hafta icinde bir seyi hatirlamakta,
konusmalar takip etmekte, dikkatinizi toplamakta, net diisiinmede, ev
veya sehir iginde yolunuzu bulmakta zorlandiginiz oldu mu? (Eger
evetse, dedgerlendiren duruma agiklik getirecek ek sorular sorabilir.)

0: Kognitif tutulum yok.

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

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

3: Orta. Kognitif tutulum hastanin normal iglerini ve sosyal etkilesimini
surdurme yetenegini etkiliyor ancak engellemiyor.

4: Siddetli. Kognitif disfonksiyon hastanin normal iglerini ve sosyal
etkilesimini sirdirme yetenegini engelliyor.
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1.2 VARSANILAR VE PSIKOZ

Degerlendiren icin yonerge: Hem illizyonlari (gergegin yanhs
yorumlanmasi) hem de varsanilari (spontan yanhg algi) goéz énune alin.
Batdn ana duyu alanlarini degerlendirin (gérme, duyma, dokunma,
koklama ve tatma). Bigcimlenmemis (6rnegin bir varlik hissi veya gegcici
yanlis izlenim) ve bigimlenmis (tamamen gelismis ve ayrintili) algilarin
varligini degerlendirin. Hastanin varsanilara dair iggorisunu
degerlendirin, sanrilari ve psikotik dusunceyi tespit edin.

Hasta ve hasta bakicisi icin yénerge: Gegtigimiz hafta icinde aslinda
olmayan bir sey gérddgiiniz, duydugunuz, hissettiginiz veya kokusu
aldiginiz oldu mu? (Eger evetse, degerlendiren kisi cevabi
detaylandirmall.)

0: Normal. Varsani veya psikotik davranis yok.
1: Silik. lllizyonlar veya bicimlenmemis varsanilar; ancak hasta ic
gorusuni kaybetmeden bunlari fark edebiliyor.

2: Hafif. Cevresel uyarandan bagimsiz bicimlenmis varsanilar. i¢ gérii
kaybi yok. 3: Orta. icgérii kaybiyla
birlikte bigcimlenmis varsanilar.

4. Siddetli. Hastanin sanrilari veya paranoyasi var.

1.3 DEPRESYON

Degerlendiren icin yonerge: Duygudurum dusuaklagu, Gzintd,
umutsuzluk, bosluk hissi veya haz kaybini degerlendirin. Gegtigimiz
hafta icinde olup olmadigini ve ne kadar surdiginu belirleyin, hastanin
gunluk rutinlerini devam ettirme ve sosyal etkilesimde bulunma
yetenedinin ne kadar etkilendigini élgtin.

Hasta ve hasta bakicisi i¢in yénerge: Gegtigimiz hafta icinde mutsuz,
tizgtin, umutsuz ve higbir seyden keyif alamadiginizi hissettiniz mi?
Eger evetse, bu his tek seferde bir gdinden uzun sdrdd md? Sizin normal
islerinizi yapmanizi veya baska insanlarla vakit gegirmenizi zorlastirdi
mi? ( Eger evetse, degerlendiren kigi cevabi detaylandirmall.)

0: Normal. Depresyon yok.

1: Silik. Tek seferde bir glinden uzun stirmeyen depresif duygudurum
doénemleri var. Normal islerini veya sosyal etkilesimi strdirmeyi
zorlagtirmiyor.

2: Hafif. Gunlerce stren depresif duygudurum; ancak normal is veya
sosyal etkilesimi surdirmeyi zorlastirmiyor.

3: Orta. Normal isleri veya sosyal etkilesimi stirdirmeyi zorlastiran
ancak engellemeyen depresif duygudurum.

4: Agir. Normal igleri ve sosyal etkilesimi surdirmeyi engelleyen depresif
duygudurum.

1.4 ANKSIYETE

Degerlendiren igin yonerge: Sinirlilik, gerginlik, endige veya anksiyete
gibi duygulari degerlendirin (panik ataklari dahil). Gegtigimiz hafta iginde
olup olmadigini ve ne kadar surdugunu belirleyin, hastanin gunluk
rutinlerini devam ettirme ve sosyal etkilesimde bulunma yeteneginin ne
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kadar etkilendigini dlgun.

Hasta ve hasta bakicisi igin yonerge: Gegtigimiz hafta icinde sinirli,
gergin veya endigeli hissettiniz mi? Eger evetse, bu his tek seferde bir
gléinden uzun sdrdd md? Sizin normal iglerinizi yapmanizi veya baska
insanlarla vakit gecirmenizi zorlastirdi mi? ( Eger evetse, degerlendiren
kisi cevabi detaylandirmali.)

0: Normal. Anksiyete yok.

1: Silik. Anksiyete var; ancak tek seferde bir giinden uzun strmayor.
Normal ig veya sosyal etkilegimi sturdurmeyi zorlagtirmiyor.

2: Hafif. Anksiyete tek seferde bir glinden uzun surayor; ancak normal is
veya sosyal etkilesimi surdirmeyi zorlastirmiyor.

3: Orta. Normal igleri veya sosyal etkilesimi strdirmeyi zorlastiran
ancak engellemeyen anksiyete.

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

1.5 APATI

Degerlendiren igin yénerge: Spontan aktivite, kendine glven,
motivasyon ve giriskenlik seviyelerini degerlendirin ve performans
dusukligunin normal aktivitelere ve sosyal etkilesime etkisini dlgun.
Burada degerlendiren kigi apati ile, depresyonla daha iyi aciklanabilen
benzer semptomlari, birbirinden ayirmaya calismali.

Hasta ve hasta bakicisi icin yonerge: Gegtigimiz hafta icinde gdinlik
isleri yapmaya veya bagka insanlarla vakit gegirmeye isteksiz
oldugunuzu hissettiniz mi? (Eger evetse, degerlendiren kisi cevabi
detaylandirmall.)

0: Normal. Apati yok.
1: Silik. Hasta veya hasta bakicisi tarafindan apati fark edilmis; ancak
hastanin normal islerini ve sosyal etkilesimini etkilemiyor.
2: Hafif. Apati bazi igler ve sosyal etkilesimleri etkiliyor.
3: Orta. Apati ¢gogu isi ve sosyal etkilesimi etkiliyor.
4: Siddetli. Pasif ve icine kapanik. Giriskenlik tamamen kaybedilmis.

1.6 DOPAMIN DISREGULASYON SENDROMU

Degerlendiren igin yonerge: Atipik veya agiri kumarbazlik (6rnegin
kumarhaneler ve piyango biletleri), atipik veya asiri cinsel istek veya
merak (6rnegin pornografiye, mastirbasyona karsi alisiimamis merak,
partnerden cinsel talepler), diger tekrarlayici aktiviteler (6rnegin hobiler,
nesneleri pargalarina ayirma, siniflandirma veya diizenleme) veya
fiziksel olmayan nedenler (6rnegin bagimlilik) icin regetesiz ilaglarin
fazla kullanimini kapsayan gesitli aktivitelere yonelimi degerlendirin. Bu
anormal aktivite/davraniglarin kisinin kendi hayati, ailesi ve sosyal
iliskileri (bor¢ alma gereksinimi veya kredi kartlarinin iptali gibi finansal
sikintilar, aile i¢i bUuyuk kavgalar, isten kaybedilen zaman veya aktivite
yluzinden kagirilan 6gin veya azalan uyku dahil) Gzerindeki etkilerini
olcln.

Hasta ve hasta yakini i¢in yénerge: Gegtigimiz hafta icinde normalde
hissetmediginiz, kontrol edilmesi zor, gdi¢ld istekleriniz oldu mu? Bir seyi
yapmak zorunda oldugunuzu veya bir sey hakkinda ddsiindp bunu
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durdurmanin zor oldugunu ddgiiniiyor musunuz? (Kumar oynamak,
temizlik yapmak, bilgisayar kullanmak, ekstra ila¢ almak, yemek veya
seksle ilgili takinti gibi tamamen hastaya bagli seylerden érnek verin.)

0: Normal. Higbir problem yok.

1: Silik. Bu problemler var; ancak hasta veya hasta bakicisi/ailesi
acisindan herhangi bir soruna yol agmiyor.

2: Hafif. Bu problemler var ve hastanin kigisel hayati ve aile hayatinda
bir takim zorluklara yol agiyor.

3: Orta. Bu problemler var ve hastanin kisisel hayati ve aile hayatinda
pek ¢ok zorluga yol agiyor.

4: Siddetli. Bu problemler var ve hastanin normal isleri veya sosyal
etkilesimlerini strdirmesini veya hastanin kisisel hayati ve aile
hayatinda énceki standartlarini yakalamasini engelliyor.

B6lim 1’den kalan sorular (Gunlik Yasamda Nonmotor Sorunlar) (uyku sorunlari,
glndiz uyuklama, agri ve diger duyusal sorunlar, Griner sorunlar, konstipasyon,
ayakta dururken i¢ gegme, halsizlik), Bélim 2 (Gunluk Yasamda Motor Sorunlar)

sorulariyla birlikte Hasta Anketinde yer almaktadir.

Hasta Anketi

Yonerge:

Bu anket gunluk hayatinizda yasadiklariniza dair sorulardan
olusmaktadir.

