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OZET

Ayaz, S. Parkinsonlu hastalarda sanal gerceklik ile yiiriime tedavisinin
konvansiyonel tedaviyle karsilastirilarak yiiriime ve denge iizerine etkilerinin
degerlendirilmesi. Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Fizik Tedavi
ve Rehabilitasyon Anabilim Dah Tipta Uzmanhk Tezi, Eskisehir, 2021.
Calismamizin amaci, sanal gergeklik tedavisinin konvansiyonel egzersizle birlikte
verildiginde sadece konvansiyonel egzersiz uygulamasina oranla Parkinson
hastalarinda yiiriime, denge ve yasam kalitesi tizerine daha etkili olup olmadigini
arastirmakti. Randomize kontrollii ve prospektif olarak planlanan bu g¢alismaya 20
‘Idiyopatik Parkinson Hastalig1’ tanil1 hasta dahil edildi. Hastalar iki gruba randomize
edildi. Konvansiyonel tedavi grubuna sadece 60 dakika konvansiyonel denge ve
yiriime egzersizi verilirken sanal gerceklik grubuna 60 dakika konvansiyonel
egzersize ek olarak 30 dakika sanal gergeklik ile (BTS Nirvana sistemi ile) egzersiz
tedavisi verildi. Her hastaya yiirlime ve dengeyi gelistirmek i¢in pandayi takip et,
yaprak temizleme, ay ylirliylisli, gitar telleri lizerinde yiirlime, kostebek yakalama
uygulamalari olarak toplam 5 oyun secildi. Hastalara tedavi, 4 hafta haftada 5 giin
toplam 20 seans seklinde verildi. Tiim degerlendirmeler ve egzersiz programlari
hastalar ilaglarini aldiktan 1 saat sonra ‘on” doneminde yapildi. Caligmaya katilan tiim
hastalarin degerlendirme ol¢iimleri baglangigta ve 20 seans sonunda uygulandi.
Hastalarin sonug olgiimleri Berg Denge Olgegi, Parkinson Hastalifi Anketi-39,
yiiriime parametreleri (¢ift/tek adim uzunlugu, yiiriime kadansi, yiirtime hizi) ve diisme
riski analizi ile degerlendirildi. Hem sanal gerceklik hem de konvansiyonel tedavi
grubunda tedavi sonrasi dl¢iimlerde yiirime parametreleri, denge dl¢timleri ve yasam
kalitesi tizerinde tedavi dncesine gore anlamli iyilesme goriilmistiir (p<0,05). Ancak
konvansiyonel tedavi ile karsilagtirildiginda sanal gergeklik grubunda anlamli farklilik
gozlenmemistir (p>0,05). Sonugta, ¢alismamizin yiirime, denge ve yasam kalitesi
sonuglar1 degerlendirildiginde, Parkinson hastalig1 rehabilitasyonunda konvansiyonel
tedavi ile birlikte uygulanan sanal gerceklik tedavisinin tek basina konvansiyonel

tedaviye tistiinliigii gosterilememistir.

Anahtar Kelimeler: Parkinson, Sanal gerceklik, Denge, Yiiriime, BTS Nirvana
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ABSTRACT

Ayaz, S. Evaluation of effects of virtual reality therapy on walking and balance
in patients with parkinson compared with conventional treatment. Eskisehir
Osmangazi University Faculty of Medicine, Department of Physical Medicine
and Rehabilitation, Medical Specialty Thesis, Eskisehir, 2021. The aim of our study
was to investigate whether virtual reality therapy, when combined with conventional
exercises, is more effective on walking, balance and quality of life in patients with
Parkinson's disease than conventional exercise alone. 20 patients diagnosed with
'Idiopathic Parkinson Disease' were included in this randomized, controlled and
prospectively planned study. Patients were randomized into two groups. The control
group received only 60 minutes of conventional balance and walking exercise, while
the study group received 60 minutes of conventional exercise and 30 minutes of virtual
reality (with BTS Nirvana system). A total of 5 games were selected for each patient
as ‘follow panda, leaf clearing, moon walk, walking on guitar strings, and mole
catching’ practices to improve walking and balance. The treatment was given to the
patients as a total of 20 sessions, 5 days a week for 4 weeks. All evaluations and
exercise programs were carried out in the ‘on” period, 1 hour after the patients took
their medication. Outcome measurements of all patients included in the study were
applied at the beginning of treatment and at the end of sessions. The outcome measures
of the patients were evaluated with Berg Balance Scale, Parkinson's Disease
Questionnaire-39, walking parameters (double / single step length, walking cadence,
walking speed) and fall risk analysis. In the virtual reality and conventional treatmet
group, a significant improvement was observed in the measurements after the
treatment in the gait parameters, balance measurements and quality of life compared
to before treatment (p<0,05). However, no significant difference was observed when
compared with conventional treatment (p>0,05). In conclusion, when the results of
walking, balance and quality of life of our study were evaluated, it was not shown that
virtual reality treatment combined with conventional treatment was superior to

