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OZET

idiopatik Parkinson Hastaligi (iPH)'nda ortaya ¢ikan postiir ve yiriime
bozukluklari, ileri derecede o6zurlulik olusturduklari igin ¢ok o6nemlidir. Bu
calismadaki amacimiz Parkinson hastalarinda dengenin ve yurimenin
degerlendiriimesinde kullanilan klinik 6lgekleri uygulamak ve kontrol grubu ile
kargilastirmaktir. Diger amaglarimiz ise IPHlarinda ylriime parametrelerini
etkileyen faktorleri ve olgularin yurime ve denge sorunlarinin yagsam kalitelerine
etkilerini incelemektir.

U.U.T.F. Noéroloji Anabilim Dali Polikliniklerinde izlenen 40 IPH ( 24
erkek, 16 kadin) ve 20 saglikli kontrol (10 erkek, 10 kadin) g¢alismaya alindi.
Olgulara nérolojik muayene ve Mini Mental Durum Degerlendirme Testi yapildi,
UPDRS, Yana Fonksiyonel Uzama (YFU), One Fonksiyonel Uzama (OFU),
Hoehn-Yahr evrelemesi, Berg Denge Olgegi ve Tinetti Denge Skalasi ve yasam
kalitesi Olgekleri uygulandi. Turk Noroloji Dernegi (TND) Yurime ve Denge
Bozukluklari Formu kullanildi. Verilerin istatistiksel analizi igin SPSS programi
16. surum kullanildi.

Olgularin testleri kontrol grubu ile karsilastirilarak degerlendirildiginde
iPH'larinda YFU’da tiim parametrelerde, OFU’da iiclincii deneme ve ortalama
degerlerinde daha kisa mesafeye uzanma, Berg denge odlgegdi ve Tinetti denge
skalasinda daha dislk skor, TND denge ve ylrume bozukluklari degerlendirme
formunun ambulasyon, postur ve denge skorlari ve ikisinin toplam skorlarinda
daha yuksek skor, Postur-Lokomosyon-Manuel (PLM) test ile Kalk-YUuru-Otur
(KYO) testlerinde daha uzun slre, 6 metre ylrime slresi daha uzun, adim
sayisi daha fazla ve adim uzunlugu daha kisa, sagdan ve soldan 360 derece
donuslerde birinci ile ikinci deneme sureleri ve ortalama sureleri daha uzun ve
denge bozuklugu mevcuttu. iPH’ lari kendi alt gruplarinda da degerlendirildi.

Tum veriler istatiksel olarak anlamli bulundu.



Yurime ve dengeyi degerlendirmek amagli dizenlenmis testlerin Kklinik
olarak daha sik uygulamaya girmesi, bu hastalarin tani, izlem ve tedavi sureci
hakkinda bize daha objektif sonuglar vermektedir. IPH’larinda yiirime ve denge
sorunlari bu hastalarin yasam Kkalitelerini olumsuz etkilemektedir. Bunlar
saglayabilmek icin iPH’larin daha genis serilerde ve farkh evrelerdeki
hastalarinda uygulanmasi ve yurume ve dengeyi etkileyen faktorlerin

incelenmesine yonelik yeni ¢aligmalar gerekmektedir.

Anahtar sdzciikler: Idiopatik Parkinson Hastahgi, yasam Kkalitesi,

yurime, denge, UPDRS.



SUMMARY

Assessment of Gait and Posture in Idiopathic Parkinson's Disease

In Idiopathic Parkinson's Disease (IPH), occuring the posture and gait
disorders is very important cause severe disability. Aim in this study is to apply
and compare with the control group used to assess the clinical scales of balance
and gait in Parkinson's patients. Other objectives are the factors affecting the
parameters of Parkinson’s gait and how their gait and balance problems
investigate the effects of quality of life.

40 IPH (24 males, 16 females) followed in U.U.T.F. Department of
Neurology, Polyclinics and 20 healthy controls (10 males, 10 females) were
enrolled. Mini-mental status examination and neurological evaluation test were
applied to patients. UPDRS, functional reach, Hoehn-Yahr staging, Berg
Balance Scale, the Tinetti Balance Scale and quality of life scales were
performed. Turkish Neurological Society (TND) Form in gait and balance
disorders used. SPSS program for statistical analysis of data 16 version was
used.

Tests are evaluated by comparing with a control group of patients.
Parkinson’s reach a distance of less than controls at all parameters in side by
functional reach, third trial and the average values in forward functional reach; a
lower score at Tinetti balance scale and Berg balance scale; higher scores at
TND balance and gait disorders evaluation form ambulation, posture and
balance scores and on both the total score; a longer period of testing at
Postural-locomotion-manual and Get up-Walk-Sit tests; 6 meter gait time is
longer, the number of steps more and shorter stride length; right and left turns
360 degrees and the average duration of the first and second trial periods were

longer and had a balance disorder. All the data found statistically significant.



To evaluate designed for walking and balance tests use into clinical
practice more often, provides us a more objective results for diagnosis of these
patients, follow-up and treatment process. Gait and balance problems adversely
affect their quality of life in Parkinson patients. In order to provide these, new
studies are needed to investigate factors that affect gait and balance with

application on larger populations and different stages of patients.

Key words: idiopathic Parkinson's Disease, quality of life, gait, posture,
UPDRS
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GiRiS

idiopatik Parkinson Hastaligi (IPH), parkinsonizm tablolari arasinda en
sik rastlanilan hastaliktir ve beynin derin kisminda yer alan substansiya nigrada
dopamin Ureten hicrelerin hasari ile karakterizedir. IPH'nin ana belirtileri
bradikinezi, istirahat tremoru, rigjidite ve postural instabilite seklindedir. Bu
hastalikta ortaya ¢ikan postir ve yurime bozukluklari, ileri derecede 6zurlalik
olusturduklari igin gok dnemlidir.

Parkinson hastalarinda hastalik siddetinin klinik olarak degerlendirilmesi
amaclyla Birlesik Parkinson Hastaliyi Degerlendirme Olgegi (UPDRS) yaygin
olarak kullaniimaktadir. Postulral instabilite varligi, hafif ve siddetli IPH'ni ayirt
etmede ve orta ve ileri IPH'da yasam kalitesini belilemede yarar saglar. Testin
uygulanmasi hastaligin siddetine goére uzun olabilmektedir. Parkinson’lu
olgularda yurime veya denge, farkli testler ve prosedurler uygulanarak
Olcilmeye calisiimistir.  Yurime ve dengenin kliniklerde objektif olarak
degerlendiriimesi Parkinson’lu olgularda az c¢alisilan bir konudur. Bu nedenle
Parkinson hastalarinda ylUriime ve dengeyi incelemek hastaligin progresyonunu
ve tedavilere cevabini dederlendirmek igin 6nemlidir.

Bu calismadaki amacimiz Parkinson hastalarinda dengenin ve
yurimenin degerlendiriimesinde kullanilan klinik élgekleri uygulamak ve kontrol
grubu ile karsilastirmaktir. Diger amaglarimiz ise Parkinson hastalarinda ytrime
parametrelerinin etkileyen faktorleri ve olgularin ylrime ve denge sorunlarinin

yasam kalitelerine etkisini incelemektir.
1. Normal Yiiriime
1.1. Yurimenin Tanimi

Yurume bir yerden bir yere gidebilmek amaciyla godvdenin

ilerletilmesidir. iki ayak Uzerinde dik (erekt) yiriime memeliler icinde yalnizca



insana 6zgu bir beceridir. Yurime yasamin ¢ok basit bir parcasi gibi gérinmekle
birlikte aslinda son derece karmasik bir hareketler zinciridir. Uzun sure
yorulmadan yurtyebilmek icin beyin, omurilik, periferik sinirler, kaslar, kemik ve
eklemler birlikte caligmali, eklem hareketleri, kasilmanin zamani ve gucu yeterli
olmalidir (1).

1.2. Yurume Siklusu

Yururken govdeyi O6ne dogru ilerletebilmek igin bacaklarda bir dizi
hareket olusur ve bu hareketler surekli tekrarlanir. Belirli bir dizenle tekrarlanan

bu hareket zincirine yiiriime siklusu ad verilir. insan yirirken énce bir bacagini

One atar, onun uzerine bastiktan sonra digerini yerden kaldirir ve ilerletir.
Yurime siklusunda bacagin havada oldugu sure salinim (swing), yerde oldugu

sure ise basma (stance) fazi olarak tanimlanir (Sekil-1).

/“ \
4 | 4] N
Basma (%63) Salinim (%37)

ika Yiiklenme Basma Basma Sﬂahmr.n Erken Salinim | Salinim
degme ortasl sonu oncesi salinim ortasl sonu
degsh;tek tek destek cift destek tek destek
(%13) (%37) (%13) (%37)

Agirlik Aktarimi Tek Ekstremite Destegi Ekstremite ilerletiimesi

Sekil-1: YlUrime doéngusinun dénemleri ve bu dénemlerle iliskili fonksiyonel
gorevleri.

Bu fazlar da kendi iclerinde
Basma fazi

1- ilk degme (initial contact),

2- Yuklenme (loading response),

3- Basma ortasi (midstance),



4- Basma sonu (terminal stance) ve

5- Salinim 6ncesi (preswing);

Salinim fazi ise

1- Erken salinim (initial swing),

2- Salinim ortasi (mid-swing) ve

3- Salinim sonu (terminal swing) olarak alt gruplara ayrilir (1, 2).

1.3. Yurume Siklusunda Zaman

Yurime hizinin yuksek olmasi, salinma fazinda gecen surenin nispi
artisini ifade eder. Bunun yani sira, hizin az olmasi, basma fazinda gegen
surenin nispi artigi anlamina gelir.

1.4. Yirimede Mesafe Olgiimleri

Yurume sirasinda iki ayak arasindaki 6ne dogru mesafe adim uzunlugu,

ayni ayagin iki topuk vurusu arasindaki mesafe ise ¢ift adim uzunlugu olarak

tanimlanir. Yurime bozukluklarinda bazen adim uzunluklari birbirinden farkl

olur. Adim genisligi iki ayak gizgisi arasindaki yana mesafedir. Topuk ortasindan

veya ayak bilegi eklemi ortasindan &lgultr. Ayak acisi gidilen yon ile ayagin
ortasindan gecgen ¢izgi arasindaki acidir.

1.5. Yuriume Hizi ve Dakikadaki Adim Sayisi

Yurime hizi ¢ift adim uzunlugunun dakikadaki adim sayisi ile carpilip
ikiye bolinmesi ile bulunur. Cift adim uzunlugunun ikiye bélinmesinin nedeni
bazi durumlarda sad ve sol adim uzunluklarinin ayni olmamasidir. Yurime
hizinin birimi m/s, cm/s veya m/dk’dir. Rahat ylrime hizi kisinin glndelik
hayatta yuradaga hizdir.

Hiz= ¢ift adim uzunlugu x dakikadaki adim sayisi / 2 formuala ile
hesaplanabilir.

Yurime siklusunun siresi yurime hizina baghdir. Gunlik hayatta rahat
yurime hizi 80 m/dk’dir. Dolayisiyla bir ylrime siklusu slresi ise 1 saniyeden
biraz fazladir. Hiz arttikca cift destek fazi kisalir ve kaybolmasi ile kosma

hareketi baglamis olur (2, 3).



1.6. Yiiriimenin On Kosullar

1. Denge: Ayakta dengeli dik durabilmek ve hareket sirasinda dengeyi

koruyabilmek gerekir.

2. llerleme: Kas glicl ile viicudun éne dogru ilerletilmesi gerekir.

3. Sok absorbsiyonu: Ayak yere degdiginde vucut agirhiginin neden

oldugu darbeyi amortisor etkisi ile azaltmak gerekir.

4. Enerji harcamasinda tutumluluk: Mimkuin olan en az miktarda enerji

harcamasi ile en fazla ilerleme saglamak gerekir (3).

1.7. Yuarume, Denge ve Adaptasyon

Yurime birbiriyle iligkili G¢ sinir sistemi fonksiyonunun; denge,
I6komosyon ve adaptasyonun bir Grinadur. Ekstremite ve gévde kaslarinin
sinerjist aktivasyonu ile Iokomosyon ve dolayisiyla adimlama saglanir. Farkli hiz
ve farkli zeminlerde, adimlamaya baslamak ve durmak, donuslerde adimlamayi
degistirmek igin sinir sistemi fonksiyonunun normal olmasi gerekir.

Ayaktayken ve yurarken bireyin dik pozisyonda kalmasi igin gereken pek
¢ok postural yanitin sinerjisine denge denir. Ayakta durma bir aktif suregtir ve bu
surecgte vucut salinimlari ayaklar tarafindan saglanan taban destedi sinirlar
icerisinde tutulur.

Dik, bipedal pozisyonda yurime igin 4 6ge gerekir;

1. Vicudun yergekimine karsi destek,

2. Adimlama,

3. Dengenin saglanmasi

4. ilerlemeyi saglayabilmek.

Bu mekanik prensiplerden biri veya daha fazlasinin bozuklugu ile
yurime iglevi bozulur. Denge, yercekimi ve hareketin yénine bagli olarak
vertikal postirin surekliligini saglamaktir. Yurime sirasinda agirlik bir ayaktan
digerine yer degistirirken, agirlik merkezi yanlara ve éne dogru yer degistirir. ileri
derecede duyarli olan periferik ve santral postural refleksler gérsel, vestibller ve
proprioseptif sistemlerden gelen bilgiye gore aktive edilerek koordine bir sekilde

calisir ve yurime dengesine katkida bulunurlar (4-6). Adaptasyon cgevrenin,



vucudun ve devam eden istemli aktivitenin yarattigi zorluklara karsi I6komotor
ve denge sinerjilerinin kendilerini ayarlamasini kapsar. Normal bireylerde
herhangi bir zamandaki yuruyus paterni kiginin ¢evreyi algilamasina, vicudun
kondisyonuna (giysiler, ayakkabilar ve hastalik) ve kisinin amacina baghdir.
Lékomotor ve balans sinerjilerine ilaveten guvenli bir ylrayUs icin sunlar
gereklidir:
1. Cevre kosullari hakkinda bilgi ve ortamdaki vicudun pozisyonu ile
ilgili derin duyu, vestibuler ve vizuel yollarla taginan bilgi,
2. Gelen bilgilerin birlestiriimesi ve yorumlanmasi,
3. Kemikler, eklemler ve kaslar araciligi ile gug Uretebilme yetisi,
4. Uretilen glicl optimum performans igin ayarlayabilme,
5. Cevrenin gereksinimlerine karsi Iokomotor ve denge sinerjilerini
se¢cme ve adapte etme yetisi ve bireyin kabiliyetleri (5, 6).
1.8. Postiir ve Yiuriimeyi Kontrol Eden Noral Yapilar
Ayakta durma ve yurime sinir sisteminin gesitli bolgelerinin birlikte ve
normal sekilde galismasiyla gergeklesen bir fonksiyonudur. Bu islevin yerine
getirilebilmesi icin asagidaki anatomik yapilarin saglam olmasi gerekir:
1. Istemli hareketin I. motor néronu
2. istemli hareketin II. motor néronu
3. Kas tonusu ve postural ayarlamalardan sorumlu ekstrapiramidal
sistem
4. Denge ve hareketlerin koordinasyonuyla ilgili vestibller ve
serebellar sistemler ve bunlarin santral baglantilari
5. Periferiden gelen impulslari santral sinir sistemine tasiyan duyusal
sinirler ile proprioseptif duyulari yukari merkezlere ileten arka kordon
6. Efektor organ olan gizgili kas
Kisacasi normal denge ve yurime icin periferik, duysal ve motor
sinirlerin ve kaslarin saglam olmasi gerekir. Periferik sinir sistemi disinda santral
sinir sisteminde denge ve |I6komosyona katkilarinin oldugu dugunulen norolojik

yapilar; omurilik, beyin sapi, bazal ganglionlar, serebellum ve kortekstir.



2. Yirime Bozukluklari

Yurime bozukluklari bugune kadar c¢ok degisik basgliklar altinda
tanimlanmigtir. Bunlar, gorulecegi gibi, daha ¢ok tarif edici 6zellikler tagimaktadir
ve belki tutulusun hangi sistem ile ilgili oldugunu tanimlayabilmektedir; fakat
etyoloji ya da tutulusun dizeyi hakkinda asla bilgi verici nitelik gostermez.
Yurayls bozukluklarinin  adlandinimasinda bugune kadar bir norma
ulasilamamis olmasinin bir nedeni de yurime bozukluklarinin ginimuzde de
kesin olarak siniflandirilamamis olmasidir (7).

Asagidaki tabloda bugune dek kullanilan yuriyus bozukluklarini
tanimlayici isimler siralanmaktadir (Tablo-1). Bu terminoloji serebellar, spinal,
parkinsonien, vestibuler, noéropatik, miyopatik ya da ortopedik tutuluslarda
gorulen yurume bozukluklarini icermemektedir. Gorulecegi gibi bu yurime
tanimlamalari da kismen sistemik tutulusu isaret etmekte, kismen de Klinik

g6zleme dayanan tanimlayici 6zellik gdstermektedir.



Tablo-1: YUrayUg bozukluklarini tanimlayan isimler.

a-Kortikal/subkortikal yapilarin b-Vestibiiler,serebellar,periferik sinir ve
bozuklugundan ileri gelen yuriiyus kas tutuluslarinda yiriime

bozukluklari i¢in kullanilan terminolojiler: bozukluklarinda kullanilan terminolojiler:
Astasia-Abasia Gdvde ataksisi

Frontal ataksi (Bruns ataksisi) Orta hat ataksisi

“Trepidante abasie” Vermian ataksi

“Marche a petit pas” Serebellar ataksi

Kortikal apraksi Serebellar gait

“Innervatory apraxia” Spastik yurime

“Limb-kinetic apraxia” Makaslayarak yirime

Yurime apraksisi Oraklayarak yurime

Goévde apraksisi Topuklayarak yarime

Frontal denge bozuklugu At yariyadsu

Aterosklerotik parkinsonizm Dusuk ayak yuriyusu

Senil ylrime Stepaj seklinde yirime
Manyetik-repellent ve gévde ataksisi Ordekvari yiirime

Kaygan debriyaj sendromu Paytak (“waddling”) yarime

Pir akinezi Miyopatik ylriime

Aksiyal aparaksi Antaljik yurime

Akinetik parkinsonizm

Primer progressif “ freezing gait”

“Gait ignition failure”

Subkortikal denge bozuklugu

Subkortikal ylriime bozuklugu

Frontal ylrime bozuklugu

Yaslinin nonspesifik denge bozuklugu

Ust diizey yiiriime bozuklugu

Vaskiler parkinsonizm

Frontal lob ylrime bozuklugu

Yurime apraksisi

Baslama apraksisi, denge apraksisi ya da miks
apraksi

2.1. Yurame Bozukluklarinin Siniflandiriimasi

a) Hiyerarsik

b) Paternlere yonelik

c) Anatomik, etyolojik

d) Fenomenolojik siniflamalardir.

