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OzZET

PARKINSONLU BIREYLERDE GOVDE MOBILITESININ SOLUNUM
FONKSIYONLARI UZERINE ETKIiSININ ARASTIRILMASI

Kiibra Nur UNLU
Yuksek Lisans Tezi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon YO

Tez Yéneticisi: Dog. Dr. Orgin TELLI ATALAY

Ocak 2022, 54 Sayfa

Bu calismanin amaci Parkinsonlu bireylerde gdvde mobilitesinin solunum
fonksiyonlari lzerine etkisini belirlemekti. Calismaya Hoehn-Yahr Evre skoru 2-3 olan 38
Parkinsonlu birey ve benzer yas ve cinsiyette olan 38 saglikli birey dahil edildi.
Spirometre solunum fonksiyonlarini degerlendirmek icin kullanildi. Gévde mobilitesi;
Gévde Bozukluk Olcegi (GBO), gégls cevre dlclimii, gévde kaslarinin enduransini ve
gucund degerlendiren testlerden; lateral képri testi, modifiye Biering-Sorenson testi,
govde fleksorleri endurans testi, prone bridge testi, sit-ups testi, modifiye push-ups testi
ve govde esneklik testlerinden; otur-uzan testi, gbévde ekstansiyon testi, gévde lateral
fleksiyon testi ile degerlendirildi. Calismanin sonucunda; Parkinsonlu bireylerin govde
mobilitesi ve solunum fonksiyonlarinin saglikli bireylere gdére azaldigi tespit edildi
(p<0,05). Parkinsonlu bireylerde FEV1 ve FVC degerleri ile GBO, gdvde kaslarinin
enduransini ve gucunu degerlendiren testler, esneklik testleri ve goégus ¢evre dlgimindn
yuksek duzeyde iligkili oldugu tespit edildi (p<0,001). Pik ekspiratuar akis (PEF) degeri
ile GBO'nin koordinasyon haricindeki diger alt parametreleri ile dislk diizeyde iligkili
bulundu. Ayrica PEF degeri ile govde kaslarinin enduransini ve gucunu degerlendiren
performans testlerinden lateral kopru testi, prone bridge testi, sit-ups testi ve modifiye
push-ups testi ile dlsik dizeyde iligkili bulundu. PEF dederi ile gévde esneklik
testlerinden otur-uzan testi ile ve gégus ¢evre 6lgiminden subcostal bélge ile de disik
dizeyde iligki bulundu (p<0,05). FEV1/FVC ve FEF%25-75 degerleri ile gévde mobilitesi
arasinda herhangi anlaml bir iliski bulunamadi (p>0,05). Bu sonuglar Parkinsonlu
bireylerde solunum fonksiyonlarinin ve gdvde mobilitesinin erken evreler itibariyle
azaldigi ve solunum fonksiyonlari ile gévde mobilitesinin iligkili oldugu tespit edildi. Bu
nedenle Parkinsonlu bireylerden erken evrelerden itibaren solunum fonksiyonlari ve
govde mobilitesi kapsamli bir sekilde degerlendiriimesi gerektigi ve rehabilitasyon
programlarina solunum fizyoterapisinin eklenmesi gerektigi sonucuna varildi.

Anahtar Kelimeler: Parkinson hastaligi, solunum fonksiyonu, gévde mobilitesi



ABSTRACT

INVESTIGATION OF THE EFFECT OF TRUNK MOBILITY ON RESPIRATORY
FUNCTIONS IN INDIVIDUALS WITH PARKINSON'S DISEASE

Kibra Nur UNLU
M.Sc. Thesis in Physical Therapy and Rehabilitation
Supervisor: Asst. Prof. Orgin TELLI ATALAY
January 2022, 54 Page

The aim of this study was to determine the effect of trunk mobility on respiratory
functions in individuals with Parkinson's. 38 Parkinson's individuals with a Hoehn-Yahr
Stage score of 2-3 and 38 healthy individuals of similar age and gender were included
in the study. Spirometry was used for the measurement of respiratory function. Trunk
mobility was assessed with Trunk Impairment Scale (TIS), chest circumference
measurement, tests evaluating the endurance and strength of trunk muscles; lateral
bridge test, modified Biering-Sorenson test, trunk flexors endurance test, prone bridge
test, sit-ups test, modified push-ups test and flexibility tests; sit and reach test, trunk
extension test, trunk lateral flexion test. As a result of the study; It was determined that
trunk mobility and respiratory functions of individuals with Parkinson's individuals were
decreased compared to healthy individuals (p<0.05). It was determined that FEV1 and
FVC values were highly correlated with TIS, tests evaluating the endurance and strength
of trunk muscles, flexibility tests and chest circumference measurement in Parkinson's
individuals (p<0.001). It was found to be Peak expiratory flow (PEF) value was slightly
correlated with other sub-parameters of TIS except coordination. In addition, PEF value
was found to be slightly correlated with lateral bridge test, prone bridge test, sit-ups test
and modified push-ups test, which are performance tests evaluating the endurance and
strength of trunk muscles. PEF value was found to be slightly correlated with the sit and
reach test, which is one of the trunk flexibility tests and with the subcostal region, which
is the chest circumference measurement (p<0.05). No significant correlation was found
between FEV1/FVC and FEF%25-75 values and trunk mobility (p>0.05). These results
showed that respiratory functions and trunk mobility were decreased in the early stages
in Parkinson's individuals and that respiratory functions and trunk mobility were related.
Therefore, it was concluded that respiratory functions and trunk mobility should be
evaluated comprehensively from early stages in Parkinson's individuals and respiratory
physiotherapy should be added to rehabilitation programs.

Key Words: Parkinson disease, respiratory function, trunk mobility
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1. GIRIS

Parkinson Hastaligi (PH), ilk kez James Parkinson tarafindan 1817 yilinda
tanimlanmistir. Patolojik olarak, substantia nigradaki dopaminerjik néronlarin kaybi ile

karakterize, progresif seyirli ve dejeneratif bir hastaliktir (Elbaz vd 2016).

PHnin temel semptomlari arasinda bradikinezi, tremor, rijidite ve postiral
instabilite bulunur. Semptomlar hastaligin baslangicinda, cogunlukla tek bir beden
yarisinda ve asimetrik baslangi¢ gosterir. Hastalarda motor belirtiler ilk olarak tremor ile

baslar ve tipik olarak istirahatte gérilir (Ozmekgi 1998).

Hastalarda ortaya ¢lkan semptomlar sadece ekstremitelerin tutulumu ile sinirli
kalmayip ayni zamanda Ust solunum yollari ve ¢izgili kaslari da etkilemektedir (Torsney
ve Forsyth 2017). Yapilan kesitsel galismalarda PH'nda solunum disfonksiyonlari
fizyolojik olarak kanitlanmasina ragmen, birgcok hasta hastaligin son evrelerine kadar
solunum ile ilgili semptomlari bildirmemektedir (Polatli vd 2001, Owolabi vd 2016). Bunun
nedeni, genellikle PH'nin neden oldugu fiziksel engellilik sebebiyle hastalar sedanter bir
yasam tarzina sahiptir ve solunum disfonksiyonlarinin ortaya ¢ikabilecegi yeterli fiziksel
eforu goéstermemektedir (Santos vd 2019). Solunum disfonksiyonlarinin patolojisinde;
asirt  parasempatik aktivitenin bronsial kas tonusunu arttirarak hava yolu
obstriksiyonuna neden olabilecegi, solunum merkezinin ve solunum kaslarinin
ekstrapiramidal kontrolinin bozulmasi, asiri bronsial sekresyonlar, gégus duvari
kompliyansinin azalmasi gibi faktorler yer almaktadir (Obenour vd 1972). PH’nda rijidite
nedeniyle gégus duvari sertliginin artmasi kas gugsuzligune neden oldugu ve solunum
kaslarindaki zayifigin gégus duvari sertligini asma yetenegini kisitladigini ve potansiyel
olarak akciger hacimlerinde azalmaya neden olarak oksuruk, yutma ve konusma gibi

iglevleri etkiledigi one surtulmustur (Silverman vd 2006).

PH’nda belirgin olarak artan aksiyal sertlige bagli olarak govdenin esnekligi ve
eklem hareketi azalmistir (Artigas vd 2016, Cano-de-la-Cuerda vd 2020). Ayrica
Parkinson hastalarinda govde kaslarini koordine etme yeteneginin bozulmasi postural

kontrol sisteminin bozulmasina ve postiral instabilite olusumuna neden olabilir. Postiral



kontrolun aktif unsurunu kaslar olusturdugu igin gévde ve pelviste yer alan spinal stabilite

kaslari; denge de kritik bir rol oynamaktadir (Ghamkhar ve Kahlaee 2019).

Govde mobilitesinin ve kontrolinin saglanmasinda core kas sistemi etkilidir.
Core kaslarindan; ayni zamanda zorlu ekspirasyondan sorumlu abdominal kaslar ve
birincil gérevi solunum olan diyafram ekstremite hareketleri baglamadan 6énce es zamanli
olarak kasilarak karin igi basinci arttirirlar (Kibler ve Press 2006). Goégus kafesinde
bulunan interkostal kaslar da solunum gorevlerine entegre olarak goégus kafesinin

mobilitesine ve stabilizasyonuna yardim etmektedir (Hodges vd 1997).

Bu calisma; gdévdenin mobilitesinde gorevli kaslar ile solunum fonksiyonlarinin
iliskisini gosteren bu bilgiler 1siginda PH'nda gbévde mobilitesinde gbzlemlenen

bozukluklarin solunum fonksiyonlarini etkileyebilecegini disunilerek planlandi.

1.1. Amag

Literatire bakildiginda PH’'nda solunum disfonksiyonlarini goésteren birgok
¢alisma yer almaktadir. Ancak PH’nda solunum fonksiyonlari ve gbévde mobilitesi

arasindaki iligkiyi inceleyen ¢ok az ¢alisma bulunmaktadir.

Calismamizin amaci, Parkinson hastalarinda gbvde mobilitesinin solunum

fonksiyonlari Gzerine olan etkilerini incelemektir.



2. KURAMSAL BILGILER VE LITERATUR TARAMASI

2.1. Parkinsonizm

Parkinsonizm; bradikinezi, tremor, rijidite, postural reflekslerin kaybi, fleksiyon
postirl, donma veya motor blok gibi alti temel semptomun herhangi bir kombinasyonu
ile gérilen bir tir sendromdur. Kesin tani konmasi icin hastanin bu semptomlardan en
az ikisine sahip olmasi ve bunlardan birisinin tremor veya bradikinezi olmasi gerekir.
Parkinson hastalidi, tum Parkinsonizm olgularinin  %80’ini olugturur (Fahn ve
Przedborski 2008).

Parkinsonizmin birgok nedeni vardir ve idiyopatik, semptomatik, Parkinson plus
sendromlari ve cesitli herodejeneretif hastaliklar olmak lzere dort ana kategoride
toplanmistir (Adams 2008).

2.2. Parkinson Hastaligi

PH, ilk kez 1817 yilinda ingiliz hekim James Parkinson tarafindan "shaking palsy"
(titrek felg) adi altinda tanimlanmistir. GinimUizde bu hekimin adiyla bilinen ve felg
ozelligi gbstermeyen hastalik en sik gorilen Parkinsonizm tipidir (Ozmekgi 1998,
Apaydin vd 2008).

PH, patolojik olarak substantia nigradaki dopaminerjik néronlarin kaybi ile
karakterize kronik ndrodejeneratif bir hastaliktir. Lewy cisimcikleri olarak bilinen
inklizyonlarin sag kalan néronlarda birikmesi hastaligin ayirt edici 6zelligidir. Hastaligin
temel semptomlari arasinda bradikinezi, tremor, rijidite ve postiral instabilite bulunur.
Semptomlar sinsi bir sekilde baslar ve yillar iginde tablo giderek agirlagir. PH’nda motor
semptomlarin yaninda depresyon, konstipasyon, ortostatik hipotansiyon, cinsel iglev
bozuklugu ve agri gibi ¢esitli motor olmayan semptomlar da gérilebilmektedir (Cakmur
2003, Elbaz vd 2016).



2.3. Epidemiyoloji

Gecmiste, Parkinson hastaligi ile ilgili metodolojik olarak sinirli sayida
epidemiyolojik ¢alisma yapilmistir. Yapilan bu ¢alismalar da ¢ogunlukla kigulk vaka
kontrolli ve prevalansa dayali calismalardir. Yalnizca son 5-7 yil iginde yapilan
calismalar hastaligin insidansini ve potansiyel risk faktorlerini incelemek icin yeterli

saylida Parkinson hastasina ulasabilmistir (De Lau ve Breteler 2006).

Baslangi¢ yasi her iki cinsiyette de ortalama 55 yastir ve 20 ile 80 yas arasinda
genis bir aralikta gorlebilir. Hastaligin 20 yasin altinda baslamasi juvenil parkinsonizm
olarak kabul edilir. Juvenil parkinsonizm genellikle kaltsaldir (Adams 2008). Hastaligin
insidans! ve prevalansi 60 yasindan sonra artmaya baslar. 65 yas Uzeri bireylerde
gorulme sikhd1 %1 iken, 85 yas Uzeri bireylerde bu oran %4’Un tzerine gikmaktadir (De
Rijk vd 2000). Prevalans calismalarinin yapildi§i bir meta-analize goére, hastaligin
prevalansi 50-59 vyaslarinda 107/100.000 kisi iken, 70-79 vyaslarinda bu sayi
1087/100.000 kigiye ylkselmistir (Elbaz vd 2016). Ulkemizde PH sikligi 3/1000, 65 yas

tzerinde gérulme sikh@i ise %2'dir (Unal vd 2013).

PH, insidansi ortalama 10-50/100.000 kisidir. Alzheimer hastaliindan sonra
gorulen en yaygin ikinci nérodejeneratif bozukluktur. Kuresel nifusun yaslanmasi ile
birlikte Parkinson hastalarinin sayisinin énimizdeki yirmi yilda ikiye katlanmasi
beklenmektedir (Elbaz vd 2016, Simon vd 2020). PH, insidansi genellikle erkeklerde
kadinlara gore daha yaygindir ve erkek/kadin orani yaklasik 1.5'tir (Elbaz ve Tranchant
2007, Elbaz vd 2016).

2.4. Etyoloji ve Genetik

PH, beyin sapinda gri cevher gekirdeklerinin (sustantia nigra) hasari sonucunda
dopamin salgilayan hucrelerin dejenerasyonu sonucu ortaya ¢ikar. Sustantia nigra
icerisinde yaklasik olarak 800.000 hdcre bulunur. Hastaligin semptomlarinin ortaya
cikmasi i¢in bu hucrelerin en az %60-80'nin kaybolmasi gerekir. Ancak bu hasarin nasil
olustugu ve nedenleri kesin olarak bilinmemektedir. PH gelismesine neden olan risk
faktorleri Gzerine yapilan arastirmalar; genetik yatkinlik, gesitli toksinlere maruziyet, kafa

travmasi ve diyet gibi etyolojiler Gzerinde durmustur (Akbayir vd 2017).

Genetik alaninda yapilan ¢calismalarda PH’na yakalanma riskini arttiran dominant
veya resesif 6zellikte kalitsal gecis gosteren 26 gen lokusu tanimlanmistir. Bu lokuslarin
8’inde bulunan genlerde (SNCA, LRRK2, EIF4G1, VPS35, PRKN, DJ1, PINK1 ve



ATP13A2) meydana gelen mutasyonlarin ailesel Parkinson hastaligina sebep oldugu

gOsterilmistir (Kurman 2018).

ikizler Gizerinde yapilan galismalarda aile dykisiniin erken baslangigli PH ile
iliskili oldugu bulunmustur. Bugtine kadar yapilan en blyuk ikiz calismasinda; 50 yas
sonrasi baslayan PH Uzerinde kalitimin bir etkisinin olmadigi fakat 50 yas 6ncesi PH
gelisen monozigot ikizlerde uyum orani dizigotik ikizlerin uyum oraninin iki kati
bulunmustur (Khandar ve Marks 2007, Adams 2008, Apaydin vd 2008).

Kanada ve Kaliforniya’daki ekolojik calismalar pestisit kullanimi ile PH arasinda
bir iliski oldugunu gdéstermislerdir. Pestisit maruziyeti PH’nin oksitadif stres teorisinin bir
Ozelligi olan mitokondri igcinde solunum zincirinin iglev bozukluguna neden oldugu
anlasiimistir. Farkl Ulkelerde yapilan cesitli vaka-kontrol g¢alismalari, PH ile ciftgilik,
pestisit kullanimi, kirsalda yasam ve kuyu suyu kullanma arasinda iliski oldugunu
bulmustur (Tanner ve Goldman 1996, Elbaz ve Tranchant 2007, Khandar ve Marks
2007).