conventional treatment alone in Parkinson's disease rehabilitation.

Key Words: Parkinson, Virtual reality, Balance, Gait, BTS Nirvana
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1. GIRIS

Parkinson hastaligit (PH), dopamin salgilayan gri cevher g¢ekirdekleri
(substansiya nigra) hiicrelerinin hasarlanarak dejenerasyonu ve kaybi sonucu ortaya
¢ikmaktadir (1). Alzheimer hastaligindan sonra nérodejeneratif hastaliklar arasinda
ikinci siklikta goriilmektedir. Yapilan ¢aligmalar, hastalik prevalansinin 65 yasin
tistiindeki kisilerde yaklasik %1 oldugunu gostermektedir (2). PH’nin ana belirtileri
rijidite, bradikinezi, postiiral instabilite ve istirahat tremorudur. Denge, postiir ve
yliriime bozukluklar1 ilerleyen zamanlarda bagimlilik ve oOziirlilik olusturmalari
nedeniyle, hastaligin seyri sirasinda ortaya ¢ikan énemli sorunlardir (3). Primer olarak
sporadik karakterli norodejeneratif bir bozukluk olmasina ragmen son yillarda
otozomal resesif veya dominant kalitim gosteren herediter parkinsonyen bozukluklara
yol agan genler de saptanmustir (4).

Parkinson hastalarinda yiiriime paterni bozulur ve diisme sikliginda artig
goriilebilir. Genel olarak, hastalarin yiirlime hizi ile kadansinda (dakikadaki adim
say1s1) azalma ve adim uzunlugunda kisalma go6zlenir. Tipik olarak hastalar ayaklarini
siiriiyerek yavas ve ufak adimlarla yiiriirler. Ileri evredeki hastalarda ise sik goriilen
semptomlar arasinda doniislerde zorluk, yiirimeyi baslatmada gi¢liik, yiiriirken
donma (motor bloklar) ve postiiral dengesizlik sayilabilir (5). Postiiral reflekslerin
bozulmasi sonucu, denge bozuklugu ve diismeler goriiliir. Hastalar 6zellikle oturdugu
yerden kalkarken, kap1 araliklarindan gecerken ve dénme esnasinda diisebilirler (6).

Parkinsonlu hastalarda rehabilitasyon hedefleri; egzersiz —aligkanligi
kazandirilmasi, postiir ve dengenin diizeltilmesi, diismenin engellenmesi ve yliriiyiis
ile fiziksel kapasitenin arttirilmasidir. Uygun bir rehabilitasyon programi iginde
Parkinsonlu hastalarin bireysel kisitlilik ve ihtiyaglarina yonelik olacak sekilde
giiclendirme egzersizleri, relaksasyon egzersizleri, eklem hareket agiklig1 egzersizleri,
yirime, denge ve koordinasyon egzersizleri, aerobik egzersizler, solunum
egzersizleri, dans, is ve ugrasi terapisi yer alabilir (7).

Parkinsonlu hastalarin rehabilitasyonunda zaman zaman konvansiyonel
yontemler yetersiz kalmakta veya ek tedavi yontemlerine ihtiya¢ duyulmaktadir. Son
yillarda gelistirilen sanal gerceklik (SG) uygulamalari, sanal ortam olarak da
nitelendirilebilen herhangi bir “yerde” olmayi hissettiren, 151k ve ses gibi cesitli

geribildirimleri duyu organlarimiza saglayarak bu ortamda bulunan objelerle



etkilesime gecebilmeyi miimkiin kilan {i¢ boyutlu bir bilgisayar simiilasyonu
seklindedir. Bir baska deyisle SG, insanlarin karmasik bilgisayar sistem ve ara
yiizlerini kullanarak, ¢evreyle etkilesimde bulunmak, manipiile etmek ve bilgi ve
kolaylik saglamak i¢in kullandig1 yollardan biri olarak tanimlanmaktadir (8).