Anket 20 soru icermektedir. Titiz davranmaya calisiyoruz, bazi
sorulardaki problemler sizde hi¢ bir zaman olmayacaktir. Eger soruda
belirtilen konuda herhangi bir sorununuz yoksa “hayir’ cevabi igin 0’1
isaretlemeniz yeterlidir.

Latfen her soruyu dikkatlice okuyun ve size en uygun cevabi
isaretlemeden 6nce bitin segeneklere géz gezdirin.

Bugun de dahil olmak tzere gectigimiz haftadaki ortalama olarak
yapabildiklerinizle ilgileniyoruz (en iyi ya da en koétu halinizi
distnmeyin). Her soru igin yalnizca bir cevap verilmesi gerekmektedir,
bu yizden gunin baylik kisminda yapabildiklerinizi belirten cevabi
isaretleyin.

Parkinson hastaligi disinda bagka hastaliklariniz da olabilir. Parkinson
hastaliginizi diger hastaliklarinizdan ayri olarak dederlendirerek sorulari
cevaplamaya g¢alismaniza gerek yok. Sadece size en yakin cevabi
isaretlemeniz yeterlidir. Ornegin ylrimeniz Parkinson'a degil de diz
agrisina bagli olarak kétlyse, yine de "ylrimem koti" segenegini
isaretleyin.

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

Doktorunuz veya hemsireniz sorulari sizinle birlikte gézden gegirebilir;
ancak bu anket sadece hastalar ve eder varsa hasta yakinlari igindir.

Bu anketi kim dolduruyor? (En uygun cevabi isaretleyin)
Hasta Hasta yakini Hasta ve hasta yakini birlikte
esit oranda

Boliim 1: Non- Motor Sorunlar

1.7 UYKU SORUNLARI

Gectigimiz hafta icinde uykuya dalmakta veya uykuyu surdirmekte
guglik yasadiniz mi? Sabah uyandiginizda kendinizi ne kadar dinlenmis
olarak hissettiginizi g6z 6nunde bulundurun.

0: Normal: Herhangi bir sorun yagsamadim.

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

2: Hafif: Uyku sorunlarim genelde buttin gece deliksiz uyumama engel
oluyor.

3: Orta: Uyku sorunlarim uykumu almami ¢ok zorlastiriyor; ancak yine
de gecenin yarisindan gogunda uyuyorum.

4: Siddetli: Gecenin blyik béliminde uyuyamiyorum.

1.8 GUNDUZ UYUKLAMA

Gectigimiz hafta icinde, gun icinde uyanik kalmakta zorluk ¢ektiniz mi?
0: Normal: Gunduz uyuklamam olmuyor.

1: Silik: GUnduz uyuklamam oluyor; ancak buna kargi koyuyorum ve
uyanik kaliyorum.

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

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

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

1.9 AGRI VE DIGER DUYUSAL SORUNLAR

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

0: Normal: Bir rahatsizlik hissetmedim.

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

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

3: Orta: Bu rahatsizliklar pek ¢ok soruna yol agabiliyor; ancak igimi
yapmama ve insanlarla vakit gecirmeme engel olmuyor.

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

Gectigimiz hafta ani idrara ¢ikma hissi, ¢cok sik idrara ¢ikma veya idrar
kacirma gibi bir idrar sorunu yagadiniz mi?

0: Normal: idrar sikintim yok.

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

2: Hafif: idrar problemlerim glnlik islerim agisindan sorun teskil ediyor;
ancak idrar kagirmam olmuyor.

3: Orta: idrar kagirmayi da igeren idrar problemlerim ginliik islerime
blylk oranda engel oluyor.

4: Siddetli: idrar kontrolimi saglayamiyorum ve alt bezi kullaniyorum
veya idrar sondam var.

1.11 KONSTIPASYON
Gectigimiz hafta icinde kabizlik sikayetiniz oldu mu?

0: Normal: Kabizlik olmadi.

1: Silik: Kabizlik yasadim. Tuvaletimi yaparken zorlandim. Ancak bu
sorun gunluk iglerime engel olmuyor veya rahatsizlik hissi yaratmiyor.

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

3: Orta: Kabizh@im, islerimi yaparken blytk oranda zorluk olusturuyor
ve rahat hissetmemi blyUk oranda engelliyor. Ancak iglerimi yapmama
engel olmuyor.

4: Siddetli Genelde bagirsaklarimi bosaltmak icin bagka birinin fiziksel
yardimina ihtiya¢ duyuyorum.

1.12 AYAKTA DURURKEN I¢ GECMESI

Gectigimiz hafta icinde otururken veya yatarken ayaga kalktiginizda bas
doénmesi veya i¢ gegmesi hissettiniz mi?

0: Normal. Bas dénmesi veya i¢ gegcme hissi olmadi.

1: Silik Bas dénmesi veya i¢c gegme hissi oluyor; ancak bu iglerimi
yapmama engel olmuyor.

2: Hafif: Bas dénmesi veya i¢ gegme hissi bir yerlere tutunmama neden
oluyor; ancak tekrar oturmaya veya yatmaya ihtiya¢ duymuyorum.

3: Orta: Bas donmesi veya i¢ gegme hissi, bayllma veya dusmeyi
onlemek icin oturmam veya yatmam gerekiyor.

4: Siddetli: Bas donmesi veya i¢ gegme hissi bayllmama veya digsmeme
neden oluyor.

1.13 HALSIZLIK

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

0: Normal: Halsiz hissetmiyorum.

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

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

3: Orta: Halsizligim iglerimi yaparken ve insanlarla vakit gegirirken biyuk
oranda zorlanmama sebep oluyor. Ancak herhangi bir isime engel
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olmuyor.
4: Siddetli: Halsizligim islerimi yapmama veya insanlarla vakit
gecirmeme engel oluyor.

Boliim 2: Motor Sorunlar

2.1 KONUSMA

Gectigimiz hafta icinde konusmanizla ilgili bir sikintiniz oldu mu?

0: Normal: Higbir sorunum olmadi.

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

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

3: Orta: Soylediklerimin cogu anlasilir olsa da her glin insanlar
dediklerimi tekrarlamami istiyor.

4. Siddetli: Sdylediklerimin ¢ogu anlasiimiyor.

2.2 AGIZDAN TUKRUK SIZMASI

Gectigimiz hafta icinde uyurken veya uyanirken genel olarak ¢ok fazla
tukaraguniaz oldu mu?

0: Normal: Oyle bir sorunum olmadi.

1: Silik: Gok fazla tukirugum oluyor; ancak salya akmasi gibi bir
sorunum yok.

2: Hafif: Uyurken biraz salyam akiyor; ancak uyanikken oyle bir sorunum
yok.

3: Orta: Uyanikken de salyam biraz akiyor; ancak bunun igin pegeteye
ihtiyacim olmuyor.

4: Siddetli: O kadar ¢ok salyam akiyor ki giysilerim kirlenmesin diye
dizenli olarak pegete kullanmam gerekiyor.

2.3 GIGNEME VE YUTMA

Gegtigimiz hafta icinde hap yutarken veya yemek yerken genel olarak bir
probleminiz oldu mu? Bogaziniza kagcmasini 6nlemek icin haplarinizin
ezilmesi; yemeklerinizin

yumusak, dogranmis veya 6gutulmus olmasi gerekiyor mu?

0: Normal: Oyle bir sorunum olmadi.
1: Silik: Yavas ¢ignedigimin ve yutma gug¢ligumin oldugunun
farkindayim; ancak yemekler bogazima kagmiyor ve yemeklerimin 6zel
olarak hazirlanmasi gerekmiyor.
2: Hafif: Cigneme ve yutma guglugimden dolay! haplarimin ezilmesi ve
yemeklerimin 6zel olarak hazirlanmasi gerekiyor; ancak gectigimiz hafta
icinde yediklerim hic bogazima kagmadi.

3: Orta: Gegtigimiz hafta icinde en az bir kere yediklerim bogazima
kacti.
4: Siddetli: Cigneme ve yutma sorunlarimdan dolayi beslenme tupine
ihtiya¢ duyuyorum.

2.4 YEME

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

0: Normal: Hi¢ sorun yasamadim.

1: Silik: Yavas yiyorum; ancak kendi kendime yardimsiz yemek
yiyebiliyorum ve yerken yemegimi dékmuyorum.

2: Hafif: Yavas yiyorum ve bazen yerken yemegimi dokiayorum. Et
kesmek gibi iglerde yardima ihtiya¢ duyabiliyorum.

3: Orta: Yemek yerken pek ¢ok kez yardima ihtiya¢c duyuyorum; ancak
bazi seyleri tek basima da yapabiliyorum.

4: Siddetli: Yemek yerken ¢ogunlukla veya her zaman yardima ihtiyag
duyuyorum.

2.5 GIYINME

Gectigimiz hafta icinde genel olarak giyinirken sorun yasadiniz mi?
Mesela digme iliklerken, fermuar ¢ekerken, kiyafetlerinizi giyip
cikarirken, taki takip ¢ikarirken yavas miydiniz veya yardima ihtiyag
duydunuz mu?

0: Normal: Hi¢ sorun yasamadim.

1: Silik: Yavas giyiniyorum; ama yardima ihtiyacim olmuyor.
2: Hafif: Yavas giyiniyorum ve birkag iste yardima ihtiya¢c duyuyorum;
bileklik takma, dugme ilikleme gibi.
3: Orta: Giyinirken pek ¢ok kez yardima ihtiya¢ duyuyorum.