Yurime ve denge bozukluklari konusunda bugline dek tam anlami ile
yerlesmis bir siniflama olanagi yoktur. Bu konu ile ilgilenen arastirmacilarin

raporlari incelendiginde, yuriume ve denge paternlerini genellikle segilen olgu



serilerine gore monitorize ettikleri goéralur. Bu galismalarda olusturulan izleme ve

degerlendirme skalalari birbirinden ¢ok farkhdir.

Tablo-2: Hiyerarsik siniflama (8).

A-Alt dizey Yurime Denge Bozukluklari
1- Spinal lokomotor ve beyin sapi postiral sinerjilerle ilgili
a ) Sinerji eksikligi
b ) Sinerjilerin uzaysal organizasyonundaki bozukluklar
¢ ) Yiksek lezyonlarla sinerjinin disinhibisyon
2- Duysal girdilerle ilgili
a ) Akut vestibller olaylarla olusan ataksiler
b ) Duysal ataksiler
¢ ) Gorsel nedenlerle olan bozukluklar
3- Motor
a ) Distal kas gligsuzlugu
b ) Proksimal kas glg¢sizIigu
B- Orta Diizey Yurime ve Denge Bozukluklari
1- Oryantasyon, algilama bozukluklari
a ) Duysal informasyonu uzaysal konumla biittinlestiren yapilarla ilgili (uzaysal haritalamada
distorsiyon )
- Merkezi vestibuler lezyonlar ( beyin sapi, talamus )
- Paryetal lezyon
b ) Uzaysal informasyonun inkari
- Talamik astazi
- Putaminal astazi
- Progresif supranukleer paralizi
- Nondominant paryetal lezyonlar
2- Lokomosyon ve postural kontrol i¢in gerekli gli¢lerin modulasyonu
a ) Bazal ganglia lezyonlari
b ) Serebellar lezyonlar,
¢ ) Kortikospinal lezyonlar
C — Ust Diizey Yirime ve Denge Bozukluklari
1- Yurime ve denge ile ilgili spinal ve beyinsapi sinerjilerinin secgilmesi ve koordinasyonundaki
bozukluklar
a ) Istemli hareketler ve postural reflekslerin koordinasyonundaki bozukluk (frontal lezyonlar )
b ) Alt dliizey postural ve yurime sinerjilerinin inhibisyon ve eksitasyonundaki bozukluklar
- Deserebre postir
- Frontal, subkortikal bazal ganglia lezyonlarindaki donmalar
¢ ) Postural sinerjilerin degisen durumlara uyumunda bozukluk
- ileri evre Parkinson hastaligi
- Serebellar sendromlar ( deneyimleri kullanma yetenegi bozulmus )
d ) Uygun olmayan postural sinerjiler
2- Kisinin degisen durum ve gorevlere uyumunu etkileyen dikkat ve icgort bozukluklari
a ) Dikkat bozuklugu:
- Dismeler ( deliryum, demans ve kullanilan ilaglarla ilgili )
b ) Bozulmus i¢gori:
- Demansli hastalarda dikkat bozukluguna bagli dismeler
- Psikolojik ylirime bozukluklarl




Tablo-3: Fenomenolojik siniflama.

Yiirime tipi Temel 6zellikler Ek testler Birlikte olan belirtiler
Antaljik Etkilenmig ekstremite Agri
kisalmis Hareketlerde kisitlanma
Topallama

Dusuk ayak
Ordekvari yiriiyis

Spastik Oraklama
Ayak sUriime
Vestibller Bir tarafa sapma Gozlerin kapanmasi
ile artar

Serebellar ataksik ~ Genis kaideli dengesiz Gdzlerin kapanmasi
ylariime ile etkilenmez

Duysal ataksik Genis kaideli dengesiz Gdzlerin kapanmasi
ylarime ile artar

Diskinetik istemsiz hareketler Goreve spesifik
olabilir

Hipokinetik/rijit Ayak suriyerek ylrime
Kisa adimla,yavas
yuriime
Donmalar
Dusmeler
Bazal ganglia,frontal lob

Dikkatli yarime Kaygan zeminde,buzda
yurdr gibi ydrime
Yavasg,genis
kaideli,ktcik adimh

Dis destekle diizelme

Ust diizey Denge bozuklugu
Dusmeler
Donmalar

Cevre sartlari ve
emosyonla artar

Alt motor néron
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Derin duyu, vizuel ve labirentin duyu bozukluklari ya da kas-iskelet

sistemi bozukluklari dusuk seviye postur ve yurume bozukluklarina yol acar.



Santral sinir sistemi saglam ise bu bozuklugu genellikle kompanse eder. Orta
seviye bir sensorimotor disfonksiyon, uygun postur ve I6komosyon sinerjisinde
bozulmaya sebep olur. Sinir sistemi dogru postiral ve I6komotor cevaplari seger
fakat bunlarin yerine getirilmesinde hata ortaya c¢ikar. Yurumeyi baslatmakta
guglik yoktur, ancak adimlama paterni bozuktur. Spastik, ataksik, distonik ve
koreik yurUyusler orta seviye yuruyus bozukluklaridir. Orta seviye sensorimotor
disfonksiyonun yurimeyi engellemesi icin siddetli olmasi gerekir. Yuksek
sensorimotor sistemler ise destek ylzeyine, vicudun bosluktaki pozisyonuna,
gevreye ve Kisinin amacina uygun postural ve |6komotor cevaplari se¢cmekten

sorumludur (9).

3. Hipokinetik Hareket Bozukluklarinda Yuriime

3.1. Bazal Gangliyonlarin Yiirimedeki Roll

Yurimede temel motor patern medulla spinaliste bulunmakla birlikte,
adim hareketlerinin ince kontroline, motor korteks, serebellum, bazal
gangliyonlar ve beyin sapi gibi bircok serebral yapi dahildir. Lokomotor aktivite
sirasinda, bu bdlgelerdeki néronlarin ¢ogunun aktif oldugu kayitlanmistir.
insanda yiirime, denge ve postiriin  kontroll, periferik lokomosyon
sistemlerinden (vizlel, vestibller ve proprioseptif sistemler) gelen afferent
“feedback” informasyonlarin, merkezi ndral yapilar (medulla spinalis, beyin sapi,
serebellum, bazal gangliyonlar ve motor korteks) tarafindan entegre edilmesiyle
saglanir. Ekstrapiramidal sistemin esas boliminu olusturan bazal gangliyonlar
bu hiyerarsik sistem icinde gorev alarak butlnliga tamamlar (9-14).

Mezensefalik lokomotor merkezin esas yapisi olan pedunkulopontin
nukleusun bazal gangliyonlar, korteks ve medulla spinalisten ¢ok sayida input
aldigi ve bu “feedback” bilgileri yine ayni yapilara yonlendirdigi anlasiimistir.
Yapilan deneysel verilere goére, PPN, STN, dorsal ve ventral striyatum ve SNr ile
inen ve cikan projeksiyonlarla baglanti halindedir. PPN’den striyatal outputa
¢ikanlar ACh ve glutamat kullanir. GPi ve SNr'den PPN’ye GABAerijik inhibitor
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inputlar, PPN’den SNr'ye ise eksitator inputlar gider. Boylece SNr eksitasyonu
PPN ndéronlarinin “feedback” inhibisyonuna neden olur (11, 15, 16) (Sekil-2 ve
3). Bazal gangliyonlarin ¢ikis ndronlarinin mezensefalik lokomotor merkezin
aktivitesini  tonik inhibitor inputlarla kontrol ettii ve bunun sonucunda
retikilospinal projeksiyon néronlari araciligiyla medulla spinaliste bulunan ve
lokomosyonu saglayan santral patern jeneratorlerin aktivitesini module ettigi
gosterilmistir (12, 17-19). Lokomosyon sirasinda, bir relay istasyon goérevine
sahip olan PPN ndronlarinin aktif oldugu saptanmis (20) ve bodylece PPN’nin
yurimenin basglatiimasi ve modulasyonunda gorev aldigi disunulmastur (15).
Nitekim, deneysel modellerde PPN’nin elektriksel uyariminin kuslarda ugma
(21), dort ayaklilarda yurime (11, 22, 23) ve baliklarda yuzme hareketi (24)
olusturdugu gorulmastar. Bu go6zlemlere paralel olarak, insanda PPN’nin
hemorajik veya iskemik lezyonlarinin da izole yurime ve denge bozukluklarina
yol actigi bildirilmistir (25). insanda PPN’nin fonksiyonu az bilinmekle birlikte,
Parkinson hastaliginda cerrahi girisimlerden 6nce ve sonra yapilan PPN kayitlari
da bu bdlgenin lokomosyonda énemli rolt oldugunu desteklemistir.

Ote yandan, Parkinson hastalarinda pallidal veya subtalamik nukleusun
hedeflendigi cerrahi tedavilerden sonra yapilan pozitron emisyon tomografi
(PET) tetkikleri, bazal gangliyonlarla baglantilari bulunan ek motor bdlge ve
premotor boélgede aktivitenin arttigini goéstermistir. Cerrahi girisimlerle talamus
Uzerine GPi'den gelen asiri inhibisyon kalkar ve bdylece talamokortikal aktivite
normale doner.

Bunlara ek olarak, yakin vyillarda PPN’ye vyapilan stimilasyon
ameliyatlariyla hastalardaki ylrime, postir bozuklugu ve motor bloklarin yani
sira, levodopaya bagli diskinezilerin de dizeldigi gézlenmistir (26-28). Nitekim,
Parkinson hastaliginda nigrostriyatal dopamin eksikligi sonucunda GPi’'nin
artmis  aktivitesi PPN’de asiri inhibisyona, dolayisiyla lokomosyonun
bozulmasina yol acar. Cerrahi girisimlerle bu inhibitor etki kaldirilmis olur.

Cerrahi sonrasi PET incelemelerinde PPN nukleusunda da aktivitenin arttigi
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saptanmigtir. Boylece, bazal gangliyonlarin kortikal ve beyin sapi baglantilariyla

lokomosyonun saglanmasinda onemli katkisi oldugu anlasiimistir (15).

Bazal gangliyonlar

-

Akumbens ] [ Neostr. ]

/
[ V.pall. ]_[ SNr, EP ]

\

Serebellar fastigial
nukleus

MLR
(PPN)

A 4

Retikulo-
spinal

Spinal

santral

patern
jen.

Sekil-2: Memelilerde lokomosyonun baslatiimasinda énemli beyin sapi yapilari
(12). Bazal gangliyon nukleuslari: nukleus akumbens, ventral pallidum (V.pall),
neostriyatum (neostr), substansiya nigra retikulata (SNr), entopedunkuler
nukleus (EP). MLR: mezensefalik lokomosyon merkez; PPN: pedunkulopontin

nukleus.
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Serebral korteks

|STN!

PPN
PPNd PPNk
Glu/Ach Ach
Medulla
spinalis

Serebral korteks

Kaudat/Putamen
STN GPi SNk | Talamus
PPNd PPN PPNk
GIu/ACh Ach
Medulla Beyin sapi

spinalis

Sekil-3: Bazal gangliyonlarin pedinkilopontin nukleus (PPN) ile resiprokal
baglantilari (15). A) PPN’a gelen aferentler. B) PPN’tan cikan eferentler. STN:
Subtalamik nukleus; GPi: Globus pallidus interna; SNk: Substansiya nigra-
kompakta; PPNd: Pedinkllopontin nukleus-dissipatus; PPNk: Pedunkulopontin
nukleus-kompakta; Glu: Glutamat; Ach: Asetilkolin.
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3.2. Parkinson Hastaliginda Yurime Bozuklugu

Parkinson hastaliginda yurume paterni hastaligin degdisik evrelerinde
farkh oldugu gibi hastadan hastaya dedisen derecede etkilenir. Tipik olarak,
adim uzunlugunda kisalma, dakikadaki adim sayisinda (“cadence”) azalma
goralur. Boylece hastalar ufak adimli, yavas ve ayaklarini surlyerek yururler.
leri evredeki hastalarda ise yurlimeyi baslatmada gugcliik (“ignition failure”),
yururken donakalma (motor bloklar) ve postiral dengesizlik sik gelisen
semptomlardir (13, 15, 29-31).

Gunumuzde PH'nin etyopatojenezi bilinmedigi gibi, hastaliktaki yurime
bozuklugunun patofizyolojisi de tam olarak anlagsilamamis ve farkli
mekanizmalarla iligskilendiriimistir. Hastalarda normal adimlama paterni
bozulmadigi igin, yirime hipokinezisinin motor kontrol sistemi aktive etmedeki
bir aksamay! yansittigi dusunudlmuastar. Nitekim dikkat stratejileri ve gorsel
ipuclar kullanilinca, hastalar normal adim uzunlugu olusturabilmektedir (32).
Hastalarin normalden daha yavas yurumeleri, ek motor bdlge ile bazal
gangliyonlar arasindaki etkilesim slreglerinin yetersiz dizenlenmesi sonucunda,
adim uzunlugunu otomatik olarak duzeltme yetenegindeki defisiti (33) ve
hastaliga bagh 6zirlGltGge, zaten mevcut olan hareket hizindaki azalmaya ve
kas gucundeki kisithhiga (31) bagh olabilir. Bazi hastalarda ydrime
bozuklugunun dopaminerjik ilaglarla dizelmesi, striyatal dopamin yetmezliginin
roli olabilecegini dusundurtr. Ancak, her hastada ilaglarla dizelme
gorilmemesi, nondopaminerjik sistemin, olasilikla noradrenerjik sistemdeki
yetmezligin ve/veya PPN’de 06zellikle kolinerjik néronlarin kaybi ya da néron
aktivitesinin supresyonunun da katkisinin bulunabilecedini akla getirir (15, 27-
29, 34).

Evre 1. Anlamli olmayan yiirime bozukluklari

Hastaligin ilk yillarinda, yurirken asosiye kol hareketlerinde tek yanh
veya asimetrik azalma disinda yurime hizi, adim mesafeleri ve doénusler
genellikle normaldir. Bir gcok hastada diger PH semptomlari ilerlerken, yurume

paterni yillarca bu sekilde kalabilir ve hastalar yurime bozuklugundan
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yakinmazlar. Bununla birlikte, yirime dinamigi analizleri ile minimal bozukluklar
saptanabilir (35, 36). Kantitatif dlgiman yapildigi bir ¢alismada, erken evrede
bulunan de novo PH hastalarinda, kontrollere kiyasla daha kisa adimli ve yavas
yurime, adimlama suresinde uzama, salinim zamanlarinda azalma ve yirime
zamanlamasinda sebatsizlik saptanmigtir  (36). Kinematik ve kinetik
multifaktoryel analizlerin kullanildigi bagka bir c¢alismada, erken evredeki
Parkinson hastalarinin ylirimeyi baslatmalari ve bir engel etrafinda donusleri
saglikli kontrollere gore anlamli olarak yavas ve gecikmeli bulunmustur (37).
Ayni merkezde, daha sonra miyoelektrik dlgimlerle yapilan bir diger kantitatif
calismada, erken evredeki PH hastalarinda donulgler sirasinda basin yeni bir
yone dogru yonelmesinin kontrollerden yine anlamli olarak geciktigi, bas ve
vicudun Ust bolimdnUin rotasyonel stratejisinin degistigi, dontust tamamlamak
icin daha fazla sayida adim attiklari ve ylrime sirasinda yurime yodninde
sapmalarin oldugu dikkati cekmistir (38).

Evre 2. Hafif-orta derecede fonksiyonel yirime bozukluklari

Hastalik ilerledikge, 6ne egik posturdeki hastalarda ayaklari surlyerek
hipokinetik ylrime gelisir ve adim mesafeleri kisalmistir (35, 39). Bu evredeki
hastalar ayni anda iki isi yapamadiklari igin yurirken konusmalari gerekince
durmak zorunda kalabilirler (40). DénUgler yavaslamis, ¢ok adimhi ve blok
seklindedir. Asosiye kol hareketleri ilk semptomun basladigi tarafta belirgin
olmak Uzere bilateral azalmistir (39).

Evre 3. Anlamli fonksiyonel yuriime bozukluklari

Motor bloklar (“freezing”): Bazl hastalar iskemleden kalktiklarinda,

yurime baslangicinda, 6zellikle kapi esigi, turnike gibi dar yerlerden gecerken
veya donugler sirasinda, ayaklari yere yapismis gibi kalirlar ve kisa bir stre
(birkag sn, nadiren >30 sn)) adim atamazlar. Kimi hastada bu sirada gévde 6ne
dogru gider ve agirflik merkezi denge alani disina cikarak diasme ve
yaralanmalara yol acabilir (35). Motor bloklar, doz-sonu kotllesmesi yasayan
Parkinson hastalarinda “acik” ve “kapall”” donemlerde gorulebilir. Kapall

donemdekiler levodopaya yanit verirse de, acik ddnemde olanlarin tedavisi daha
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gugtar (42, 43). Motor bir fenomen olmakla birlikte, motor bloklarin olugsmasinda
stres, anksiyete ve depresyonun onemli dl¢ctde rolleri oldugu anlasiimistir (44,
45). Bu sorun antiparkinson ilaglarla tam olarak duzelmedigi igin, bdyle hastalara
bazi motor, duysal veya mental manevralar onerilir; 6rnegin 6ninde basamak
varmisgasina yuksek adim atma, yerde ufak bir obje varmis gibi Uzerinden
atlama, yuksek sesle sayl sayma veya “L” harfi seklinde yaptiriimis bir bastonun
alttaki yatay cubugu Uzerinden yuksek adim atma vb. (32, 43, 46). Ayrica,
STN’ye veya palliduma (28, 29), daha yakin yillarda ise yeni hedef olarak
PPN’ye (47, 48) yapilan derin beyin stimulasyonu ameliyatlariyla motor bloklarin
blylk olgude duzeldigi gozlenmistir. Bildirilen hasta sayilar fazla olmamakla
birlikte, yine yakin yillarda yuksek doz metilfenidatin (49) da yararli etkilerinden
s6z edilmektedir.