Gegtigimiz yillarda SG, Parkinson da dahil olmak iizere inme, serebral palsi,
multiple skleroz, periferik sinir hasarlar1 gibi noérolojik hastaligi olanlarda multipl
uyaranlarla rehabilitasyon siirecine yardimci olan yeni bir sistem olarak kullanilmaya
baslamistir. Bu amagcla ndrolojik hastaligi olanlarda egzersiz i¢in kullanilmak tiizere
aralarinda BTS Nirvana (BTS-N)’nin da bulundugu bir¢ok farkli sanal gergeklik
sistemi bulunmaktadir. BTS-N sanal gerceklik sistemi i¢inde tiim govde, tist ve alt
ekstremiteler i¢in gelistirilmis egzersiz uygulamalari bulunmaktadir. Uygulamalar
kimi zaman iki boyutlu (2D) kimi zaman ii¢ boyutlu (3D) olacak sekilde, ¢esitli sanal
ortamlar araciligiyla ¢evreyle etkilesimli bir araca doniistiiriiliir. Gorsel ve isitsel geri
bildirimler sunan bu egzersiz uygulamalari ile hastalarin motivasyonunun arttirilmasi
hedeflenir (9).

Parkinsonlu hastalarda daha 6nce SG tedavisinin, denge ve yiiriime {izerine
etkinligini gostermek icin ¢esitli ¢alismalar yapilmistir. Literatiirde sinirli ¢alisma
olmakla birlikte sonuglarin g¢eliskili oldugu goriilmektedir. Halen literatiirde SG
tedavisi seans sayist, siiresi, igerigi ve hangi sistemin daha etkili oldugu hakkinda net
bir fikir birligi olugsmamistir. Ayrica, diger SG sistemleriyle yapilan caligmalar
olmakla birlikte, bildigimiz kadariyla BTS-N sisteminin Parkinsonlu hastalarda
yiiriime, denge ve yasam kalitesi lizerinde etkisinin degerlendirildigi klinik bir ¢alisma
yoktur.

Bu gereksinimden yola ¢ikarak planladigimiz ¢calismamizin amaci, tek basina
konvansiyonel tedavi ile karsilastirildiginda konvansiyonel egzersizle birlikte verilen
BTS-N SG sistemi tedavisinin, Parkinsonlu hastalarda yiiriime, denge ve yasam

kalitesi {lizerine saglayacagi kazanimlar arastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tanim

PH, substantia nigra ve diger ndronal sistemlerde progresif dopaminerjik néron
kaybi ile karakterize kronik bir ndrodejeneratif hastaliktir (10). 1817 yilinda hastaligin
klinik 6zellikleri ilk defa James Parkinson tarafindan “An Essay of the Shaking Palsy”
adli kitapta aktarilmistir (11). Literatiire klinigi ilk kazandiran kisi olmas1 nedeniyle
hastalik James Parkinson’un adi ile amilmaktadir. Klinik tablonun ilerleyen
zamanlarda farkli sebeplerle ortaya ¢ikabileceginin kesfedilmesi ve farkli klinik
bulgular gozlenmesi ile parkinsonizm terimi tanimlanmistir. Parkinsonizm, istirahat
tremoru, donma, rijidite, postural refleks kaybi ve bradikinezi bulgularini igeren Klinik
sendromlarin geneline verilen isimdir. Parkinsonizm baglig1 altinda bu bulgularin
gorildigii ve farkli sebeplere bagli olarak gelisen ¢ok sayida hastalik grubu
bulunmaktadir (12). Parkinsonizm igerisindeki gruplar etyolojisine gore birincil,
ikincil, multi sistem atrofi, herediter olarak siniflandirilabilir. Juvenil parkinsonizm ve
PH birincil parkinsonizm grubu iginde yer almaktadir. Ikincil parkinsonizm grubunda
en sik vaskiiler ve ilaca bagli parkinsonizm goriimektedir. Parkinsonizm tablolar
icinde en ¢ok %77 oraninda PH’1 goriiliitken, %12,2 oraninda Parkinson arti
sendromlari, %38,2 oraninda ikincil parkinsonizm ve %0,6 oraninda da

heterodejeneratif sendromlarin goriildiigi belirtilmistir (13).