4: Siddetli: Giyinirken ¢odunlukla veya her zaman yardima ihtiyac
duyuyorum.

2.6 TEMIZLIK

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

0: Normal: Hi¢ sorun yagsamadim.

1: Silik: Yavasim; ama yardima ihtiya¢ duymuyorum.

2: Hafif: Bazi kisisel bakim iglerinde baskasinin yardimina ihtiyac
duyuyorum.
3: Orta: Kigisel bakim iglerinde pek ¢ok kez yardima ihtiya¢c duyuyorum.
4: Siddetli: Kisisel bakim islerinde ¢gogunlukla veya her zaman yardima
ihtiyag duyuyorum.

2.7 YAZMA

Gegtigimiz hafta iginde insanlar el yazinizi okumakta zorlandi mi?
0: Normal: Hi¢ sorun yasamadim.
1: Silik: El yazim dizgun degil, yavas veya sarsak; ancak batin
kelimeler okunakl.
2: Hafif: Bazi kelimeler okunakli degil ve zor okunuyor.
3: Orta: Pek ¢ok kelime okunakli degil ve zor okunuyor.
4: Siddetli: Kelimelerin gogu veya higbiri okunmuyor.

2.8 HOBILER VE DIGER ETKINLIKLER

Gectigimiz hafta icinde hobilerinizle (baliga ¢gikmak, 6rgi 6rmek,
televizyonda dizi takip etmek gibi) veya hosunuza giden bagka islerle
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ugrasirken sorun yasadiniz mi?

0: Normal: Hi¢ sorun yasamadim.

1: Silik: Biraz yavagim; ancak bu isleri kolayca yapiyorum.

2: Hafif: Bu igleri yaparken bazen zorlaniyorum.

3: Orta: Bu igleri yaparken ¢ogu zaman zorlaniyorum; ama yine de ¢ogu
isleri yapiyorum.

4. Siddetli: Bu iglerin cogunu veya higbirini yapamiyorum.

2.9 YATAKTA DONME

Gectigimiz hafta icinde yatakta dénerken sorun yasadiniz mi?

0: Normal: Hi¢ sorun yagsamadim.

1: Silik: Dénerken biraz zorlaniyorum, ancak yardima ihtiyac
duymuyorum. 2: Hafif: Cok zor donuyorum ve bazen yardima ihtiyag
duyuyorum.

3: Orta: Dénmek i¢in gogunlukla yardima ihtiyacim oluyor.

4. Siddetli: Bagkasinin yardimi olmadan yatakta dénemiyorum.

2.10 TITREME

Gectigimiz hafta icinde genel olarak titreme oldu mu?

0: Normal: Hi¢ olmadi.

1: Silik: Titremem oluyor; ancak higbir isimi zorlagtirmiyor.
2: Hafif: Titremem sadece birkag isimi zorlastiriyor.

3: Orta: Titremem pek ¢ok gunluk isimi zorlastiriyor.

4: Siddetli: Titremem ¢ogu veya butin islerimi zorlastiriyor.

2.11 YATAKTAN KALKMA, ARABADAN INME, ALGAK BIR
SANDALYEDEN KALKMA

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

0: Normal: Hi¢ sorun yagsamadim.

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

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

3: Orta: Kalkarken bazen yardima ihtiya¢ duyuyorum; ancak yine de
¢ogunlukla tek basima kalkabiliyorum.

4: Siddetli: Cogunlukla veya her zaman yardima ihtiya¢ duyuyorum.

2.12 YURUME VE DENGE

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

0: Normal: Hi¢ sorun yasamadim.

1: Silik: Biraz yavasim veya bacagimi sirtyebiliyorum. Hi¢ yirime
aygit kullanmiyorum.

2: Hafif: Ara sira yirume aygiti kullaniyorum; ancak baskasinin
yardimina ihtiya¢ duymuyorum.

3: Orta: Digsmeden daha guvenli yirimek icin genelde walker veya
baston gibi yirime aygitlarindan birini kullaniyorum; ancak genelde
baskasinin yardimina

ihtiyag duymuyorum.

4: Siddetli: Dismeden guvenli yirimek igin genelde baska insanlardan
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yardim aliyorum.

2.13 DONMA

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

0: Normal: Béyle bir sorun yasamadim.

1: Silik: Kisa sireligine donuyorum; ancak kolayca tekrardan ytrimeye
baglayabiliyorum. Donma yuzinden baskasinin veya bir yarime
aygitinin (baston, walker) yardimina ihtiya¢c duymuyorum.

2: Hafif: Donuyorum ve tekrar ylirimeye baslarken zorlaniyorum; ancak
donma yizinden bagkasinin veya bir yirime aygitinin (baston, walker)
yardimina ihtiyacim olmuyor.

3: Orta: Dondugumda tekrar yirimeye baslarken ¢cok zorlaniyorum ve
donma yuzinden bazen baskasinin veya bir yiriime aygitinin (baston,
walker) yardimina ihtiyag duyuyorum.

4: Siddetli: Donma yuzinden gogunlukla veya her zaman bagkasinin
veya bir ydriime aygitinin yardimina ihtiya¢ duyuyorum.

Bdylece anket tamamlandi. Sizde olmayan ve hatta hi¢ gelismeyecek
olan sorunlardan bahsetmis olabilirim. Batin hastalarda bitin bu
problemler goértlmez; ancak gorilme ihtimali oldugu icin her soruyu
hastalarin hepsine yoneltmek énemlidir. Bu anket icin zaman ayirdiginiz
ve dikkatinizi verdiginiz icin tesekkur ederim.

Bolim 3: Motor Muayene

Genel bilgi: Olgegin bu bélimi Parkinson hastaliginin motor bulgularini
degerlendirir. Bélim 3’0 uygularken degerlendiren kisi asagidaki
yénergeyi kullanmalidir:

Sayfanin en st boliminde hastanin Parkinson hastaligi semptomatik
tedavisi igin ilag¢ kullanip kullanmadigini isaretleyin, eger levodopa
kullaniyorsa, son dozun tzerinden ne kadar zaman gegtigini yazin.

Ayrica eger hasta Parkinson hastaligi semptomatik tedavisi igin ilag
kullaniyorsa su tanimlamalari kullanarak hastanin klinik durumunu
belirtin:

e o ON hastanin tedavi aldigi ve tedaviye iyi cevap verdigi tipik
fonksiyonel durum.

e o OFF hastanin tedavi almasina ragmen tedaviye cevabinin kotl
oldugu tipik

fonksiyonel durum.

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

Butun maddelerin degeri tam sayi olmalidir (yarim puan, eksik
puan olmamali). Her maddenin degerlendiriimesi igin 6zel
yonergeler verilmistir. Bunlara her zaman uyulmalidir.
Degerlendiren kisi hastaya yapmasi gereken hareketi aciklarken
gosterir ve yaptiktan hemen sonra fonksiyonu degerlendirir.
Global Spontan Hareket ve istirahat Tremoru maddeleri (3.14 ve
3.17)'ne gore, hastanin skoruna uygun klinik bilgi batin
muayenenin sonunda elde edilecegi igin bu maddeler 6zellikle
Olcedin en sonuna yerlestirilmistir. Degerlendirmenin sonunda
muayene esnasinda diskinezi (kore veya distoni) olup olmadigini
ve eger olduysa bu hareketlerin motor muayeneyi etkileyip
etkilemedigini belirtin.

3a Hasta Parkinson hastaliginin semptomatik tedavisi igin ilag
kullaniyor mu? Hayir Evet

3b Eger hasta Parkinson hastaliyi semptomatik tedavisi icin ilag
kullaniyorsa gu tanimlamalari kullanarak hastanin klinik durumunu
belirtin:

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

OFF: Off hastanin tedavi almasina ragmen tedaviye cevabinin kotu
oldugui tipik fonksiyonel durum.

3c Hasta levodopa kullaniyor mu? Hayir Evet
3cl Eger kullaniyorsa son dozun Uzerinden kag dakika gegmis?:

3.1 KONUSMA

Degerlendiren igin yonerge: Hastanin normal konusmasina ve eger
gerekliyse konugmay! siirdiirmesine kulak verin. Onerilen konu
basliklari: Hastanin isiyle, hobileriyle, yaptigi egzersizlerle ilgili sorular
sorun veya doktora nasil geldigini 6grenin. Sesin siddetini, vurgu
(prozodi=modulasyon) ve anlagilirhdini; kelimeleri agzinda yuvarlama,
palilali (heceleri tekrarlama) ve takifemi (hizli konugsma, hecelerin
birbirine karigsmasi)yi de icerecek sekilde, degerlendirin.

0: Normal: Konugmada sorun yok.

1: Silik: Modulasyon, diksiyonda kayip veya ses siddetinde azalma,;
ancak batun kelimeler yine de anlagiliyor.

2: Hafif: Modulasyon, diksiyonda kayip veya ses siddetinde azalma;
anlagiimayan birkag kelime var ancak genel olarak bitin camleler
anlagilabiliyor.

3: Orta: Cogu olmasa da bazi cuimlelerin ¢gok az anlagilabildigi
anlamakta zorlanilan konusma.