Motor bloklar PH diginda, dejeneratif veya vaskuler kokenli
parkinsonizm tablolarinda, normal basingli hidrosefalusta, nadiren ilaglara bagh
parkinsonizm hastalarinda da gérulur (50, 51). Ayrica, PPN'yi bilateral etkileyen
iskemik vaskuler hastaliklarda da ortaya ¢ikabilir (26).

Festinasyon: ileri evrede bulunan kimi hastada yirimede giderek
hizlanma, ufak ve seri adimlarla, kontrolsiz bigcimde kosarcasina ylurime s6z
konusudur. Hastalar arkalarindan adeta itildiklerini ifade ederler. Bdyle hastalar
bir yere tutunmazlarsa siklikla 6ne dogru duserek yaralanirlar (35, 51).

Postural dengesizlik, dismeler: PH’daki ylurime bozuklugunun en agir

komplikasyonudur ve hastaligin progresyonunu yansitir. Bodyle hastalarda
posttral reflekslerin bozulmasina bagl olarak dengenin kontrolGinin gugclesmesi
ve dismelerin ortaya ¢ikmasi hastalari baskalarina bagimli olacak sekilde daha
da 6zurli konuma getirir. Agir yaralanmalara yol agabilen dismeler her yone
dogru olabilir (35, 39, 40). Dismeler postliral denge bozuklugu ve yurime
gugligu-dominan olan PH hastalarinda tremor-dominan olanlara gére anlamli
olarak daha sik bulunmustur. Oysa, dismeleri olan ve olmayan hasta
gruplarinda yas, cinsiyet, hastalik siddeti ve sureleri farkh bulunmazken,
diskinezi ve fluktlasyonlar ilk grupta daha sik gérilmuastur (52).
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Hastalik ilerledikge yurime daha yavas hale gelir, kol sallama ve aksiyel
hareketler azalir. Bu durum da yagsam kalitesini olumsuz etkilemektedir. Bazal
ganglionlar devresinde dopamin ureten hucrelerin kaybi motor disabiliteye
sebep olur. Bu nedenle Parkinson hastalarinda yurumeyi incelemek hastalgin

progresyonunu ve tedavilere cevabini degerlendirmek igin 6nemlidir.

4. Yuriame analizi

4.1. Yuriime Analizinin Onemi

Deneyimli hekimler bile yudrimeyi gozle degerlendirmekte guglik
cekerler. insan gozi saniyede 12-14 adet gorintii algilayabildigi icin yirime
sirasinda milisaniyeler iginde olusan hareketler tam olarak degerlendirilemez.
Ayrica yurume sadece eklem hareketlerinden ibaret olmayip gozle
anlasilamayacak kuvvet, moment ve kas aktivitelerini de igerir. Dogru tani ve
basarili bir tedavi i¢in normal yarame bilinmeli, anormal olandan ayirt edilmeli,
yurimeyi bozan ana neden ve bu nedeni kompanse etmek igin yapilan
hareketler anlasiimalidir. Bunun igin yudrimenin tim bilesenlerini eksiksiz
kaydedecek, sayisal veriye donustlrecek, kiyaslamaya ve tekrar incelemeye,
tedavi girisimleri sonrasi veya zaman icinde olusan degisiklikleri
degerlendirmeye olanak saglayacak sistemler gereklidir.

Yuruyus degdiskenligi cevresel kosullar sabit olsa bile adimdan adima
dalgalanmayi ifade eder. Lokomosyonu degerlendirirken degiskenligi 6lgmek
tamamlayici bir calismadir. Degdiskenlik ¢ocukluk ¢agdindan erigkinlige dogru
giderek azalir, ileri yaslara dogru tekrar artar. Saglikli erigkinlerde adimdan
adima degiskenlik fazla degildir. Kognitif bozukluklarda da yurliyus degiskenligi
artar. PH, Alzheimer hastaliyi gibi noérodejeneratif hastaliklarda degiskenlik
fazladir. L-dopa tedavisi degiskenligi azalttigi icin dopaminerjik yollarin

bozulmus ylrayus ritminde rolt oldugu anlasilmistir (53).
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4.2. Analiz Yontemleri

1-Kinetik analiz: Hareketi olusturan kuvvetlerin (yer tepkimesi
kuvvetleri, eklem momentleri, eklem gugleri) incelenmesidir.

2-Kinematik analiz: Hareketi olusturan kuvvetleri dikkate almaksizin
yalnizca hareketin incelenmesidir. Kinematik analiz sirasinda gévdenin, pelvisin,
bacaklarin ve ayaklarin sagittal (median), koronal (frontal) ve transvers
(horizontal) duzlemlerde pozisyonu, eklem agilari, lineer ve agisal hiz ve ivmeleri
Olculerek sayisal veri olarak kaydedilir.

3-Gozlemsel analiz: Yurumenin degerlendiriimesine kapsamili bir dyku
ve fizik muayene ile baglanmalidir. Eklem hareket acikhgi ve kas gucunin
degerlendiriimesi ¢ok O©nemlidir. Varsa hasta dosyasinin tim kapsami
incelenmeli, daha 6nce yapilmis olan laboratuvar ve radyolojik arastirmalari
g6zden gegirilmelidir.

Kolay gibi gorinse de, karmasiktir ama kullanighidir. Kayda alinamayisi,
g6zun hizli olusan olaylarda gézlem yapamamasi, sadece hareketlerin gézlenip
kuvvetlerin degerlendiriiememesi, go6zlemcinin yetenedi ile sinirli olusu
dezavantajlaridir. Gézlemsel ylrime analizi tamamen subjektiftir.

Her iki yandan, 6nden ve arkadan gozlem yapilarak gévdenin yana, éne,
arkaya egilmesine, lumbal lordoz artisina, sirkimdiksiyona, kalgayl asiri
yukselterek yUriumeye, stepaja, sigrayarak ydrumeye, anormal kalca
rotasyonuna, dizde asiri ekstansiyon veya fleksiyona, dorsifleksiyon
yetersizligine, ayak degmesinin anormalliine, ayakta anormal rotasyona,
yerden itmenin yetersizligine, yurime taban alanina, ritm bozukluklarina dikkat
edilir.

Go6zlemleme icin normal gencglerde en az 8 metrelik bir mesafe
gereklidir. Yavas yurlyen kisilerde daha kisa mesafeler de yeterli olabilir. Aletli
bir 6lgme s6z konusu degilse, 3 metrelik geniglik yeterlidir. Video kamera
kullanilacaksa, en az 4 m. lik bir genislige gereksinim vardir. Hasta bir sort veya
mayo ile yururse, alt ekstremitelerini tam olarak gozlemlemek mumkun olur.

Mumkin oldugu kadar normal bir yurlyus yapabilmeleri igin kendi evinde
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kullandigi ayakkabilarini kullanmasi onerilir (54). Yurimeyi video ile kayda
almak tekrar tekrar yudrutme geregini azaltir, kisinin kendisine de nasil
yaradagund gostermek mumkin olabilir. Goézlemsel yurume analizi egitimine
katki saglar. Kalici bir kayit yapilabilir, 6nceki kayitlari varsa, bunlarla kiyaslama
yapilarak hastanin dizelme gosterip gostermedigi anlasilabilir.

42.1. Tanimlanmig bazi gozlemsel ylrime degerlendirme
yontemleri

Gozlemsel degerlendirme amagli birgok olgek gelistirilmistir. Ancak
bunlar genellikle klinik gereksinimlerden yola ¢ikmig, pratik kullanim amagli
cabalardir, sistematik bir yaklagimla gelistiriimis, denenmis dlgekler yoktur (55).

1991 yilinda gelistirilen “Timed Get-Up and Go Test” (Kalk-yUru-otur
testi) uygulanmasi ¢ok kolay bir testtir ve halen kullanimdadir. Herhangi bir
egitime gereksinim yoktur, ¢ok kisa bir surede uygulanabilmektedir. Oturur
pozisyonda baslanir. Kolgakli bir sandalyeden hastanin kalkip 3 m yurimesi ve
geri donlp tekrar oturmasinin gézlenip, toplam strenin saptanmasidir. Bu ddevi
20 saniyeden kisa zamanda tamamlayabilen kisiler mobilite ve transfer
acisindan yeterli kabul edilirler. Stre 30 saniyeyi asarsa, daha yuksek bagimlhlik
dizeyine ve dusme riskine isaret eder. Elde edilen zaman skoru goézlemciler
arasl ve gozlemciler ici glvenilirlik agisindan uygundur. Bu test Berg denge
skalasli, yurume hizi ve Barthel indeksinin glnlik yasam aktiviteleri bolimuyle
uyumlu sonuglar vermekte ve hastanin dis mekanlara bagimsiz olarak emniyetli
bir sekilde cikabilecegini kestirmeye olanak vermektedir. Fonksiyonel
hareketliligi kantifiye etmede ve klinik takipte yararhdir. Rutin fizik muayenenin
bir parcasi olarak kullanislidir (56). Literatirde en sik sdzu edilen form olan
“‘Dynamic Gait Index” asagidaki 8 ylrime uygulamasini igerir (57):

e Normal hizda yuarime

e Farkli hizlarda yarime

e Basin horizontal hareketleri ile ylrime

e Basin vertikal hareketleri ile yurime

e Anidonme
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e Cisimlerin etrafinda yurime

e Cisimlerin Uzerinden atlayarak yurime

e Merdiven ¢ikma

Bilissel yetenekleri normal olan kigilerde dinamik yurime indeksinin 10
dakikada tamamlanmasi mumkundur. Bazen yurume uygulamalarini gostermek
gerekebilir. Degerlendirmede asagidaki ordinal dl¢ek kullanilir:

e 0 =yapamiyor ya da agir bir bozukluk var.

1 = orta dizeyde bozukluk var

2 = hafif duzeyde bozukluk var

e 3 =normal

Olabilecek en yuksek skor 56'dir. Vestibuler bozukluklarda klinik
uygulamaya sokulmus bir testtir. Erigkinlerde dinamik postiral kontrola
degerlendirmek igin gelistiriimistir. 19 altindaki skorlar yliksek dizeyde disme
riskine isaret eder (58). Gézlemciler arasi guvenilirligi orta dizeyde bulunmustur.
Bir altin standart ile veya denge islevini odlgcen diger yontemler ile
kiyaslanmamistir. Vestibuler bozuklugu olan kimseler igin yukarda sayilan
uygulamalar arasinda bagsi saga-sola gevirerek yurimek en zor olanidir. Servikal
afferentlerden kaynaklanan girdi artisi vestibller c¢ekirdek tarafindan alinan
anormal bilgi ile gelisir, uzay iginde pozisyon hissi bozulur. Dinamik yUrime
indeksi Rasch élgtim teorisi ile irdelenmis ve maddelerinin psikometrik 6zellikleri
gUvenilir bulunmustur. Doért derecelendirme kategorilerinden her biri hastalarin
farkl yeteneklerini belirlemede basarili bulunmustur. Maddelerin  zorluk
dereceleri hiyerarsik bir sira icinde ve klinik beklentilere hizmet etmeye uygun
bulunmustur. Denge sorunu olanlarda bu derecelendirme o6lgedi uygun
gorinmektedir (59).

“Functional Gait Analysis” dinamik ylrime indeksinin 8 maddesinden
7’sini kullanan, 10 maddelik bir yirime testidir. “Dar destek alani ile ytrime”,
“geriye dogru yurime” ve “gdzler kapali yurime” gibi ¢ yeni madde eklenmistir.

Kabul edilebilir duzeyde guvenilirlik, kendi iginde kararlihk ve vestibuler
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bozukluklarda  kullanilan  oteki denge Olcutleriyle  uyumlu  gecerlilik
gOstermektedir (60).
“Tinetti Assessment Tool” (Performance-Oriented Mobility Assessment
Tool) cok vyaygin kabul goérmus ve vyash erigkinlerde ¢ok kullanilan
degerlendirme sistemlerinden biridir (61). 0-2 arasindaki de@erler ile G¢ noktali
bir cetvelde deger bicilir. 0 degeri en agir bozuklugu, 2 degeri ise bagimsizligi
yansitir. Bu puanlar toplanarak U¢ Olgu olusturulabilir: bir yariyds puani, bir
denge puani ve birde yuriume-denge puani. Uygulama yaklasik 10-15 dakika
almaktadir. Yurumeyi degerlendiren bolimunde su 6zellikler yer almaktadir:
e YurUmeye bagslarken duraklama olup olmamasi, haydi deyince
hemen ylurimeye baslayabilmesi
e Adim uzunlugu ve vyuksekligi: Salinan ayagin digerinin hizasini
gecebilmesi, yerden tamamen kesilebilmesi (sag ve sol taraf icin ayri
ayri)
e Adim simetrisi, her iki adim uzunluklarinin esitligi
e Adimlama devamliligi olup olmadigi, durmalar, duraklamalar
e Guzergah: en az U¢ metrelik bir mesafedeki adimlamada sapma
olup olmadigi
e Govdede Dbelirgin  salinma olup olmadigi, yurime destegi
gereksinimi
e Basma sirasinda topuklarin birbirine yakin veya ayri olusu.
Yurume icin olabilecek en yluksek puan 12, denge igin 16, toplam igin ise
28 dir. Toplamda puani 19 altinda olanlar disme bakimindan ytksek riskli, 19-
24 puan arasindakiler ise riskli kabul edilirler. Uygulayicilar arasi guvenilirlik
yuksek bulunmustur. Gegerlilik galismalari yapilmamistir. Disme riskini saptama
amaciyla bu dlgekten yararlaniimaya devam edilmektedir (62).
Yurimeyi, donmayi, yurime doéngusini, dengeyi ve posturi oldukca
kapsamli bir sekilde degerlendiren “clinical gait and balance scale” (GABS)
Ozellikle Parkinson hastalari igin geligtiriimis bir degerlendirme sistemidir (63).

Oykiiye ait bilgileri ve ayrica yiriime ile ilgili 14 ayri parametreyi degerlendirir.
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Oykii boliminde ylrime, gunlik yasam aktiviteleri, dismeler ve donma ile ilgili
sorular vardir. Parkinson hastaligi icin 6zel olarak gelistirilmis olan Unified
Parkinson Disease Rating Scale (UPDRS) adli 6lgcekten bazi 6nemli dgeleri, tam
ve yarim donmeyi, Romberg testini, “tandem” (bir ayagin topugu digerinin
parmaklarina dokunacak sekilde bir gizgi Uzerinde) durusu, tek ayak Uzerinde
durusu, donmay! provoke eden testleri, modifiye Tinetti dlgegini, kopuk
posturografisi, yurume hizini degerlendiren zamanli 6devler ve “kalk-git-gel”
testini igerir. Ayakta, destek alani sabit olarak dururken, elin uzanabildigi ve Ust
ekstremitenin boyunu asan mesafe fonksiyonel erisim mesafesidir. ilk 17 madde
0 ile 4 arasinda degisen bir dlgek ile puanlanir. 0 normal, 4 en k6t puandir. 18-
24.cu maddeler 0 veya 1-2 olarak puanlanir. 0 normal, 1 veya iki anormal
anlamina gelir. UPDRS den donma ve dusmelerle iligkili alinan unsurlara ek
olarak GABS bakim dizeyi, ambulasyon, digsme korkusu nedeniyle kisitlanan
aktiviteler ve donmanin sikhdi gibi bilgileri de yakalar. Tekrarlanabilirligi ve i¢
Ogeleri bakimindan guvenilirligi yuksek ve bilgisayarli yurime analizi sistemleri

ile uyumlu bulunmustur.
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GEREG VE YONTEM

Olgular

Bu calismaya Haziran 2010-Subat 2011 tarihleri arasinda Uludag
Universitesi Noroloji Anabilim Dali Hareket Bozuklugu Polikliniginde izlenen,
klinik bulgularla tani konulan 40 idiopatik Parkinson hastasi (24 erkek, 16 kadin)
ve 20 saglikli kontrol grubu (10 erkek, 10 kadin) alindi. Uludag Universitesi Tip
Fakultesi Dekanh@i Arastirma Etik Kurulunun 01 Haziran 2010 tarih ve 2010-
2/17 nolu karari ile usul ve esas yonunden bu ¢alisma uygun gorulmastur.

Calismaya United Kingdom Parkinson's Disease Society Brain Bank
(UK-PDSBB)” kriterlerine gore idiopatik Parkinson hastasi olanlar, hafif ve orta
evre Parkinson hastalari, normal veya hafif derece kognitif yikimi olanlar
(MMSE> 20), kranial goruntiulemesi normal olanlar, bagimsiz olarak ayakta
durabilen, duzeltiiemeyen gdérme, isitme ve konusma problemleri olmayan,
yurimeye engel olabilecek derecede ortopedik, sistemik veya norolojik bagka bir
hastaligi olmayanlar ve calismaya katilmayi kabul eden hastalar alindi. Tim
olgular ‘on’ (ilag etkin) periyodunda degerlendirmeye alindi

Parkinson plus olan hastalar, vaskuler parkinsonizmi olanlar ve
noroleptik ila¢ kullanimina bagli olarak Parkinsonizm gelisen hastalar, Parkinson
hastaligi nedeni ile cerrahi girisim yapilan hastalar, agir derecede kognitif
bozuklugu olan hastalar, sorulara kooperasyon saglanamayan hastalar, ileri
evre Parkinson hastalari, bagimsiz olarak ayakta duramayan, dizeltiiemeyen
gbrme, isitme ve konusma problemleri olan, ylrimeye engel olabilecek
derecede norolojik, sistemik veya ortopedik sorunu olan ve calismaya katilmayi
kabul etmeyen hastalar ¢calismaya alinmadi. Mini Mental Test (MMT) skoru 20’in
altinda olan olgular calisma disi birakildi. Yeterli koorperasyon kurulamayan

olgular da galigmaya alinmadi.
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Kontrol grubu saghkh kisilerden olusturuldu. Kontrol grubu ile hasta

grubu yas, cins ve boy agisindan eslestirildi.