Agir metallere uzun sireli maruz kalmak PH icin bir risk faktéri olarak
dusundlmastir. Michigan'da (ABD) 6lum sertifikalarina (1986—1988) dayanan ekolojik bir
¢alisma; kagit, kimya, madencilik ile ilgili endlstriyel fabrikalarin bulundugu ilgelerin, bu
endustrilere sahip olmayan ilgelere gére PH ve 6lim oranlarinin daha yiksek oldugunu
go6stermistir. Madencilik endlstrisi gibi ylksek seviye de manganez, bakir ve kursuna
uzun sureli (20 yildan uzun) profesyonel olarak maruz kalmak, parkinsonizmin gelisme
riski ile iligkilendirilmistir (Elbaz ve Tranchant 2007, Kleinman ve Frank 2013).

2.5. Patofizyoloji

PH, morfolojik olarak substansia nigra pars kompakta ve diger Kkortikal
cekirdeklerde melanin pigmenti iceren ve dopamin Ureten hlcrelerin progresif néronal
dejenerasyonu sonucunda olugmaktadir ve subkortikal ¢ekirdekler ve hipokampuste
daha az serebral kortekste intrasitoplazmik a-sinuklein pozitif Lewy cisimcikleri ile
karakterizedir. Lewy cisimcikleri, ilgili sinir htcrelerini ve sinir hucresi baglantilarini yok
ederler ve norotransmitterlerin aligverigini durdurmaktadirlar. Bu fizyolojik degisimlere ek
olarak reaktif glial hiicre proliferasyonu ve sekonder kaudat g¢ekirdek ile putamendeki
dopamin iceriginde de azalma gorilmektedir. PH semptomlar ortaya ¢ikmadan énce
patolojik degisimlerin basladig1 preklinik fazi vardir. Preklinik fazinda basal
gangliyonlarda dopaminerjik néron kaybi %50-%75 gibi bir orana geldiginde, striatal
dopamin iceriginde ise %80 oraninda bir azalma meydana geldiginde klinik belirtiler
ortaya ¢ikmaktadir (Kiziltan ve Ertan 2003, Eriksen vd 2005, Aslan ve Karahalil 2019).



PH patolojisinin erken surecinin, vagus sinirinin dorsal motor g¢ekirdeginde
basladigi ve olfaktér bulbus ve ¢ekirdeginin ardindan lokus coeruleus ve substantia nigra
da néron kaybina yol actigl ve muhtemelen basal gangliyonlara yayllmadan dnce vagus
siniri yoluyla beyin sapina ilerledigi 6ne siralmuUstir (Bartels ve Leenders 2008,

DeSouza ve Schapira 2017).

PHda selektif ve progresif nigral hicre kaybinda sporadik vakalarin
cogunlugunda altta yatan neden genetik yatkinlik ve g¢evresel faktorlerdir. Nigral
patolojinin oksidatif stres, mitokondriyal disfonksiyon, eksitotoksisite ve enflamasyon ile

iliskisi oldugu kanitlanmistir (Kiziltan ve Ertan 2003).

PH olugsumunda ailesel gegmis bulunan formlar tim vakalarin %10’undan daha
azini olusturmasina ragmen, erken baslangicl PH’na neden olan SNCA, UCHL1, Parkin,
DJ1 ve PINK1 gibi genlerin tanimlanmasi olasi patolojik mekanizmalar ile ilgili dnemli

bilgiler vermistir (Eriksen vd 2005).

Mitokondri; hiicrede metabolizma, kalsiyum dengesi, hiicre cogalmasi, gelisme
ve hticre 6limu gibi birgok hiicresel fonksiyonlara sahiptir. Ayrica besinlerin oksidasyonu
ile Uretilen iyon gradienti, reaktif oksijen turlerinin (ROT) olusumuna sebep olur. Normal
kosullarda aciga ¢ikan ROT’lar GSH reduktaz ile detoksifiye edilir. Ancak PH gibi
patolojik durumlarda yeterince detoksifiye edilemez ve asiri ROT birikimi oksidatif stres
olusumuna neden olur. Artan oksidatif stres, ubiquitin-proteazomal sistemi (UPS) asiri
aktive etmekte ve bu da hasar gérmis ve yanlhs katlanmis proteinlerin birikmesine neden
olmaktadir. Ayrica oksidatif stres, PH’nda nigral dopaminerjik hicre 8liminin patojenik
mekanizmalarindan birisidir. PH’nda mitokondri de elektron tasima zincirinin énemli bir
bileseni olan Kompleks 1'in aktivitesinin azalmasi asiri ROT olusumuna neden olur. Agiri
ROT dretimi mitokondri ve sitoplazmada proteinlerin oksidasyonunu indukleyerek
mitokondrial disfonksiyona sebep olur (Henchcliffe ve Beal 2008, Akbayir vd 2017, Aslan
ve Karahalil 2019).

PH’nin patolojik bulgularindan bir digeri de enflamasyondur ve yapilan galismalar
bu enflamasyonun mikroglia adi verilen hicrelerden kaynaklandigini géstermektedir.
Substantia nigra da hlcre kaybinin meydana geldigi alanlarda reaktif mikroglial hicre
proliferasyonu goérilmastur. Mikroglia hicrelerinin aktivasyonu ROT ve reaktif nitrojen
turlerinin (RNT) uretilmesine neden olur ve bdylece oksidatif stresin artmasina neden
olabilir (Akbayir vd 2017, DeSouza ve Schapira 2017, Aslan ve Karahalil 2019).
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Sekil 2.5 PH'nin patofizyolojisi ile ilgili 6ne surulen fizyolojik suregler (Aslan ve Karahalil
2019).

2.6. Klinik Belirti ve Bulgular

PH’nda motor ve motor olmayan (otonomik, davranissal, biligsel ve duysal)
belirtiler sinsi bir sekilde baslar ve yillar iginde tablo giderek agirlagir. Hastalarin
¢ogunlugunda tek bir beden yarisinda asimetrik baslangig gésterir ve zamanla karsi
beden yarisinda daha hafif olmak Uzere kendini gésterir. Hastalarda motor belirtiler
tremor ile baslar. Hastalik boyunca asimetri korunur ve hastalarda farkli dizeylerde
istirahat tremoru, rijidite, bradikinezi ve postural instabilite gibi kardinal belirtiler ortaya
cikar (Ozmekgi 1998, Ertan 2005). Hastaligin ilerleme hizi ile semptomlarin tiri ve
siddeti her hasta da farklilik gésterebilir (Apaydin vd 2008).

2.6.1. Bradikinezi

PH’nin en karakteristik semptomlari arasinda yer alan “bradikinezi” tekrarlayan
hareketlerin yavaslamasi, “hipokinezi” hareketin genliginin azalmasi, “akinezi” ise
hareket kaybi anlamina gelir. Hastalarda hareketi baslatma, planlama ve durdurma da
gecikme, sirali veya es zamanh hareketleri yerine getirmede zorluklar yasanir.
Baslangicta sadece distal kas gruplari etkilenirken zamanla tim kas gruplar etkilenir
(Jankovic 2003, Ertan 2005).

PH'nda akinezi ve bradikinezinin incelendigi bir ¢caligmada reaksiyon zamani
testlerinden yararlaniimigtir. Hastalarda reaksiyon zamaninin (akinezi) ve hareketin

tamamlanmasi igin gegen surenin (bradikinezi) uzadidi belirlenmigtir. Harekete



baslamanin gecikmesinde; agonist kasin kasilma slresinin uzamasi ve harekete
baslarken gerekli postur degisikliginin saglanamamasinin sebep oldugu gdsterilmistir
(Kiziltan ve Ertan 2003).

PH’nda en fazla 6zurlGlik yaratan semptomlardan birisi bradikinezidir ve hastalik
ilerledikge hastanin basit gunlik iglerini yapmalarini 6zellikle dugme ilikleme, kravat ve
ayakkabi baglama, yazi yazma ve catal-bigak kullanma gibi incelik isteyen isleri

bagimsiz olarak strdirmesine engel olur (Cakmur 2003, Apaydin vd 2008).

Hastalarda spontan mimik hareketlerinin ortadan kalkmasi, yluz ifadesinde
donukluk olugsmasi ve géz kirpma gibi otomatik hareketlerin frekansinin azalmasiyla
“maske yuz”, hipomimi gelisir. Konusma algak sesle yapilir (hipofoni) ve monoton bir
tondadir (aprozodi). Bazi hastalarda hecelerin net bir sekilde séylenmedigi, kosarcasina
kelimelerin ardi sira agizdan dokuldiagu bir konusma (tasifemi) goralir. Baskin olarak
kullanilan eldeki bradikinezi nedeniyle yazi yazmanin yavaslamasi ve harflerin kiigilmesi
(mikrografi) ile sonuclanir. Ayrica hastalarda spontan yutkunmanin azalmasi nedeniyle
agizdan salya akitmasi (siyalore) vardir. Zamanla bu durum aspirasyonlara neden
olabilir. YUrime bozuklugu hastaligin erken doénemlerinde hafiftir. Baslangicta
hastalarda yudrurken kol salinimlarinda azalma meydana gelir. Hastalik ilerledikge
yurlyus ufak adimlarla olur, dénusler yavaslar ve vicut tek bir batin halinde doner
(Ozmekgi 1998, Fahn ve Przedborski 2000, Ertan 2005, Jankovic 2008).

2.6.2. Tremor

Tremor hastalarin %75’inde ilk motor semptom olarak ortaya ¢ikar ve tipik olarak
istirahatte gorullr. Istirahat tremoru elde bozuk para sayma ya da hap yuvarlama
seklinde basparmak ve isaret parmagi ile yapilir. Hareket sirasinda kaybolur ancak
ekstremiteler belli bir postlirde dururken tekrar ortaya c¢ikar. Tipik frekansi 3-7 Hz
arasindadir ancak siklikla 4-5 Hz dizeyinde seyreder. Ekstremitelerin distalinde
belirgindir ve en sik ellerde, bazen de ayaklar, dil, gene ya da dudakta olabilir. PH’'nda
ses ve bas tremoru go6rilmez. Ellerdeki tremor ylrime sirasinda artar. Alt
ekstremitelerde tremor yatar veya oturur pozisyonda iken ortaya ¢ikar ve ayaklarda
pedala basar tarzda hareket olusur. Tremor gln icinde farkli zamanlarda ve siddette
ortaya cikabilir. Uyku sirasinda kaybolup stres durumlarinda siddetlenir (Fahn ve
Przedborski 2000, Cakmur 2003, Ertan 2005, Schneider ve Obeso 2015).



2.6.3. Rijidite

Rijidite, agonist ve antagonist kaslarda pasif harekete karsi direncin artmasidir.
Proksimal (boyun, omuz, kalga bolgesi) ve distal (el, ayak bilekleri) kaslari tutabilir.
Rijidite, el bileginde pasif rotasyon veya dirsekte fleksiyon-ekstansiyon hareketi
yaptirilarak degerlendirilebilir. Pasif hareketin kesintili olarak algilanmasi disli ¢ark
rijiditesini gosterir. Bu durum goézle gorulen veya goérilmeyen istirahat tremorun varhgi
ile iligkili olabilir. Rijiditeyi hastalar agri, kramp veya yorgunluk seklinde hissebilirler.
Rijiditeye bagh olusan omuz agrisi; artrit, bursit veya rotator cuff hasari olarak yanls
teshis edilebilen PH’nin en sik gorilen baslangig belirtilerinden birisidir. Rijidite genellikle
boyun ve gévde de fleksiyon gibi postural deformiteler ile iligkilidir (Fahn ve Przedborski
2000, Cakmur 2003, Jankovic 2003, Ertan 2005, Apaydin vd 2008, Jankovic 2008).

2.6.4. Postural Instabilite

Postiral instabilite, PH’'nda denge ve postiral reflekslerin kaybina bagh orta
¢lkar. Hastaligin gec evrelerinde ortaya ¢ikan bu bulgu, donma ile birlikte genellikle kalga
kiriklarina neden olan dusmelerin en yaygin nedenidir. Postural instabilite ve dusme
hastalarda bagimsizligin kaybedilmesine ve yasam kalitesinin diismesine neden olur.
Postural refleksler erken donemde etkilenmis ise progressif suprantklear felg veya
multisistem atrofi gibi parkinsonizmin diger tirlerinden birisi s6z konusudur. Postiral
refleksleri degerlendirmek igin ¢ekme testi uygulanir. Hastanin arkasina gegip
omuzlarindan hizla geriye cekildigi testte retropulsiyon veya itme glcu degerlendirilir.
Normal postiral yanit veren hasta en fazla bir veya iki adim geriye gelmeli ve sonra
durabilmelidir. Hastalarda postiral refleksler bozuldugu igin oturmaya calisirken
sandalyeye ¢oker. Bu belirtiye de “sitting en bloc” adi verilir. Postiral instabiliteye gévde
ve boyun fleksiyonun da eklendigi durumlarda dne egik bir postir gelisir. One egik
postlrl olan hasta gévdenin agirlik merkezini koruyabilmek ve dismemek icin arkadan
itiliyormuscasina hizla yUrir ve durmakta zorluk ¢eker (Bloem 1992, Cakmur 2003,
Jankovic 2003, Ertan 2005, Adams 2008, Jankovic 2008, Kim vd 2013).

2.6.5. Donma

Donma bir hareket kaybi (akinezi) bigimidir ve hastaligin ge¢ evresinde ortaya
¢ikar. Donma en ¢ok ylriime sirasinda bacaklari etkiler ayrica kollari ve géz kapaklari
da etkilenebilir. Donma aniden meydana gelir ve gegicidir (genellikle 10 sn). Hasta
yurimeye basladiginda veya yurirken dénmeye calistiginda tereddit eder ve sanki
ayaklar yere yapismis gibi goérindr. Ayrica dar gegitlerde (kapi esigi veya asansor gibi)

ve yogun trafigi olan caddelerden gegerken veya hedefe yaklasirken hasta ayaklarini
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hareket ettiremez ve ani gegici donmalar yasanir. Donma PH’nda dusmelerin en yaygin
nedenlerinden birisidir (Fahn ve Przedborski 2000, Jankovic 2003, Okuma 2006,
Jankovic 2008, Gilat vd 2018).

2.6.6. Yurime

PH’'nda yurume bozuklugu hastaligin erken donemlerinde hafiftir ve hastadan
hastaya degisen derecelerde etkilenir. Hastalar tipik olarak ayaklari siruyerek, ufak
adimlarla ve yavas yururler. Yurime sirasinda kalga ve diz fleksiyonu azalir ve bdylece
alt ekstremite hareket amplitidlerinde kigulme meydana gelir. Hastalarin adim hizini ve
uzunlugunu degistirmeleri zor oldugu igin c¢ift destek zamani artmistir. Adim
uzunlugundaki kisalma nedeniyle dakikadaki adim sayisinda yani kadansta azalma
g6rillr. Kol salinim hareketleri asimetrik olarak azalmis veya kaybolmustur. Dénusler
yavaslar ve viicut tek bir bitiin halinde déner. ileri evrelerde hasta dne egik postiirde
gbvdenin agirlik merkezini koruyabilmek ve dismemek icin arkadan itiliyormusgasina
ufak adimlarla kosar gibi (festinasyon) hizla yurir ve durmakta zorluk ¢eker. PH'nda
yurime bozuklugunun en énemli komplikasyonlari olan disme ve postiral instabilite;
hastalarda bagimsizligin kaybedilmesine ve yasam kalitesinin dismesine neden olur
(Ozmekgi 1998, Altun vd 2013, Kim vd 2013, Pistacchi vd 2017).