4: Siddetli: Konugmanin cogu anlagilamiyor veya anlamsiz.




116

3.2 YUZ IFADESI

Degerlendiren icin yonerge: En az 10 saniye hasta otururken
konugsmadan ve konusma sirasinda gézlemleyin. G6z kirpma frekansi,
maske ylz veya ylz ifadesinde kayip, spontan gulimseme ve
dudaklarin ayrilmasini gézlemleyin.

0: Normal: Normal yuz ifadeleri.

1: Silik: Sadece g6z kirpma frekansinda azalmayla goérilen minimal
maske ylz.

2: Hafif: Azalmis g6z kirpma frekansina ek ylzin alt yarisinda maske
ylz (spontan gulimseme gibi; ama dudaklar ayrik degil, agiz etrafinda
azalmis hareket).

3: Orta: Agiz dinlenimdeyken dudaklarin bazen ayrik durmasiyla goralen
maske yuz.

4: Siddetli: Agiz dinlenimdeyken dudaklarin gogu zaman ayrik
durmasiyla goérilen maske yiz.

3.3 RIJIDITE

Degerlendiren igin yonerge: Rijidite, gevsek halde duran bayuk
eklemlerin yavas pasif hareketleri ile muayene eden kisinin
ekstremiteleri ve boynu oynatmasi seklinde degerlendirilir. Once,
aktivasyon manevrasi olmadan test edin. Her ekstremiteyi ve boynu ayri
ayri muayene edip degerlendirin. Kollar igin, el bilegi ve dirsek eklemini
ayni anda muayene edin. Bacaklar i¢in kalga ve diz eklemini ayni anda
muayene edin. Eger rijidite saptanmadiysa muayene yapilmayan
ekstremitede parmak hareketleri, yumruk yapip agcma veya topuk vurma
gibi aktivasyon manevrasi kullanin. Hastaya rijidite icin muayenenizi
yaparken kendisini mimkin oldugu kadar gevsek birakmasini séyleyin.

0: Normal: Rijidite yok.

1: Silik: Sadece aktivasyon manevrasiyla rijidite var.

2: Hafif: Aktivasyon manevrasi olmadan rijidite var; ancak hareketin
tamami kolayca yapiliyor.

3: Orta: Aktivasyon manevrasi olmadan rijidite var, hareketin tamami
eforla yapihyor.

4: Siddetli: Aktivasyon manevrasi olmadan rijidite var, hareketin tamami
yapilamiyor.

3.4 PARMAK HAREKETLERI

Degerlendiren igin ydnerge: iki eli ayri ayri muayene edin. Hareketi
gosterin; ancak hasta yaparken siz de yapmaya devam etmeyin.
Hastaya bas parmagiyla isaret parmagini olabildigince hizli ve iki
parmagin arasini olabildigince fazla agarak 10 kere vurmasi gerektigini
anlatin. Hizi, amplittiidd, duraksamalari, sasirmalari ve amplittidte
azalmayi goz 6nunde bulundurarak her iki eli ayri degerlendirin.

0: Normal: Herhangi bir sorun yok.

1: Silik: Bunlardan biri; a) hareketin dizenli ritmi bir veya iki duraksama
veya kesintiyle bozuluyor b) belli belirsiz yavaslama c¢) amplitid 10.
vurusun sonuna dogru duasuyor.

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

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

4: Siddetli: Yavaglama, kesinti ve amplitidin dismesi nedeniyle
hareketi cok zor yapiyor veya yapamiyor.

3.5 EL HAREKETLERI

Degerlendiren icin ydnerge: iki eli ayri ayri muayene edin. Hareketi
gosterin; ancak hasta yaparken siz de yapmaya devam etmeyin.
Hastaya avug i¢ci muayene eden kisiye bakacak sekilde dirsegini bukip
elini sikica yumruk yapmasini anlatin. Hastaya elini 10 kere tam olarak
olabildigince hizli agtirin. Eger hasta elini sikica yumruk yapmayi veya
tamamen agmayi bagsaramazsa, onu bunu yapmasi gerektigini hatirlatin.
Hizi, amplitidud, duraksamalari, sasirmalari ve amplitiidde azalmayi g6z
onlnde bulundurarak her iki eli ayri degerlendirin.

0: Normal: Herhangi bir sorun yok.

1: Silik: Bunlardan biri; a) hareketin duzenli ritmi bir veya iki duraksama
veya kesintiyle bozuluyor b) belli belirsiz yavaglama c) amplitud
hareketin sonuna dogru dusuyor.

2: Hafif: Bunlardan biri; a) hareket sirasinda t¢ bes kesinti b) hafif
yavasglama c) hareketin ortasinda amplitid distyor.

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

4: Siddetli: Yavasglama, kesinti ve amplitidin dismesi nedeniyle
hareketi cok zor yapiyor veya yapamiyor.

3.6 ELIN PRONASYON VE SUPINASYONU

Degerlendiren icin ydnerge: iki eli ayri ayri muayene edin. Hareketi
gOsterin; ancak hasta yaparken siz de yapmaya devam etmeyin.
Hastaya avug icleri yere bakacak sekilde kollarini viicudunun 6n
tarafinda uzatmasini ve sonra avug igini arka arkaya

10 kere olabildigince hizli ve tam olarak yukari ve asagi ¢evirmesini
sdyleyin. Hizi, amplitidd, duraksamalari, sasirmalari ve amplitidte
azalmayi g6z énunde bulundurarak

her iki eli ayri degerlendirin.

0: Normal: Herhangi bir sorun yok.

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

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

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

4: Siddetli: Yavaslama, kesinti ve amplitidin digsmesi nedeniyle
hareketi ¢cok zor yapiyor veya yapamiyor.

3.7 AYAK PARMAGI VURMA

Degerlendiren igin yonerge: Hastayi iki ayagdi yerde olacak sekilde kollari
olan diiz arkalikli bir sandalyeye oturtun. iki ayag: ayri ayri muayene
edin. Hareketi gosterin; ancak hasta yaparken siz de yapmaya devam
etmeyin. Hastaya topugunu rahat hissettigi bir pozisyonda yere
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koymasini ve sonra parmaklarini 10 kere olabildigince hizli ve
kaldirabildigi kadar yukari kaldirarak vurmasini soéyleyin. Hizi, amplitudd,
duraksamalari, sasirmalari ve amplitidte azalmay| g6z éninde
bulundurarak her iki ayagi ayri degerlendirin.

0: Normal: Herhangi bir sorun yok.

1: Silik: Bunlardan biri; a) hareketin dizenli ritmi bir veya iki duraksama
veya kesintiyle bozuluyor b) belli belirsiz yavaglama c) amplitud
hareketin sonuna dogru dusuyor.

2: Hafif: Bunlardan biri; a) hareket sirasinda (¢ bes kesinti b) hafif
yavaglama c) hareketin ortasinda amplitid distyor.

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

4: Siddetli. Yavaglama, kesinti ve amplitidin dismesi nedeniyle
hareketi cok zor yapiyor veya yapamiyor.

3.8 BACAK HAREKETLERI

Degerlendiren icin yonerge: Hastayi kollari olan duiz arkalikh bir
sandalyeye oturtun. Hastanin iki ayaginin rahat bir sekilde yere degmesi
gerekiyor. ikibacagi ayr ayri muayene edin. Hareketi gdsterin; ancak
hasta yaparken siz de yapmaya devam etmeyin. Hastaya ayagini yere
rahat bir sekilde koymasini ve sonra ayagini 10 kere olabildigince hizh
ve yuksege kaldirip yere vurmasini sdyleyin. Hizi, amplitudd,
duraksamalari, sasirmalari ve amplitidde azalmayi g6z 6niinde
bulundurarak her iki bacagi ayri degerlendirin.

0: Normal: Herhangi bir sorun yok.

1: Silik: Bunlardan biri; a) hareketin duzenli ritmi Bir vaye iki duraksama
veya kesintiyle bozuluyor b) belli belirsiz yavaglama c) amplitud
hareketin sonuna dogru dusuyor.

2: Hafif: Bunlardan biri; a) hareket sirasinda Ug¢ bes kesinti b) hafif
yavasglama c) hareketin ortasinda amplitid distyor.

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

4. Siddetli: Yavaglama, kesinti ve amplitidin dismesi nedeniyle
hareketi ¢cok zor yapiyor veya yapamiyor.

3.9 SANDALYEDEN KALKMA

Degerlendiren igin yonerge: Hastayi iki ayagdi yerde olacak sekilde kollari
olan duz arkalikl bir sandalyeye oturtun ve arkasina yaslanmasini
soyleyin(eger hasta ¢ok kisa degilse). Hastadan kollarini gégsunde
kavusturmasini ve sonra ayaga kalkmasini isteyin. Eger hasta basarili
olmazsa bu hareketi en fazla iki kere denetin. Eger hala basarili
olmadiysa hastaya kollari gégsu Uzerinde kavusturulmus sekilde
sandalyeden One kayarak kalkmasina sans taniyin. Bu gekilde sadece
bir denemeye sans taniyin. Eger basarili olmazsa ellerini kullanarak
sandalyenin kollarindan destek alarak kalkmasina sans taniyin. Destek
alarak kalkmasina en fazla Ug kere sans taniyin. Eger hala basarih
olmuyorsa

hastaya kalkmasi i¢in yardim edin. Hasta kalktiktan sonra 3.13. madde
icin hastanin postiruni inceleyin.
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0: Normal: Herhangi bir sorun yok. Duraksamadan hizlica kalkabiliyor.
1: Silik: Normalden yavas kalkiyor veya bir kereden fazla denemesi
gerekebiliyor veya kalkmak i¢in sandalyede dne kaymasi gerekebiliyor.
Sandalyenin kollarindan destek almasina gerek kalmiyor.