Yontem

Olgulara uygulanacak testlerle ilgili bilgi verildi ve yazili onay alindi.
Calismaya katilan gonallulerin yas, boy, kilo, vicut kitle indeksi, cinsiyet, eslik
eden kronik hastalik, egitim dizeyi, kullanilan el, dogum yeri ve mesledi gibi
demografik 6zellikleri kaydedildi.

TUm gondlltlerin poliklinik basvurularinda rutin kontrol olarak galisiimig
olan tiroid hormon testleri, hemogram, B12 vitamini ve biokimyasal kan
testlerinin sonuglari degerlendirmeye alindi ve rutin uygulama disinda ek bir kan
testi yapiimadi. Goéndullllere nérolojik muayene yapildi ve MMSE, SF36 yasam
kalitesi degerlendirme dlgedi, 6ne ve yana fonksiyonel uzama, Tinetti testi, Berg
denge Olgcegi ve TND denge ve yurime bozukluklari dederlendirme formu
uygulandi. Parkinson hastalari bu bilgilerin yani sira hastaligin baslangi¢ yasi,
PDQ39 (Parkinson hastaligina 6zglu yasam kalitesi o6lgegi), Hoehn / Yahr
evrelemesi ve UPDRS skoru ile degerlendirildi.

Hastalarin bilgileri kayit edildikten sonra, ambulasyon ile postir ve
dengenin degerlendiriimesi amaciyla hazirlanmig sorularin skorlari kayit edildi.

Yurtiytsler Uludag Universitesi Noroloji Anabilim Dali  poliklinik
koridorunda 10 metre uzunlugundaki diz zeminde test edildi. Yurlyluse baslama
(ilk 2 metre) ve sonlandirmadaki (son 2 metre) akselerasyon ve deselerasyon
etkilerini diglamak amaciyla, tim testlerde 10 metrelik ylriyls mesafesinin orta
bolimindeki 6 metrelik yurtyls alanindaki degerler kaydedildi. Olgularin onayi
alinarak video kaydi yapildi.

Kronometre ile 6 metrelik mesafeyi ka¢ saniyede (sn) yurudukleri
kaydedilirken, bir baska goérevli ayni mesafeyi kagc adim atarak yurtduklerini
kaydetti. iki kez tekrarlanan testlerin ortalama degerleri alindi 6 metredeki adim

sayisl, yurime hizi (m/dk) ile kadans (adim sayisi/dk) degerleri hesaplandi.
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Soldan saga ve sagdan sola 360 derece donus sureleri igin hastanin
donmeye baslamasi istendi, donusun belli bir aninda kronometre galistirildi ve
360 derece dondugu anda kronometre durdurularak sure hesaplandi. Her bir
donuUs arasinda hastanin rahatligi icin biraz ara verildi. DonUslerde denge ve
durus kategorik olarak rakamlandi.

e MMSE: Hastalarin kognitif durumlarinin degerlendirilmesi igin
Standardize Mini Mental Test (MMSE) kullanildi. Bu test Folstein ve ark. (64)
tarafindan geligtirilmigtir. Yonelim (10 puan), kayit hafizasi (3 puan), dikkat ve
hesaplama (5 puan), hatirlama (3 puan) ve lisan (9 puan) olmak Uzere 5 ana
baslik altinda toplanmigtir. 11 maddeden olugmakta ve toplam 30 puan
uzerinden deg@erlendiriimektedir. Sonuglar; 27- 30 puan: Normal sinirlarda, 24-
26 puan: Hafif kognitif bozukluk, <24 puan: Ciddi kognitif bozukluk olarak
degerlendiriimektedir. (Ek-5)

e SF36 yasam kalitesi degerlendirme ol¢egi (The MOS 36 item
short form health survey (SF-36)): En sik kullanilan jenerik yasam Kkalitesi
dlgitlerinin bagsinda gelir. Ozellikle fiziksel hastaligi olan hastalarda yasam
kalitesini Olgmek icin gelistiriimistir. Kisa ve basittir. 36 maddeden olusur. Bu 36
madde saglikla ilgili 8 ayri boyutu kapsar. Olgegin 8 alt boyutu ve kapsadigi soru
sayisi sunlardir; fiziksel fonksiyon (10 madde), sosyal fonksiyon (2 madde),
fiziksel sorunlara bagh rol kisithliklari (4 madde), emosyonel sorunlara bagli rol
kisitlihiklari (3 madde), mental saglik (5 madde), enerji/vitalite (4 madde), agri (2
madde) ve sagligin genel algilanmasi (5 madde). Her boyut i¢cin maddelerin
skorlar kodlanmakta ve toplanmaktadir. Sifirdan (en koétl saglik) 100’e (en iyi
saglik durumu) kadar puanh bir 6lgek haline doénustirilmektedir. Yapilan
calismalarda SF-36'nin glvenilirligi oldukga yiksek olarak belirlenmistir (65, 66).
Tlarkge gecerlik ve guvenirlik calismasi Kogyigit ve ark. (67) tarafindan
yapilmistir (Ek-8).

e Tinetti testi: Daha Onceden belirlenmis Kkalitatif kriterlere goére
skorlanan  aktiviteler sirasinda  hastanin  degerlendiriimesi  esasina

dayanmaktadir. Yurime ve denge subskalalari igerir. Her aktivite igin spesifik
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skorlama kriterleri ile degerlendirme yapilmaktadir. Toplam skor, yurume
subskala skoru (12) ve denge subskala skoru (16) olmak Uzere maksimum
28'dir. Toplum iginde yasayan yasl bireylerde digme riski ve iligkili yaralanmalar
icin yuksek prediktif degerlere sahip oldugu bildirilmistir (68) (Ek-1).

e Berg denge olgegi: Dengeyi degerlendirmek icin gecerliligi ve
glvenilirliligi kabul edilmis olan Berg Denge Olgegi (BDO) kullanildi (69). Bu test
kisilerin ~ fonksiyonel aktivitelerini  yaparken, dengelerini  surdurebilme
yeteneklerini  degerlendirmektedir.  Test destek zemini  azaltilarak
zorlastirilmaktadir. Bu denge testi 14 maddeden olusmaktadir ve her bir bolum O
(kota) ile 4 (en iyi) arasinda derecelendirilerek, oturmadan ayaga kalkma,
ayaklar bitisik olarak ayakta durma, tandem pozisyonunda ayakta durma, tek
bacak Uzerinde dengede kalma gibi pozisyonlar sirasindaki bagimlilik ve/veya
bagimsizlik diizeyini ve kisinin pozisyon degisikligi yapabilmesini dlger. BDO’den
alinan en yuksek puan, en iyi dengeyi godstermektedir. Bu testten alinan
puanlara gore olgular “yUksek disme riski (0—20 puan)”, “orta dizeyde disme
riski (21-40 puan)’, “dlUsuk dusme riski (41-56 puan)’ olarak gruplara
ayrilmaktadir (70, 71) (Ek-3)

e Yana Fonksiyonel Uzama: Yana uzanma testinde hastadan sirtini
duvara yaslamasi ve kolunu 900 abduksiyona alarak, duvara yakin bir sekilde
tutmasi istenir. Bu pozisyonda duvarda UuglUnclu parmak hizasi isaretlenir.
Hastanin yana adim atmadan kol pozisyonunu koruyarak uzanabildigi kadar
yana uzanmasi istenir ve son noktada Gg¢linci parmak hizasi yeniden isaretlenir.
iki isaret arasindaki mesafe cm. olarak yana fonksiyonel uzanma mesafesi
olarak kaydedilir. Hastada bu degerlendirme Ug¢ kez tekrar edilir ve olgimlerin
ortalamasi alinir (72).

. One Fonksiyonel Uzama: One uzanma testinde, hastadan duvara
dogru yan dénmesi ve kolunu 900 fleksiyona alarak, duvara yakin bir sekilde
tutmasi istenir. Bu pozisyonda duvarda UglUnclu parmak hizasi isaretlenir.
Hastanin adim atmadan kol pozisyonunu koruyarak uzanabildigi kadar one

uzanmasi istenir ve son noktada (glincli parmak hizasi yeniden igaretlenir. iki
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isaret arasindaki mesafe cm. olarak 6ne fonksiyonel uzanma mesafesi olarak
kaydedilir. Hastada bu degerlendirme U¢ kez tekrar edilir ve ol¢gimlerin
ortalamasi alinir (72).

e PDQ39 (Parkinson hastaligina 0zglu yasam Kkalitesi Olcegdi):
Hastalarda yasam kalitesinin Olcima igin  Parkinson Hastaligi Anketi
(Parkinson’s Disease Questionnaire-PDQ 39) (73, 74) kullanildi. PDQ 39; 8
farkh alanda 39 soru igerir; mobilite (10 soru ); gunlik yasam aktiviteleri (6 soru);
emosyonel durum (6 soru); stigma (4 soru); sosyal destek (3 soru); kognisyon (4
soru); iletisim (3 soru); ve bedensel agri (3 soru). Sorular son 1 ay baz alinarak
cevaplanir. Her bir soru igin O (hi¢ problem yok) ile 4 (surekli problem var)
arasinda puan verilir. Toplamda alinan dlsuk puan, daha iyi yasam kalitesini
gosterir. Ozel olarak Parkinson hastaligi icin gelistirilen bir yasam Kalitesi
anketidir. (Ek-7)

« Hoehn / Yahr evrelemesi: Parkinson Hastaliginin evrelendirmesi
Hoehn-Yahr Skalasi ile yapildi. Hoehn-Yahr skalasi, hastaigi 5 evrede
incelemektedir (75) (Ek-4)

e UPDRS: Parkinson hastalarinda hastalik siddetinin klinik olarak
degerlendiriimesi amaciyla birlesik parkinson hastaligi degerlendirme olgedi
(UPDRS) yaygin olarak kullaniimaktadir (76). UPDRS’e ait 1-Mental durum,
davranig, ruhsal durum (16 puan), 2-Gunlik yasam aktiviteleri (52 puan), 3-
Motor alt skorlari (92 puan), ve UPDRS toplam skoru istatistiksel analizlerde
kullanildi. (Ek-2)

e TND YURUME VE DENGE OLCEGI: Ortak bir dilde, belli ve
standardize bir ydntem iginde yurimenin saglikli ve hasta kisilerde kalitatif ve
kantitatif 6zelliklerinin tesbiti ve ulusal bir data bankasi yaratilarak ytrime ve
denge bozukluklari gosteren hastalarda oOncelikle ulusal nitelikte c¢alisma
projelerine hazirlik yapilabilecek altyapiya ulasmak amaci ile Tark Noroloji
Dernegi Yurime ve Denge Bozukluklari Calisma Grubu tarafindan hazirlanmig
bir dlgektir. (Ek-6)
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e Kalk=Yura-Otur Testi (KYO): Normal vyukseklikte (basit ve
kolgaksiz) bir sandalyeye hasta oturtuldu. Kalkmasi, 3 mt ileri gitmesi ve geri
donup tekrar oturmasi soOylendi. Kalk komutunu verildigi anda kronometreye
basildi, yirime ve donus tamamlandiktan sonra geriye donup sandalyeye tam
anlami ile oturup sabitlestiginde kronometre durduruldu. Uygulama 2 kez
yapilarak ortalama sure alindi.

e Postiur-lokomosyon-manuel testi (PLM): Hastanin oturdugu yerde
ayak bastigi yerden 3 metre uzakliga zemine iginde yariya kadar su dolu bir
bardak olan bir tepsi koyuldu. Hastanin oturdugu sandalyenin hemen yanina
hastanin ¢ok egilmesini gerektirmeyen bir masa yerlestirildi. Hastaya oturdugu
yerden kalkmasi, 3 mt yurlyerek yerden tepsiyi almasi (postur), geriye donmesi
ve tepsideki bardagin igindeki suyu dokmeden, 3 mt mesafeyi katederek
(lokomosyon), baslangigta yer alan (oturdugu sandalyenin yanindaki) masanin
Uzerine birakmasi komutu verildi. Basla komutu verildigi anda kronometreye
basildi ve masanin Uzerine tepsiyi biraktigi ellerini ¢ektigi anda da kronometre

durduruldu. Uygulama 2 kez yapilarak ortalama sure alindi

Verilerin Degerlendirilmesi

Calismanin istatistiksel analizi U.U.T.F. Biyoistatistik Anabilim Dali'nda,
SPSS paket programi 16. surim kullanilarak yapildi. Bagimsiz grup
karsilastirmalari icin t testi uygulandi. Gerekli goéruldiginde bu testlerin
nonparametrik karsiliklari olan Mann Whitney U testi veya Wilcoxon testi
kullanildi. Kesikli degiskenlerin Olclilemeyen dederleri Ki-kare testi ile
degerlendirildi. Korelasyon analizleri icin Pearson ve Spearman’s rho korelasyon

analizleri kullanildi.
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BULGULAR

Olgularin Demografik ve Klinik Ozellikleri

IPH olgularla kontrol grubu yas, cinsiyet, boy, kilo, viicut kitle indeksi,
meslek, egitim durumu, dogum yeri, eslik eden kronik hastalik, dominant el
acisindan karsilastirildiginda aralarinda anlamli bir fark yoktu. IPH grubunda
ortalama hastalik baglangi¢ yasi 56.92 idi. SF36 yasam kalitesi dlgeginin fiziksel
rol alt bagligi agisindan iki grub arasinda anlamli fark saptandi (p=0.039). Tum
olgularda MMSE skoru, tiroid hormon testleri, hemogram, B12 vitamini ve
biokimyasal kan testlerinin sonuglari agisindan istatiksel olarak anlamli fark
yoktu (Tablo-4).

Tablo-4: Olgularin demografik 6zellikleri.

IPH (n=40) | Kontrol (n=20) P
Ort £S.S Ort7 £S.S degeri

YAS(YIL) 61.7548.52 | 58.85+6.91 IA
CINSIYET
E 24(%60) 10(%50) IA
K 16(%40) 10(%50)
BOY(CM) 1.67+0.08 1.66+0.07 IA
KILO(KG) 77.0+12.93 77.80+11.0 IA
VKI 27.49+3.49 28.11+3.92 IA
HASTALIK
BASLANGIC | 56.92+9.44
YASI
MMSE 25.10+2.44 26.2+2.26 IA

|A:istatiksel anlamsiz
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iPH olgularin klinik ozellikleri incelendiginde, %35 olguda tremor hakim,
% 40 olguda bradikinezi hakim, %25 olguda tremor ve bradikinezi birlikteligi
saptandi. (Tablo-5).

Hastalik evresi olarak %50 Hoehn-Yahr evre 1, %50 Hoehn-Yahr evre 2
idi. Hastalik siddetinin klinik olarak degerlendiriilmesi amaciyla kullanilan UPDRS
mental durum, davranig, ruhsal durum ortalama 1,87 puan, gunlik yasam
aktiviteleri ortalama 9.47 puan, motor alt skorlari ortalama 12.5 puan ve UPDRS
toplam skoru ortalama 23.8 puan olarak hesaplandi.

Tablo-5: IPH Olgularinin Klinik Ozellikleri

IPH, n, %
Tremor 14 (%35)
Bradikinezi 16 (%40)
Tremor+bradikinezi 10 (%25)

Yurume ve Denge Parametrelerinin Degerlendirilmesi

Kontrol grubu ile IPH grubu arasinda yirime ve denge parametrelerinin
cogunlugunda anlamli fark oldugu saptandi.

Olgularin yana fonksiyonel uzama (YFU) ve o6ne fonsiyonel uzama
(OFU) testinde birinci, ikinci, Uglincii deneme ve ortalama mesafeleri cm olarak
degerlendirildiginde YFU'da tim parametrelerde, OFU’da Gglincl deneme ve
ortalama degerlerde IPH grubunda istatiksel olarak anlamli fark saptandi

(p<0.05), iPH grubu éne ve yana daha az uzanabildi (Tablo-6).
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Tablo-6: YFU ve OFU degerleri (cm).

IPH Kontrol
Ort £S.S Ort £S.S P degen

YFU1 19.1745.20 | 21.66+3.47 0.032
YFU2 19.03+5.08 | 21.41£3.35 0.036
YFU3 19.10+£5.19 | 21.56£3.25 0.029
YFU-ORT 19.10+£5.15 | 21.54+3.33 0.031
OFU1 20.6314.61 | 22.45+3.90 IA

OFU2 20.581+4.62 | 22.54+3.55 IA

OFU3 20.52+4.60 | 22.63+3.79 | 0.037
OFU-ORT 20.5714.61 | 22.54+3.73 0.048

iA:istatiksel anlamsiz

Berg denge dlgegi, Tinetti yGrume skoru, denge skoru ve toplam skor
degerlendirldiginde iPH’lari daha disiik skor elde etti ve sonuglar kontrol grubu

ile kargilastirildiginda istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0.001) (Tablo-7).