2.2. Epidemiyoloji

PH baglangig yas1 50-60 yas araliginda goriilmektedir. Erkeklerde kadinlara ve
beyazlarda Asyali ve Afrikalilara oranla daha sik goriilmektedir. Hastalik yasam
boyunca %0.3 ile %]1.5 arasinda degisen insidansa sahiptir (14, 15). Tirkiye’de PH
prevalans1 202/100.000 olarak bildirilmistir (16). insidans sigaray1 birakmis olanlarda
ve sigara igmeyenlerde daha fazla goriilmektedir (17). ilerleyen yas ile hastaligin
goriilme sikligi artmaktadir. Hastaligin gelisme riskinin birinci derece yakinlarinda PH

olanlarda ii¢ kat fazla oldugu belirtilmistir (18).

2.3. Patofizyoloji
Istemli hareketin gergeklestirilmesinde grev alan en 6nemli sistemlerden biri
ekstrapiramidal sistemdir. Bu sistem igerisinde bazal gangliyonlar (BG) (putamen,

kaudat nukleus, substantia nigra, globus pallidus interna-eksterna ve subtalamik



nukleus), bazi kortikal alanlar ve bunlarin baglantilari bulunmaktadir. BG, motor
aktivitenin  baglatilip sonlandirilmasinda, hareket hizinin ve amplitiidiiniin
ayarlanmasinda ayrica 6grenme, hafiza, duygu durum ve hareket planlamasinda gérev
alir. BG gerek kendi bilesenleri arasinda gerekse korteks yapilari, serebellum ve
talamus ile bircok yolagin etkilesimde bulunmasi ile ortaya g¢ikan karmasik bir
sistemdir. Dopaminerjik sistem, beyin sapina talamus ile etki ederken, BG
bilesenlerini uyarmaktadir (19).

Direkt ve indirekt olmak iizere BG ve serebral korteks arasinda iki yolak
bulunmaktadir. Direkt yolak ile korteksin aktivitesi artarken, indirekt yolak ile inhibe
edilmektedir. Striatuma substansiya nigra pars kompakta iizerinden gelen dopamin ile
D1 reseptorleri lizerinden direk yolagin aktivitesi uyarilirken, D2 reseptorleri
araciligiyla indirekt yolun aktivitesi de baskilanir. Dopaminin nigrostriatal yol
dejenerasyonuna bagli olarak striatumda azalmasi direk ve indirek yolaklar arasindaki
dengeyi, indirekt yolda aktivite artis1 yoniine degistirmektedir ve striatal internéronlar
arasinda kolinerjik aktivitede artmaya sebep olmaktadir. Bunun sonucu olarak
talamokortikal yolun inhibisyonunu artmakta ve kortekse uyarict bilgi gitmesinin
engellenmektedir. Dolayisiyla bu da kortikospinal yolaga korteksten gelecek olan
uyarilarin azalmasia ve PH’nin asil bulgusu olan hareket ve tonus bozukluklarinin
ortaya ¢ikmasina Sebep olmaktadir (20, 21).

PH’na substansia nigra pars kompaktada bulunan dopaminerjik ndronlarin
dejenerasyonu neden olmaktadir. Lewy cisimcigi olarak adlandirilan ve geriye kalan
noronlarin  sitoplazmalarinda yer alan inkliizyon cisimciklerinin saptanmasi
patognomiktir (22).

Patofizyolojik hasarla ilgili ¢esitli mekanizmalar bildirilmistir:

1. Genetik faktorler: Otozomal dominant kalitimda rol alan lokuslar SNCA (PARK1
ve 4), LRRK2 (PARKS) ve GBA, otozomal resesif kalitimda rol oynayan genler ise
PRNK, ATPaz tipi 13A2 (ATP13A2/PARKY), PNK1, DJ-1 (PARKY) ve Parkin
(PARK?2)’dir (23). PRNK mutasyonu Tiirkiye’de en fazla goriilen mutasyondur (24).
2. Mitokondrial disfonksiyon ve oksidatif stres: Mitokondrial disfonksiyonun
bozulmasi oksidatif radikallerin olusmasina neden olur. Hiicre igindeki yapilarin hasar

gormesine ve noronal hiicre 6liimiine sebep olan birtakim hiicresel yolaklar1 aktive



eder. Oksidatif stres ile detoksifiye edilemeyen serbest oksijen radikalleri
dopaminerjik néronlarin dejenerasyonuna neden olur (25).