2: Hafif: Sandalyenin kollarindan destek alarak zorlanmadan kalkiyor.
3: Orta: Destek almasi gerekiyor; ancak geri dusmeye meyilli veya bir
kereden fazla destek alarak denemesi gerekebiliyor; ancak yardim
almadan kalkabiliyor.

4. Siddetli: Yardim almadan kalkamiyor.

3.10 YORUYUS

Degerlendiren igin yonerge: Yuruayus degerlendirmesi en iyi vicudun
hem sag hem de sol tarafinin ayni anda incelenebilmesi icin hastanin
muayene eden kisiye dogru ve ondan uzaga dogru yurimesi ile yapilir.
Hasta en az 10 metre (30 feet) yurimeli ve sonra donlp muayene eden
kisiye dogru yurumelidir. Bu madde pek ¢ok davranisi 6lger: adim
amplitudd, adim hizi, ayagin kaldirildigi yikseklik, yurirken ve dénerken
topuk adimi ve kollari

sallama; ancak donma degil. Hasta yururken “yurirken donma”yi da
degerlendirin(bir sonraki
madde, 3.11). Madde 3.13 icin posturi gézlemleyin.

0: Normal: Herhangi bir sorun yok.

1: Silik: Minimal yrayUs bozukluguyla bagimsiz yurlyus.

2: Hafif: Belirgin yarime bozukluguyla bagimsiz yurlyus.

3: Orta: Guvenli yUriyebilmek i¢in yardimci alet (baston, walker)
gereksinimi duyuyor; ancak bagka bir insanin yardimina ihtiyaci yok.
4: Siddetli: Bagka birinin yardimi olmadan yiruyemiyor.

3.11 YURURKEN DONMA

Degerlendiren igin yonerge: Yuruyusu degerlendirirken yuriyuste donma
epizodlari olup olmadigini da degerlendirin. Baglarken duraksama ve
Ozellikle dénerken ve hareketin sonuna gelirken harekette tutukluga
bakin. Hastalar sensory trick kullanmamali, ancak guvenlik nedeniyle
(diisme) buna izin verilebilir.

0: Normal: Donma yok.

1: Silik: Baglarken, ddnerken veya kapi araligindan gegerken tek bir
duraksamayla donuyor; ancak sonrasinda donma olmadan rahatga duz
zeminde yurimeye devam ediyor.

2: Hafif: Baslarken, donerken veya kapi araligindan gegerken birden
fazla duraksamayla donuyor; ancak sonrasinda donma olmadan rahatca
diz zeminde yurimeye devam ediyor.

3: Orta: DUz zeminde yururken bir kez donuyor.

4: Siddetli; Diz zeminde yirirken pek cok kez donuyor.

3.12 POSTURAL STABILITE

Degerlendiren igin yonerge: Bu test hasta gozleri acik, ayaklari rahat bir
sekilde aralanmis ve birbirine paralel, dik bir sekilde ayakta dururken
omuzlarindan ani, guglu bir gekmeyle olugturulan ani yer degisimine
kargi vicudun verdigi cevabi inceler. Geriye adim atmayi gézlemleyin.
Hastanin arkasinda durup hastaya ne yapacaginizi anlatin. Digmeyi
engellemek icin arkaya dogru bir adim atabilecegini séyleyin. Geriye kag
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adim atildigini gérebilmek icin muayene eden kisinin en az bir iki metre
arkasinda saglam bir duvar olmali. ilk gekme egitici bir canlandirmadir
ve 6zellikle daha hafif olup degerlendirmeye alinmaz. ikinci seferde
muayene eden kisi hastanin arkaya dogru bir adim atmak zorunda
kalmasina sebep olacak kadar yercekimi merkezinin yerini degistirecek
gugte omuzlari hizli ve siddetli bir sekilde kendine ¢gekmeli. Muayene
eden kisi hastayi tutmaya hazirlikli olmali; ancak hastanin dengesini
saglamak icin geriye birka¢ adim atmasina izin verecek kadar yer
birakacak uzaklikta durmali. Hastanin gekmenin korkusuyla viicudunu
anormal sekilde 6ne dogru gevsetmesine izin vermeyin. Geriye atilan
adim sayisini veya dismeyi inceleyin. Dengeyi saglamak igin iki adima
kadar geri adim normal kabul edilir; yani anormal dl¢im U¢ adimla
baglar. Eger hasta bu testi anlamazsa, muayene eden kisi hastanin
anlamamasina veya hazirliksiz yakalanmasina bagl olmasindan ziyade
kisithligini yansitan bir 6lcim oldugunu disunene kadar testi tekrar
edebilir. Madde 3.13 i¢in ayakta durma posturinu inceleyin.

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

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

2: Hafif: Bes adimdan fazla atiyor; ancak yardima ihtiya¢ duymadan
dengesini saghyor.

3: Orta: Guvenli bir sekilde ayakta duruyor, ancak postural cevabi yok;
muayene eden kisi yakalamazsa dusuyor.

4: Siddetli: Cok dengesiz, spontan veya omuzlarina kiictk bir dokunusla
dengesini kaybetmeye meyilli.

3.13 POSTUR

Degerlendiren icin yonerge: Postlr, hasta sandalyeden kalkip ayakta
dururken, yUrlyUs sirasinda veya postiral refleksler igin muayene
edilirken degerlendirilir. Eger posturde bozukluk fark ederseniz hastaya
dimduz ayakta durmasini sdyleyin ve postirunin duzelip
dizelmedigine bakin (asagida 2. segcenege bakin). Bu ¢ gézlem
noktasindan en kotl postlre gére puanlayin. Fleksiyon ve yanlara
egilme agisindan gdézlemleyin.

0: Normal: Herhangi bir sorun yok.

1: Silik: Tam dik duramiyor; ama daha yash bir insan igin normal
sayllabilecek bir postira var.

2: Hafif: Belirgin fleksiyon, skolyoz veya bir tarafa egilme; ancak hasta
uyarildigi zaman postirini normal postur haline getirebiliyor.

3: Orta: Hastadan istendigi zaman duzeltilemeyen kambur postar,
skolyoz veya bir tarafa egilme.

4: Siddetli: Posturde agsiri anormallikle birlikte fleksiyon, skolyoz veya
egilme.

3.14 HAREKETTE GENEL SPONTANLIK (GOVDE BRADIKINEZISI)

Degerlendiren igin yonerge: Bu genel dlgum, jest ve bacak bacak ustine
atmada azalmay! da i¢ine alacak sekilde yavaslik, duraksama, dusik
amplitid ve hareketin fakirligine dair gézlemleri genel olarak birlestirir.
Bu degerlendirme otururken veya ayaga kalkarken ve yurtrken
degerlendiren tarafindan gbzlemlenen spontan jestler tzerine kuruludur.
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0: Normal: Herhangi bir sorun yok.

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

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

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

4. Siddetli: Siddetli global yavaslama ve spontan hareketlerde yoklugu

3.15 ELLERDE POSTURAL TREMOR

Degerlendiren igin yonerge: Bu posturde gorilen butun tremor tipleri, re-
emergent istirahat tremoru da dahil, 6lcime dahil edilmelidir. Iki eli ayr
ayri degerlendirin. Gortlen

en yuksek amplitidu 6l¢iin. Hastaya avug icleri yere bakacak sekilde
kollarini viicudunun 6n tarafina dogru uzatmasini séyleyin. El bilekleri
diz olmali ve parmaklar birbirine degmeyecek sekilde rahatca
birbirinden ayrilmis olmali. Bu pozisyonu 10 saniye gézlemleyin.

0: Normal: Tremor yok.
1: Silik: Tremor var; ancak amplitidi 1 cm’den kiguk.
2: Hafif: Tremor amplitidid en az 1 cm ; ancak 3 cm’den kiguk.

3: Orta: Tremor amplitidd en az 3 cm; ancak 10 cm’den kuguk.

4. Siddetli: Tremor amplitidd en az 10 cm.

3.16 ELLERDE KINETIK TREMOR

Degerlendiren igin yénerge: Bu, parmak- burun testiyle degerlendirilir.
Kol uzatiimis olarak baslanmalidir. Doktor, hastanin parmaga
dokunabilecegdi en uzak mesafede durmalidir. En az tg¢ kere parmak-
burun manevrasi yaptirin. Parmak- burun testi ¢ok hizli kol hareketleriyle
olusabilecek herhangi bir tremoru gizlemeyecek yavaglikta yapilmaldir.
iki eli ayri ayri degerlendirerek diger elle tekrar edin. Tremor hareketin
basindan sonuna veya hedefe ulasirken (burun veya parmak) gérulebilir.
Gorllen en yuksek amplitada dlgun.

0: Normal: Tremor yok.

1: Silik: Tremor var; ancak amplitidi 1 cm’den kiguk.