2.6.7. Postiiral Deformiteler

PH'nda gorilen fleksiyon postiriinde genellikle bas egik, gévde 6ne dogru
bukulmuas, sirtta kifoz ve dirsekler, kalgalar ve dizler fleksiyondadir. Hastaligin
baslangicinda her hasta da goériulmeyen bu durus bicimi geg donemde siklikla ortaya
cikar. Nadir de olsa, ayakta ve yururken en az 45° torakolomber bdlgede fleksiyon
olusabilir (kamptokormi), ancak hasta sirtistl uzandiginda dizelir yani omurgada kalici
bir deformite olusmamistir. PH’'nda geg evrelerde bir tarafa egilme ¢ok yaygindir. ilk
olarak oturma pozisyonunda baglayan sonrasinda yurimede de artan, gévdedeki lateral
fleksiyon (=15°) pisa sendromu olarak adlandiriir. Ancak govdedeki lateral fleksiyon
yatar pozisyonda kaybolur. Ek olarak omurgada skolyoz gelisimi PH'nda genel yasl
populasyona gore daha yaygindir. Elde ulnar deviasyon, metakarpofalangeal eklemlerde
fleksiyon ve interfalangeal eklemlerde ekstansiyonun gérildigua striatal el adi verilen
deformite goérulir. Ayakta ise basparmagin ekstansiyonu (striatal parmak), diger
parmaklarin fleksiyonu ve ayagin inversiyonu belirgindir. PH’'nda gérilen deformiteler
genellikle rijidite ile iligkilidir ve hastaligin ge¢ dénemlerinde ortaya cikar (Fahn ve
Przedborski 2000, Ertan 2005, Apaydin vd 2008, Jankovic 2008, Doherty vd 2011,
Pandey ve Garg 2016).
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2.6.8. Diger Belirtiler

Depresyon: PH’nda gortlen en yaygin néropsikiyatrik bozukluk depresyondur ve
hastalarin yagam kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir. Hastalarda konsantrasyon ve
uyaniklik azalmig, cevreye bagimhlik artmigtir. PH'nda depresyonun sikhigr %32-47
olarak bildirilmistir (Sahin ve Arik 1994, Bora Tokgaer 2003).

Demans: Demans, hastaligin ge¢ déneminde ortaya c¢ikan, yavas ilerleyen,
bilissel islevleri etkileyen bir bozukluktur ve genellikle seyri sirasinda psikoz gelisir.

Prevalansi %12-41 arasinda degismektedir (Apaydin ve Emre 2003).

Uyku bozukluklari: PH'nin %60-86’sinin uyku problemi yasadigi bulunmustur.

Nokturi, yatakta dénmedeki zorluk, agr ve katilik, huzursuz bacak sendromu ve uyku

béliinmeleri en sik yasanan problemlerdir (ince Giinal 2003, Pfeiffer 2016).

Otonom_disfonksiyon: Otonom disfonksiyon hastalarin yarisindan fazlasinda

rastlanmaktadir. Dopaminerjik sistemin pontin miksiyon merkezi Uzerindeki etkilesiminin
bozulmasi sonucunda mesane disfonksiyonu ortaya ¢ikmaktadir. Termoregulasyon
disfonksiyonu, konstipasyon, ortostatik hipotansiyon, cinsel islev bozuklugu sik rastlanan
otonomik bozukluklardir. Ciltteki yag bezlerinin asiri aktivasyonuna bagh ciltte yaglanma
olusabilir ve kasinti, kizariklik veya pullanmaya bagh seboreik dermatite yol agabilir
(Demirkiran 2003, Gumus vd 2013).

Adri_ve duysal semptomlar: PH’nda duysal semptomlar icinde agri siklikla

g6rilmektedir. Motor tutulum bdlgesinde agri, yanma, karincalanma belirtileri ortaya
¢ikabilir. Agrinin en dnemli nedenleri dopaminerjik tedaviye karsi gelisen ikincil motor
dalgalanmalar ve diskinezilerdir. Hastaligin erken belirtisi olarak omuz agrisi olusabilir
ve genellikle artrit veya bursit olarak yanhs teshis edilir. PH’na huzursuz bacak sendromu
eslik edebilir. Huzursuz bacak sendromu, genellikle gunin ge¢ saatlerinde bacaklarda
rahatsizlik hissi ile baslar ve uykuda da periyodik olarak devam edebilir. Bu nedenle uyku
bozukluguna da neden olmaktadir (Fahn ve Przedborski 2000, Ertan 2005, Gumus vd
2013).

2.7. Parkinson Hastaligi ve Solunum Fonksiyonlari

PH, 1817'de James Parkinson tarafindan tanimlandigindan bu yana hastalarda
solunum disfonksiyonlari kaydedilmistir (Obenour vd 1972, Owolabi vd 2016, Torsney ve
Forsyth 2017). Pulmoner disfonksiyonlar PH’nda yaygindir ve ciddi komplikasyonlara
sebep olmasina ragmen hastaligin erken evrelerinde solunum semptomlari bildiriimez.

Bunun nedeni, genellikle PH'nin neden oldugu fiziksel engellilik sebebiyle hastalar



12

sedanter bir yasam tarzina sahiptir ve solunum disfonksiyonlarinin ortaya cikabilecegi
fiziksel efor sinirhdir (Sabate vd 1996, Santos vd 2019, Aburub vd 2020).

Parkinson hastalarinda MIP ve MEP o6l¢cumleriyle degerlendirilen solunum kas
guci saglkh bireylere gore azalmistir. Solunum kas glcuindeki azalma, rijidite nedeniyle
solunum kaslarindaki sertlik, kifoz gibi postiral degisikliklerin neden oldugu torasik
omurga ve gogus kafesindeki esnekligin azalmasi ile iliskili oldugu dusunulmuastir
(Silverman vd 2006, Santos vd 2019).

Okslrik, hava yolundaki yabanci cisimleri uzaklastirmaya yarayan énemli bir
savunma mekanizmasidir. PH’nda gérilen ekspiratuar kas zayifligi, yuksek bir
ekspiratuar basincin olusmasini engelleyerek 6ksuruk verimsizligine neden olur. Ayrica,
maksimum efor sirasinda solunum kaslarinin hizli ve koordineli kasilma performansinda
da bozulmalar goériimustur. Hastaligin ileri evrelerinde oksurigin motor ve duyusal
bilesenlerinin bozulmasi sekresyonlarin atilamamasi nedeniyle sekonder enfeksiyonlara
ve aspirasyon pnoémonisine neden olur. Aspirasyon pnoémonisi, PH'nda 6énde gelen 6lim
nedenleri arasindadir (Polatl vd 2001, Ebihara vd 2003, Silverman vd 2006, Reyes vd
2018).

Saglikli kontrol gruplariyla karsilastirilan birgok ¢calismada PH’na sahip bireylerin
solunum fonksiyon parametreleri anlamli derecede disuk bulunmustur. Parkinson
hastalarinda daha disik zorlu vital kapasitelerinin oldugu, birinci saniyedeki ekspiratuar
hacimlerinin, maksimal istemli ventilasyonlarinin, pik ekspiratuar ve inspiratuar
akimlarinin daha dusik oldugu bulunmustur. Ayrica solunum kas gicinin gdstergesi
olan, maksimum inspiratuar ve ekspiratuar agiz i¢i basinglarinin azaldigi bulunmustur
(Obenour vd 1972, Haas vd 2004, Owolabi vd 2016).

Hastalardaki solunum disfonksiyonlari sadece ileri evredeki hastalarda gorulmez.
Yapilan calismalarda hafif ila orta siddette PH olan hastalarda da hem inspiratuar hem
de ekspiratuar solunum kas gictnde anlamli derecede zayiflik bulunmustur (Haas vd
2004).

Solunum disfonksiyonu, PH’nda yaygin olarak gorulmektedir ve dnemli derecede
mortalite ve morbiditenin nedenidir. Hastalarda gézlemlenen solunum disfonksiyonu igin
birkag olasi mekanizma vardir. Ust hava yolu obstriiksiyonu PH gériilen hastalarinin
%33'Unden fazlasinda bildirilmistir (Torsney ve Forsyth 2017). Bu obstriktif tip
bozuklukta artmis parasempatik aktivitenin brongiyal kas tonusunu artirarak hava yolu
obstriksiyonuna neden oldugu bulunmustur (Obenour vd 1972, Hovestdat vd 1989).
Restriktif tip bozuklugun altinda yatan mekanizmalar tam olarak anlasilamamistir. Ancak

bu bozuklugun nedeni gédls duvarinin artan rijiditesine sekonder gelisen anormal
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derecede disuk goéglus duvari kompliyansi ile agiklanmistir (Sathyaprabha vd 2005,
Torsney ve Forsyth 2017). Obstriktif veya restriktif tip respiratuar bozukluklar seklindeki
solunum disfonksiyonlarinin PH’'nda gunluk yagam aktivitelerini azalttig1 bulunmustur
(Haas vd 2004).

Ekspiratuar ve inspiratuar akim volum egrileri Ust hava yolu obstruksiyonu igin
hassas gostergelerdir (Boogard vd 1989). PH’nda solunum kaslarinin koordineli bir
sekilde calismamasi, akim volim edrisinin tepe noktasinda yuvarlaklasma, tepe

ekspiratuar akim hizinda azalma ve gecikmeye neden olur (Polatli vd 2001).

PH’nda gérilen solunum bozukluklarina neden olan diger faktorler ise primer
hipoventilasyon, solunumun santral kontrolinin bozulmasi, solunum Kkaslarinin
ekstrapiramidal sistem tarafindan kontrol edilememesi, bronsial sekresyonlarin artmasi
ve gogus duvari kompliyansinin azalmasidir (Oguz vd 2003). Solunumun santral
kontrolindeki bu bozukluk medulladaki dopaminerjik hlcrelerin secici dejenerasyonu ile

erken beyin sapi tutulumu ile iliskilendirilmistir (Torsney ve Forsyth 2017).

PH’nda altin standart tedavi olan Levodopa ve ergot tlirevi dopamin agonistleri
PH’'nda solunum disfonksiyonlarina neden olabilir. Levodopa kaynakh diyafragmatik
diskineziler dispneye yol agabilir. Ayrica ergot tlrevi dopamin agonisti alan hastalarda

pléropulmoner fibréz ve plevral efizyon bildirilmistir (Torsney ve Forsyth 2017).

Solunum fonksiyon testleri torako-abdominal hareketlerden de etkilenir.
Parkinson hastalarinda vital kapasitesinin ylzdesinde bir azalma gégus hareketleri ile
de iligkilidir (Torsney ve Forsyth 2017). Saglikli kontroller ile karsilastirilan bir calismada
Parkinson hastalarinda torako-abdominal hareket ve vital kapasitenin énemli dlgtide

azaldigi bulunmustur (Tamaki vd 2000).

2.8. Parkinson Hastaligi ve Govde Mobilitesi

Kas iskelet sisteminde gévdenin mobilitesi ve stabilizasyonunu saglayan core kas
sistemi bulunmaktadir. Core kas sistemi, bireylerde bircok gunlik yasam aktivitesi
sirasinda ekstremitelerin distal hareketliligi icin proksimal stabilite saglamaktadir ve
omurganin ve pelvisin stabilizasyonundan sorumlu govde ve pelvis kaslarini igerir.
Anatomik olarak core kas sisteminde 6nde abdominaller, arkada paraspinaller ve gluteal
kaslar, alt kisimda pelvik taban kaslari ve yukarida diyafram yer almaktadir (Kibler ve
Press 2006). Bu kas sisteminde fonksiyonel hareketler sirasinda gévdedeki mobilite ve

stabilizasyonu saglama yardimci 29 ¢ift kas bulunmaktadir (Akuthota vd 2008).
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Birincil gérevi solunuma ek olarak diyafram ve pelvik taban kaslari; omurga ve
pelvis kaslari Uzerindeki yUkl azaltmak ve goOvde stabilizasyonunu artirmak igin
ekstremite hareketleri baglamadan 6nce es zamanli olarak kasilarak karin i¢i basinci
arttinirlar ve govdenin stabilizasyonuna yardimci olurlar (Kibler ve Press 2006). Gogus
kafesinde bulunan diger solunum kaslari olan interkostal kaslar solunum gorevlerine
entegre olarak gégus kafesinin mobilitesine ve stabilizasyonuna da yardim etmektedir
(Hodges vd 1997).

Diyafram

Transversus
Abdominis

§__—_ Pelvik Taban

Kaslar

Sekil 2.9 Core kas sisteminde yer alan kaslar (Cengiz 2019)

Torakolomber fasya, multifidus da dahil olmak Uzere sirt ve gévdenin derin
kaslarini kapsar ve alt ekstremiteleri Ust ekstremitelere baglayan 6énemli bir yapidir.
Transversus abdominis ve oblik abdominal kaslar torakolomber fasya araciligiyla karin
ici basinci arttirarak ekstremiteler de hareket meydana gelmeden dnce omurganin

stabilizasyonunu arttirarak posturel destek saglamaktadir (Kibler ve Press 2006).

Eklem hareketinin azalmis amplitiidii PH’nin karakteristik semptomlarindan biridir
ve sadece distal eklemleri etkilemez, ayni zamanda gdvdede mevcuttur (Cano-de-la-
Cuerda vd 2020). Ayrica govde kaslarinin birlikte kasilmasina ve hareketlerdeki
koordinasyonun bozulmasina neden olan aksiyel sertlik; Parkinson hastalarinda,
govdenin esnekliginin ve eklem hareketinin azalmasina neden olmaktadir (Artigas vd
2016). Omurganin eklem hareketindeki azalmalar kompanse edici mekanizmalar
olusturarak diger vucut kisimlarinda daha fazla hareket gereksinimine neden olabilir ve
kas asimetrilerine ve yaralanma riskinin artmasina neden olabilmektedir (Cano-de-la-
Cuerda vd 2020).
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Postirel kontrol, farkli duyusal sistemler ve motor slregler arasindaki dinamik
baglantilar ile postural stabiliteyi sirdirme becerisidir ve aktif unsuru kas aktivasyonu ile
saglanmaktadir. Bu nedenle gévde kaslarinin, spinal stabilite, postiral kontrol ve
dengede 6nemli bir rol oynadigi disinidlmektedir. PH’'nda gévde kaslari koordineli bir
sekilde aktive olmadigi icin, postiral instabilite olusabilmektedir. Postural instabilite
nedeniyle dengeyi ve postiral kontroli sadlamak icin gerekli stratejileri olusturmakta
zorlanirlar ve diismeler meydana gelebilmektedir (Dona vd 2016, Ghamkhar ve Kahlaee
2019).

2.9. Tezin Hipotezleri

Calismamizin hipotezleri sunlardir,

Ho: Parkinsonlu bireylerde gévde mobilitesi, solunum fonksiyon degerlerini

etkilememektedir.

Hi: Parkinsonlu bireylerde gévde mobilitesi, solunum fonksiyon degerlerini

etkilemektedir.

H>: Parkinsonlu bireylerde gévde mobilitesi ve solunum fonksiyonlari arasinda

iligki vardir.
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3. GEREG VE YONTEM

3.1. Aragtirmanin Yeri ve Zamani

Calismamizda Eyliil 2020 ile Haziran 2021 tarihleri arasinda Ozel Referans Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Dal Merkezine Parkinson tanisi ile gelmis 38 hasta ve 38

saglikli birey degerlendirilmigtir.

3.2. Bireyler

Calisma Ozel Referans Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Dal Merkezine ayaktan
basvuran, ndrolog tarafindan kesin Parkinson tanisi konulmus 38 hasta ve benzer yas

ve cinsiyetteki saglikh birey Uzerinde gergeklestiriimistir.

Calismaya dahil edilme kriterleri

Hasta grup icin:

e Idiopatik Parkinson hastaligi tanisi alanlar
e Hoehn-Yahr Evreleme Olgegine (HYEO) gbre evre 2-3 arasinda olanlar
e 18-65 yas arasinda olanlar

e Herhangi bir pulmoner hastaligi bulunmayanlar

Kontrol grubu igin:

e 18-65 yas arasinda olanlar

o Calismaya katilmayi kabul edenler

Calismadan dislama kriterleri

Hasta grup icin:

e Ciddi mental ve psikolojik bozukluk
e Baska norolojik hastalk

o Belirgin kas iskelet rahatsizliklari
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o Baska pulmoner hastalik

Kontrol grubu igin:

o Herhangi bir sistemik, ortopedik ve ndrolojik hastaliga sahip olanlar

3.3. Arastirmanin Etik ilkeleri

Arastirma icin Pamukkale Universitesi Tibbi Etik Kurulu tarafindan 09.09.2020

tarihli ve 17 sayih toplantisinda onaylanmigtir (Ek-1).

3.4. Yontem

Calismaya katilan tum bireylerden bilgilendirilmig gonulli olur onayi aldiktan
sonra degerlendirmeler yapilmigtir. Tum bireylerin demografik bilgileri, solunum
fonksiyon testi, Gévde Bozukluk Olgegi (GBO), gdgus cevre dlgimi, gdvde esneklik
testleri ile govde kaslarinin gucl ve enduransi degerlendirildi. Parkinson hastalarina

degerlendirmeler on déneminde yapilmistir.

3.4.1. Demografik Bilgiler

Bireylerin yas, cinsiyet, boy, kilo, beden kitle indeksi (BKi), meslegi, egitim diizeyi,

hastalik baglama yagi ve Hoehn-Yahr evresi sorgulanmistir (Ek-2).