Tablo-7: Berg ve Tinetti skorlari.

iPH
Ort £S.S

Kontrol
Ort £S.S

P degeri

49.25+4.97

55.35+1.38

P<0.001

Berg

Yarame | 11.22+0.99 | 12.00+£0.00 | P<0.001

Tinetti

Denge | 13.82+2.04 | 15.95+£0.68 | P<0.001

Toplam | 25.05+£2.77 | 27.95+0.68 | P<0.001

TND denge ve yldrume bozukluklari degerlendirme formunun
ambulasyon, postur ve denge skorlari ve ikisinin toplam skorlari iPH ‘larinda
daha yuksek saptandi ve istatiksel olarak anlamli idi (p<0.001). Postur-

Lokomosyon-Manuel (PLM) test ile Kalk-Yuru-Otur (KYO) testinin birinci ve ikinci
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deneme sireleri ve bu sirelerin ortalamalari degerlendirildiginde, IPH’larinin
gorevleri kontrol grubuna gore istatiksel olarak anlamli derecede (p<0.001) daha
uzun  surede tamamladiklari  saptandi.  YurGme  eylemi  kalitatif
degerlendirildiginde, IPH’larinda ylrimeyi baslatma glcligi ve her iki Ust
extremitede sallama bozuklugu oldugu gézlemlendi. IPH’larinda 6 metre yiirime
suresi daha uzun (p<0.001), adim sayisi daha fazla (p=0.003) ve adim uzunlugu
daha kisa (p=0.003) olarak saptandi. Sagdan ve soldan 360 derece donuglerde
birinci ile ikinci deneme sureleri ve ortalama sireleri iPH’larinda istatiksel olarak
anlamli derecede (p<0.001) daha uzun idi, denge bozuklugu da mevcuttu

(p<0.001) (Tablo-8).

Tablo-8:Yurime ve denge parametreleri.

IPH Kontrol _
p degeri
Ort£S.S Ort£S.S
PLM1 12.2942.70 | 10.09+1.42
PLM PLM2 11.894+2.70 | 9.86+1.35 | P<0.001
PLM-ORT 12.08+2.68 | 9.98+1.35
KyO1 11.95+2.68 | 9.97+1.44
KYO KYO2 11.3542.73 | 9.65+1.44 | P<0.001
KYO-ORT 11.66+2.67 | 9.81+1.39
Sdre 6.19+1.52 | 4.80+0.64 | P<0.001
6 mt
L Adim sayisi 9.91+2.22 | 8.35%+1.26 | P=0.003
yuriime
Adim
. 63.2+13.3 | 73.3£10.5 | P<0.001
uzunlugu
Sag1 5.57+1.74 | 4.0411.62
Sag2 5.57+1.89 | 3.57+1.27 | P<0.001
360° Sag-ort 5.57+1.75 | 3.81%1.42
donus Soll 5.17£1.75 | 3.55+£1.45
Sol2 5.06+£1.71 | 3.60+1.59 | P<0.001
Sol-ort 5.01+1.88 | 3.58+1.50
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iPH’larinda Yiiriime ve Denge Parametrelerinin Klinik Degiskenlerle

lligkisi

IPH olgularinda YFU, OFU, Berg denge olgegi, Tinetti skorlari ve TND
denge ve yurume bozukluklari degerlendirme formundaki yurime ve denge
parametreleri ile yas, cinsiyet, vki, MMSE skoru, hastalik baslangi¢c yasi,
UPDRS, Hoehn-Yahr, PDQ39 ve olgularin klinik 6zellikleri arasinda korelasyon
analizleri yapildi.

IPH’larinin yag! ile PLM (r=0.389, p=0.013), KYO (r=0.375, p=0.017) ve
6 metre yurime sureleri (r=0.363, p=0.021) arasinda pozitif korelasyon
mevcuttu. Hastalarin yasi artikga, testleri yapma sureleri artmakta idi. Cinsiyet
acisindan degerlendirildiginde, kadinlarda adim sayisinin erkeklere gore daha
fazla (p=0.007), erkeklerde adim uzunlugunun kadinlara gore daha fazla oldugu
saptandi (p=0.007). Diger parametrelerde istatiksel anlamli fark saptanmadi.
Olgularin hastalik baglangi¢c yasi ve vki'leri ile yirime ve denge parametreleri
arasinda korelasyon bulunmadi.

MMSE degerleri 20-24 arasinda hafif kognitif bozuklugu olan ve 25-30
arasinda normal olan iki grup olusturuldu. PLM ve KYO testlerinde hafif kognitif
bozuklugu olanlarin bu testleri daha uzun surede tamamladiklari saptandi
(p<0.05). Diger parametrelerde fark saptanmadi.

iPH’lar klinik olarak tremor hakim, bradikinezi hakim ve tremor ve
bradikinezi birlikteligi seklinde U¢ gruba ayrildi ve bu gruplar arasinda ylrime ve
denge parametreleri agisindan istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi.
Hastalik evresi Hoehn-Yahr evre 1 ve evre 2 olarak iki gruba ayrilan olgulardan
klinik olarak evre 2 olan olgularin YFU ve OFU mesafelerinin daha uzun
(p<0.05), PLM, KYO ve 360’saga donus surelerinin daha uzun (p<0.05), Berg,
Tinetti denge, yurime ve toplam, ambulasyon ile postur ve denge toplam
skorlarinin daha yuksek oldugu saptandi (p<0.05).

UPDRS toplam puani ile YFU (r=-0.571, p<0.001), OFU (r=-0.541,
p<0.001), Berg (r=-0.634, p<0.001) ve Tinetti testi (r=-0.577, p<0.001) arasinda
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negatif korelasyon, ambulasyon (r=0.526, p<0.001), postur ve denge skorlari
(r=0.499, p=0.001) ve ikisinin toplam skorlari (r=0.551, p<0.001), saga (r=0.377,
p=0.016) ve sola (r=0.471, p=0.002) 360 derece donus sureleri arasinda pozitif
korelasyon saptandi (Tablo-9). UPDRS toplam puani yuksek olan olgularin Berg
ve Tinetti skorlari daha diisik, YFU ve OFU mesafeleri daha kisa idi. Yine bu
olgularin saga ve sola 360’donus sureleri daha uzun, ambulasyon, postur ve
denge skorlari ve ikisinin toplam skorlari daha yuksek saptandi. UPDRS motor
puani ile PLM suresi arasinda pozitif korelasyon mevcuttu (r=0.288, p=0.071).

Motor puani yuksek olan hastalarin PLM test sureleri uzun idi.

Tablo-9: UPDRS-Toplam puan korelasyon analizi.

i o Post. Saga | Sola
spearman YFU | OFU | Berg | Tinetti | Amb, T L. L.
Denge donis | donus

rho | -571 | -541 | -.634 | -577 | .526 499 .551 377 A71
UPDRS-T

p <0.001 | <0.001 | <0.001 | <0.001 | <0.001 =0.001 <0.001 | =0.016 =0.002

PDQ39 yasam kalitesi dlgegdi ile YFU (r=0.437, p=0.005), OFU (r=0.406,
p=0.009), Berg (r=0.429, p=0.006), Tinetti testi (r=0.435, p=0.005) ve UPDRS
toplam puanlar (r=0.554, p<0.001) arasinda negatif korelasyon, PLM (r=-0.316,
p=0.47) arasinda pozitif korelasyon saptandi. PDQ39 yasam kalitesi dl¢geginden
ylksek puan alan olgularin YFU ve OFU mesafelerinin daha kisa, Berg ve
Tinetti skorlarinin daha disuk, PLM testi slrelerinin daha uzun ve UPDRS
toplam puanlarinin yiksek oldugu saptandi ve sonugclar istatiksel olarak anlamli
idi (Tablo-10).

Tablo-10: PDQ39 korelasyon analizi

spearman YFU OFU Berg Tinetti PLM UPRDS-T
rho |-.437 -.406 -.429 -.435 .316 -.554
PDQ39
p 0.005 0.009 0.006 0.005 0.47 <0.001
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TARTISMA VE SONUG

Calismamizda, IPH’larinda tedavi altinda devam eden ylrime ve
denge bozukluklarinin testler ile degerlendiriimesi, klinik degiskenler ile

baglantilari ve yasam kalitesine etkileri arastirildi.

Yasam Kalitesi

Yurime kompleks motor beceridir ve uygun sekildesekilde yapilabilmesi
icin denge, motor kontrol ve kas iskelet sisteminin integrasyonunu gerektirir.
iPH’daPH’de mevcut yiriime sorunlari anormal postural yanitlar, bariz bir
disme korkusu ile disme egilimi ve ortostatik hipotansiyon ile komplike hale
gelebilir. Bu bozukluklarin yasam Kkalitesini ve psikososyal durumu olumsuz
yonde etkiledigi bilinmektedir. Denge ve yurime sorunlarini ve yasam kalitesini
gunlik pratikte en sik degerlendiriime sekli UPDRS toplam skorudur. Son
yillarda yapilan c¢alismalarda ylUrime ve denge testleri ile PDQ39 olgeginin
UPDRS toplam skoru ile korelasyon gosterdigi ve bu testlerin iPH’da prognozun,
fonksiyonel dlizeyin ve dusme riskinin degerlendirilebilir oldugu ortaya
konmustur (77, 78). Calismamizda iteratlr bilgileri ile uyumlu olarak PDQ39
yasam kalitesi olgceginden vyuksek puan alan olgularin UPDRS toplam
puanlarinin daha disuk, YFU ve OFU mesafelerinin daha uzun, Berg ve Tinetti
skorlarinin daha ylksek ve PLM testi surelerinin daha kisa oldugu saptandi.
Yurime ve dengeyi degerlendiren birgok test cesitli kombinasyonlar ile
calismalarda kullanilmistir ancak bizim ¢alismamiz bu testlerin ¢odunun bir
arada uygulandi§i, yasam Kkalitesi ile karsilastinldigi ve sonuglarin

degerlendirildigi ilk galigmadir.
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Yiiriiyiis Ozellikleri

IPHnda ylrime, ayaklari sirlyerek, kiigik adimli ve yavastir. Eslik
eden kol sallama hareketleri asimetrik olarak azalmis veya kaybolmustur. Erken
salinim fazinda diz ve kalga fleksiyonu azalir ve bdylece alt ekstremite
eklemlerinde hareketlerin amplitudleri kugulme gosterir. Hastaligin ileri
donemlerinde ayak bilegi plantar fleksiyon gucinde azalma, artmis ¢ift destek
zamanina neden olur. Salinim fazinda ayakta azalmis dorsifleksiyon yapilir (79,
80). ileri evrelerde yirimede giderek hizlanma, kugik adimlarla kontrolsiiz
bicimde kosarcasina yurume, festinasyon gelisebilir ve hastalar bir yere
tutunmazlarsa dusebilirler. Hasta agdirlik merkezini yakalamak ister gibi kisa ve
hizli adimlar atmaya c¢alisirgaligir. Bazi hastalarda ise yurume baslangicinda,
Ozellikle dar yerlerden gecgerken veya donmeler sirasinda, ani donmalar, motor
bloklar olabilir (80, 81).

Morris ve ark. (80, 83, 84), PH'de kadansi etkileyen i¢ mekanizmalardan
¢ok, adim wuzunlugu kontrolinde defisit oldugunu ileri surmuglerdir.
Arastirmacilar kadans dizenlenmesinin mezensefalon veya spinal duzeydeki
lokomotor bdlgeler tarafindan, adim uzunlugunun bazal ganglionlar tarafindan
kontrol edildigini sdylemislerdir. Kadans artisi ve sire azalmasi adim
uzunlugunda kisalmayi kompanse etmek igin ortaya ¢ikmaktadir. Adim uzunlugu
dizenlenme mekanizmalarinin bazal ganglionlarda yer aldigi bilinmektedir. Bu
calismalardaki sonuglar bizim c¢alismamizdan farkli olarak kinematik analiz
yontemleri ile elde edilmistir. Elde edilen kinetik, kinematik ve dinamik EMG
verileri ancak deneyimli bir klinisyen tarafindan yorumlandiginda klinik dizeyde
yarar saglayabilmektedir ve gelisen teknolojiye ragmen halen oldukc¢a pahali bir
sistemdir. Bu amagla, normal yurimenin biyomekanigi, kas-iskelet sisteminin
anatomi ve fizyolojisi, patolojik yudrimenin Ozellikleri ve analiz surecine ait
potansiyel zayifliklarin iyi dizeyde bilinmesine ihtiyag vardir.

Parkinson hastalarinin motor programlari etkilendigi i¢in hizi ve adim

uzunlugunu degistirmeleri guctir ve ¢ift destek zamani artma gdésterir. Sofuwa
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ve ark. (85) yaptiklari galismada hiz ve adim uzunlugunda belirgin, kadansta
daha az belirgin azalma, ¢ift destek zamaninda artma bildirmiglerdir. Bizim
galismamizda yirime eylemi kalitatif olarak degerlendirildiginde IPH’larinda
hasta grubumuzda yuUrumeyi baslatma gucliglu ve her iki Ust extremitede
sallama bozuklugu oldugu goézlemlendi. iPH’larinda 6 metre ylriime siresi daha
uzun, adim sayisi daha fazla ve adim uzunlugu daha kisa olarak saptandi.
Sonugta literatiir ve klinik gdzlemle uyumlu olarak iPH’larinin daha yavag ve
ayni mesafeyi daha kuguk adimlarla yurtudukleri yapilan testlerle objektif olarak

ortaya konmustur.

Kognisyonun Yurumeye Etkisi

Yurime temel olarak otomatik bir motor fonksiyon olarak bilinse de,
yuksek mental fonksiyonlara gereksinim duyar. Son zamanlardaki calismalar
yurimede kognisyonun énemini vurgulayici sonuglar vermektedir (86). Gluvenli
ve hedefe ulasan bir ylrime igin sensorimotor sistemler diginda yuraticu
fonksiyonlar, kognitif fonksiyonlar ve duygudurum ile ilgili fonksiyonlarin
bGtlinlGga gereklidir. Olsson ve ark. ylriarken konusmayi strdirememenin (“stop
walking while talking”) ileride ortaya ¢ikacak dusmelerin bir belirteci oldugunu
ifade etmiglerdir (87). Ek goérev verilmis iken normal yudrimeyi surdirebilme
yetenegi, kognisyon ve yurimenin etkilesimini degerlendirmede klasik bir
yontem haline gelmeye baslamistir (88). Calismamizda literatir verileri ile
uyumlu olarak iPH’larinda PLM ve KYO testlerinde hafif kognitif bozuklugu

olanlarin bu testleri daha uzun sirede tamamladiklari saptandi.

IPH’larinda Yiiriime ve Denge Parametrelerinin Klinik Degiskenlerle

Etkilesimi

iPH’larinin yag! ile PLM, KYO ve 6 metre yiriime sireleri arasinda

pozitif korelasyon mevcuttu. Hastalarin yagi artikga, testleri yapma sureleri
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artmakta idi. Bu durum yas ilerledikge hafif kognitif bozuklugun eglik etmesi veya
hastalik  slresinin uzamasi ileiligkili  olabilir.  Cinsiyet  agisindan
degerlendirildiginde, kadinlarda adim sayisinin erkeklere gore daha fazla,
erkeklerde adim uzunlugunun kadinlara gore daha fazla oldugu saptandi.

Hastalik evresi Hoehn-Yahr evre 1 ve evre 2 olarak iki gruba ayrilan iPH
olgularindan klinik olarak evre 2 olan olgularin YFU ve OFU mesafelerinin daha
uzun , PLM, KYO ve 360’saga donus surelerinin daha uzun, Berg, Tinetti denge,
yurime ve toplam, ambulasyon ile postur ve denge toplam skorlarinin daha
yiiksek oldugu saptandi. IPH ilerledikge yiirime ve denge sorunlarinin hastaliga
daha sik eglik ettigi bilinmektedir. Bizim c¢alismamizdaki veriler de hastalik
ilerledikge bu sorunlarin ortaya ¢iktigini desteklemektedir. Dolayisi ile hastalik
progresyonunun takibi agisindan hizli ve kolay uygulanabilir olan bu testlerin
gunluk pratikte daha sik kullanilmasinin faydali olacagini dugsinmekteyiz.

UPDRS toplam puani yuksek olan olgularin Berg ve Tinetti skorlari daha
disik, YFU ve OFU mesafeleri daha kisa idi. Yine bu olgularin saga ve sola
360’donus sureleri daha uzun, ambulasyon, postur ve denge skorlari ve ikisinin
toplam skorlari daha yluksek saptandi. UPDRS motor puani yuksek olan
hastalarin PLM test sureleri uzun idi. Yine Berg denge olgegi, Tinetti ylirime
skoru, denge skoru ve toplam skor olarak iPH’lari kontrol grubundan daha diisiik
skor elde etti. IPH grubu kontrol grubuna gore dne ve yana daha az uzanabildi,
Bu testlerde elde edilen verilerin UPDRS ile gugli korelasyon godstermesi bu
testlerin de hasta takip ve tedavi yanitinda kullanilabilecegini gostermektedir.
Ozellikle de hastanin sorununa spesifik bir testin secilmesi, UPDRS gibi genel
bir durum degerlendirmesinden daha ayrintili bilgiler saglayacaktir.

TND denge ve yldrume bozukluklari degerlendirme formunun
ambulasyon, postur ve denge skorlari ve ikisinin toplam skorlari iPH ‘larinda
kontrol grubuna gére daha ylksek saptandi. Postur-Lokomosyon-Manuel (PLM)
test ile Kalk-Yura-Otur (KYQO) testinin birinci ve ikinci deneme streleri ve bu
surelerin ortalamalari degerlendirildiginde, iPH’larinin gdrevleri kontrol grubuna

gbre daha uzun siurede tamamladiklari tespit edildi. Sagdan ve soldan 360
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derece donuglerde birinci ile ikinci deneme sureleri ve ortalama sureleri de
IPH'larinda daha uzun idi ve denge bozuklugu mevcuttu. Bizim galismamiz,
IPH'larinda bu formun kullanilarak elde edilen verilerin degerlendirldigi ve diger
parametrelerle karsilastirildigi ilk calismadir.

Yurime kompleks motor beceridir ve uygun sekilde yapilabilmesi igin
denge, motor kontrol ve kas iskelet sisteminin integrasyonunu gerektirir. PH'de
mevcut yurime sorunlari anormal postural yanitlar, bariz bir digsme korkusu ile
disme egilimi ve ortostatik hipotansiyon ile komplike hale gelebilir. Bu
bozukluklar yasam kalitesini ve psikososyal durumu olumsuz yénde etkiler.