2: Hafif: Tremor amplitidid en az 1 cm ; ancak 3 cm’den kiglk.
3: Orta: Tremor amplitidd en az 3 cm; ancak 10 cm’den kuglk.
4: Siddetli: Tremor amplitudu en az 10 cm.

3.17 ISTIRAHAT TREMORU AMPLITUDU

Degerlendiren igin yonerge: Bu ve sonraki madde degerlendiren kisinin
muayenenin herhangi bir aninda olabilecek, sakin sakin otururken,
ylrurken ve bazi vicut bolimlerinin hareket edip geri kalaninin
istirahatte oldugu zamanlar dahil, istirahat tremoruna dair gézlemlerini
toparlamasina imkan tanimak igin 6zellikle muayenenin sonuna
yerlestirilmistir. Son skor olarak herhangi bir anda goérilen en ylksek
amplitida élgin. Tremorun suarekliligi veya aralikli olmasini degil, sadece
tremorun amplitidinu degerlendirin. Bu degerlendirmenin bir pargasi
olarak hasta 10 saniye boyunca bagka bir yonlendirme olmaksizin kollari
sandalyenin kollarina yerlestiriimis (kucaginda olmayacak) ve ayaklar
rahatga yere degecek sekilde sakince oturmall. istirahat tremoru dért
ekstremite igin ve dudak/cene icin ayri ayri degerlendirilir. Son skor
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olarak herhangi bir anda goérilen en yiksek amplitida dlgin.

Ekstremite skorlamasi

0: Normal: Tremor yok.

1: Silik: En yUksek amplitud < 1 cm.

2: Hafif: En yuksek amplitid > 1 cm; ancak < 3 cm. 3: Orta: En yuksek
amplitid 3 - 10 cm.

4: Siddetli: En yuksek amplitud > 10 cm.
Dudak/cene skorlamasi

0: Normal: Tremor yok.

1: Silik: En yUksek amplitud< 1 cm.

2: Hafif: En yuksek amplitud > 1 cm; ancak < 2 cm.
3: Orta: En yliksek amplitid >2 cm; ancak <3 cm.
4. Siddetli: En yiksek amplitid > 3 cm.

3.18 TREMORUN DEVAMLILIGI

Degerlendiren igin yénerge: Bu madde batin bdlgeler icin tek bir
skorlamaya sahiptir ve muayene periyodu sirasinda, degisik vicut
bélimleri farkl zamanlarda istirahatteyken, istirahat tremorunun
surekliligine odaklanir. Olgek siiresince gozlem

yapilip degerlendirmeye eklenebilmesi igin dzellikle muayenenin
sonunda skorlanir.

0: Normal: Tremor yok.

1: Silik: Tremor bitliin muayene siresinin < 25%lik diliminde mevcut..

2: Hafif: Tremor butin muayene suresinin 26-50%lik diliminde mevcut.
3: Orta: Tremor bitin muayene siresinin 51-75%lik diliminde mevcut.
4. Siddetli: Tremor bitin muayene siresinin > 75%lik diliminde mevcut.

BOLUM 3 SKORLAMASINA DISKINEZININ ETKISI

1. Muayene sirasinda diskinezi (kore veya distoni) mevcut muydu?
o Hayir / o Evet

2. Eger evetse, bunlar muayene bulgularinizi etkiledi mi? o Hayir /
o Evet

HOEHN- YAHR EVRELEMESI
Evre O- Evre 1- Evre 2- Evre 3-
Evre 4- Evre 5-

Hastalik bulgusu yok.
Tek tarafli hastalik.
Bilateral hastalik, denge bozuklugu yok.

Hafif orta bilateral hastalik ve bir miktar postural kararsizlik,
fiziksel olarak bagimsiz.Cekme testinde toparlanmak i¢in yardima ihtiyag
duyuyor.

Siddetli 6zurluluk, yardimsiz ayakta durabilir ve yruyebilir. Yardimsiz
tekerlekli sandalyeye ya da yataga bagimii.

Bolim 4 Motor Komplikasyonlar
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Genel Bilgi ve Yoénerge: Bu bélimde, degerlendiren, iki motor
komplikasyonu, diskinezi ve motor dalgalanmalari (OFF- distonisin
dahil), degerlendirmek icin anamnestik ve nesnel bilgileri kullanir. Buglin
dahil gectigimiz haftadaki fonksiyonu alti soruda 6zetlemek igin hasta ve
hasta bakicisinin verdigi buttn bilgileri ve muayeneyi kullanin. Diger
bolumlerdeki gibi sadece tam sayi kullanarak skorlama yapin (yarim
puanlar kullaniimamali) ve eksik skorlama birakmayin. Eger madde
skorlanamiyorsa degerlendirilemedi anlaminda D yazin. Yuzdelere gore
bazi cevaplar se¢cmeniz gerekecek ve bu yuzden kag saatin uyanik
gegcirildigini belirlemeli ve bu sayiyr “OFF” zamani ve diskineziler icin
payda olarak kullanmalisiniz. “OFF distonisi” icin “OFF” zamaninin
tamami payda olur.Degerlendiren kisinin kullanmasi igin islevsel
aciklamalar

Diskineziler: istemsiz rasgele hareketler.

Hastalarin diskineziler icin bazen kullandigi kelimeler “diizensiz ani
hareketler”, “kipirdanma”, “segirme” "atma"y! icerebilir. Hastalarin
diskinezileri degerlendirirken yaptigi yaygin hata olan diskinezi ve tremor

arasindaki farki hastaya vurgulamak énemlidir.

Distoni: Siklikla dénme komponentiyle birlikte bukuk postur.

Hastalarin distoni icin siklikla kullandigi kelimeler “kasiima”, “kramp” ve
"bakllme”dir.

Motor dalgalanma: ilaca degisken cevap.
Hastalarin motor dalgalanma igin siklikla kullandigi kelimeler “ilacin
etkisinin cabuk bitmesi”, “bir iyi bir kbt olma”,“on-off”, “ilacin bazen etki

etmemesi”dir.

OFF: Hastalarin tedaviye ragmen kotl cevap verdidi tipik fonksiyonel
durum veya hastalarin parkinsonizm igin tedavi almadidi suredeki tipik
fonksiyonel cevap.

Hastalarin siklikla kullandidi ifadeler “kétilesme”, “kéti zaman”,

“titreme”, “yavashk", “ilacin etkisinin gectigi zaman”dir.

ON: Hastalarin tedavi aldigi ve tedaviye iyi yanit verdikleri tipik
fonksiyonel durum. Hastalarin siklkla kullandidi ifadeler “iyi zaman”,

“hastaligin yokmus gibi oldugu zaman”, “ilaglarimin ise yaradigi zaman”
icerir.

A. DISKINEZILER (OFF- distonileri harig)

4.1 Diskinezilerle gegirilen zaman

Degerlendiren igin yonerge: Bir gundeki uyanik gecirilen toplam saatleri
sonra da diskinezilerin saatlerini degerlendirin. Ylzdeyi hesaplayin. Eger
hastanin muayene odasindayken diskinezileri varsa, hasta ve hasta
bakicisinin neyi dederlendireceklerini anladiklarindan emin olmak igin
bunlari drnek olarak gosterebilirsiniz. Ayrica hastada daha onceden
goérduguniz diskinetik hareketleri canlandirmak igin veya diger
hastalarda tipik olarak goérulen diskinetik hareketleri géstermek igin
oyunculuk yeteneginizi kullanabilirsiniz. Sabah erken saatlerde ve gece
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suresince olan agrih distonileri bu soruda g6z ardi edin.

Hasta ve hasta bakicisi icin yénerge: Gegctigimiz hafta icinde gece
uykusu ve giindiz kestirmeler dahil olmak tzere genel olarak giinde kag
saat uyudunuz? Pekala eger ____ saat uyuyorsaniz, ____ saat
uyaniksinizdir. Uyanik oldugunuz bu saatlerin toplam kaginda “dlizensiz
ani hareketler”, “kipirt1”, “segirme” niz oldu? Diizenli yukari asagiya
sallanma (titreme) olan tremorunuzun veya sabah erken saatlerde veya
gece saatlerinde olan agrili ayak kramplari veya spazmlarinizin oldugu
zamanlari saymayin. Bunlari daha sonra soracagim. Sadece bu

A3

“diizensiz ani hareketler”, “kipirti”, “segirme” (izerine ddgundn.

Uyanik oldugunuz zaman aralidi igindeki genel olarak bunlarin oldugu
zamanlari toplayin. Kag
saat ___ (hesaplamaniz igin bu sayiyi kullanin).

0: Normal: Diskinezi yok.

1: Slight: Uyanik gecirilen saatlerin toplaminin < 25%i.

2: Hafif: Uyanik gegirilen saatlerin toplaminin 26 - 50%si.
3: Orta: Uyanik gegirilen saatlerin toplaminin 51 - 75%i.
4: Siddetli: Uyanik gegcirilen saatlerin toplaminin > 75%i.

4.2 DISKINEZIDEN FONKSIYONEL ETKILENME

Degerlendiren icin yonerge: Diskinezinin aktiviteler ve sosyal etkilesim
acisindan hastanin gunlik fonksiyonlarini ne derece etkiledigini
belirleyin. En uygun sikki bulmak i¢in hastanin ve hasta bakicisinin sizin
sorunuza verdigi cevaptan ve muayeneniz sirasindaki gozlemlerinizden
yararlanin.