3.4.2. Solunum Fonksiyon Testi

Solunum fonksiyon testi Ozel Referans Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Dal
Merkezinde fizyoterapistler tarafindan agiz igi basing dlgiim cihazi (Micro Medical Micro

Plus Spirometer) ile uygulanmistir.

Resim 3.4.2.1 Spirometre
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Amerikan Toraks Dernegi (ATD) ve Avrupa Solunum Dernegdi (ASD) kriterlerine
uygun olarak yapilan solunum fonksiyon testinde zorlu vital kapasite (FVC), birinci
saniyedeki zorlu ekspiratuar volum (FEV1), FEV1/FVC orani, tepe akim hizi (PEF) ve
zorlu ekspiratuar volumun %25-75 (FEF%25-75) ortalama akim hizi degeri 6lgulmustur ve

referans degerler ile karsilastirilarak yizde degerleri belirlenmigtir (Miller vd 2005).

Resim 3.4.2.2 Solunum Fonksiyon Testi

FVC: Derin inspiryumu takiben hizli ve gugli ekspiryumla ¢ikan hava hacmidir.
Saglikli kisiler normal akciger hacmini daha kisa surede ekshale ederken obstriksiyonu

olan kigiler daha uzun surede ekshale ederler (Miller vd 2005).

FEV1: Zorlu vital kapasite manevrasinin baslangicindan itibaren birinci saniyede

cikarilan hava hacmidir. Obstriksiyon siddeti hakkinda bilgi verir (Miller vd 2005).

FEV1/FVC: Tiffeneau indeksi (TIFF) de denilmektedir ve hesaplanmasi gereken
bir degerdir. Bu oranin azalmasi obstriksiyonun varligini gosterir. Restriktif hastaliklar

da normal degerde veya yiksek ¢ikabilir (Miller vd 2005).

PEF: Maksimum inspirasyonu takiben maksimum ekspirasyon mekanizmasi ile
Olcllur. Blyuk hava yollari yollarindaki kisithilik hakkinda bilgi verir. FEV1 olgimleri ile
koreledir (Miller vd 2005).

FEF%25-75: Zorlu vital kapasite manevrasinin %25’i ile %75’i arasinda kalan
kismin ortalama akim hizidir. Orta ve kuglk capl bronglardaki kisitlilik hakkinda bilgi
verir (Miller vd 2005).
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Teste baslamadan dnce bireylere bilgi verilmistir. Hasta oturur pozisyonda dnce
sakin bir nefes alip vermesi istenildi. Hemen ardindan uygulayicinin kontroluyle derin bir
nefes almasi, sonrasinda ise zorlu bir sekilde ve akcigerlerinin tamamini bogsaltacak
sekilde nefes vermeleri istenildi. Test sirasinda hava kagisini engellemek amaciyla
bireylerin burnuna klips takildi. Test 3 defa tekrar edildi ve yapilan en ylksek degerler
dikkate alind1.

3.4.3. Govde Bozukluk Olgegi (GBO)

Gdvde Bozukluk Olgegi (GBO)nin ilk defa gegerlilik ve guvenilirligi Verheyden ve
arkadaslari tarafindan 2005 yilinda yilinda inmeli hastalarda kanittanmistir. (Verheyden
vd 2005). PH’Inda ise Verheyden ve arkadaslari tarafindan 2007 yilinda gecerlilik ve
guvenirliligi yapiimistir (Verheyden vd 2007). Sag ve arkadaslari (2019) tarafindan inmeli
hastalarda Tirkge gegerlilik ve givenilirligi kanitlanmis olan GBO, gdévde kontrollnii
degerlendirmek amaciyla kullaniimistir (Sag vd 2019). GBO; statik oturma dengesi,
dinamik oturma dengesi ve govde koordinasyonu olmak Uzere 3 ana basgliktan
olusmaktadir. Olgek puanlamasinda 0 en disiik, 23 en yiiksek puani ifade eder. Ana
basliklardan statik oturma dengesi 7, dinamik oturma dengesi 10 ve gdvde
koordinasyonu 6 puan Uzerinden degerlendiriimektedir. Teste bireyler kol ve sirt destegi
olmadan ayaklar yer ile tam temas edecek sekilde oturtularak baslanildi. Bireylere test
hakkinda bilgi verildi (Ek-3).

3.4.4. Govde Kaslarinin Enduransinin Degerlendirilmesi

Govde kaslarinin statik enduransini degerlendirmek icin “Lateral kopru testi”,
“Modifiye Biering-Sorenson testi”, “Gévde fleksorleri endurans testi” ve “Prone bridge
testi” kullanilmistir. Testler McGill protokoltine bagh kalarak yapiimistir (McGill vd 1999).
Bireyler pozisyonu bozdugunda test sonlandiriimistir. Olgimler igin kronometre kullanild

ve sonuglar saniye cinsinden kaydedildi.

Lateral Kopru Testi

Bireyler yan yatista altta kalan dirsek fleksiyonda ve 6n kol yatak Uzerinde, Ustteki
kol gbvde 6nunde gapraz, alt ekstremitelerini govde ile ayni hizada, Ustteki ayak alttaki
ayagin 6nunde olacak sekilde teste baglanildi ve bireyden gdvdesini ayak parmaklari ve
on kolu Uzerinde kaldirip bu pozisyonu korumasi istenildi. Govdenin sagi ve solu igin ayri

degerlendirme yapildi (Bliss ve Teeple 2005, Kocahan vd 2017).
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Resim 3.4.4.1 Lateral Kopru Testi

Modifiye Biering-Sorenson Testi

Bireyler ylzUstl pozisyonda pelvis, kalga ve dizler yatakta olacak sekilde gévde
yataktan digarida, kollar gévde yaninda dirseklerden fleksiyonda iken gévdenin yatay
pozisyonu korumasi istendi. Bireyin ayak bilekleri stabilize edildi (Dendas 2010, Kocahan
vd 2017).

Resim 3.4.4.2 Modifiye Biering- Sorenson Testi

Govde Fleksorleri Endurans Testi

Bireyler govdeleri ile yatak arasi 60 derece agi olacak sekilde kalca ve dizleri 90
derece fleksiyonda kollar gévde 6nlinde c¢aprazlanmis pozisyonda teste baslanildi.
Bireylerin ayaklari Ustten stabilize edildi. Bireyler 60 derece gdévde fleksiyonunu
bozdugunda test sonlandirildi (Bliss ve Teeple 2005, Dendas 2010).
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Resim 3.4.4.3 Govde Fleksorleri Endurans Testi

Prone Bridge Testi

Bireyler yuzustlu dirsekler fleksiyonda, 6n kollar ve ayak parmaklari yatak ile
temasta iken govdesini yatay pozisyonda kaldiriimasi istenildi. Bireylerin vicudunun

yatay pozisyonunu bozuldugunda test sonlandirildi (Bliss ve Teeple 2005).

Resim 3.4.4.4 Prone Bridge Testi

3.4.5. Govde Kaslarinin Giiciiniin Degerlendirilmesi

Govde kaslarinin dinamik gucu “sit-ups” ve “Modifiye push-ups” testleri ile
degerlendirildi. Katihmcilarin her bir testte 30 saniye boyunca ka¢ kez yapabildikleri
kaydedildi.

Sit-Ups Testi

Bireyler sirtustu, kalga ve dizler fleksiyonda, kollar bagin arkasinda kenetlenmis
pozisyonda skapulalar yataktan kalkacak sekilde gévde fleksiyonu yapmalari istendi.
Test sirasinda bireylerin ayaklari stabilize edildi (Kocahan vd 2017).
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Resim 3.4.5.1 Sit-Ups Testi

Modifiye Push-Ups Testi

Bireyler ylUzUsti, eller omuz genigliginde agik olacak sekilde dirsekleri tam
esktansiyonda, dizler fleksiyonda baglanir. Bireylerden kollari yere paralel olacak sekilde
gobvdelerini yataga yaklastirmalari ve ardindan baslangi¢ pozisyonuna dénmeleri istendi
(Kocahan vd 2017).

Resim 3.4.5.2 Modifiye Push-Ups Testi

3.4.6. Govde Esneklik Testleri

Esneklik, eklemde meydana gelen maksimum normal eklem hareket genigligi
olarak tanimlanmaktadir (Tamer 2000). Esneklik, kalitsal olarak eklem yapilarinda
gorilen farkhhklar, konnektif dokunun elastikiyeti, kas viskozitesi, resiprokal kas
koordinasyonu, yas, cinsiyet, kilo ve vicut tipi gibi gesitli faktérlerden etkilenmektedir
(Dlzglin ve Baltaci 2009). Govde esnekligini degerlendirmek amaciyla otur-uzan testi,
gOvde esktansiyon testi ve govde lateral fleksiyon testi uygulanmigtir. Tim esneklik
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testlerinde dl¢cimler 3 kez tekrarlandi ve en yiksek degerler kaydedildi (Greenberg ve
Pargman 1989).

Otur-Uzan Testi

Otur-uzan testi, govde fleksiyonu ve hamstring kaslarinin esnekligini
degerlendirmek icin kullaniimistir. Bu testte kisiden sert bir zeminde her iki dizi
ekstansiyonda test masasina ayaklarini dayayarak uzun oturmasi ve dizlerini bUkmeden
masa boyunca parmaklari ile uzanmasi istendi. Her iki elin Gglinci parmag: ile test
masasinin ucu arasindaki mesafe cetvel ile dl¢ulip, deger cm cinsinden kaydedildi.
Teste baslamadan 6nce isinma icin birkag deneme gercgeklestirildi ve en iyi performans
kaydedildi (Mackenzie 2005).

Govde Ekstansiyon Testi

Govde ekstansiyon testinde kisi, ylzi duvara donuk, gévdesi ve pelvisi duvar ile
tam temasta olacak sekilde ayakta durdu ve sternal ¢entik ile duvar arasindaki mesafe
Olculdl. Duvar ile pelvis arasindaki temasi kaybetmeden govde ekstansiyonu yapmasi
istendi ve tekrar sternal ¢entik ve duvar arasi mesafe olgulip son degerden ilk deger

¢ikartilarak hareket miktari cm cinsinden kaydedildi (Greenberg ve Pargman 1989).

Resim 3.4.6.1 Gévde Ekstansiyon Testi

Govde Lateral Fleksiyon Testi

Govde lateral fleksiyon testinde kisi ayakta dururken, kollar gévde yaninda,
ayaklar hafif agik ve birbirlerine paralel olacak sekilde baslandi. ilk olarak elin tigiinci

parmaginin distal ucu uyluk Uzerinde isaretlendi ve kisiden govde lateral fleksiyonu
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yapmasi istendi. Uyluk Uzerinde son nokta isaretlenip ilk nokta ile arasindaki mesafe

mezura ile 6l¢uldl ve cm cinsinden degeri kaydedildi (Otman ve Kose 2014).

Resim 3.4.6.2 Gévde Lateral Fleksiyon Testi

3.4.7. Gogiis Cevre Olgiimii

Gogus gevre dlgimu torakal kafesin esnekligini degerlendirmek icin kullaniimistir.
Gogus cevre Olgumunde bukulebilen, elastik olmayan ve 7 mm.’den genis olmayan
mezura kullaniimistir. Olgim sirasinda kigi ayaklar omuz genisliginde agik, kollar hafif
abduksiyonda ve vucut agirhgi her iki ayaga esit dagitilmis pozisyonda ayakta durdu.
Olglimler subkostal bélge, xiphoid (epigastrik) ¢ikinti ve aksillanin hemen alti olmak
Uzere U¢ bdlgeden istirahatte, derin inspirasyon ve derin ekspirasyon sirasinda mezura
ile yapildi. Olgiimler sonunda derin inspirasyon ve derin ekspirasyon arasindaki fark not
edildi (Otman ve Kose 2014).

3.4.8. Hoehn-Yahr Evreleme Olgegi

Hoehn-Yahr Evreleme Olgegi PH'na bagli gelisen fonksiyonel yetersizlikleri
siniflandirmak igin kullanilmaktadir ve 5 asamadan olusmaktadir. Bizim calismamiz da
ise galismaya dahil etme veya hari¢ tutma kriterlerini belirlemek i¢in kullaniimistir (Hoehn
ve Yahr 1967).

Evre |: Yalnizca tek tarafli tutulum, genellikle minimal veya hig islevsel bozukluk yok
Evre II: Denge bozuklugu olmaksizin bilateral veya orta hat tutulumu

Evre lll: Bozulmus dogrultma reflekslerinin ilk belirtileri; hasta donerken veya hasta
ayaklar bitisik ve gozleri kapaliyken ayakta dengeden itildiginde kendini gosterdiginde
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dengesizlik ile kendini gosterir. Fonksiyonel olarak hasta aktivitelerde bir miktar kisithdir
ancak aktivitenin tariine bagli olarak bir miktar is potansiyeli olabilir. Hastalar fiziksel

olarak bagimsiz yasamlar surdurebilir ve sakatliklari hafif ila orta derecededir.

Evre 1V: Tam gelismis, ciddi derecede sakat birakan hastalik: hasta hala yardimsiz

yurlyebilir ve ayakta durabilir, ancak belirgin sekilde yetersizdir.

Evre V: Yardim edilmedikge yataga veya tekerlekli sandalyeye bagimhdir.

3.5. Istatistiksel Analiz

Verilerin degerlendirilmesi icin IBM SPSS Statistics 20.0 (Statistical Package for
Social Sciences) analiz programi kullaniimistir. Tanimlayici istatistikler, normal dagilan
sayisal degiskenler igin ortalama ve standart sapma degerleri; normal dagilmayan
sayisal degiskenler i¢in ortanca ve minimum-maksimum degerleri; kategorik degiskenler
icin frekans ve yluzde degerleri olarak verilmistir. Degiskenlerin normal dagilima
uygunlugu Shapiro-Wilk testi ile incelenmistir. Gruplarin karsilastirilmasinda sayisal
degiskenlerde parametrik kosullar saglandiginda iki ortalama arasindaki farkin dnemlilik
testi; parametrik kosullar saglanmadiginda ise Mann-Whitney U testi kullaniimistir.
Kategorik dediskenlerde ise Ki-kare testi (Pearson ki-kare, Yates dizeltmeli ki-kare veya
Fisher kesin ki-kare) kullaniimistir. Calismada degiskenler arasi korelasyon Spearmen
rho korelasyon katsayisi ile incelenmistir. Analizlerde p<0,05 degeri istatistiksel agidan
anlaml olarak kabul edilmistir. Yapilan gig¢ analizi sonucunda ¢alismaya her grup igin

38’er kisi alindiginda %95 glivenle %90 gig elde edilecedi hesaplanmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Bireylere Ait Bulgular

Calismaya 38 Parkinson tanili ve 38 saglikh birey olmak lizere toplam 76 Kisi
alindi. Parkinson’lu bireylerin yas ortalamasi 64,84+1,98 vyil, boy ortalamasi
1,63+0,05 m, viicut agirhg: ortalamasi 75,45+7,24 kg ve BKi ortalamasi 28,13+2,69
kg/m?#dir. Saglikh bireylerin yas ortalamasi 64,05+2,78 yil, boy ortalamasi 1,65+0,06 m,
viicut agirhg ortalamasi 77,89+7,02 kg, BKi ortalamasi 28,38+2,58 kg/mZdir.
Parkinsonlu ve saglikli bireyler arasinda yas, boy, viicut agirhigi ve BKi bakimindan
anlaml bir fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 4.1.1).

Tablo 4.1.1 Parkinsonlu ve saglikli bireylerin demografik 6zellikleri

] Parkinson Kontrol
Demografik Grubu Grubu
Bilgiler t P

Xx*SS x*SS

Yas (yil) 64,84+1,98 64,05+2,78 1,426 0,158
Boy (m) 1,63+0,05 1,65+0,06 -1,791 0,077
Vicut Agirhgr (kg) 75,4517,24 77,89+7,02 1,494 0,139
BKi (kg/m?) 28,13+£2,69 28,38+2,58 -0,399 0,691

t: iki _ortalama arasindaki farkin énemililik testi, Xx+SS: Ortalama + standart sapma, BKi: Beden
Kitle Indeksi, p: Anlamlilik dizeyi

Parkinsonlu bireylerin %47,4‘G (n=18) kadin, %52,6’s1 (n=20) erkek bireylerden
olusurken; saglikli bireylerin %44,7’si (n=17) kadin, %55,3'0 (n=21) erkek bireylerden
olusmaktadir. Gruplar arasinda cinsiyet dagihmi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 4.1.2).
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Tablo 4.1.2 Parkinsonlu ve saglikli bireylerin cinsiyet dagilimlari

Parkinson Kontrol
Cinsiyet Grubu Grubu X2 p
n % n %
Kadin 18 47,4 17 447
Erkek 20 526 21 553 0053 0818
Toplam 38 100 38 100

x2: Pearson ki-kare testi, n: frekans %: ylzde, p: Anlamlilik diizeyi

Parkinsonlu bireylerin hastalik strelerinin ortalamasi 3,97+1,83 iken; minimum 1
yil, maksimum 7 yildir PH tanisi almaktadirlar. Hastalarin %63,2’si (n=24) Hoehn-Yahr
Evre 2’de ve %36,8’i (h=14) Hoehn-Yahr Evre 3’te olarak bulunmustur (Tablo 4.1.3).