Yurime parametrelerinin  elektrodiagnostik  degerlendirmesi  PH
fizyopatolojisine 1g1k tutmak, herhangi bir tedavinin etkisini objektif belirlemek,
yeni tedavilerin etkinligini arastirmak ve gerekirse hastalari buna uygun
rehabilitasyon programlarina yoénlendirmek igin yol gdstericidir. Yurime ve
dengenin klinikte basit, az zaman alan ve ucuz (alet gerektirmeksizin) yontemler
ile dogru Olgllebilmesi dnemlidir. Bu nedenle, yurime analizini arastirmalarda
ve imkanlar élgisunde hasta takibinde kullanmak yararli olacaktir.

Calismamizda, IPH olgularda YFU, OFU, Berg, Tinetti testi,
ambulasyon, postur ve denge skorlari ve ikisinin toplam skorlari, saga ve sola
360 derece donus surelerinin UPDRS-toplam skoru ile iligkili oldugu saptandi.
Bu testlerin olgularin degerlendirmesinde glivenilir ydntemler olup iPH’larinda
fonksiyonel dizeyin, prognozun, disme riski ve diger terapatik yaklasimlarin
(ilag, fizyoterapi, rehabilitasyon, vs.) etkinliginin degerlendiriimesinde
kullanilabilir oldugunu disinmekteyiz. Bu calismanin daha genis serilerde ve
farkh evrelerdeki parkinson hastalarinda uygulanmasi daha kapsamli sonuclarin

elde edilmesine olanak saglayacaktir.
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EKLER

EK-1: Performansa Dayali Hareketlilik Saptamasi |

Tinetti Denge ve Yuriime Degerlendirmesi

DENGE

Talimatlar: Kisi sert, kolluksuz bir sandalyeye oturur. Asagidaki manevralar test
edilir:

Oturma dengesi

0= sandalyede egilir veya kayar

1= sabit, glvende

Ayaga kalkma

0= yardimsiz yapamaz

1= yapabilir ancak kollarini kullanir

2= kollarini kullanmadan yapar

Ayaga kalkma girigimleri

0= yardimsiz yapamaz

1= yapabilir, ancak birden fazla kez denemesi gerekir

2= ilk denemede yapar

Ani ayaga kalkis dengesi (ilk 5 saniye)

0= dengesiz (sendeler, ayaklarini hareket ettirir, belirgin gdévde salinimi)

1= dengeli, ancak yuruteg/baston kullanir veya dengesini saglamak icin baska
bir kisiye tutunur

2= yuruteg, baston veya baska destek olmaksizin dengeli

Ayakta durus dengesi

0= dengesiz

1= dengeli ancak ayak aralii genis (topuk medialleri arasi mesafe 4 ingten
genig) veya baston/ylriteg veya baska destek yardimi ile

2= desteksiz ayak araligi dar

itme (Kisi ayaklan birbirine en yakin sekilde dururken. Gézlemci kisinin
sternumunu avug i¢i ile hafif¢e 3 kez iter)

0= dusmeye bagslar

1= sendeler, tutunur, dismez

2= dengeli

Gozler kapali (6. pozisyonda iken)

0= dengesiz

1= dengeli

360 derece donme

0= birbirini izlemeyen adimlar

1= birbirini izleyen adimlar

0= dengesiz (tutunur, sendeler)

1= dengeli

Yerine oturma
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0= guvensiz (mesafeleri hesaplayamaz, sandalyeye duser)
1= kollarini kullanir veya hareket akici degildir
2= glvenli, akici hareket

/16 DENGE SKORU

YURUME

Talimatlar: Kisi gézlemciyle birlikte ayakta durur. Oncelikle kendi alisik oldugu
hizda, geri donerken “hizli ancak guvenli olacadl” hizda koridor veya odada
yurur (baston/yurateg gibi kullanmakta oldugu cihaz ile).

Yurumenin baglatiimasi (“basgla” dendikten hemen sonra)

0= duraksama veya baglamak icin birden fazla girisim

1= duraksama yok

Adim genisgligi ve yuksekligi (Sag ayak salinimi)

0= yere basmis sol ayak 6niine gegmez

1= yere basmig sol ayagi geger

0= sag ayak zeminden tam olarak ayrilmaz

1= sag ayak zeminden tam olarak ayrilir

Adim genigligi ve yuksekligi (Sol ayak salinimi)

0= yere basmis sag ayak online gegmez

1= yere basmis sag ayagi geger

0= sol ayak zeminden tam olarak ayriimaz

1= sol ayak zeminden tam olarak ayrilr

Adim simetrisi

0= sag ve sol adim uzunlugu esit degil (tahminen)

1= sag ve sol adim uzunlugu esit

Adim devamlihgi

0= durma ve adimlar arasi devamlilik bozulmasi

1= adimlar devamli gorinumde

Rota (yer dosemelerine gore yaklasik 12 in¢ genislikte tutulur. Yaklasik 10
feet mesafe boyunca bir ayagin digerine gore sapmasi gozlenir)

0= belirgin sapma

1=1limli/orta derecede sapma veya yurime cihazi kullanir

2= cihazsiz duzgun

Govde

0= belirgin salinim veya yurtime cihazi kullanir

1= salinim yok, fakat dizlerde veya sirtta fleksiyon veya kollarin yana agilmasi
2= salinim, fleksiyon, kollarin kullanimi veya cihaz kullanimi yok

Yirlyus dengesi

0= topuklar ayrik

1= topuklar neredeyse birbirine dokunarak ytrime

/12 YORUME SKORU o
/28 TOTAL HAREKETLILIK SKORU (DENGE VE YURUME)
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EK-2: BIRLESIK PARKINSON HASTALIGI DEGERLENDIRME OLGEGI

UNIFIED PARKINSON'S DISEASE RATING SCALE (UPDRS)

|. MENTAL DURUM, DAVRANIS VE RUHSAL DURUM

(1 - 4. maddeler) Her madde hasta ile gérisme temelinde degerlendirilir.

1. Entelektuel Yikim

0- Yoktur

1- Hafif derecededir. Olaylari kismen unutma diginda gugluk yok, surekli
unutkanlik hali.

2- Orta derecededir. Dezoryantasyon ve kompleks problemlerle bas etmede
gucluk ile giden orta derecede bellek yitimi. Evdeki fonksiyonlarda hafif ama
kesin bir bozukluk ve zaman zaman yonlendirme gereksinimi mevcut.

3- Agir bellek yitimi. Zaman ve yer dezoryantasyonu ile giden agir bellek yitimi.
Problemlerle basetmede agir bozukluk.

4- Agir bellek yitimi. Sadece kisi oryantasyonun korunmasi ile giden agir bellek
yitimi. Muhakeme veya problem ¢6zmeyi basaramaz. Bakim igin ¢ok fazla
yardim gereksinimi vardir. Higbir zaman yalniz birakilamaz.

2. Diigiince Bozukluklar (Demans veya ilag Entoksikasyonuna Baglh)

0- Yoktur

1- Canli rayalar vardir

2- i¢ goriinin korundugu "benign” haliisinasyonlar.

3- Ara sira veya sik sik hallisinasyon ya da delirler (hezeyanlar), i¢goru
bozulmustur; gunlik aktiviteleri engelleyebilir.

4- Surekli hallisinasyon, delirler.veya belirgin psikoz vardir. Kendine bakamaz

3. Depresyon

0- Yoktur

1- Mutsuzluk veya sucluluk dénemleri normalden fazla, ancak gin boyu ya da
haftalarca sirmez.

2- Surekli depresyon hali (1 hafta veya daha fazla).

3- Vejetatif semptomlarla birlikte strekli depresyon hali (uykusuzluk, anoreksi,
kilo yitimi, ilgi yitimi).

4- Vejetatif semptomlar ve intihar duslnceleri ya da niyeti ile giden strekli
depresyon.

4. Motivasyon / inisiyatif

0- Normal

1- Eskisinden daha az hakkini savunur, daha pasif.

2- Secilmis (rutin olmayan) aktiviteler icin inisiyatif yitimi veya ilgisizlik mevcut.

3- GunlUk (rutin) aktiviteler icin inisiyatif yitimi veya ilgisizlik mevcut.

4- Ige kapaniklik, tam motivasyon yitimi.

ll. GUNLUK YASAM AKTIVITELERI

"On/off' donemleri belirtilir.

(5-17. maddeler) Her madde On ve Off dénemleri igin ayri ayri degerlendirilir.
On ve Off dénemlerinden neyin kastedildiginin hasta tarafindan anlagiimasi
saglanmalidir. Boylece On ve Off donemleri igcin gunluk fonksiyonel yeterliligi
hakkindaki sorularinizi yanitlayabilir.
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5. Konugsma

0- Normal

1- Hafif derecede bozulmustur. Anlagiilmasinda gugluk yoktur.

2- Orta derecede bozulmustur. Bazen tekrarlamasi istenir.

3- Agir derecede bozulmustur. Sik sik tekrarlamasi istenir.

4- Cogu zaman anlagilamaz.

6. Salivasyon

0- Normal

1- Hafif, ancak agizda tukuruk birikmesi kesindir; geceleri tukuruk akabilir.

2- Orta derecede tukuruk birikimi, minimal derece akabilir.

3- Belirgin tukaruk artigi ile giden bir miktar tUkuruk akmasi olur.

4- Belirgin bigimde tukuruk birikimi ve surekli mendil gereksinimi mevcut.

7. Yutma

0- Normal.

1- Nadiren yutma problemi.

2- Ara sira yutma problemi.

3- Yumusak gida gerektirecek kadar yutma problemi

4- Nazogastrik tup veya gastrostomi gereklidir.

8. Yazi

0- Normal

1- Hafif yavaglama veya harflerde kagulme.

2- Orta derecede yavaslama veya harflerde kigulme; tim kelimeler okunabilir.
3- Agir derecede bozulma, kelimelerin timi okunamaz.

4- Kelimelerin buyuk ¢ogunlugu okunamaz.

9. Bigak ve Diger Mutfak Gereglerini Kullanma

0- Normal.

1- Biraz yavas ve beceriksiz, ancak yardim gereksinimi yoktur.

2- Beceriksiz ve yavas olmasina karsin birgok gida maddesini kesebilir, kismen
yardim

gereksinimi vardir.

3- Gidalar baskasi tarafindan kesilmelidir, ancak halen, yavas bir sekilde
yiyebilir. 4- Beslenmede tamamen yardima muhtagctir.

10. Giyinme

0- Normal.

1- Biraz yavas, fakat yardim gereksinimi yoktur.

2- Zaman zaman dugme ilikleme, giysilerin kollarini gegirmede yardim gerekir.
3- Onemli élglide yardim gereksinimi vardir, ancak bazilarini yalniz yapabilir.
4- Tamamen yardim gerekir.+

11. Kigisel Temizlik

0- Normal

1- Biraz yavas, ancak yardim gereksinimi yoktur.

2- Dus ya da banyo yapmasinda yardim gerekir, veya ¢ok yavas olarak
yapabilir.

3- Yikanma, dis firgalama, sa¢ tarama, banyoya gitmede yardim gerekir.

4- Foley sonda veya diger mekanik araglara gereksinimi vardir.
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12. Yatakta Dénme ve Yatak Ortlileri ile Basedebilme

0- Normal

1- Biraz yavas ve beceriksiz, ancak yardim gereksinimi yoktur

2- Yalniz bagina donebilir veya ortuler ile basedebilir/duzeltebilir, ancak buyuk
Olcude gucluk vardir

3- Baslayabilir, fakat tek basina doénemez vya da Ortuler ile
basedemez/dizeltemez.

4- Yardimsiz yapamaz.

13. Dugme (Donma ile iligkisiz)

0- Yoktur

1- Nadiren dusme.

2- Ara sira diusme, gunde bir kereden az.

3- Gunde ortalama bir kere disme.

4- Gunde bir kereden fazla disme.

14. Yuriurken Donma

0- Yoktur.

1- Yururken nadiren donma; yarameyi baglatmada tereddut olabilir.

2- Zaman zaman yururken donma.

3- Sik sik donma, ara sira donmaya bagli disme.

4- Donmaya bagli sik sik diisme.

15. Ylrume

0- Normal

1- Ihmh guglik. Kollarini sallamayabilir ya da ayaklarini surtyebilir.

2- Orta derecede gugluk, ancak hafif destek gerekebilir ya da gerekmez.

3- YUrimede agir derecede bozukluk, destek gerekir.

4- Destekle dahi hi¢ yuriyemez.

16. Tremor

0- Yoktur

1- Hafif ve seyrek olarak vardir.

2- Orta derecededir; hastayi rahatsiz eder.

3- lleri derecededir; birgok aktiviteyi engeller.

4- Cok agir derecededir, aktivitelerin gogunu etkiler.

17. Parkinsonizmle llgili Duysal Yakinmalar

0- Yoktur

1- Zaman zaman uyusma, karincalanma veya hafif agri.

2- Sik sik uyusma, karincalanma veya agri; 1zdirap verici olglide degil.

3- Sik sik agrili duyumlar.

4- |zdirap verici agri.

[ll. MOTOR MUAYENE

(18-31.maddeler) Muayene sirasinda hastanin icinde bulundugu durum
zemininde her madde degerlendirilir. llerideki takiplerde hastanin muayenesi
glnin ayni saatinde ve hastanin ila¢g alma araliklarina uygun bir zamanda
yapllir.

18. Konusma

0- Normal
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1- llimh ekspresyon, diksiyon ve/veya volium kaybi.

2- Orta derecede bozulma: Monoton, dizartrik, fakat anlagilabilir.

3- Belirgin derecede bozulmustur, anlagiimasi gugtir.

4- Anlagilamaz.

19. Yiiz Ifadesi

0- Normal

1- Minimal hipomimi, normal olabilir (Pokerci Yuzu)

2- Ihmli, fakat yUz ifadesinde kesin olarak azalma vardir.

3- Orta derecede hipomimi; dudaklar zaman zaman hafif aralik kalir.

4- Yuz ifadesinin agir derecede veya tam kaybi ile birlikte maske ylUz; dudaklar
0.6 cm veya daha fazla aralik kalir.

20. Istirahat Tremoru

0- Yoktur

1- Hafif ve seyrek olarak saptanir.

2- DusUk amplitadlU ve surekli ya da orta amplitidld, ancak arasira mevcuttur.

3- Orta.amplitidIl ve ¢ogu zaman vardir.

4- YUksek amplitidIi ve ¢ogu zaman vardir.

21. Ellerde Aksiyon veya Postural Tremor

0- Yoktur

1- Hafiftir, hareketle ortaya ¢ikar.

2- 2- Orta amplituditdur, hareketle ortaya ¢ikar.

3- Orta amplitidltdir, hareketle oldugu kadar postirin surdurdlmesiyle de
ortaya cikar

4- YUksek amplitaditdar, yemek yemesini engeller

22. Rijidite (Hasta oturur durumda ve gevsek bir haldeyken buylk
eklemlerin pasif hareketlerine gore degerlendirilir, digli gark ihmal edilir)

0- Yoktur

1- Hafiftir veya sadece karsi uzvun hareketi sirasinda saptanabilir.

2- Hafif - orta derecededir.

3- Belirgindir, hareketin tim "range"i kolaylikla gergeklestirilir.

4- Agirdir, hareketin tim "range"i guclikle gerceklestirilir.

23. Parmak Vurma (Hasta, her eliyle ayn ayri olmak ulzere, bagparmak ve
isaret parmagini mumkin oldugunca buyiuk amplitiidlii ve hizh olarak
birbirine vurur)

0- Normal

1- Hafif yavaslama ve/veya amplitidinde dlisme.

2- Orta derecede bozulma: Kesin ve erken yorulma vardir, arasira hareket
duraklayabilir.

3- Agir derecede bozulma: Harekete baslamakta sik sik tereddit veya suregelen
harekette duraklamalar olabilir.

4- Hareket ¢ok gtic yapilabilir

24. El Hareketleri (Hasta, her eliyle ayn ayn olmak uzere, elini mimkin
oldugunca biiyiik amplitiudliu ve hizh olarak agip kapatir)

0- Normal

1- Hafif yavaglama ve/veya amplitudinde dusme.
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2- Orta derecede bozulma: Kesin ve erken yorulma vardir, arasira hareket
duraklayabilir.

3- Agir derecede bozulma: Harekete baslamakta sik sik tereddit veya suregelen
harekette sik duraklamalar olabilir.

4- Hareket ¢ok gug yapilabilir.

25. Ellerin Hizh Tekrarlayici Hareketleri (Hasta, her eliyle ayr ayn olmak
uzere, mimkiin oldugunca biiyuk amplitudli ve hizli olarak pronasyon ve
supinasyon hareketlerini vertikal ya da horizontal planda yapar)

0- Normal

1- Hafif yavaglama ve/veya amplitudinde dusme

2- Orta derecede bozulma: Kesin ve erken yorulma vardir, arasira hareket
duraklayabilir.

3-Agir derecede bozulma: Harekete baslamakta sik sik tereddut veya suregelen
harekette sik duraklamalar olabilir.

4- Hareket ¢ok gug yapilabilir.

26. Ayak Hareketleri (Hasta ayaginin tumunu kaldirmak suretiyle topugunu
ardarda yere vurur. Hareketin amplitudu yaklasik 7.5 cm olmalidir)

0- Normal

1- Hafif yavaglama ve/veya amplitudinde disme.

2- Orta derecede bozulma: Kesin ve erken yorulma vardir, arasira hareket
duraklayabilir.

3- Agir derecede bozulma: Harekete baslamakta sik sik tereddit veya suregelen
harekette sik duraklamalar olabilir.

4- Hareket ¢ok gug yapilabilir.

27. Sandalyeden Dogrulma (Hasta arkasi diiz ahsap veya metal bir
sandalyeden kollarini gogsiuinde gaprazlayarak kalkmaya galigir.)

0- Normal

1- Yavastir; birden fazla girisim gerekebilir.

2- Sandalyenin kolundan destek alarak yapabilir.

3- Sandalyeye tekrar disme egilimi vardir ve birden fazla girisim gerekebilir,
ancak yardimsiz kalkabilir.