Hasta ve hasta bakicisi igin yonerge: Gegtigimiz hafta icinde bu
dizensiz ani hareketler oldugunda iglerinizi yapmakta veya bagkalariyla
vakit gecirmekte genel olarak

zorlandiniz mi? Bu hareketler yaptiginiz ise veya insanlarla vakit
gecirmenize engel oldu mu?

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

1: Silik: Diskineziler bazi isleri etkiliyor; ancak hasta genelde diskinetik
periyodlar suresince butln islere ve sosyal etkilesimlere devam ediyor.
2: Hafif: Diskineziler pek ¢ok igi etkiliyor; ancak hasta genelde diskinetik
periyodlar suresince butln islere ve sosyal etkilesimlere devam

ediyor.

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

4: Siddetli: Diskineziler, hastalarin diskinetik periyodlar siresince genel
olarak ¢ogu isleri yapamamasi veya bazi sosyal etkinliklere
katilamamasina sebep olacak

kadar isleri etkiliyor.

B. MOTOR DALGALANMALAR
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4.3 OFF DURUMUNDA GEGIRILEN ZAMAN

Degerlendiren igin yonerge: 4.1’de hesaplanan uyanik gegcirilen saatlerin
sayisini kullanin

ve “off” durumunda kag saat gecirildigini belirleyin. Ylzdeyi hesaplayin.
Eger hasta muayene sirasinda off periyodundaysa o durumu érnek
olarak goésterebilirsiniz. Tipik off periyodunu tarif etmek icin hastaya dair
bildiklerinizi de kullanabilirsiniz. Ayrica hastada

daha 6nceden goérdiguniz diskinetik hareketleri canlandirmak icin veya
diger hastalarda tipik olarak goérilen diskinetik hareketleri géstermek icin
oyunculuk

yeteneginizi kullanabilirsiniz. “OFF” sliresinin tipik olarak kag saat
oldugunu not edin;

¢unkid bu
saylya 4.6y1 doldururken ihtiyaciniz olacak.

Hasta ve hasta bakicisi i¢in yénerge: Parkinson hastaligi olan bazi
hastalar uyanik oldugu zamanlarda tedaviye iyi yanit verir ve bu duruma
biz “on” zamani deriz. Diger hastalarin tedavi almalarina ragmen

“kotulesme”, “kotl zaman”, “titreme”, “yavaslik”, “ilacin etkisinin gectigi
zaman” gibi saatleri olabilir. Bu kétd hissedilen

zaman araliklarina doktorlar “off” zamani der. Daha énceden gectigimiz
hafta icinde genel olarak her giin ___ kadar saat uyanik oldugunuzu
sdylediniz. Uyanik gecirdiginiz bu saatler icinde toplam kag¢ saat bu kétii
durumunuz veya off durumunuz oluyor? ____ (Bu sayiyi
hesaplamalariniz igin kullanin.)

0: Normal: OFF zamani olmuyor.
1: Silik: Uyanik gegirilen zamanin < 25%i
2: Hafif: Uyanik gegirilen zamanin 26 - 50%si.

3: Orta: Uyanik gegirilen zamanin 51 - 75%i.
4: Siddetli: Uyanik gegirilen zamanin > 75%i.
4.4 MOTOR DALGALANMALARDAN FONKSIYONEL ETKILENME

Degerlendiren igin yonerge: Motor dalgalanmalarin aktiviteler ve sosyal
etkilesim agisindan hastanin ginlik fonksiyonlarini ne derece
etkiledigini belirleyin. Bu soru on durumu ve off durumu arasindaki
farklara odaklanir. Eger hastanin “off” oldugu zaman hi¢ yoksa oran 0
olmaldir; eger hastada hafif dalgalanmalar olmasina ragmen aktiviteler
hi¢ etkilenmiyorsa oranin yine 0 olmasi mumkuandur. En uygun sikki
bulmak i¢in hastanin

ve hasta bakicisinin sizin sorunuza verdigi cevaptan ve muayeneniz
sirasindaki gézlemlerinizden yararlanin.

Hasta ve hasta bakicisi icin yénerge: Gegctigimiz hafta icinde kétd
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hissettiginiz veya “off” zamanlarini disdndn. Bdtdn gdn ilaglarinizin ise
yaradigini diigtinddginiz zamanla karsilastirdiginizda iginizi yapmakta
veya bagka insanlarla vakit gegirmekte genel olarak zorlaniyor
musunuz? lyi zamanlarinizda genel olarak yaptiginiz ancak kétii
zamanlarinizda yapmakta zorlandi§iniz veya yapamadiginiz seyler var
mi?

0: Normal: Motor dalgalanmalar yok veya gunlik igler veya sosyal
etkilesimleri etkilemiyor.

1: Silik: Dalgalanmalar bazi igleri etkiliyor; ancak hasta OFF suresince
tipik olarak ON durumunda yaptigi bitln isleri yapmaya ve sosyal
etkilesimde bulunmaya devam ediyor.

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

3: Orta: Dalgalanmalar, hastalarin OFF suresince genel olarak ON
periyodunda yaptigi bazi isleri yapamamasi veya ON periyodunda
katildigl bazi sosyal etkinliklere katilamamasina sebep olacak kadar
igleri etkiliyor.

4. Siddetli: Dalgalanmalar, hastalarin OFF suresince genel olarak ON
periyodunda

yaptidi cogu isi yapamamasi veya ON periyodunda katildigi cogu sosyal
etkinlige katilamamasina sebep olacak kadar isleri etkiliyor.

4.5 MOTOR DALGALANMALARIN KARMASIKLIGI

Degerlendiren igin yonerge: OFF fonksiyonunun genel olarak doza,
gunin belirli saatine, yemek yemeye veya baska bir faktére bagimli
olarak tahmin edilip edilemeyecegini dederlendirin. Kendi gézleminize ek
olarak hastanin ve hasta

bakicisinin size verdigi bilgileri kullanin. Hastaya off zamanlarinin
ongoralebilirligini soracaksiniz. Onlari guvenilir bir sekilde her zaman mi
ongorebilir, cogunlukla mi éngorebilir (bu durumda silikle hafifi ayirmak
icin daha fazla detaya inmelisiniz), bazen mi 6ngorebilir ya da off
zamanlari tamamen rastgele midir? Yizdeyi dislirmek dogru cevabi
bulmaniza yardimci olur.

Hasta ve hasta bakicisi i¢in yénerge: Bazi hastalar i¢in kéti veya “off”
dénemler gdindin belirli bir zamaninda veya yemek yemek, spor yapmak
gibi aktiviteler yaptiginda

ortaya ¢ikar. Gegtigimiz hafta icinde kétd dénemlerinizin genel olarak ne
zaman oldugunu daha énceden bilebiliyor musunuz? Yani, kétii
zamanlariniz her zaman

belirli bir saatte mi oluyor? Cogunlukla belirli bir saatte mi oluyor? Bazen
belirli bir saatte mi oluyor? Kétii zamanlariniz tamamen éngérilemez
mi?

0: Normal: Motor dalgalanma yok.
1: Silik: OFF zamanlari hep veya neredeyse hep tahmin edilebiliyor
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(>75%).

2: Hafif: OFF zamanlari gogu zaman tahmin edilebiliyor (51-75%).
3: Orta: OFF zamanlari bazen tahmin edilebiliyor (26-50%).
4: Siddetli: OFF zamanlari nadiren tahmin edilebiliyor (< 25%).

C. “OFF”DISTONISI

4.6 OFF DONEMI AGRILI DISTONISI

Degerlendiren icin yonerge: Motor dalgalanmalari olan hastalarda genel
olarak agrili distoni ile seyreden OFF dénemlerinin oranini belirleyin.
OFF zamaninin kag¢ saat surdigunu

daha 6nceden belirlediniz (4.3). Bu saatler icinden ne kadarinda distoni
goéruldigini belirleyin ve yuzdeyi hesaplayin. Eger OFF zamani
olmuyorsa 0’1 isaretleyin.

Hasta ve hasta bakicisi i¢in yonerge: Size daha énceden sordugum
sorulardan birinde Parkinson hastaliginiz tam olarak kontrol altinda
tutulamadi§i zamanlarda saat kétli veya “off” zamaniniz oldugunu
séylediniz. Bu kétii veya “off’ zamanlarda genelde agrili kramp ve
spazmilariniz olur mu? Eger giin iginde bu agrili kramplarin oldugu bdtdn
zamanlari toplarsaniz_____ saatlik kétii zamaninizin kag saatini
olusturur?

0: Normal: Distoni veya off zamani yok.

1: Silik: OFF zamaninin < 25%i.

2: Hafif: OFF zamaninin 26-50%si.

3: Orta: OFF zamaninin 51-75%i.

4: Siddetli: OFF durumundaki zamanin > 75%i.