Tablo 4.1.3 Parkinsonlu bireylerin hastalik sureleri ve Hoehn-Yahr evreleri

x*SS Ortanca (Min-Maks)
Hastalik siresi 3,97+1,83 4 (1-7)
Hoehn-Yahr Evresi n(%)
Evre 2 24 (%63,2)
Evre 3 14 (%36,8)

x+SS: Ortalama + standart sapma, n: frekans, %: yuzde, Min: Minimum, Maks: Maksimum

4.2. Bireylerin Arastirmalarina Ait Bulgular

Calismaya dahil edilen Parkinsonlu bireyler ile saglkli bireylerin solunum
fonksiyon testleri arasindaki farkhlik incelendiginde; FVC (L), FVC (%), FEV1 (L), FEV1
(%), PEF (L) ve PEF (%) degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmistir (p<0,05). Parkinsonlu hastalarin FVC (L), FVC (%), FEV1 (L), FEV1 (%),
PEF (L) ve PEF (%) degerleri saglikh bireylere gére daha disiuk bulunmustur. Ayrica
FEV1/FVC (%), FEF%25-75 (L), FEF%25-75 (%) de@erleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunamamigtir (p>0,05) (Tablo 4.2.1).
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Tablo 4.2.1 Parkinsonlu ve saglikli bireylerin solunum fonksiyon testi degerlerinin
karsilastirmasi

. Parkinson Kontrol
SolunuTrgsliionkswon Grubu Grubu ¢ D
XSS x*SS

FVC (L) 1,8910,45 2,55+0,51 -6,007 <0,001**
FVC (%) 61,98+10,95 80,28+13,99 -6,346 <0,001**
FEV1 (L) 1,60+0,46 2,18+0,46 -5,327 <0,001**
FEV1 (%) 65,88+16,22 83,90+14,75 -5,065 <0,001**
FEV1/FVC (%) 85,53+16,15 85,63+10,96 -0,032 0,974
PEF (L) 162,03+75,97 198,34+70,74 -2,156 0,034*
PEF (%) 40,41+£17,18 49,18+19,59 -2,073 0,042*
FEF%25-75 (L) 87,32+15,14 84,42+12,41 0,911 0,365
FEF%25-75 (%) 113,62+19,84 110,01£15,87 0,877 0,383

t: iki ortalama arasindaki farkin énemlilik testi, x+SS: Ortalama + standart sapma, %: yiizde, *:
p<0,05, **: p<0,001

Parkinsonlu bireyler ile saglikl bireylerin Gévde Bozukluk Olgegi skorlarina
bakildiginda; statik oturma dengesi, dinamik oturma dengesi, koordinasyon ve toplam
puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (p<0,001). Bu farkhhk
Parkinsonlu bireylerin statik oturma dengesi, dinamik oturma dengesi, koordinasyon ve
toplam puanlari saghkh bireylere gore daha dusik olmasindan kaynaklanmaktadir
(Tablo 4.2.2).

Tablo 4.2.2 Parkinsonlu ve saglikli bireylerin Gévde Bozuklugu Olgegi degerlerinin
karsilastirmasi

Parkinson Kontrol
2 Grubu Grubu
GBO Ortanca Ortanca z P
(Min-Maks) (Min-Maks)
Statik oturma dengesi (7) 5 (3-7) 7 (7-7) -6,768  <0,001**
Dinamik oturma dengesi(10) 6 (4-8) 10 (10-10) -8,171  <0,001**
Koordinasyon (6) 2 (2-5) 6 (6-6) -8,167  <0,001**
Toplam Puan (23) 13,5 (10-18) 23 (23-23) -8,033  <0,001**

Z: Mann-Whitney U testi, GBO: Gévde Bozukluk Olgegi, **: p<0,001, Min: Minimum, Maks:

Maksimum

Parkinsonlu ve saglikli bireylerin gbévde kaslarinin endurans ve glg¢ testleri

incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklihk saptanmigtir
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(p<0,001). Bu farkhhk Parkinsonlu bireylerde gdévde kaslarinin endurans ve gig¢

testlerinin saglikh bireylere gére disuk olmasindan kaynaklanmaktadir (Tablo 4.2.3).

Tablo 4.2.3 Parkinsonlu ve saglikli bireylerin gévde kaslari endurans ve gug testleri
degerlerinin karsilastirmasi

Parkinson Kontrol
Grubu Grubu 7
Ortanca Ortanca P
(Min-Maks)  (Min-Maks)
Govde kaslarinin endurans
Testleri (sn)
Lateral kopri Testi (sag) 1 (0-43) 19 (4-50) -6,436 <0,001**
Lateral kopru Testi (sol) 0,5 (0-42) 19 (4-35) -6,679 <0,001**
Modifiye Biering-Sorensen Testi 11 (0-35) 30 (18-70) -7,134 <0,001**
Govde Fleksoérleri Endurans Testi 12 (0-30) 31 (13-66) -7,041 <0,001**
Prone Bridge Testi 7,5 (0-47) 32 (12-52) -6,866 <0,001**
Govde kaslarinin gii¢
Testleri (tekrar/30 sn)
Sit-ups Testi 3(0-11) 11 (5-22) -7,172 <0,001**
Modifiye Push-ups Testi 2 (0-9) 7,5 (4-13) -7,037 <0,001**

Z: Mann-Whitney U testi, **: p<0,001, Min: Minimum, Maks: Maksimum

Parkinsonlu bireyler ile saglikh bireylerin gévde esneklik testleri incelendiginde
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh bir farkhlik saptanmistir (p<0,001).
Parkinsonlu bireylerin gévde esneklik test puanlari saglikli bireylere gére daha dusuk
bulunmustur (Tablo 4.2.4).

Tablo 4.2.4 Parkinsonlu ve saglikh bireylerin govde esneklik testlerin degerlerinin
karsilastirmasi

Parkinson Kontrol
Govde Esneklik Testleri Grubu Grubu 7
(cm) Ortanca Ortanca P
(Min-Maks)  (Min-Maks)
gg\é?e Lateral Fleksiyon Testi 13 (8-17) 16 (9-19) 5338 <0,001*
(C;(;\Isde Lateral Fleksiyon Testi 12 (7-18) 15 (8-19) 5,413 <0,001%
Otur uzan Testi 16 (4-24) 19,5 (13-25) -4,219 <0,001**
Govde Ekstansiyon Testi 5(2-12) 9 (5-20) -6,290 <0,001*

Z: Mann-Whitney U testi, **: p<0,001, Min: Minimum, Maks: Maksimum

Parkinsonlu ve saglikli bireylere yapilan gédus cevre Olgumlerinin sonugclari

incelendiginde; her G¢ bodlgeden yapilan dlcimlerin sonuglari arasinda istatistiksel
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olarak anlamli farkhlk saptanmistir (p<0,001). Bu farklilik Parkinsonlu bireylerin gégus
gevre Olcim degerlerinin  saglkh bireylere gére daha dusik olmasindan
kaynaklanmaktadir (Tablo 4.2.5).

Tablo 4.2.5 Parkinsonlu ve saglikli bireylerin gbégls c¢evre olgimu degerlerinin
karsilastirmasi

Parkinson Kontrol
Gogiis Gevre Olgiimii Grubu Grubu 2
(cm) Ortanca Ortanca P
(Min-Maks) (Min-Maks)
Aksillar 3(1-4) 4 (3-7) -6,389  <0,001**
Epigastrik 2 (1-4) 4 (2-5) -6,352  <0,001**
Subkostal 2 (1-4) 4 (2-5) -6,479  <0,001**

Z: Mann-Whitney U testi, **: p<0,001, Min: Minimum, Maks: Maksimum

Parkinsonlu bireylerde solunum fonksiyon testleri ve GBO’nin puanlari arasindaki
iliski Tablo 4.2.6’da gdsterilmistir. Sonuglar incelendiginde FVC (L) degeri ile GBO’nin
statik oturma dengesi, dinamik oturma dengesi, koordinasyon testi ve toplam puanlar
arasinda pozitif yonde ylksek dizeyde (r = 0,495, p<0,001; r=0,622, p<0,001; r = 0,648,
p<0,001; r = 0,640, p<0,001) iligki bulunmustur. FVC (%) degeri ile GBO’nin statik oturma
dengesi, dinamik oturma dengesi, koordinasyon testi ve toplam puanlar arasinda da
pozitif ydnde yuksek duzeyde (r = 0,505, p<0,001; r = 0,606, p<0,001; r = 0,597, p<0,001;
r=0,612, p<0,001) iliski saptanmigtir.

FEV1 (L) degerleri ile GBO’nin statik oturma testi, dinamik oturma testi,
koordinasyon testi ve toplam puanlar arasinda pozitif yénde orta dizeyde (r = 0,409,
p<0,001; r = 0,561, p<0,001; r = 0,559, p<0,001; r = 0,557, p<0,001) iliski bulunmustur.
FEV1 (%) degeri ile GBO'nin statik oturma testi, dinamik oturma testi, koordinasyon testi
ve toplam puanlar arasinda da pozitif yénde orta diizeyde (r = 0,365, p<0,01; r = 0,539,
p<0,001; r = 0,484, p<0,001; r = 0,502, p<0,001) iligki bulunmustur.

PEF (L) degeri ile GBO'nin statik oturma testi, dinamik oturma testi ve toplam
puanlar arasinda pozitif yonde disik dizeyde iliski bulunurken (r = 0,263, p<0,05;
r = 0,294, p<0,05; r = 0,269, p<0,05); koordinasyon testi puani arasinda iliski
bulunamamistir (p>0,05). Ek olarak PEF (%) degeri ile GBO'nin dinamik oturma testi
puani arasinda pozitif ydnde disuk dizeyde iligki saptanirken (r = 0,239, p<0,05); statik
oturma testi, koordinasyon testi ve toplam puanlar arasinda istatistiksel olarak anlaml
iligki bulunmamistir (p>0,05). Ayrica FEFw%z25-75 (L), FEF%25-75 (%) ve FEV1/FVC (%)



31

degerleri ile GBO puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunamamistir
(p>0,05).

Tablo 4.2.6 Parkinsonlu bireylerde solunum fonksiyonu testi degerleri ile Govde
Bozukluk Olgegi degerleri arasindaki iligki

Solunum Statik Dinamik .

: Koordinasyon Toplam
Fonksiyon oturma oturma (6) Puan (23)
Testleri Dengesi (7) Dengesi (10)

FVC (L) r 0,495 0,622 0,648 0,640

P <0,001* <0,001** <0,001** <0,001**
FVC (%) r 0,505 0,606 0,597 0,612

0

P <0,001* <0,001** <0,001** <0,001**

FEVL (L) r 0,409 0,561 0,559 0,557
1

P <0,001% <0,001** <0,001** <0,001**

r 0,365 0,539 0,484 0,502
FEV1 (%)

P <0,001* <0,001** <0,001** <0,001**

r -0,063 -0,055 -0,118 -0,076
FEV1/FVC (%)

0,590 0,639 0,311 0,512

r 0,263 0,294 0,209 0,269
PEF (L)

p 0,022* 0,010* 0,071 0,019*

r 0,223 0,239 0,135 0,202
PEF (%)

p 0,053 0,039* 0,246 0,079

r -0,078 -0,156 -0,200 -0,148
FEF%25-75 (L)

0,504 0,178 0,083 0,203

r -0,030 -0,139 -0,171 -0,117
FEF%25-75(%)

p 0,800 0,230 0,139 0,312

r: Spearman rho korelasyon katsayisi, *: p<0,05, **: p<0,001

Parkinsonlu bireylerde govde kaslarinin enduransinin degerlendirildigi testler ile
solunum fonksiyon testleri arasindaki iligki Tablo 4.2.7°de gosterilmistir. FVC (L) degeri
ile Lateral Kopru Testi (sag), Lateral Koépri Testi (sol), Modifiye Biering-Sorensen Testi,
Govde Fleksorleri Endurans Testi ve Prone Bridge Testi degerleri arasinda pozitif ydnde
yuksek dizeyde (r = 0,611, p<0,001; r = 0,623, p<0,001; r = 0,579, p<0,001; r = 0,637,
p<0,001; r = 0,708 p<0.001) iliski bulunmustur. FVC (%) degeri ile Lateral Kopri Testi
(sag), Lateral Koépru Testi (sol), Modifiye Biering-Sorensen Testi, Gévde Fleksorleri

Endurans Testi ve Prone Bridge Testi degerleri arasinda da pozitif yénde orta dlizeyde
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(r=0,452, p<0,001; r = 0,495, p<0,001; r = 0,508, p<0,001; r = 0,492, p<0,001; r = 0,531,
p<0,001) iligki bulunmustur.

FEV1 (L) dederi ile Lateral Kopru Testi (sag), Lateral Kopra Testi (sol), Modifiye
Biering-Sorensen Testi, Gévde Fleksoérleri Endurans Testi ve Prone Bridge Testi
degerleri arasinda pozitif yonde ylksek dizeyde (r = 0,610, p<0,001; r = 0,594, p<0,001;
r=0,476, p<0,001; r = 0,513, p<0,001; r = 0,646, p<0,001) iliski bulunmustur. FEV1 (%)
degeri ile Lateral Képri Testi (sag), Lateral Képrl Testi (sol), Modifiye Biering-Sorensen
Testi, Govde Fleksorleri Endurans Testi ve Prone Bridge Testi degerleri arasinda da
pozitif ydnde orta diizeyde (r = 0,508, p<0,001; r = 0,520, p<0,001; r = 0,393, p<0,001;
r= 0,400, p<0,001; r = 0,543, p<0,001) iligki bulunmustur.

PEF (L) degeri ile Lateral Kopru Testi (sag), Lateral Kopru Testi (sol) ve Prone
Bridge Testi dederleri arasinda pozitif yonde diusuk dizeyde iliski bulunurken (r = 0,302,
p<0,01; r = 0,252, p<0,05; r = 0,279, p<0,05 ); Modifiye Biering-Sorensen Testi, Gévde
Fleksorleri Endurans Testi ve Prone Bridge Testi degerleri arasinda istatistiksel olarak

anlamh bir iliski bulunmamistir (p>0,05).

FEV1/FVC (%), PEF (%), FEF%25-75 (L) ve FEF%25-75 (%) degerleri ile gdvde kaslari
endurans testlerinin  puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

bulunamamigtir (p>0,05).
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Tablo 4.2.7 Parkinsonlu bireylerde solunum fonksiyon testi deg@erleri ile govde kaslari

endurans testlerin degerleri arasindaki iligki

Lateral Lateral Modifiye Govde
Solunum v o o - . Prone
. Kopri Kopru Biering- Fleksorleri .
Fonksiyon Testi &) Testi | End Bridge
Testleri esti (sag) Testi (sol) Sore_nsen ndurans ... (sn)
(sn) (sn) Testi (sn) Testi (sn)

r 0,611 0,623 0,579 0,637 0,708
FVC (L)

p <0,001** <0,001** <0,001** <0,001** <0,001**

r 0,452 0,495 0,508 0,492 0,531
FVC (%)

p <0,001** <0,001** <0,001** <0,001** <0,001**

r 0,610 0,594 0,476 0,513 0,646
FEV1 (L)

p <0,001** <0,001** <0,001** <0,001** <0,001**

r 0,508 0,520 0,393 0,400 0,543
FEV1 (%)

Y <0,001** <0,001** <0,001** <0,001** <0,001**
FEVU/EVC | 0,045 0,021 0,144 -0,089 -0,002
(%) p 0,701 0,859 0,216 0,442 0,988

r 0,302 0,252 0,199 0,188 0,279
PEF (L)

Y 0,008* 0,028* 0,085 0,104 0,015*

r 0,213 0,177 0,126 0,111 0,170
PEF (%)

p 0,064 0,125 0,278 0,341 0,142
FEFo0:25.75 r -0,073 -0,098 -0,225 -0,173 -0,103
(L) P 0,531 0,401 0,051 0,135 0,376
FEFws75 -0,029 -0,060 -0,189 -0,137 -0,086
(%) P 0,801 0,605 0,102 0,237 0,459

r: Spearman rho korelasyon katsayisi, *: p<0,05, **: p<0,001

Parkinsonlu bireylerde gdvde kaslarinin glcunun degerlendirildigi testler ile

solunum fonksiyon testlerinin iligkisi Tablo 4.2.8’de gdsterilmektedir. FVC (L) degeri ile

Sit-ups Testi ve Modifiye Push-ups Testi degerleri arasinda pozitif yénde yiksek
dizeyde (r = 0,634, p<0,001; r = 0,656, p<0,001) iliski bulunmustur. FVC (%) degeri ile
Sit-ups Testi ve Modifiye Push-ups Testi degerleri arasinda da pozitif yonde orta
dizeyde (r = 0,426, p<0,001; r = 0,465, p<0,001) iliski saptanmigtir.