4- Yardimsiz kalkamaz.

28. Postiir

0- Normal erekt postur.

1- Tam olarak erekt postir yoktur, hafifce 6ne egik postirdedir, yash kisiler icin
normal kabul edilebilir.

2- Orta derecede One egik postirdedir, kesinlikle anormaldir; bir tarafa dogru
hafifce egilebilir.

3- Kifozla birlikte ileri derecede 6ne egik postirdedir; bir tarafa dogru orta
derecede egilebilir.

4- Postlrde asiri derecede bozuklukla birlikte belirgin fleksiyon vardir.

29. Yirime

0- Normal

1- Yavas yurur, kiguk adimlarla ayak surlUyebilir, ancak giderek hizlanma
(festination) veya one egilme (propulsion) yoktur.
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2- Guglukle yuarur ancak pek az yardim gerekir ya da gerekmez; giderek
hizlanma, ktug¢uk adimlar veya 6ne eg@ilme biraz olabilir.

3- Destek gerektiren ileri derecede yuruyus bozuklugu.

4- Destekle bile hi¢ yuriyemez.

30. Postuiral Denge (Hastanin ayaklarn birbirinden hafifge uzak ve gozleri
acik konumda ayakta duruyorken, omuzlarindan ani olarak geriye dogru
cekilmesine verdigi yanit degerlendirilir -Pull Test. Hasta 6nceden uyarilir)
0- Normal.

1- Geriye dogru gider, ancak yardimsiz toparlanir.

2- Postural yanit yoktur. Muayene eden tarafindan tutulmazsa duser.

3- Cok dengesizdir, kendiliginden dengesini kaybetme egdilimindedir.

4- Destek olmadan ayakta duramaz.

31. Beden Bradikinezisi ve Hipokinezisi (Yavaghk, kararsizlik, kol
sallamada azalma, amplitid kiugulmesi ve genel hareket fakirliginin
kombinasyonudur.).

0- Yoktur

1- Hareketi temkinli gdsteren minimal yavaslik, bazi kimseler i¢in normal
sayllabilir. Olasilikla amplitid azalmasi mevcut.

2- Hareketin kesinlikle anormal derecede olmak Uzere hafif derecede yavasligi
ve fakirligi ya da amplitidinin kismen dusuklGgu.

3- Orta derecede yavaslik, hareketin fakirligi veya ktugik amplitidli olmasi.

4- Belirgin yavaslik, hareketin fakirligi veya kigik amplitudIt olmasi.
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EK-3: BERG DENGE SKALASI

1. Otururken ayaga kalkma:

Komut: Lutfen ayaga kalkin. Destek igin ellerinizi kullanmamaya ¢alisin.

a) Ellerini kullanmadan ayaga kalkip bagimsiz bir gekilde stabilize oluyorsa 4
b) Ellerini kullanarak bagimsiz bir sekilde ayada kalkabiliyorsa 3
c) Ellerini kullanarak birka¢ denemeden sonra ayaga kalkabiliyorsa 2
d) Ayaga kalkmak veya stabilize olmak igin minimal yardim gerekiyorsa 1
e) Ayaga kalkmak igin orta derece veya maksimal yardim gerekiyorsa 0
2. Desteksiz ayakta durma:

Komut: Lutfen 2 dakika boyunca higbir yere tutunmadan ayakta durun.

a) 2 dakika boyunca guvenli bir sekilde ayakta durabiliyor

b) 2 dakika boyunca gbézetim altinda ayakta durabiliyor

c) Desteksiz bir sekilde 30 saniye ayakta durabiliyor

d) Ayni sekilde 30 saniye ayakta durabilmek igin birkag deneme gerekiyor
e) Desteksiz bir sekilde 30 saniye ayakta duramiyor

3. Sirt desteksiz ve ayak yerde veya basamakta destekli oturma:
Komut: Lutfen kollariniz kavusturulmus sekilde oturun.

a) 2 dakika boyunca saglam ve guvenli bir sekilde oturabiliyor 4
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b) 2 dakika boyunca gdzetim altinda oturabiliyor 3
c¢) 30 saniye boyunca oturabiliyor 2
d) 10 saniye boyunca oturabiliyor 1
e) Desteksiz 10 saniye oturamiyor 0
4. Ayakta iken oturma:

Komut: Latfen oturun.

a) Ellerini minimal kullanarak guvenli bir sekilde oturuyorsa 4
b) inisi ellerini kullanarak kontrol ediyorsa 3
c) Bacaklarini sandalyeye dayayarak inisi kontrol ediyorsa 2
d) Bagimsiz olarak oturuyor fakat inisi kontrol edemiyorsa 1
e) Oturmak igin yardima ihtiyaci varsa 0

5. Transferler:

Komut: iki tarafli transfer yapabilmek icin sandalyeleri ayarlayin.

Bir tarafta kol destekli koltuk, diger tarafta desteksiz koltuk veya yatak olmalidir.

Hastadan 6nce destekli daha sonra desteksiz koltuga gecmesini soyleyin.

a) Ellerini minimal kullanarak guvenli bir sekilde gecebiliyorsa

b) Ellerini belirgin kullanarak gtvenli bir sekilde gegebiliyorsa

c) Sozlu uyar ve gézetimle gegebiliyorsa

d) Bir kisinin yardimiyla gegebiliyorsa

e) ki kisinin yardimiyla gecebiliyorsa veya giivenlik icin gézetim gerekiyorsa

6. Gozler kapali desteksiz ayakta durma:

Komut: Lutfen gozlerinizi kapatin ve 10 saniye ayakta durun.

a) 10 saniye guvenli bir sekilde durabiliyorsa 4

b) 10 saniye gozetimle durabiliyorsa 3
2
1

OFRLNWPH

c) 3 saniye durabiliyorsa
d) 3 saniye gozlerini kapali tutamiyor fakat guvenli bir sekilde durabiliyorsa
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e) Dusmesini engellemek igin yardim gerekiyorsa 0

7. Ayaklar bitigik desteksiz ayakta durma:

Komut: Ayaklarinizi yan yana getirin ve tutunmadan ayakta durun.

a) Ayaklarini bagimsiz olarak yan yana getiriyor ve 1 dakika guvenli bir sekilde

duruyor 4

b) Ayaklarini bagimsiz olarak yan yana getiriyor ve 1 dakika gozetimle duruyor 3

c) Ayaklarini bagimsiz olarak yan yana getiriyor fakat 30 saniye tutamiyor 2

d) Pozisyona gelebilmek icin yardim aliyor fakat 15 saniye ayaklar bitigik

durabiliyor 1

e) Pozisyona gelebilmek icin yardim aliyor ve 15 saniye ayaklar bitisik duramiyor
0

8. Ayaktayken kollarla 6ne uzanma:

Komut: Kollarinizi 90 derece kaldirin. Parmaklarinizi gererek uzanabildiginiz

kadar 6ne uzanin.

(Uygulayici kollar 90 dereceye geldiginde cetveli parmaklarin ucuna yerlestirir.

One uzanirken parmaklar cetvele dokunmamalidir. Olglilecek mesafe kisinin

maksimum ©6ne uzandiginda parmaklarin ulasabildigi mesafedir. Eger

mumkunse, govde rotasyonunu engelleyebilmek icin kisiden iki kolunu birden

uzatmasi istenir.)

a) Eger emin bir sekilde 25 cm (10 ing) 6ne uzanabiliyorsa 4

b) Eger 12 cm (5 ing¢) 6ne uzanabiliyorsa 3

c) Eger 5 cm (2 ing) 6ne uzanabiliyorsa 2

d) Gozetim altinda 6ne uzanabiliyorsa 1

e) Denerken dengeyi kaybediyorsa/ digsardan destek gerekiyorsa 0

9. Ayaktayken egilip yerden cisim alma:

Komut: Ayagdinizin dntndeki ayakkabi/terligi yerden alin.

a) Terligi kolayca ve guvenli bir sekilde yerden alabiliyor 4
b) Terligi gdzetimle yerden alabiliyor 3
c) Yerden alamiyor fakat terlige 2-5 cm (1-2 ing) yaklasiyor ve bagimsiz olarak
dengesini muhafaza ediyor 2
d) Yerden alamiyor ve denerken bile gézetim gerekiyor 1

e) Deneyemiyor/dengeyi kaybetmemesi ve dismemesi icin yardim gerekiyor 0
10. Ayaklar sabitken govdeyi ¢evirme:

Komut: Sol omuz tzerinden direkt arkaya bakmak icin donun.

Ayni seyi sag icin tekrarlayin. ( Uygulayici, daha iyi bir donlis yapilmasini
saglamak igin

eline bir cisim alarak kisinin tam arkasinda durmalidir.

a) Her iki taraftan bakarak iyi bir sekilde agirlik aktarabiliyor

b) Sadece bir taraftan bakabiliyor diger tarafta agirlik aktarmada zorlaniyorsa
c) Sadece donebiliyor fakat dengesini koruyor

d) Dénerken gozetim gerekiyor

e) Dénerken yardim gerekiyor

11. 360 derece donme:

Komut: Tam bir daire olusturacak sekilde kendi etrafinizda dénln. Bekleyin. Zit
yonde ayni sekilde tekrar donun.

ORLNWARN
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a) 360 dereceyi guvenli bir sekilde 4 saniye veya daha az surede donebiliyor 4
b) 360 dereceyi guvenli bir sekilde sadece tek tarafa 4 saniye veya daha az

surede donebiliyor 3
c) 360 dereceyi guvenli fakat yavas bir sekilde donebiliyor 2
d) Yakin takip veya s6zlU uyari gerekiyor 1
e) Donerken yardim gerekiyor 0

12. Basamak inip ¢ikma:

Komut: Ayaklardan birini yere birini basamaga sirayla yerlestirin.

Her bir ayak 4 kere basamakla bulusuncaya kadar devam ettirin.

a) Bagimsiz ve guvenli bir sekilde ayakta duruyor ve 8 adimi 20 saniyede

tamamliyor 4
b) Bagimsiz bir sekilde ayakta duruyor ve 8 adimi 20 saniyeden daha fazla
surede tamamliyor 3
¢) 4 adimi desteksiz gézetimle tamamliyor 2
d) 2 adimdan fazlasini minimal yardimla tamamliyor 1
e) Dusmemek igin yardima ihtiyaci var/ deneyemiyor 0

13. Bir ayak onde desteksiz ayakta durma (tandem durusu):

Komut: (Kisiye gosterin) Bir ayaginizi digerinin tam énune yerlestirin.

Eger tam Onune koyamayacaginizi hissederseniz, 6ndeki ayagin topugunu
mumkin oldugu kadar digerinin bagparmaginin yakinina yerlestirin. (3 puan
verebilmek i¢cin adim uzunlugu diger ayagin boyunu ge¢melidir ve adim genisligi
kisinin normal adim genisligine yakin olmalidir) .

a) Bagimsiz olarak ayagi tandem durusuna getirebilir ve 30 saniye tutabilir 4
b) Bagimsiz olarak ayagi ileriye dogru yerlestirebilir ve 30 saniye tutabilir 3
c) Bagimsiz olarak kiguk bir adim atabilir ve 30 saniye tutabilir 2

d) Adim atmak icin yardima ihtiya¢ duyar fakat 15 saniye durabilir 1

e) Adim atarken veya ayakta dururken dengesini kaybediyor 0

14. Tek ayak ustinde durma:

Komut: Bir yere tutunmadan durabildiginiz kadar tek ayak Ustlinde durun.
a) Bagimsiz olarak bacagini kaldirip 10 saniyeden fazla tutabiliyor

b) Bagimsiz olarak bacagini kaldirip 5-10 saniye tutabiliyor

c) Bagimsiz olarak bacagini kaldirip 3 saniye veya daha fazla tutabiliyor

d) Bacagini kaldirmayi deniyor, 3 saniye tutamiyor fakat bagimsiz olarak ayak
kalabiliyor

e) Deneyemiyor, dismemek icin yardima ihtiyaci var

Toplam skor:

N WA

a
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EK-4: Hoehn / Yahr evrelemesi:

Evre 1: Tek tarafli tremor, rijidite, akinezi veya postural dengesizlik

Evre 2: Iki tarafli tremor, rijidite, akinezi veya bradimimi, yutma giicliikleri, aksiyel
rijidite (6zellikle boyun), one egilmis postur, yavas veya ayagdini suruyerek
yurime ve genel katilik gibi aksiyel bulgularla birlikte veya tek basina postural
anormallikler

Evre 3. Evre 2‘deki bulgulara ilaveten hastada denge bozuklugunun olmasi,
ancak hasta tum aktivitelerini bagimsiz olarak yapabilir.

Evre 4: Hasta gunlik yasam aktivitelerinin bir kisminda veya tamaminda yardim
gereksinimi duymaktadir.

Evre 5: Hasta tekerlekli sandalyeye veya yataga bagimlidir.
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EK-5: STANDARDIZE MiNi MENTAL TEST

Ad Soyad: Tarih: Yas:
Egitim (y1l): Meslek: Aktif El:
T. Puan:

YONELIM (Toplam puan 10)

HanNgi YILIGINACYIZ ..o @)
HaNGIi MEVSIMUEBYIZ ...t ()
HANGE QYAAYIZ ...t e e e e e e @)
BU QUN @YIN KAGI .. @)
HaNG! QUNAEYIZ ... @)
Hangi UIKede YaSIYOIUZ ........cooooiiiiiiii et ()
Su an hangi sehirde bulunmaktasinIZ .........cccccoooiiiiiiii ()
Su an bulundugunuz semt NEreSIAIr ........c..euvviiiiiiiiiiiiiie e ()
Su an bulundugunuz bina NEreSIdir .........cc.euveiiiiiiiiiiiiiiie e ()
Su an bu binada kagincl Kattasiniz ... ()

KAYIT HAFIZASI (Toplam puan 3)

Size birazdan soyleyecegim u¢ ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra
tekrarlayin (Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn sure taninir) Her dogru isim 1 puan...()
DIKKAT ve HESAP YAPMA (Toplam puan 5)

100'den geriye dogru 7 g¢ikartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin.

Her dogru islem 1 puan. (100, 93, 86, 79, 72, 65) ....cccoeeeeeeeeeieieeieeeeeviri e @)
HATIRLAMA (Toplam puan 3)

Yukarida tekrar ettiginiz kelimeleri hatirliyor musunuz? Hatirladiklarinizi
soyleyin.(Masa, Bayrak, EIDIiS€).........ccccccoiiiiiiiiiiii e, @)
LISAN (Toplam puan 9)

a) Bu gordugunuz nesnelerin isimleri nedir? (saat, kalem) 2 puan (20 sn tut).. .()
b) Simdi size sdyleyecegim cumleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra
tekrar edin.  "EgJer ve fakat istemiyorum™” (10 sntut) 1 puan......................... ()
c) Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve
soyledigimi yapin. "Masada duran kagidi sad/sol elinizle alin, iki elinizle ikiye
katlayin ve yere birakin lGtfen" Toplam puan 3, sure 30 sn, her bir dogru islem 1
L= o RSP ()
d) Simdi size bir cimle verecegim. Okuyun ve yazida sdylenen seyi yapin. (1
puan) GOZLERINIZI KAPATIN e ()
e) Simdi verecegim kagida akliniza gelen anlamli bir cimleyi yazin (1 puan)
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Ek-6

TND YURUME ve DENGE BOZUKLUKLARI GALISMA GRUBU
DENGE VE YURUME BOZUKLUKLARI DEGERLENDIRME FORMU (1)
KLINIK BILGILER

Adi—Soyadi: ... Yas! : Cinsi: Olgu No: .../ ........
AT S & Tel ( ) s

S T TG 1= T
Sendromik tanimlama : ...
OY KU -

Noérolojik Mua :

FUNAUS: e e e e e e
(€04 = -
V=T =D 0 U o
6 TS 11 1 U
R EK S O & ..ot
10 1V
N (0 1
Sl Al SIS M & e
Y UzZEY el AQUYUM & e e e
DN DUYUIM & et eeeeeeeeeeeeeaeaeaeaaes
) 11 S (=] 1 L=
Alinan tedaviler ve siire :
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DENGE VE YURUME BOZUKLUKLARI DEGERLENDIRME FORMU (2)
AMBULASYON

Puan
Max:
24

1- Yirime durumu

0- Her yerde yuruyebilir; yirimede kisitlama yok

1- Engebeli ve egimli yerlerde kisitli olarak yuruyebilir
2- Sadece engebesiz ve egimsiz yollarda yuruyebilir
3- Sadece ev iginde yurayebilir

4- Evde de ylUriyemez

2-Ambulasyon

0- Normal.

1- hafif gugluk; yardim istemiyor.

2- Yurime destek araglari ile bagimsiz.

3- (yurime destek araclar var veya yok) baskasinin yardimi gerekiyor.
4- YUriyemez; yataga ya da iskemleye bagimli durumda

3- Diigsme

0- Yok.

1- Ayda birden az; ender
2- Ayda 1’den fazla.

3- Haftada 1’den fazla.
4- GUnde 1’den fazla

4-Diisme korkusu ile aktivite kisitlamasi

0- Kisitlama yok

1-Dikkatle fakat bagimsiz olarak hareket ediyor.

2-Yurime, banyo, giyinme vb etkinlikler sirasinda tutunuyor.
3-Disme korkusu ile ev disina ¢cikmaktan kaginiyor

4-Dusme korkusu nedeniyle ayaga kalkmaya bile gayret etmiyor

5-Donma fenomeni (motor blok)

0- Yok.

1- Bazen yUrimeye baslamaya ¢ekiniyor.

2- Haftada 1’den fazla donma.

3- Ginde 1’den fazla donma;

4- Donma nedeniyle hareket yetenegi kisitlaniyor

6- Donma fenomeni — Modifiye eden faktorler.
0- Donma yok.

1- Sadece ylrimeye baslayinca, donuslerde, dar gecitlerde ya da hedefe

vardiginda.

2- Ylirumeye baslayinca, doénuslerde, dar gecitlerde ya da hedefe vardiginda

%25'den daha sik.