. Toplam Off saati:
. Toplam distoni gortlen Off saati:

N B

3. %Off distoni = ((2/1)*100):

Hasta icin 6zet aciklama: HASTAYA OKUYUN Boylece Parkinson
hastaliginiza dair degerlendirmem bitti. Sorularin ve yapmanizi istedigim
hareketlerin zaman aldigini biliyorum; ancak butun olasiliklari géz énune
alip tam yapmak istedim. Bunun igin sizde olmayan ve hatta hi¢
gelismeyecek olan sorunlardan bahsetmis olabilirim. BUtlin hastalarda
batdn bu problemler gértilmez; ancak gortlebilecegi icin her soruyu
hastalarin hepsine yéneltmek énemlidir. Bu élgedi benimle birlikte
doldurmak i¢in zaman ayirdiginiz ve dikkatinizi verdiginiz igin tesekkur
ederim.
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Hasta Adi
veya
Numarasi

Merkez Numarasi

Degerlendirme Tarihi
(ay/gun/yil)

Degerlendirenin isminin
Bas Harfleri

Hasta Adi ve Tarih

o Hasta .
- Hasta 2.2 Siyalore
Bilginin esas olarak alindigi |bakicisi
1.A -
kigi O .
Hasta+hasta2'3 Cigneme ve yutma
bakicisi
B&liim 1 2.4 Yeme
11 Kognitif tutulum 2.5 Giyinme
1.2 Varsanilar ve psikoz 2.6 Hijyen
1.3 Depresyon 2.7 Yazma
. 2.8 Hobi ve diger ince
14 Anksiyete motor etkinlikler
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15 Apati 2.9 Yatakta donme
2.10 Tremorun gunlik
1.6 DDS etkinliklere etkisi
o Hasta 2.11 Yataga yatip
o Hasta kalkma, sandalyeye
16a Bilginin esas olarak alindigi |bakicisi oturup kalkma
' Kisi m
Hasta+hastal2.12 Yirime ve denge
bakicisi
1.7 Uyku sorunlari 2.13 Donma
. .a Hasta ilag kull pHayin
1.8 Gunduz uyuklama rgni’P asta llag kullanyor o Evet
Agri ve diger duyusal 3.b Hastanin klinik o Off
sorunlar durumu
o 3.c Hasta levodopa aliyor [2HaY"
1.10 Uriner sorunlar mﬁ? asta levodopa allyor O Evet
3.C1 Evetse, son dozun
1.11 Konstipasyon Uzerinden kag dakika
gecmis?
1.12 Ayakta dururken i¢ gecme Bolim 3
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1.13

Halsizlik

3.1 Konusma

Bolum 2

3.2 Yuz ifadesi

2.1 Konusma

3.14
3.3a Rijidite- boyun
Genel spontanlik
330 Rijidite-SaUE 3.15a Ellefde postural
tremor- sag
3 3¢ Rijidite-SoUE 3.15b Ellerde postural
tremor- sol
33 Rijidite-SaAE 3.16a EIIerfie kinetik
tremor- sag
330 Rijidite-S0AE 3.16b Ellerde kinetik
tremor- sol
3.17a Istirahat tremoru
3.4a e -
N amplitidi- SaUE
Parmak vurma- sag
3.17b istirahat tremoru
3.4b Parmak vurma- sol amplitiidii- SoUE
L 3.17c Istirahat tremoru
3.5a El hareketleri- sag amplitiidi- SaAE
. 3.17d istirahat tremoru
3.5b El hareketleri- sol amplitiidii- SOAE
Elin pronasyon 3.17e istirahat tremoru
3.6a . N e e
supinasyonu- sag amplitidu- dudak/cene
Elin pronasyon 3.18
3.6 su in[;s ong— sol
pinasy Tremorun devamlhhlig
3.7a | Ayak vurma-sag Diskinezi var miydi? oHayir
o Evet
3 7b Ayak vurma- sol Bu harek.etlferl muayeneyi [oHayir
engelledi mi? o Evet
3.8a Bacak hareketleri- sag Evllfylr © |Hoehn- Yahr evrelemesi
3.8b Bacak hareketleri- sol o Off tOn  |Béliim 4
39 Sandalyeden kalkma o Hayir o 4.1 _[_)lsklneznerle
Evet gegirilen zaman
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4.2 Diskineziden

3.10 vurlyds fonksiyonel etkilenme

4.3 Off durumunda
gecirilen zaman

4.4 Motor
3.11 Ydurirken donma dalgalanmalardan
fonksiyonel etkilenme

| | SAG EL | SOL EL |

4.5 Motor
3.12 Postural stabilite dalgalanmalarin
karmasikhgi

4.6 Off donemi agrih

3.13 Postur distonisi

9 DELIKLI PEG TESTI (9DPT))

SAG EL SOL EL

1. deneme slresi
(Takma /Cikarma)

2. deneme siresi
(Takma /Cikarma)

3. deneme suresi
(Takma /Cikarma)

ORTALAMA




CIMDIKLEYiICi
KAVRAMA
KUVVETI

Bagpar.-ll.par. pulpa

Bagpar.-Il.par. pulpa

1.DENEME

2.DENEME

3.DENEME

ORTALAMA

EL KAVRAMA KUVVETI

DENEME SAG EL

SOL EL

ORTALAMA
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Parkinson Hastaligi Yagsam Kalitesi Anketi (PHA-39)
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N (7)) (0)] N
253 sRFRELE
228 S 32587

1 | Bos zamanlarinizda yapmak
istediginiz bos zaman faaliyetlerini yerine
getirmekte guclik cektiniz mi?

2 | Evinizin bakimini yapmakta zorluk
cektiniz mi, érnegin ev igin tamirat ve
degisiklikler yapmak, ev igleri, yemek
pisirme?

3 | Alisveris torbalarini tagsimakta zorluk
cektiniz mi?

4 | Bir kilometrelik yol yurimekte sorunlar
yasadiniz mi?

5 | Yz metrelik yol yurimekte sorunlar
yasadiniz mi?

6 | Evin igerisinde istediginiz kadar kolay
dolagsmakta sorunlar yasadiniz mi?

7 | Evinizin disinda, sokakta dolagsmakta
zorluk ¢ektiniz mi?

8 | Digariya ciktiginizda size eslik edecek
birine ihtiya¢ duydunuz mu?

9 | Toplum i¢inde yere dusmekten korktunuz
ya da endiselendiniz mi?

10 | istediginizden daha fazla eve bagli
kaldiniz mi?

11 | Yikanmakta zorluk ¢ektiniz mi?

12 | Giyinmekte zorluk ¢ektiniz mi?

13 | Dugmelerinizi iliklemekte veya ayakkabi
baglarinizi baglamakta sorunlar yasadiniz
mi?

14 | Okunakl bicimde yazi yazmakta
sorunlariniz oldu mu?

15 | Yiyeceklerinizi kesmede guglik ¢ektiniz
mi?

16 | icecek bir seyi ddkmeden tutmakta
guclik gektiniz mi?

17 | Kendinizi depresyonda hissettiniz mi?

18 | Kendinizi bagkalarindan kopuk ve yalniz
hissettiniz mi?

19 | Kendinizi g6zl yash yada aglamak istiyor
gibi
hissettiniz mi?

20 | Kendinizi kizgin veya buruk hissettiniz
mi?
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21

Kendinizi kaygili hissettiniz mi?

22

Geleceginiz icin endiselendiniz mi?

23

Parkinson hastaliginizi insanlardan
saklamaniz gerektigini hissettiniz mi?

24

Evinizin disinda, baskalarinin bulundugu
yerlerde yemek yemek ya da icmekle ilgili
durum-lardan kacgindiniz mi?

25

Topluluk icindeyken Parkinson
hastaliginiz
oldugu icin utandiniz mi?

26

Diger insanlarin size olan tepkileri
hakkinda endiselendiniz mi?

27

Yakin kigisel iligkilerinizde (6rn; aileniz
ve/veya arkadaslarinizla) sorunlariniz
oldu mu?

28

Esinizden ya da birlikte oldugunuz kisiden
ihtiya¢c duydugunuz konularda yeterince
destek alamadiniz mi?

Eger bir esiniz ya da birlikte oldugunuz
birisi yoksa, lutfen bu kutuyu igaretleyin

29

Ailenizden veya yakin arkadaglarinizdan
ihtiya¢c duydugunuz konularda yeterince
destek alamadiniz mi?

30

Gun icerisinde istemeden, beklenmedik
durumlarda uyuya kaldiniz mi?

31

Dikkatinizi toparlamakta problemler
yasadiniz mi, érnegin okurken veya
televizyon seyrederken?

32

Hafizanizin kétl oldugunu hissettiniz mi?

33

Size sikinti veren riyalar veya hayaller
gOrdinidz ma?

34

Konusmakta zorluk ¢ektiniz mi?

35

insanlarla kolay bir sekilde iletisim
kuramadiginizi hissettiniz mi?

36

insanlarin sizi gérmezden geldigini
hissettiniz mi?

37

Agrih kas kramplariniz ya da spazmlariniz
oldu mu?

38

Eklem yerlerinizde veya vicudunuzda
agri ve sizilariniz oldu mu?

39

Vicudunuzda nahos bir sekilde sicakhk
ya da sogukluk hissettiniz mi?

Parkinson hastaligindan dolayi, son bir ay boyunca ne siklikla...Her soru igin lutfen bir
kutuyu isaretleyiniz.

Latfen her soru icin bir kutu isaretleyip isaretlemediginizi kontrol ediniz. Anketi

tamamladidiniz i¢in tesekkur ederiz