FEV1 (L) degeri ile Sit-ups Testi ve Modifiye Push-ups Testi degerleri arasinda
pozitif ydnde ylUksek duzeyde (r = 0,531, p<0,001; r = 0,597, p<0,001), FEV1 (%) degeri
ile Sit-ups Testi ve Modifiye Push-ups Testi degerleri arasinda da pozitif yonde orta
dizeyde (r = 0,407, p<0,001; r = 0,460, p<0,001) iligki bulunmustur.



34

PEF (L) degeri ile Sit-ups Testi ve Modifiye Push-ups Testi degerleri arasinda
pozitif ydnde dusuk dizeyde (r = 0,263, p<0,05; r = 0,259, p<0,05) iligki bulunumustur.
Fakat FEV1/FVC (%), PEF (%), FEF%2s-75 (L) ve FEF%25-75 (%) degerleri ile Sit-ups ve
Modifiye Push-ups Testi degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

bulunamamigtir (p>0,05).

Tablo 4.2.8 Parkinsonlu bireylerde solunum fonksiyon testi de@erleri ile govde kaslari
gug testlerin degerleri arasindaki iligki

Solunum Fonksiyon Sit-ups Modifiye Push-ups
Testleri Testi Testi

r 0,634 0,656
FVC (L)

p <0,001** <0,001**

r 0,426 0,465
FVC (%)

p <0,001** <0,001**

r 0,531 0,597
FEV1 (L)

p <0,001** <0,001**

r 0,407 0,460
FEV1 (%)

p <0,001** <0,001**

r -0,049 -0,062
FEV1/FVC (%)

p 0,673 0,593

r 0,263 0,259
PEF (L)

p 0,022* 0,024*

r 0,159 0,146
PEF (%)

p 0,170 0,209

r -0,168 -0,216
FEF%25-75 (L)

p 0,147 0,060

r -0,122 -0,154
FEF%25-75 (%)

p 0,294 0,184

r: Spearman rho korelasyon katsayisi, *: p<0,05, **: p<0,001

Parkinsonlu bireylerde gévde esneklik testleri ile solunum fonksiyon testlerinin
iliskisi Tablo 4.2.9'da gosterilmektedir. FVC (L) degeri ile Gvde Lateral Fleksiyon Testi
(sag), Govde Lateral Fleksiyon Testi (sol), Otur uzan Testi ve Gévde Ekstansiyon Testi
degerleri arasinda pozitif yonde ylksek diizeyde (r = 0,602, p<0,001; r = 0,567, p<0,001;
r= 0,254, p<0,05; r = 0,525, p<0,001) iliski saptanmigtir. FVC (%) degeri ile Gévde

Lateral Fleksiyon Testi (sag), Govde Lateral Fleksiyon Testi (sol), Otur uzan Testi ve
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Govde Ekstansiyon Testi degerleri arasinda da pozitif ydonde orta dizeyde (r = 0,518,
p<0,001; r = 0,532, p<0,001; r = 0,309, p<0,01; r = 0,408, p<0,001) iligki saptanmigtir.

FEV1 (L) degeri ile Govde Lateral Fleksiyon Testi (sag), Govde Lateral Fleksiyon
Testi (sol), Otur uzan Testi ve Gévde Ekstansiyon Testi dederleri arasinda pozitif yonde
orta dizeyde (r = 0,563, p<0,001; r = 0,537, p<0,001; r = 0,264, p<0,05; r = 0,430,
p<0,001) iligski bulunmustur. FEV1 (%) degeri ile Gévde Lateral Fleksiyon Testi (sag),
Govde Lateral Fleksiyon Testi (sol), Otur uzan Testi ve Govde Ekstansiyon Testi
degerleri arasinda da pozitif yonde orta dizeyde (r = 0,492, p<0,001; r = 0,486, p<0,001;
r=0,278, p<0,05; r = 0,346, p<0,01) iliski bulunmustur.

FEV1/FVC (%) degeri ile Govde Lateral Fleksiyon Testi (sag), Govde Lateral
Fleksiyon Testi (sol), Otur uzan Testi ve Govde Ekstansiyon Testi de@erleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli iliski bulunamamistir (p>0,05).

PEF (L) degeri ile Otur uzan Testi arasinda pozitif yonde dusik duizeyde iliski
bulunurken (r = 0,259, p<0,05); Gévde Lateral Fleksiyon Testi (sag), Govde Lateral
Fleksiyon Testi (sol) ve Govde Ekstansiyon Testi dederleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli iliski bulunamamistir (p>0,05). PEF (%) degeri ile Otur uzan Testi arasinda pozitif
yonde dislk dizeyde iliski saptanirken (r = 0,282, p<0,05), Gévde Lateral Fleksiyon
Testi (sag), Gévde Lateral Fleksiyon Testi (sol) ve Govde Ekstansiyon Testi degerleri

arasinda ise istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmamistir (p>0,05).

FEF%25-75 (L) degeri ile GOvde Ekstansiyon Testi puani arasinda negatif yonde
dusuk dizeyde iligki saptanirken (r = -0,263, p<0,05); Gbévde Lateral Fleksiyon Testi
(sagd), Govde Lateral Fleksiyon Testi (sol), Otur uzan Testi arasinda ise istatistiksel
olarak anlamli iliski bulunmamistir (p>0,05). Ek olarak FEF%25-75 (%) degeri ile Govde
Ekstansiyon Testi puani arasinda negatif yonde dislk dizeyde iliski saptanirken
(r=-0,229, p<0,05); Govde Lateral Fleksiyon Testi (sagd), Gévde Lateral Fleksiyon Testi
(sol), Otur uzan Testi arasinda ise istatistiksel olarak anlamli iligki bulunamamigtir
(p>0,05).
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Tablo 4.2.9 Parkinsonlu bireylerde solunum fonksiyon testi deg@erleri ile govde esneklik
testlerinin degerleri arasindaki iligki

Govde Govde

Solunum Lateral Lateral Otur uzan Govdg
X . . . Ekstansiyon
Fonksiyon Fleksiyon Fleksiyon Testi Testi
. : . esti
Testleri Testi Testi (cm) (cm)
(sag)(cm) (sol)(cm)

r 0,602 0,567 0,254 0,525
FVC (L)

p <0,001** <0,001** 0,027* <0,001**

r 0,518 0,532 0,309 0,408
FVC (%)

p <0,001** <0,001** 0,007* <0,001**

r 0,563 0,537 0,264 0,430
FEV1 (L)

p <0,001** <0,001** 0,021* <0,001**

r 0,492 0,486 0,278 0,346
FEV1 (%)

p <0,001** <0,001** 0,015* 0,002*

r -0,021 -0,005 -0,108 0,112
FEV1/FVC (%)

p 0,857 0,965 0,352 0,336

r 0,185 0,205 0,259 0,183
PEF (L)

p 0,105 0,076 0,024* 0,113

r 0,083 0,131 0,282 0,092
PEF (%)

p 0,474 0,261 0,013* 0,430

r -0,131 -0,104 0,145 -0,263
FEF%25-75 (L)

p 0,260 0,370 0,212 0,022*

r -0,089 -0,071 0,152 -0,229
FEF%25-75 (%)

p 0,442 0,545 0,191 0,046*

r: Spearman rho korelasyon katsayisi, *: p<0,05, **: p<0,001

Parkinsonlu bireylerde goégus cevre olgumleri ile solunum fonksiyon testi
arasindaki iliski Tablo 4.2.10’da gdsterilmistir. FVC (L) degeri ile Aksillar, Epigastrik ve
Subkostal fark degerleri arasinda pozitif yonde ylksek duzeyde (r = 0,513, p<0,001,;
r = 0,638, p<0,001; r = 0,517, p<0,001) iligki saptanmigtir. FVC (%) degeri ile Aksillar,
Epigastrik ve Subkostal fark degerleri arasinda da pozitif ydnde yulksek duizeyde
(r=0,463, p<0,001; r = 0,580, p<0,001; r = 0,544, p<0,001) iligki bulunmusgtur.

FEV1 (L) degeri ile Aksillar, Epigastrik ve Subkostal fark degerleri arasinda pozitif
yonde yuksek dizeyde (r = 0,480, p<0,001; r = 0,578, p<0,001; r = 0,578, p<0,001) iligki
saptanmistir. FEV1 (%) degeri ile Aksillar, Epigastrik ve Subkostal fark degerleri arasinda
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da pozitif yonde yulksek dizeyde (r = 0,471, p<0,001; r = 0,552, p<0,001; r = 0,633,
p<0,001) iligki saptanmistir.

PEF (L) degeri ile Subkostal fark degeri arasinda pozitif yonde dusuk duzeyde
iliski bulunurken (r = 0,319 p<0,01); Aksillar ve Epigastrik fark degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamamistir (p>0,05). Ayrica PEF (%) degeri ile
Subkostal fark degeri arasinda pozitif ydnde disuk diuzeyde iligki saptanirken (r = 0,271,
p<0,05); Aksillar ve Epigastrik fark degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunamamistir (p>0,05). Ek olarak FEV1/FVC (%), FEF%25-75 (L) ve FEF%25-75 (%)
degerleri ile Aksillar, Epigastrik ve Subkostal fark degerleri arasinda istatistiksel olarak

anlamh bir iliski bulunamamistir (p>0,05).

Tablo 4.2.10 Parkinsonlu bireylerde solunum fonksiyonu testi degerleri ile gogus gevre
Olcima degerleri arasindaki iligki

Solunum

Fonksiyon AI((CSrlrI]I)ar Epl(%erir:];)tnk Sul()ckgital
Testleri

r 0,513 0,638 0,517
FVC (L)

p <0,001** <0,001** <0,001**

r 0,463 0,580 0,544
FVC (%)

p <0,001** <0,001** <0,001**

r 0,480 0,578 0,578
FEV1 (L)

p <0,001** <0,001** <0,001**

r 0,471 0,552 0,633
FEV1 (%)

p <0,001** <0,001** <0,001**

r 0,019 -0,031 0,130
FEV1/FVC (%)

p 0,869 0,788 0,262

r 0,224 0,198 0,319
PEF (L)

p 0,051 0,086 0,005*

r 0,176 0,134 0,271
PEF (%)

p 0,129 0,247 0,018*

r -0,102 -0,121 0,013
FEF%25-75 (L)

p 0,381 0,299 0,914

r -0,089 -0,116 -0,041
FEF%25-75 (%)

p 0,443 0,318 0,727

r: Spearman rho korelasyon katsayisi, *: p<0,05, **: p<0,001
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5. TARTISMA

Calismamizin amaci Parkinson hastalarinda gdévde mobilitesinin solunum
fonksiyonlari Uzerindeki etkisini incelemektir. Calismamizda 38 Parkinsonlu ve 38
saglikli birey degerlendirilmistir. Parkinson hastalari ve kontrol grubundaki bireylerde
cinsiyet, yas, boy, viicut agirigi ve BKi acisindan benzer 6zelliktedir. Parkinson hastalari
Hoehn-Yahr evre skorlarina gére calismaya dahil edilmistir. Hoehn-Yahr Evre 2-3'teki
Parkinson hastalari degerlendirmeye alinmistir. Calismamizin sonuglarina gore
Parkinson hastalarinda solunum fonksiyonlari ve gdévde mobilitesinin azaldigi
bulunmustur. Ayrica solunum fonksiyon parametrelerinden FEV1, FVC ve PEF ile gévde

mobilitesi arasinda anlamli bir iliski bulunmustur.

Solunum disfonksiyonlari James Parkinson tarafindan PH tanimlandigindan bu
yana Parkinson hastalarinda yaygin olarak goérilmektedir ve dnemli oranda mortalite ve
morbititenin nedenidir (Torsney ve Forsyth 2017). Hastalik ilerledikgce solunum
disfonksiyonlarinin siddeti de artmaktadir. Akciger fonksiyonlarinin azalmasi, gégus
kafesinin geniglemesini sinirlayan, akciger hacimlerinde azalmaya neden olan ve
restriktif tipte akciger hastaligina neden olan solunum kaslarinin rijiditesi ve postural

degisikliklere baglanmigtir (Santos vd 2019).

Literatirde Parkinson’lu bireylerde solunum disfonksiyonlarini inceleyen birgok
calisma bulunmaktadir. Santos ve arkadaslarinin (2019) yaptid1 bir galismada 49
Parkinson’lu ve 17 saglikh bireyin solunum fonksiyonlari degerlendirilmistir. Parkinsonlu
bireyler Hoehn-Yahr evrelerine gére 3 gruba ayriimigtir. Hastalarin %35’i Evre 1, %39'u
Evre 2, %26’si Evre 3-4 olan bireylerinden olusmaktadir. Solunum fonksiyon
parametrelerinden FVC, FEV1, PEF ve FEF%25-75 degerleri hastaligin siddeti arttikga
anlaml bir sekilde daha dusuk bulunmustur. Evre 2 ve Evre 3-4 Parkinson’lu bireylerin
FVC, FEV1, PEF ve FEFw25-75 degerleri saglikli kontrol grubuna gore daha diguk
bulunmus. Ayrica FEV1/FVC degerlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml bir
fark bulunamamis. Arastirmacilar Parkinson hastalarinda azalan solunum

fonksiyonlarinin nedenini solunum kaslarinda gdézlemlenen rijidite ve hipokineziye
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baglamistir (Santos vd 2019). Bizim ¢alismamizda Parkinson’lu bireylerde FVC, FEV1
ve PEF degerleri saglikh bireylere gore daha dusik bulunmusgtur. FEF%25-75 ve
FEV1/FVC degerinde gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamigtir. Calismamizin

sonuglari literatar ile uyumlu bulunmustur.

PEF, merkezi hava yollarinin kalibresini ve ekspiratuar kaslarin uyguladigi
kuvveti yansitir. PEF'in Parkinson hastalarinda akig-hacim egrisinde en ¢ok etkilenen
degisken oldugu 6ne surtlmustir (Sathyaprabha vd 2005). Bateman ve arkadaslari
(1981), Parkinson hastalarinda dusik PEF degerlerinin daha siddetli kas bozuklugunu
yansitabilecegini 6ne surmustir (Bateman vd 1981). Bizim ¢alismamizda da PEF degeri
saghkh gruba goére Parkinson hastalarinda disik bulunmustur. Fakat bizim
galismamizda ekspiratuar kas glcu degerlendiriimedigi icin PEF degerinin dasuk

olmasinin nedenini solunum kas zayifligi ile iliskilendirmek gugtar.

Literatlirde Parkinson hastalarinda restriktif veya obstriktif tipte solunum
fonksiyon bozukluklari bildirilmistir. Shaheen ve arkadaslarinin (2009) L-dopa’nin
pulmoner disfonksiyonlar tzerindeki etkisini inceledigi bir calismada 30 Parkinsonlu ve
15 saglikh bireyi degerlendirmigtir. FEV1 ve FVC degerleri hasta grupta saglikh gruba
go6re anlaml derecede diusuk bulunmus fakat FEV1/FVC degerlerinde gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlaml bir fark bulunmamistir. Parkinsonlu bireylerin %20’sinde
normal solunum fonksiyonlari, %80’nin de ise solunum disfonksiyonu tespit edilmis.
Bunlarin %63,3'U restriktif tipte ve %16,7’sinde obstriktif tipte solunum fonksiyon
bozuklugu tespit edilmis (Shaheen vd 2009). Parkinson hastalarinda siklikla gorulen
restriktif tipte solunum fonksiyon bozuklugu gégus duvarinin sertliine sekonder olarak
anormal derecede disik gégus duvari kompliyansi ile agiklanabilir (Sathyaprabha vd
2005).