3. Toksinlere maruz kalma ve eksitoksisite: Cesitli eksitator maddelerin ve glutamatin
iyonotropik reseptorleri ¢ok fazla uyarmasi noéronal hiicrelerin o6liimiine neden
olmaktadir (26).

4. Mikroglial Aktivasyon ve noroinflamasyon: Mikroglial hiicrelerin asir1 aktivasyonu

sonucu noroinflamasyon araciligiyla norotoksisiteye katkida bulunmaktadir (27).

2.4. Klinik Bulgular

Klinik bulgular motor ve motor olmayan bulgular olarak ikiye ayrilmaktadir.
Motor semptomlar nigrostriatal dopaminerjik néronlarin tutulumu ile ilgilidir. PH’de
motor belirtiler, istirahat tremoru, rijidite, bradikinezi, donma ve postiiral denge ile
yiirliylis bozuklugudur. Motor olmayan bulgular arasinda ise, konusma, uyku,
noropsikiyatrik, otonom, gastrointestinal, respiratuvar ve duyusal bozukluklar
sayilabilir (28).

2.4.1. Motor Bulgular

Istirahat Tremoru

PH’da goriilen tremor, istirahatte ekstremitenin distalinde, dudakta ve tek
tarafl1 olarak goriiliir. Frekansi 4 ila 6 Hertz arasindadir. Hareketle tremor azalir. Elde
goriilen tremor hap yapma, para sayma ve supinasyon-pronasyon seklinde karsimiza
cikar. PH olan hastalarda istirahat tremoru dudaklari, ¢eneyi ve bacaklari da icerebilir.
Karakteristik olarak, istirahat tremoru, hareketle ve uyku sirasinda kaybolur.
Hastalarin bir kisminda postiiral kinetik tremor olarak adlandirilan daha hizli frekansl
bir tremor goriilebilir (28). Parkinson hastalarmin %75'i hastalik siiresince tremor
yasarken, %69'unun hastalik baslangicinda istirahat tremorunun oldugu bildirilmistir
(29). Hastalarin %]11°lik kisminda istirahat tremorunun hicbir zaman goriilmedigi

belirtilmistir (30).

Bradikinezi
Bradikinezi hareketin yavashigini ifade eder ve PH'nin en karakteristik klinik
ozelligidir. Akinezi bradikinezinin bagka bir formudur ve hareketin olusturulamamasi

olarak degerlendirilir. Bradikinezi, BG bozukluklarinin ayirt edici ozelligidir ve



hareketin baslatilmasi, planlanmasi, sirali ve eszamanli gorevlerin gergeklestirilmesi
ile ilgili zorluklar1 kapsamaktadir (31). Hareketlerin yavaslamasi ile hastalarda,
spontan hareketlerin kaybi, yutma bozuklugu, monotonik ve hipofonik dizartri
nedeniyle salya akmasi, yazi yazarken yavaglama, yiiz mimiklerinde azalma ve
yiiriirken kol salimiminda azalma gozlenir. Diger parkinson semptomlariyla ortak
olarak, bradikinezi hastanin duygusal durumuna baglidir. Ornegin, heyecanlanan ve
korkan hareketsiz hastalar, aniden bir topu yakalamak gibi hizli hareketler yapabilir
veya birisi yliksek sesle bagirirsa aniden kosabilir. Bu fenomen (paradoksal kinezi) PH
olan hastalarin saglam motor programlarina sahip olduklarini, ancak bir giiriilt, sesi
yiiksek bir miizik veya bir engelin iizerinden ge¢cmelerini gerektiren gorsel bir ipucu
gibi harici bir tetikleyici olmadan bunlara erismekte zorluk yasadiklarini
gostermektedir. Bradikinezinin, azalmis dopaminerjik fonksiyonun aracilik ettigi
normal motor korteks aktivitesindeki bir bozulmanin sonucu oldugu varsayilmaktadir.
PH olan hastalar daha biiyiik hareketleri gerg¢eklestirmek igin bir dizi ¢oklu agonist
patlamasina ihtiyag duyarlar (28).