3- yurumeye baglayinca, donuslerde, dar gegcitlerden gecerken ya da hedefe

vardiginda % 50’den daha sik.
4- Cogu zaman (%75’den daha sik)

SKOR
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DENGE VE YURUME BOZUKLUKLARI DEGERLENDIRME FORMU

(3)

POSTUR VE DENGE DEGERLENDIRME

Puan
(max:24)

0- Normal
Oturma 1- Bir seye eliyle hafifce tutunarak dik oturabiliyor
suresince 2- Arkasindan hafif destekle dik oturabiliyor
durum 3- Dik oturamiyor: mutlaka yandan destek de
gerekiyor
4- Hig¢ oturamiyor; destek de yeterli gelmiyor.
0- Normal; Yardimsiz kalkabiliyor
Oturdugu 1- Sandalyeden destek, bir seye tutunma, bir eline

yerden ayaga
kalkis

yardimla

2- iki elinden tutularak (hafif yardim)

3- ki elinden kuvvetle desteklenerek, kuvvetle
cekilerek

4- Yardimla da ayaga kalkamiyor

0- Yok; durus dik

Postur Ante/retro 1- 20 cm’den az antefleksiyon
(Her iki | pulsiyon 2- 20 cm’den fazla antefleksiyon
parametre 0- Yok; durus dik
ayri lateropulsiyon | 1- Hafif lateropulsiyon
ayri) 2- Belirgin lateropulsiyon
0- Goz acik/kapali durus normal
Ayakta durus | 1- Gigclestiriimis Romberg testi +
ve 2- GK: saga veya sola veya 6ne dusme egilimi (bir
denge veya ikisi)
3- Astazi- Abazi (genis tabanla durus olanakl)
4- Genis tabanla durma da olanaksiz
0- Go6z agik/kapall durus normal
Siinger 1- GK: saga veya sola veya 6ne diusme (bir veya
uzerinde ikisi)
durus ve | 2- GK : her yone disme egilimi
denge 3- Astazi- Abazi (genis tabanla durus olanakl)
4- Genis tabanla durma da olanaksiz
0- Normal
Oturus 1- Tutunarak
eylemi 2- Kendini birakiverme ya da arkaya birakiverme
esnasinda 3- Duser gibi (kontrolsiiz)
durum 4- Yardimsiz oturamiyor; birinin yardimi ile
oturtuluyor
SKOR

KUMULATIF SKOR (2 skor toplami)
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Postur-lokomosyon-manuel testi 1 sn | Ortalama :
(2 kez) 2, SN |, sn
Kalk-Yiri-Otur Testi (DU sn | Ortalama:
(2 kez) 2, SN | eeeeeeiiinn, sn

DENGE VE YUORUME BOZUKLUKLARI DEGERLENDIRME FORMU (4)
YURUME EYLEMI (Kalitatif ve Kantitatif)

Irdelenen parametreler (0:Yok; 1: Hafif; 2: Orta; 3: Siddetli)

Yurumeyi baslatma gucligu (gait ignition failure)

Mutereddit yirime (hesitating gait)

Donma (freezing)

Oraklama

Ayak surime (Shuffling)

Adimda  devamhligin  olmamasi (aritmik
adimlama)

Topuklayarak

Parmak ucuna ve/veya yan tarafina basarak

Adimlama Dusiik ayak (stepajik yirime)
Govdede sallanma (6rdekvari; ataksik;
Trandelenburg vd)
GA yUrimede, ydnde sapma
GK ylUrimede, ydnde sapma
Sallama bozuklugu — sag
Sallama bozuklugu — sol
Kollar Yana acma (sag)
Yana agma (sol)
2 kez tekrarlayin; ortalamayi
ortalama
yazin
Sure (sn) [1........ sn |2....... sn |........ sn/6 mt
Adim 1.....adim|2...adim |..... adim/ 6 mt
sayisl
-~ Adimuzunlugu ... cm
6 mtytrume Adim genigligi: 0- 0-5cm
1- 5-10 cm
2- 10-20 cm
3- 20 cm den
fazla
10 sn yurumede adim 1....... adim|2....... adim | ...... ad /10 sn
sayisl
Sagdan 360 derece — 1
S s It USRI sn (2.......... ] 0 B I sn
Donusler zaman
Soldan 360 derece —
T, sn |2.......... ] 0 I TR sn
zaman
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360 derece
donliste
denge
bozuklugu

Sagdan donus
Siddetli)

(O-Normal 1-Hafif 2-Orta 3-

Soldan doénus
Siddetli)

(O-Normal

1-Hafif

2-Orta 3-

Yiurimenin
Hekim
Tarafindan
Subjektif
Degerlendiril
mesi

DENGE VE YURUME BOZUKLUKLARI DEGERLENDIRME FORMU (5)
ILERI INCELEMELER

(Klinik duruma gore sadece zorunlu olanlar; ve digerleri)

RBC:

Hb:

Htc:

WBC

AKS:

BUN:

Kreatinin:

Sed 1 h:

T Lipid:

Chol:

HDL:

LDL

B12:

Folic acid

SGOT:

SGPT

Na:

K:

Ca:

P.

TSH

T3

T4

FrT4

PSA:

TIT :

EEG:

EMG-ENG :

SEP:

VEP :
Gorme alani :

BAEP:
Odyogram :

Postlrografi :

USG Pelvik :

CT/MRI Pelvik-abdominal:

Urodinami :

CT/MRI Spinal:

CT/MRI Kranial

SPECT :
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EK-7: PARKINSON HASTALIGI ANKETI (PDQ-39)

Adi-soyadi:
Toplam skor:

Tarih:

“Gecen ay” Parkinson hastaligi nedeniyle asagidakileri hangi siklikta yasadiniz?

(her soru igin tek segenek isaretlenecektir)

1 Eskiden bos vaktinizde yapmaktan hoslandiginiz seyleri yapmakta gu¢lik ¢ektiniz mi?

Hicbir zaman Nadiren Bazen Cogunlukla Her zaman
2 Tamirat, ev isleri, yemek pisirme gibi isleri yapmakta guglik ¢ektiniz mi?
Hicbir zaman Nadiren Bazen Cogunlukla Her zaman
3 Aligveris ¢cantalarini tagsimakta guglik ¢ektiniz mi?

Hicbir zaman Nadiren Bazen Cogunlukla Her zaman
4 Yaklasik 1 km yUrtrken guglik ¢ektiniz mi?

Hicbir zaman Nadiren Bazen Cogunlukla Her zaman
5 Yaklasik 100 m yurirken guglik ¢cektiniz mi?

Hicbir zaman Nadiren Bazen Cogunlukla Her zaman
6 Ev disinda istediginiz gibi dolasmakta glglik ¢ektiniz mi?

Hicbir zaman Nadiren Bazen Cogunlukla Her zaman
7 Toplum icine ¢ikmakta guclik ¢ektiniz mi?

Hicbir zaman Nadiren Bazen Cogunlukla Her zaman
8 Digari ¢iktiginizda baska birinin yardimina gerek duydunuz mu?

Hicbir zaman Nadiren Bazen Cogunlukla Her zaman
9 Toplum icinde diseceginizden korktunuz ya da endiselendiniz mi?

Hicbir zaman Nadiren Bazen Cogunlukla Her zaman
10 Istediginizden daha fazla eve bagh kaldiniz mi?

Hicbir zaman Nadiren Bazen Cogunlukla Her zaman
11 Yikanmakta guclik ¢ektiniz mi?

Hicbir zaman Nadiren Bazen Cogunlukla Her zaman
12 Giyinmekte gugclik cektiniz mi?

Hicbir zaman Nadiren Bazen Cogunlukla Her zaman
13 Dugme iliklemek yada ayakkabi baglamakta guclik ¢ektiniz mi?

Hicbir zaman Nadiren Bazen Cogunlukla Her zaman
14 Okunakli yazi yazmakta guclik ¢ektiniz mi?

Hicbir zaman Nadiren Bazen Cogunlukla Her zaman
15 Yiyecekleri kesmekte glglik ¢ektiniz mi?

Hicbir zaman Nadiren Bazen Cogunlukla Her zaman
16 igecekleri dbkmeden tutnakta guicliik cektiniz mi?

Hicbir zaman Nadiren Bazen Cogunlukla Her zaman
17 Kendinizi kederli hissettiniz mi?

Hicbir zaman Nadiren Bazen Gogunlukla Her zaman
18 Kendinizi terkedilmis ve yalniz hissettiniz mi?

Hicbir zaman Nadiren Bazen Gogunlukla Her zaman
19 Kendinizi aglamakl hissettiniz ya da agladiniz mi?

Hicbir zaman Nadiren Bazen Gogunlukla Her zaman
20 Kendinizi kizgin ya da huysuz hissettiniz mi?

Hicbir zaman Nadiren Bazen Gogunlukla Her zaman

21 Kendinizi endiseli hissettiniz mi?
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Hicbir zaman Nadiren Bazen Cogunlukla Her zaman
22 Geleceginizle ilgili endigeleriniz oldu mu?

Hicbir zaman Nadiren Bazen Cogunlukla Her zaman
23 Kendinizi parkinson hastaliginizi bagkalarindan gizlemek zorunda hissettiniz mi?
Hicbir zaman Nadiren Bazen Cogunlukla Her zaman

24 Toplum iginde yemek yemeniz ya da bir sey igmeniz gereken durumlardan
kacindiniz mi?

Hicbir zaman Nadiren Bazen Cogunlukla Her zaman

25 Toplum igindeyken parkinson hastaliginiz nedeni ile utan¢ duydunuz mu?

Hicbir zaman Nadiren Bazen Cogunlukla Her zaman

26 Diger insanlarin size gosterecegi tepki nedeniyle endiselendiniz mi?

Hicbir zaman Nadiren Bazen Cogunlukla Her zaman

27 Yakin kisisel iligkilerinizde zorluk ¢ektiniz mi?

Hicbir zaman Nadiren Bazen Cogunlukla Her zaman

28 Esinizden gerektigi kadar destek almadidinizi hissettiniz mi? (Esiniz yoksa 'yok'
yaziniz)

Hicbir zaman Nadiren Bazen Cogunlukla Her zaman

29 Aile ya da yakin arkadaslarinizdan gerek duydugunuz destegi alamadiginiz oldu
mu?

Hicbir zaman Nadiren Bazen Cogunlukla Her zaman
30 GiUnduz ansizin uykuya daldiniz mi?

Hicbir zaman Nadiren Bazen Cogunlukla Her zaman
31 Kitap okur ya da televizyon seyrederken dikkatinizi toplamakta glclik ¢ektiniz mi?
Hicbir zaman Nadiren Bazen Cogunlukla Her zaman
32 Hafizanizi zayif hissettiniz mi?

Hicbir zaman Nadiren Bazen Cogunlukla  Her zaman
33 Kabus ya da uyanikken hayaller gérdiniz mi?

Hicbir zaman Nadiren Bazen Cogunlukla Her zaman
34 Konusma gugcliguniz oldu mu?

Hicbir zaman Nadiren Bazen Cogunlukla Her zaman
35 insanlarla diizgiin iletisim kurmakta gligliik ¢ektiniz mi?

Hicbir zaman Nadiren Bazen Cogunlukla Her zaman
36 insanlar tarafindan gézardi edildiniz mi?

Hicbir zaman Nadiren Bazen Cogunlukla Her zaman
37 Agnili kas krampi ya da kasilmasi gecirdiniz mi?

Hicbir zaman Nadiren Bazen Cogunlukla Her zaman
38 Eklemleriniz ya da bedeninizde agri ya da aci hissettiniz mi?

Hicbir zaman Nadiren Bazen Cogunlukla Her zaman

39 Bedenizi rahatsiz olacak kadar sicak ya da soguk hissettiniz mi? (hararet
hissi/tistime)

Hicbir zaman Nadiren Bazen Gogunlukla Her zaman
Hicbir zaman Nadiren Bazen Gogunlukla Her zaman
0 1 2 3 4
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EK-8: SF-36 (Short Form 36)

Adiniz Soyadiniz: Hasta

Asagidaki sorular sizin kendi sagliginiz hakkindaki gérusunuzua, kendinizi nasil
hissettiginizi ve gunluk aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildiginizi 6grenmek
amacindadir. Her hangi bir sorunun yaniti hakkinda emin degilseniz bile size en
uygun yaniti verin. Ayrica 10 uncu sorudan sonraki bosluga yorumlarinizi
yazabilirsiniz.

1- Genel saghk durumunuz hakkinda asagidaki tanimlardan hangisi
dogrudur? Litfen tek bir yanit veriniz.

Mukemmel 0
Cok iyi 0
lyi N
Orta (fena degil) 0
Kotu 0

2- Bir yil oncesi ile karsilastirdiginizda genel saghk durumunuzu nasil
degerlendirirsiniz?

Bir yil 6ncesinden ¢ok daha iyi O

Bir yil 6ncesinden biraz iyi O

Hemen hemen ayni O

Bir yil 6ncesinden biraz daha kot [

Bir yil 6ncesinden ¢ok daha kot O

SAGLIK VE GUNLUK AKTIVITELER
3- Asagidaki sorular bir glin icinde yapabileceginiz iglerle (aktivitelerle)
ilgilidir. Saghginiz bu aktiviteleri kisithyor mu? Eger kisithyorsa, ne kadar?

Evet, cok Evet, biraz Hayir, hi¢
kisith kisitli kisith degil

a)Zorlu aktiviteler; drnegin kosma, agir
esyalari kaldirma, zor sporlara katilma vb 0 0 O
b)Orta derecede aktiviteler; érnegin bir masayi
kaldirma, elektrikli stpurgeyi itme, hafif sporlara
katilma vb

c)Agir kaldirma ve ylk tasima

d)Cok sayida merdiven basamagini ¢ikma
e)Tek bir merdiven basamagini ¢cikma

f)One egime, comelme veya diz ¢cékme

g)iki kilometreden cok yiiriime

h)Bir kilometre ylrime

1)100 metre ylrime

J)Kendi bagina banyo yapma ve giyinme

DO0ooooooo
D0 ooooooo
D0 pooooooo
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4- Son 4 hafta icinde calisma sirasinda veya gunliik aktiviteleriniz
sirasinda asagidaki problemlerden herhangi birini yasadiniz mi? Her bir
soruya evet veya hayir yaniti verin.

Evet Hayir
a)Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde gegirdiginiz
zamani kisalttiniz mi? O O
b)Arzu ettiginizden daha az sey mi yaptiniz? 0 0
c)Calisma veya diger yaptiginiz islerin ¢esidinde kisittama yaptiniz mi? [ O

d)Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizi yapmakta gugluk ¢ektiniz mi?
(asiri efor gosterdiniz mi?) O O
5- Son 4 hafta iginde c¢aligma sirasinda veya gunliuk aktiviteleriniz
sirasinda duygusal sorunlar nedeniyle (depresyon veya sikinti gibi
nedenlerle) asagidaki problemlerden herhangi birini yasadiniz mi? Her bir
soruya evet veya hayir yaniti verin.

Evet Hayir
a)Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde gegirdiginiz zamani
kisalttiniz mi? O O
b)Arzu ettiginizden daha az sey mi yaptiniz? 0 0
c)Calisma veya diger aktivitelerinizi her zamanki gibi dikkatlice yapabildiniz mi?

[ []

6- Son 4 hafta iginde fizik saghgimiz veya duygusal sorunlariniz sizin
ailenizle, arkadaslarinizla, komsularinizla olan sosyal iligkilerinizi ne
olcude etkiledi? Lutfen tek bir yanit veriniz.

Hic etkilemedi
Cok az

Orta derecede
Epeyce

Cok fazla

7- Son 4 hafta iginde ne kadar agriniz oldu? Lutfen tek bir yanit veriniz.
Hic olmadi 0

Cok az

Az

Orta derecede
Cok

Pek ¢cok 0

8- Son 4 hafta iginde agriniz sizin normal g¢aligmanizi ne kadar etkiledi
(hem ev disinda, hem de ev isi olarak)? Lutfen tek bir yanit veriniz.

I I I A O O

U
]
]
]

Hic etkilemedi 0
Biraz etkiledi 0
Orta derecede etkiledi [J
Epey etkiledi 0
Cok etkiledi 0
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GENEL SAGLIK
9- Asagidaki cluimlelerin sizin igin ne kadar dogru veya yanlis oldugunu

belirtiniz. Her bir soruya tek bir yanit veriniz.
Kesinlikle  Cogunlukla Emin  Cogunlukla Kesinlikle

dogru dogru degilim yanhs yanhs
a)Ben diger insanlara gore daha kolay
hastalaniyorum O O O 0 0
b)Tanidigim kisiler kadar saglikliyim 0 0 0 O O
c)Saghgimin koétulesmekte oldugunu saniyorumr’ O O O O
d)Saghgim mukemmel 0 0 0 0 0

DUYGULARINIZ
10- Asagidaki sorular duygularinizi ve son bir ay iginde nasil oldugunuzu
anlamak igin duzenlenmistir. Her bir soru igin lutfen size en uygun tek bir

yaniti igaretleyin.
Sirekli Cogu Epey Bazen Ara Higbir

Zzaman zaman Sira zaman
a)Kendinizi yagsam dolu olarak mi hissediyorsunuz? [ [] O O o O
b)Cok sinirli biri mi oldunuz? o 0O 0 0 o O

c)Kendinizi lagim gukuruna dismus gibi hissettiginiz ve
hicbir seyin moralinizi duzeltemeyecegini dusundugunuz

oldu mu? 0 O 0 0 0O 0O
d)Kendinizi sakin ve baris¢i hissetti 0 O O O o O
e)Cok enerjik oldunuz mu O O 0 0 O O
f)Kendinizi kalbi kirik ve Uzgun hissettiniz mi? [ O 0 0 O O
g)Kendinizi yipranmis hissettiniz mi? O O 0 0 O O
h)Mutlu bir insan oldunuz mu? 0 O O O O O
i)Yorgunluk hissettiniz mi? 0 O O O O O
j)Saghiginiz sosyal aktivitelerinizi sinirladi mi?

(arkadasglari veya yakin akrabalari ziyaret etmek gibi) [ 1 [J o O O
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