Sathyaprabha ve arkadaslari 2005 yilinda yaptigi bir galismada 35 saglkl birey
ile 35 Parkinson hastasi degerlendiriimis. Ayrica Parkinson hastalari on ve off
doénemlerinde ayri degerlendirme yapilmis. Solunum fonksiyon parametrelerinden FEV1,
FVC ve PEF degerleri hasta grupta saglikli gruba goére daha disik bulunmus fakat
FEV1/FVC degerlerinde anlamh bir fark bulunamamistir. Parkinson hastalarinda on
déneminde off donemine gére FVC ve FEV1 degerleri daha disuk bulunmus. Parkinson
hastalarinin  %94’Unde restriktif, %6’sinda ise obstiktif tipte solunum fonksiyon
bozuklugu tespit edilmis (Sathyaprabha vd 2005). Bu sonugclar ¢galismamiz ile paralellik
gostermektedir. Bizim ¢calismamizda ise sadece hastalarin on doneminde degderlendirme
yapiimigtir. Calismamizda FEV1 ve FVC degerlerinin saglikh gruba gére dusik olmasi
hastaligin erken evreleri itibariyle de solunum disfonksiyonlarinin gdérulebilecegdini

gOstermektedir.
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Owolabi ve arkadaglan (2016) 78 Parkinsonlu ve 78 saglikh birey
degerlendirmeye almistir. Bireylerin yas ortalamasi 62’dir. Tim Hoehn-Yahr evrelerinde
Parkinson hastalari degerlendirmeye alinmigtir.  Solunum  fonksiyon testi
parametrelerinden FVC, FEV1, FEV1/VC ve PEF dederleri Parkinson’lu bireylerde daha
dusuk bulunmustur. FEV1/VC degerinin ortalamasi %75 bulunmus ve Parkinson
hastalarinin %46’sinda obsriktif solunum fonksiyon bozuklugu tespit edilmis. FVC ve
FEV?'in Parkinson hastalarinda azalmasinin muhtemel nedeni eksternal solunum kasi
sertligi ve hipokineziye baglanmistir (Owolabi vd 2016). Bizim calismamizda saglikh
gruba gore hastalarin FVC degerlerinin disik olmasi nedeniyle gogunda restriktif tipte

solunum fonksiyon bozuklugu goéruldigu disinilmektedir.

Degerlendirmeye aldigimiz Parkinson hastalarinin FEV1, FVC ve PEF degerleri
saglikh bireylere gore daha dusik bulunmustur. Ayrica FEV1/FVC ve FEF%25-75 de@erleri
arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Bu bulgular énceki calismalar ile uyumludur.
PH’nda disuk fiziksel aktiviteye sahip olduklari icin solunum semptomlari nadir olmakla

birlikte erken evreler itibariyle solunum disfonksiyonlarinin gézlemlendigi tespit edilmistir.

Bulgularimiz sonucunda Solunum Fonksiyon Testlerinin Parkinson hastalarinda
akciger fonksiyonlarinin durumunu degerlendirmede ©6nemli bir test oldugunu
gOstermektedir. Bu nedenle Parkinson hastalarinda solunum disfonksiyonlarinin erken
evrelerde teshisinin yapilmasi ve hastaligin énlenmesi agisindan énemlidir. Bu nedenle
Parkinson hastalarinin yasam kalitesini arttirmak amaciyla erken evreler itibariyle
solunum fonksiyonlari kapsamh bir degerlendirmeye alinmali ve rehabilitasyon

programlarinda solunum fizyoterapisinin énemi unutulmamalhdir.

lyi bir gévde mobilitesi ve kontrolli; postural reaksiyonlarin organizasyonunda,
distal hareketleri gerceklestirmek igin gerekli proksimal stabilizasyonun saglanmasinda
ve omuz ile pelvis arasindaki baglantiyi devam ettirerek uygun yurdylus modelini
saglayan postural kontroliin temel parcasidir (Parlak Demir ve Aksu Yildirnm 2018).
PH'nda gorilen eklem hareketinin azalmig amplitidli yalnizca distal eklemleri
etkilemekle kalmaz ayni zamanda gévdede de mevcuttur. Govde mobilitesinin azalmasi
hastalarin gunlik yasam aktivitelerindeki performanslari Gzerinde olumsuz bir etki yaratir
(Cano-de-la-Cuerda vd 2020). Ayrica PH'nda gorulen aksiyal sertlik, govdenin
esnekliginin ve eklem hareketinin azalmasina neden olmaktadir (Artigas vd 2016).
Govde mobilitesini ve performansini degerlendirmek igin c¢esitli Olgekler olsa da
Parkinson’lu hastalarda govdeyi bozukluklarini degerlendiren standart bir klinik arag
mevcut degildir (Verheyden vd 2007). Calismamizda gévde mobilitesini degerlendirmek
icin GBO, gévde kaslarinin enduransini ve giicini degerlendiren performans testleri,

esneklik testleri ve gégus cevre 6lgimu kullaniimigtir. Literatlirde Parkinson hastalarinda
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gbvde ile ilgili yapilan calismalar da daha ¢ok postural kontrole odaklaniimistir. Bu

nedenle diger nérolojik hastaliklar ile yapilan benzer ¢galismalara da yer verilmigtir.

Verheyden ve arkadaslar’nin (2007) GBO'nin PH’nda gegerlilik ve guvenirligini
yaptiklari bir calisma da 26 Parkinson’lu birey ile 26 saglikh bireyin GBO degerlerini
karsilastirmistir.  Parkinson hastalarinda GBO’den statik oturma dengesi ve
koordinasyon alt parametreleri ile toplam puani kontrol grubuna gore istatistiksel olarak
anlamli diizeyde dusiik bulunmustur. Ayrica GBO’nin dinamik oturma dengesi alt
parametresi Parkinson hastalarinda kontrol grubuna gére daha dusuktir fakat
istatistiksel olarak anlamli degildir. Arastirmacilar PH'nda erken evrelerden itibaren
gbvde bozukluklarinin tespit edilebilecegini ifade etmiglerdir (Verheyden vd 2007). Bu
calismanin sonuglari bizim ¢alismamiz ile benzerdir. Bizim ¢alismamizda ise GBO’niin
statik oturma dengesi, dinamik oturma dengesi ve koordinasyon alt parametreleri ile
toplam puanlari Parkinson hastalarinda saglklh gruba gore istatistiksel olarak daha

dusuk bulunmustur.

Verheyden ve arkadaslari 2005 yilinda GBO’niin inme hastalari ve saglikli
bireyler arasinda ayrim yapma yetenegini test etmek igin yaptiklari bir calisma da 40
saglikli birey ve 40 inmeli hastay! degerlendirmistir. GBO’niin tim parametrelerinde ve
toplam puanda inme hastalarinin deg@erleri saglikli bireylere goére anlamli derecede
dusuk bulunmustur. Ayrica saglikh bireylerin %45’i maksimum puana ulasamamistir. Bu
sonuglar GBO’de maksimum puan almanin ginliik aktiviteleri gergeklestirmede bir 6n

kosul olmadigini géstermistir (Verheyden vd 2005).

Go6z ve arkadaslarinin (2020) yaptigi randomize kontrolll bir calismada, erken
evrelerdeki 35 Parkinson hastasi pilates, elastik bantlama ve kontrol grubu olarak 3
gruba ayriimis. Gévde kontroll ve postlral kontrolin el fonksiyonlari Gzerine etkisini
incelemek istenen calismada; gévde, uygulamalarin éncesinde ve sonrasinda GBO ile
degerlendirilmis. Pilatese ek olarak elastik bantlamanin uygulandigi elastik bantlama
grubunda 6 hafta sonunda yapilan degerlendirmelerde GBO puanlari daha yiiksek
bulunmus ve sonu¢ olarak erken evre Parkinson hastalarinda pilatese ek olarak

uygulanan elastik bantlamanin gévde kontrolind arttirdigi bulunmustur (Géz vd 2020).

Bridgewater ve Sharpe (1998) erken evre Parkinson hastalarinda govde
kaslarinin performansinin ve gévde hareket agikliginin degerlendirildigi bir ¢calismada;
11 Parkinson hastasi ve 13 saglikli bireyin gdvde kas performansi ve hareket acikligi
dinamometre ile degerlendirildi. Parkinson hastalarinda fleksiyon, ekstansiyon, sag
rotasyon ve sol rotasyon yodnlerinde hareket acikliklari ve goévde kaslarinin

performanslari saglikli gruba gére daha disik bulunmus (Bridgewater ve Sharpe 1998).
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Bu sonuglar bizim ¢alismamiz ile uyumludur. Bizim galismamizda gdvde kaslarinin
enduransi ve gucl ayri ayri de@erlendirildi. Parkinson hastalarinda gdévde kaslarinin
performansi saglikh gruba gére disik bulundu. Bunun nedeni muhtemel olarak bizim
degerlendirmeye aldigimiz hastalarin erken ve orta evredeki Parkinson hastalarindan
olusmasiydi. Calismamizda gdvdenin lateral kismindaki kaslarinin da performansi
degerlendiriimis fakat rotasyon yonlerine bakilmamistir. Ayrica degerlendirmeye
aldigimiz hasta sayisinin blyukligli de kanit degerini artirmaktadir. Hem bizim
calismamiz hem de Bridgewater ve Sharpe’nin (1998) calismasi Parkinson hastalarinda
gbvde ekstansor kaslarinin zayifligi sonucunda gévdedeki fleksiyona gidisin artmasi ile

fleksiyon posturinin olusmasina neden oldugu gorisini desteklemektedir.

Cano-de-la-Cuerda ve arkadaslari (2020) yaptiklari bir calismada 36 Parkinson
hastasinin govde hareket acikligi gonyometre ile degerlendirmis ve gévdenin aksiyal
sertligi ile arasindaki iliskiye bakiimistir. Govde fleksiyon, ekstansiyon, sag, sol lateral
fleksiyon ve sag, sol rotasyon hareket acikliklarina bakiimis ve goévde ekstansor kas
sertligi ile govdenin fleksiyon ve ekstansiyon hareket acikliklari arasinda iliski
bulunmustur (Cano-de-la-Cuerda vd 2020). Bu sonuglar bizim ¢alismamizda yapilan
esneklik testlerinin  sonuglarini  destekler niteliktedir. Calismamizda gdvdede
ekstansiyon, sag, sol lateral fleksiyon esneklik testleri ve Otur uzan testi yapildi.
Parkinson hastalarinda tim esneklik testleri saglikli gruba gére daha disik bulundu.
Sonu¢ olarak Parkinson hastalarinda govdedeki esnekligin erken evrelerden itibaren

azaldig1 unutulmamalidir.

Oguz ve arkadaslarinin (2003) 19 Parkinson hastasinda fizik tedavi programina
ek olarak verilen 4 haftallk solunum egzersizlerinin solunum fonksiyonlari Uzerine
etkisinin incelendigi bir calismada; solunum fonksiyonlarini degerlendirmek igin gégis
cevre Olgumi yapilmig. Tedavi 6ncesi ve sonrasinda aksillar, epigastrik ve subcostal
boélgelerden alinan gégus ¢evre dlgimlerinde inspirasyon ve ekspirasyon arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli derecede artmis (Oduz vd 2003). Bizim g¢alismamizda da
g6gus duvari mobilitesini ve solunum fonksiyonlarini degerlendirmek amaciyla gégus
cevre Slgiimi yapiimistir. Olgiim sonucunda Parkinson’lu bireylerde saglikli bireylere
gore U¢ bolgede de inspirasyon ve ekspirasyon sirasinda gogus duvari hareketi

arasindaki fark daha dusuk bulunmustur.

GCalismamizin  sonuglari incelendiginde Parkinson hastalarinda gdvde
mobilitesinin saglikh gruba gore azalmis oldugu ve literaturdeki diger galismalarin
sonuglari ile uyumlu oldugu tespit edilmigtir. Bu nedenle hastalik surecinin gévde kas
performansi Uzerindeki etkisini en aza indirebilmek amaciyla gévde mobilitesi en erken

evrede kapsamli bir sekilde degerlendiriimeli ve gévde mobilitesini de igine alan, hastaya
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6zgu olacak sekilde bir rehabilitasyon programi olusturulmalidir. Bu sayede hastalik ile
iliskili sakathgi geciktirmeye yardimci olur ve Parkinson hastalarinin yagsam kalitesini en

ust dizeye ¢cikmasini saglar.

Govde mobilitesinin ve kontrolunin saglanmasinda Core kas sisteminindeki
kaslarin etkisi baylUktiur. Core kaslarinin gatisini olusturan diyafram, birincil gorevi
solunumun yaninda gdévdenin stabilizasyonunu artirmak igin ekstremite hareketleri
baslamadan 6nce es zamanl kasilarak karin i¢i basinci arttirirlar (Kibler ve Press 2006).
Gogus kafesinde bulunan diger solunum kaslari olan intercostal kaslar solunum
gorevlerine entegre olarak gégus kafesinin mobilitesine ve stabilizasyonuna da yardim
etmektedir (Hodges vd 1997). Bu bilgiler 1siginda Parkinson’lu bireylerde gdévde
mobilitesinde gozlemlenen bozukluklarin solunum fonksiyonlarini etkileyebilecegini
dusunduk. Literatlre bakildiginda PH'nda gdvde mobilitesinin solunum fonksiyonlari
Uzerine olan etkilerini arastiran g¢alismalar sinirli sayida yer almaktadir. Farkli nérolojik

hastaliklar ile yapilan benzer ¢alismalara da deginilmigtir.

Tamaki ve arkadaslari (2000), Parkinsonlu bireylerde torakoabdominal
hareketlerin solunum fonksiyonlari Gzerine etkisini arastirmak icin yaptiklari bir calisma
da; torakoabdominal hareketleri respiratuar endiktif pletismografi kullanilarak élgliimis.
Vital Kapasite (VC) ve FVC Parkinson hastalarinda saglikh gruba gére daha disik
bulunmustur. VC (%) ile gégUs hareketi arasinda anlamli bir iliski bulunurken, FVC (%)
ile karin hareketi arasinda da anlamli bir iliski bulunmustur. Bu sonugclar incelendiginde
arastirmacilar; PH'nda gdvde mobilitesi ve kas glclni iyilestirmek igin solunum

rehabilitasyonu ihtiyacini vurgulamiglardir (Tamaki vd 2000).

Benzer sekilde Lee ve Kim’in (2018) yaptiklari bir calisma da 24 inmeli hasta
deney (12) ve kontrol (12) grubu olarak ikiye ayrilmis ve 4 hafta boyunca her iki gruba
da Norogelisimsel Bobath tedavisi uygulanmigtir. Ayrica deney grubuna ek olarak
solunum egzersizi uygulanmistir. Tedavi Oncesi ve sonrasindaki sonuclar
karsilastirildiginda deney grubunda kontrol grubuna gére GBO puan skorlari, FEV1 ve
FVC degerleri, Rectus Abdominis, internal ve Eksternal Oblik karin kaslarinin
aktivasyonunda istatistiksel olarak anlamli diizeyde iyilesme gézlemlenmistir. inmeli
hastalarda solunum egzersizlerinin govde kontrolu ve mobilitesini arttirmada etkili oldugu

bulunmustur (Lee ve Kim 2018).

Jandt ve arkadaglarinin 2011 yihinda 21 inmeli hastanin solunum kas gucu ve
solunum fonksiyonlari ile GBO arasindaki iligkiye bakildigi benzer bir galismada MEP ve
PEF ile GBO arasinda istatistiksel olarak anlamh bir iligki bulunmustur. Ekspiratuar

kaslarin gucuni MEP ve ekspirasyonun tepe akim hizini PEF gdsterdidi icin bu sonuglar
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ekspirasyondan sorumlu kaslar ile gévde kontroli ve mobilitesi arasinda bir iligki
olduguna dair kanit sunmustur. Solunum fonksiyon parametrelerinden FEV1, FVC ve
TIFF ile GBO arasinda anlamli derecede bir iliski bulunamamistir. Bunun nedeni de bu
parametrelerin govde kontrolinu etkileyen yapilardan ziyade pulmoner durumla ilgili
olmasindandir. Solunum fonksiyon parametrelerinden yalnizca PEF deg@erinin govde
kontrolu ile iligkili bulunmasi, PEF degerinin dolayli olarak karin kaslari ile baglantisindan
kaynaklandigini distinmuslerdir (Jandt vd 2011). Bizim ¢calismamizda da benzer sekilde
PEF degeri ile GBO’nin alt maddelerinden statik oturma dengesi, dinamik oturma

dengesi ve toplam puan arasinda anlamli bir iliski bulunmustur (p<0,05).