Rijidite

Rijidite, genellikle bir ekstremitenin pasif hareketi sirasinda her yonde
(fleksiyon, ekstansiyon veya rotasyon) hareket boyunca ortaya g¢ikan artmig direng
olarak tanimlanir. Artmis bu direng proksimalde ya da distalde goriilebilmesinin yani
sira agonist ve antagonist kaslarda da go6zlenebilir. Rijiditenin tremorla birlikte
oldugunda kesik saptanmasi durumuna ’digli cark’ belirtisi denir. Kursun boru
fenomeni rijiditenin tim hareket boyunca hissedilmesine verilen isimdir (32).
Muayene edilen tarafta kars1 ekstremitenin istemli hareketi ile ortaya ¢ikan rijidite ise
‘froment Dbelirtisi’ olarak adlandirilir (33). Aksiyel rijidite varhiginda govdede
deformiteler goriilebilir ve tedaviye direng olusturur. Kamptokormiya, boyunda asir
fleksiyon ile egik bas ve govde fleksiyonu sonucu goriilen egik omurga olarak
tamimlanmustir. Esya tasirken ve yiirtirken artmasina ragmen; duvar kenarinda ayakta
durma, yatma ve yardimci cihaz ile diizelebilmektedir. Omurganin lateral fleksiyon
deformitesine Pisa sendromu denmektedir. Striatal el deformitesi de PH’da
goriilebilmektedir. Ulnar deviasyon, interfalangeal eklemlerde ekstansiyon ve

metakarpofalangeal eklemlerde fleksiyon seklinde karsimiza ¢ikabilir (34, 35). Ayak



bagparmaginda ekstansiyon ve diger parmaklarda goriilen fleksiyon ile birlikte striatal

bagparmak da goriilebilir (36).

Donma

Bir ¢esit motor blok olan donma, bir bradikinezi (hareket kaybi) formudur (37).
Erkeklerde kadinlara gore daha sik, ana semptomu tremor olan hastalarda daha az
goriiliir (38). Donma, yiiriiyiis sirasinda en sik bacaklar etkiler, ancak kollar ve g6z
kapaklar1 da etkilenebilir. Tipik olarak ani ve gegici (genellikle 10 saniye) hareket
edememe seklinde kendini gosterir. Yiirlimeyi ya da konusmay1 baslatirken tereddiit
etmeyi veya belirli durumlarda ayaklari hareket ettirmede ani bir yetersizligi igerebilir
(6rnegin, doniislerde ve engelli alanda yiiriimede). Ozellikle, diismelerin yaygin bir
sebebidir (39). Donma ataklari ‘off” periyodunda daha siddetlidir ve levodopa tedavisi
ile hafifletilir. Buna ek olarak, hastalar siklikla donma ataklarinin iistesinden gelmek
icin hileler (uygun adim yiiriimek, belirli nesnelerin iizerine basarak ya da belirli bir

ritm ya da miizikle yiiriime) gelistirir (40).

Postiiral Instabilite ve Yiiriiyiis Bozuklugu

Postural reflekslerin kaybina bagli postiiral instabilite genellikle PH'nin geg
asamalarinin bir bulgusudur ve genellikle diger klinik 6zelliklerin baslamasindan
sonra ortaya cikar. Diger parkinson semptomlari, ortostatik hipotansiyon, diisme
korkusu, yasa bagli duyusal degisiklikler ile gorsel, vestibiiler ve propriyoseptif duyu
girdisini entegre etme yeteneginin azalmasi da postiiral instabiliteye katkida bulunur
(41). Parkinson hastalar1 gévde 6ne fleksiyonda, ayaklari siiriiyerek, kii¢iik adimli ve
yavas sekilde yiiriir. Alt ekstremitedeki hareketlerin amplitiidlerinde kal¢a ve diz
fleksiyonlar1 azaldigindan kiigiilme gozlenir. Hastaligin ileri evrelerinde festinasyon
olarak adlandirilan kosar gibi kii¢iik adimlarla yiirime goriilebilir. Hasta 6ne dogru
yer degistirmis agirlik merkezini yakalamak istercesine hizli ve kisa adimlarla
ylriimeye caligir. Hastalarda yiirlirken eslik eden kol salinimi asimetrik olarak

kaybolmus veya azalmistir (42).



2.4.2. Motor Olmayan Bulgular

Noropsikiyatrik Bozukluklar
Parkinson hastalarinda depresyon, apati, haliisinasyon, anhedoni, psikoz,
kognitif disfonksiyon, demans, konfiizyon, anksiyete, panik atak seklinde

noropsikiyatrik bozukluklar goriilebilir.