Bir tez calismasinda Hoehn-Yahr Evre 1-3'te bulunan 30 Parkinson hastasi
deney ve kontrol grubu olarak iki gruba ayrilmis. Deney grubuna 8 haftalik bir siirecte
denge egitimi ve inspiratuar kas egitimi verilmis, kontrol grubuna ise 8 hafta boyunca
sadece denge egitimi verilmis. Tum hastalara egitimden dnce ve sonrasinda solunum
fonksiyon testi, solunum kas gucl 6lcimi ve Biodex Balance System® cihazi ile postiral
stabilite ve stabilite limitleri testleri uygulanmis. Verilen 8 haftalik egitimin sonucunda
deney grubunda MIP, MEP ve PEF degerlerinde meydana gelen artis kontrol grubundaki
artisa gore anlamli derecede daha ylksek bulunmus fakat FEV1 ve FVC degerlerinde
gbzlemlenen degisimlere bakildiginda her iki grup arasinda anlamli bir fark
g6zlemlenmemis. Arastirmacilar solunum fonksiyonlarinda anlamh bir degigikligin
gbzlemlenmemesinin sebebini calismaya katilan hastalarin gogunun normal spirometrik
degerlerde olmasina baglamiglardir. Her iki grupta da postiral stabilite ve stabilite
limitleri testlerinin skorlarinda tedavi éncesi degerler ile kiyaslandiginda anlamh artis
elde edilmis. Ayrica deney grubunda ek olarak verilen inspiratuar kas egitiminin ise
stabilite limitleri parametrelerinde kontrol grubuna gére daha fazla artis godstermis.
Postural stabilite ve stabilite limitleri testlerinin skorlari ile FEV1, FVC, PEF, MIP ve MEP

degerleri arasinda anlamli bir iligki saptanmamig (Safran 2020).

Bizim ¢alismamizda ise farkli olarak solunum fonksiyon parametrelerinden FEV1
ve FVC degeri ile GBO, gbvde kaslarinin endurans ve giic testleri, gdvde esneklik testleri
ve gogus gevre Olgumu arasinda anlamli bir iligki saptanmistir (p<0,001). Bunun nedeni
olarakta degerlendirmeye aldigimiz Parkinsonlu bireylerin FEV1 ve FVC degerleri
beklenen degerin altinda kalmasindan ve hastalarin ¢cogunlugunda normalin disinda
solunum fonksiyon degerlerine sahip olmasindan kaynaklandigini disunuyoruz. Gévde
mobilitesini ve kontrolUinu sagdlayan core kaslardan olan diyafram ve abdominal kaslarin
solunum sisteminin de bir pargasi olmasi bakimindan énemlidir. Bu nedenle Parkinsonlu
bireylerde erken evreler itibariyle azalan gévde mobilitesi solunum fonksiyonlarini

etkilemektedir. Ayrica GBO’nde koordinasyon haricinde diger alt parametreler ile PEF
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degeri arasinda iligki bulunmustur (p<0,05). Sonuglarimiz PEF degerinin
ekspirasyondan sorumlu kaslar olan karin kaslari ile olan iligkisini g&steren birgok
¢alisma ile uyumludur. Degerlendirdigimiz diger solunum fonksiyon parametrelerinden
FEV1/FVC ve FEF%2s-75s degerleri ile govde mobilitesi arasinda herhangi anlamli bir iligki
g6rilmemistir (p>0,05). Bu sonuglar basta kurdugumuz; ‘Hi: Parkinsonlu bireylerde
gbvde mobilitesi, solunum fonksiyon degerlerini etkilemektedir.” ‘H.: Parkinsonlu
bireylerde godvde mobilitesi ve solunum fonksiyonlari arasinda iligki vardir.’

hipotezlerimizi dogrular niteliktedir.

Calismamizin limitasyonlari ise; degerlendirme parametrelerinde solunum
fonksiyonlarinin yani sira solunum kaslarinin glictintin degerlendirilmemis olmasi, govde
mobilitesini etkiledigi bilinen rijiditenin degerlendiriimemis olmasi, degerlendirdigimiz
Parkinson hastalarinin Hoehn-Yahr Evre 2-3’te olmasi nedeniyle buldugumuz sonuglarin

tim evreler icin genelleme yapilamamasidir.
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6. SONUGLAR

Calismamizda Parkinson hastalarinda gévde mobilitesinin solunum fonksiyonlari
Uzerine etkisini incelemek amaciyla 38 Parkinsonlu birey ve 38 saglikli birey

degerlendirmeye alinmigtir.

Parkinsonlu ve saglikli bireyler arasinda yas, boy, kilo ve BKi acgisindan fark

bulunmadi.

Parkinsonlu bireylerin %47,4’G (18) kadin, %52,6’s1 (20) erkek birey iken; saglikli
bireylerin %44,7’si (17) kadin, %55,3'U (21) erkek birey idi. Gruplar arasinda cinsiyet

dagilimi agisindan fark bulunmadi.

Parkinsonlu bireylerin ortalama hastalik slresi 3.97+1.83’dir. Hastalarin %63,2’si
(24) Hoehn-Yahr Evre 2'de ve %36,8’i (14) Hoehn-Yahr Evre 3’tedir.

Parkinsonlu bireylerin FEV1, FVC ve PEF degerleri saglikli bireylere gére daha
digslk bulundu. Ayrica FEV1/FVC ve FEFw2s-75s de@erleri arasinda anlamh bir fark

bulunmadi.

Parkinsonlu bireylerin GBO, gdévde kaslarinin enduransini ve gucini
degerlendiren performans testleri, esneklik testleri ve gogus ¢evre 6lgimi saghkl gruba

go6re anlamli derecede dusiuk bulundu.

Parkinsonlu bireylerde solunum fonksiyon degerlerinden FEV1 ve FVC ile GBO,
gOvde kaslarinin enduransini ve gucunu degerlendiren performans testleri, esneklik

testleri ve gogus gevre dlgumunin ylksek duzeyde iligkili oldugu tespit edildi.

PEF degeri ile GBO'nin koordinasyon haricinde diger alt parametreleri ile digtik
dizeyde iligkili bulundu. Goévde kaslarinin enduransini ve glcind degerlendiren
performans testlerinden Lateral kdpru testi, Prone Bridge testi, Sit-ups testi ve Modifiye
Push-ups testi ile dusuk dizeyde iliskili bulundu. Gévde esneklik testlerinden Otur uzan

testi ile ve Gogus gevre dlgiminden subcostal bolge ile dusik dizeyde iligki bulundu.
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FEV1/FVC ve FEFw2s-75 degerleri ile GBO, gbvde kaslarinin enduransini ve
gucund degerlendiren performans testleri, esneklik testleri ve gdgis c¢evre Olgimi

arasinda anlamh bir iligki bulunmadi.

Calismamizin sonucunda Parkinson hastalarinda solunum fonksiyonlarinin ve
govde mobilitesinin erken evreler itibariyle azaldigi ve solunum fonksiyonlari ile govde
mobilitesinin iligkili oldugu tespit edilmistir. PH’nda motor ve motor olmayan (otonomik,
davranigsal, bilissel ve duysal) birgok semptom gézlemlenmekte olup hastalarin yasam
kalitesini azaltmaktadir. Bu nedenle Parkinson hastalarinin tedavi programlarina erken
evreler itibariyle her hastaya 6zgin olacak sekilde gévde mobilitesini ve solunum
rehabilitasyonunu iceren egzersizler eklenmelidir. Ayrica ilerleyen zamanlarda
Parkinson hastalarinda goévdenin etkilenimini daha objektif yontemler ile arastiran ve
solunum fonksiyonlarina ek olarak gévde mobilitesinin solunum kaslarinin gticu ile olan

iliskisinin de incelendidi ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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L B

i Tarih ve Sayisi: 09/09/2020-E.53632 ’mlllmlllmﬂllllul
~a@DEG6PLU

O T.C.
H - PAMUKKALE UNIVERSITES]
s g Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik
e, Kurulu
Sayr  :60116787-020/53632 09/09/2020

Konu  :Bagvurunuz hk.
Sayin Dog. Dr. Orgin TELL] ATALAY

figi :03/09/2020 tarihli dilekgenit. 733, 753,779
672
2020

lgi dilekge ile basvurmus oldugunuz "Parkinsonlu Bireylerde Govde Mobilitesinin
Solunum Fonksiyonlar1 Uzerine Etkisinin Arastirilmasi" konulu ¢alismaniz 08.09.2020
tarih ve 17 sayili kurul toplantimizda goriisiilmiis olup,

Yapilan gorlismelerden sonra, séz konusu galigmanin yapilmasinda ETIK ACIDAN
SAKINCA OLMADIGINA, alti ayda bir ¢alisma hakkinda Kurulumuza bilgi verilmesine oy

birligi ile karar verilmigtir.

Bilgilerinizi rica ederim.

Prof. Dr. Tahir TURAN

Baskan
Tip Fakiltesi Dekanligs Kinikli/Denizli Ayrintili bilgl ign irtibat : Selda BAKIR
Tel: 0258 296 16 04 Faks: 0 (258) 296 17 65
E-Posta: tibbietik@pau.edu.tr Elektronik Ag:http://www.pau.edutr
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DEGERLENDIRME FORMU

Ad Soyad:
Boy/Kilo:

Yas:

Meslegi:
Hoehn-Yahr Evresi:

SOLUNUM FONKSIYON TESTI

Cinsiyet:
BMI:

Egitim Duzeyi:

Hastalik baslama yas!:

1.0LCUM

2.0LCUM

3.0LCUM

FvC

FEV1

FEV1/FVC

PEF

FEF%25-75

GOVDE BOZUKLUK OLCEGI

Statik oturma dengesi (7 puan)

Dinamik oturma dengesi (10 puan)

Koordinasyon (6 puan)

Toplam puan (23 puan)

GOVDE KASLARININ ENDURANSININ DEGERLENDIRILMESI

Saniye (sn) cinsinden

Lateral képru testi(sag)

Lateral kopru testi(sol)

Modifiye ‘Biering-sorensen’testi

Govde fleksorleri endurans testi

‘Prone bridge’testi




GOVDE KASLARININ GUCUNUN DEGERLENDIRILMESI

30 sn iginde yapilan tekrar sayisi

Sit-ups testi

Modifiye ‘Push-ups’testi

GOVDE ESNEKLIK DEGERLENDIRMESI

cm cinsinden

Sol:
Govde lateral fleksiyonu

Sag:
Govde fleksiyonu
Govde ekstansiyonu

GOGUS CEVRE OLCUMU
Normal , Derln D_erln Fark
inspirasyon ekspirasyon

Aksillar
Epigastrik

Subcostal




Ek-3.

STATIK OTURMA DENGESI

Diser veya kol destegine

donme(gorev yapildi veya
yapilmadi)

Yardimsiz dokunur.

1|10 g v o
4 10 sn pozisyonu korur. P '
Terapist hastanin Diser veya kol destegine
dominant(kuvvetli) bacagini ihtiyag duyar.
nondominant(zayif) bacaginin
2 lUzerine ¢aprazlar. Bu pozisyonu | 10 sn pozisyonu korur.
10 sn koruyabilmesi
Duigser.
Kol destegine ihtiyag
duyar.
Hastanin dominant(kuvvetli) Georv;j:v%(iicr?rmvdeer;fazla
bacagl nondominant(zayif) ¥ g3 y
o L kollardan yardim alr.
3 bacaginin Gizerine ¢aprazlamasi —
Govde ya da kollarin
kompansasyonu olmadan
hareketi tamamlar.
DINAMIK OTURMA DENGESI
Sandalyeye sag dirsekle Sandalyeye uzanamaz
dokunma ve baslangic duser ya da kollarini 0ise 2-3.
1 pozisyonuna dénme(gorev kullanir. maddelerde
I I "dir.
yapildi veya yapilmad) Yardimsiz dokunur. 0'dir
Normal gévde hareketi
. C o k.
1 maddedeklugorew N yo _ . 0 ise 3.madde
2 tekrarlama(govde hareketini Normal gévde hareketi ,
o . ; de 0’dir.
degerlendir.) varsa (sag tarafi kisaltir,
sol tarafi uzatir)
K I
1.maddedeki gorevi tekrarlama ompansasyon'a .
. yapar.(kol, kal¢a, diz, ayak
3 (kompansatuar stratejiler bilei)
kullaniyor veya kullanmiyor) g
Kompansasyon yapmaz.
Sol dirsekle oturdugunuz Sandalyeye uzanamaz
sandalyeye dokunma ve diiser ya da kollarini .
. 0 ise 5-6.
4 baslangic pozisyonuna kullanir.

maddeler de
o’dir.




4.maddedeki gorevi

5 | tekrarlama(gdvde hareketini N;)krmal govde hareketi 0 gésg’jl.:nadde
degerlendir.) yok. )
Normal gévde hareketi
varsa (sag tarafi kisaltir, 1
sol tarafi uzatir)
K I
4.maddedeki gorevi tekrarlama ompansasyon'a .
N yapar.(kol, kalga, diz, ayak 0
6 (kompansatuar stratejiler bilei)
kull kull
ullaniyor veya kullanmiyor) Kompansasyon yapmaz. 1
N | govde hareketi
Sag kalcayi yukari kaldirma ve y;)krma govde hareketl 0
7 scinra bayglalnglg p02|syor.1u‘na GoOvde hareketi
dénmesi(gévde hareketini N
degerlendir) normal(sag tarafi kisaltip 1
sol tarafi uzatmak)
K .(kol
7. maddeyi tekrarlamasi ompanse eder ( O,’. 0
8 kalga, diz, ayak bilegi)
(kompanse eder-etmez)
Kompanse etmez. 1
N | govde hareketi
Sol kalgayi yukari kaldirma ve y;)krma govde hareketl 0
g | sonrabastaners porsvonuna G e e
dénmesi(gévde hareketini
degerlendir) normal(sol tarafi kisaltip 1
sag tarafi uzatmak)
K .(kol
9. maddeyi tekrarlamasi ompanse eder ( O,’. 0
10 kalca, diz, ayak bilegi)
(kompanse eder-etmez)
Kompanse etmez. 1
10
KOORDINASYON
Bir tarafi hareket
Omuz kusagini 6 defa e'lctiremelz 0 Oise 2. Madde
1 | cevirmesi(her omuzu 3 defa - - L
6ne dogru kaldir.) Asimetrik rotasyon 1 de O0’dir.
' Simetrik rotasyon 2
Asimetrik rot 0
2 1.maddeyi 6 sn icinde tekrar et .5|me .r| rotasyon
Simetrik rotasyon 1
Bir tarafi hareket 0
3 Kalca cevresini 6 defa cevir (her | ettiremez 0 ise 4. Madde
dizi 3 defa 6ne kaldir.) Asimetrik rotasyon 1 de O’dir.
Simetrik rotasyon 2
Asimetrik rot 0
4 3.maddeyi 6 sn icinde tekrar et .5|me .r| rotasyon
Simetrik rotasyon 1
6
Toplam dlgek puani 23
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Resim Cekimi ve Kullanimi Yayin Hakki Devir Sézlegsmesi Formu
Calisgma sirasinda ¢ekilmis fotograflarimin geregi halinde, kimlik bilgilerim
veriimeyecek sekilde GOZLERI ACIK/KAPALI olarak bilimsel galigmalar, tezler,
egitim faaliyetleri ve bilimsel yayinlar igin kullaniimasina IZIN VERDIGIMIi beyan

ederim.

Akademik calismalarda yayinlanacak resimlerimin yazim ve yayin kurallarina uygun

olarak hazirlanip sunulmasindan Proje yurituctisii sorumludur (f.}.lﬁé./).olt).

« \ (T8 w
Gonilli / Hasta Adi Soyadi: Adem — O20L1MCw

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

. 4“4
PROJE YORUTUCUSU Adi Soyadi IMZA: € Chra Mo WONL-

*NOT: Resit olmayan bireyler adina aileleri tarafindan imzalanacaktir.



Resim Cekimi ve Kullanimi Yayin Hakki Devir Sozlesmesi Formu
Calisma sirasinda cekilmis fotograflarimin geregi halinde, kimlik bilgilerim
veriimeyecek sekilde GOZLERI AGIK/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 yir(tiicist sorumludur (.‘.3./0@./29&1.).

Goniili / Hasta Ads Soyadi: - C.eng2 SANTUE

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

PROJE YURUTUCUSU Adi Soyadi IMZA:  .&brae Mo UAL-

*NOT: Resit olmayan bireyler adina aileleri tarafindan imzalanacaktir.