Depresyon

Parkinson hastalarinin % 10-45'ini etkileyebilen depresyonun serotoninerjik
ndrotransmisyonun yani sira limbik noradrenerjik ve dopaminerjik mekanizmalarin
hasarmin sonucu olustugu bildirilmistir. PH’nin gelisiminden once depresyon

semptomlarinin olabilecegi belirtilmektedir (43).

Anksiyete ve Apati

Anksiyete bozukluklar1 PH’da yaygindir ve klinik 6ncesi bir risk faktorii de
olabilir. Panik atak, fobi veya genel anksiyete bozuklugu olarak ortaya cikabilir ve
ilaca bagli motor dalgalanmalarla, ‘off” donemlerinde daha sik goriilebilir. Bazen
anksiyete sendromlar1 ve mani, dopamin agonist tedavisinin ve yiiksek doz levodopa
tedavisinin bir yan etkisi olarak da bildirilmistir (44). Anhedoni, apati ve yorgunluk
gibi belirtiler, hedefe yonelik davranisa aracilik eden alanlarda (frontal-subkortikal
alanlar ve o6diil merkezleri) noronal dejenerasyona bagli gelisebilir. PH’da,
fonksiyonel goriintiilleme ¢alismalar1  beyindeki 06diil islemenin azaldigim

diistindirmektedir (45).

Psikoz ve Haliisinasyon

Hastalarin % 40'mda genellikle iyi huylu gorsel haliisinasyonlar goriiliirken,
sanrilar, paranoid diisiinceler ve deliryum gibi semptomlar hastalik ilerledik¢ce daha
sik goriiliir. ileri zamanlarda deliryum ortaya ¢ikabilir, dopaminerjik ilag kullanimiyla
ve enfeksiyon durumunda indiiklenebilir. Yas, kognitif bozukluk, hastalik siiresi, uyku
bozukluklar1 ve depresyon haliisinasyon i¢in diger risk faktorleridir (46). Dopamin
disregiilasyon sendromu (kumar oynama, 6fori/hipomani, hiperseksiialite, anormal
istifleme ve asir1 aligveris yapma gibi davraniglar) gen¢ baslangigcli Parkinson
hastaliginda giderek daha sik goriilmektedir. Ancak spesifik motor dis1 bir

semptomdan ziyade dopaminerjik tedavinin bir sonucu gibi goriinmektedir (47).



Kognitif Bozukluk ve Demans

Demans, PH olan kisilerin % 40°1nda, saglikli bireylerden yaklasik alt1 kat daha
fazla goriiliir. Demans progresiftir ve klinik olarak dopaminerjik ilaglara yanit
vermemektedir. Ayrica gorsel mekansal ayrimlarda, yiriitiicti islevlerde ve hafizada
bozulma da gozlenmektedir. Kognitif bozukluklarin nigral hiicrelerin dejenerasyonu,
kortikal ve subkortikal Lewy cisimciklerinin varligindan kaynaklandig: bildirilmistir.
Meynert ¢ekirdegi bazalisinde kolinerjik hiicre kayb1 PH’da belirgindir ve hastalikta
demans i¢in kolinerjik tedavinin temelini olusturur (43). Karar verme, birden fazla
gorev yapabilme ve gorev degistirme gibi frontal lob ile ilgili kognitif islevlerde, BG
ve mezokortikal, mezostriatal ve mezolimbik dopaminerjik uyarilarin rol aldig:
bilinmektedir. En sik yiiriitiicii islevler ve dikkatin etkilendigi kognitif bozukluklar

fronto-striatal dongiiniin bozulmasi ile ortaya ¢ikmaktadir (48).

Otonomik Disfonksiyon

Patofizyolojisi karmasiktir ve sempatik preganglionik ndronlar1 desendan yol
ile kontrol ederek otonomik fonksiyonlar1 diizenleyen nukleuslarin ve mediiller
merkezlerin dejenerasyonunu ve islev bozuklugundan kaynaklanir. Ek olarak,
kolinerjik, monoaminerjik ve serotoninerjik ¢ekirdeklerin dejenerasyonu, merkezi
otonomik ag i¢inde anormalliklere neden olur (49).

Gastrointestinal, iirogenital, kariyovaskiiler sistemler etkilenebilir. Tutulan
sisteme gore ortostatik hipotansiyon, terleme, seksiiel disfonksiyon, disfaji, bulanti,
gastroparezi ve konstipasyon, motilite bozukluklari, idrar inkontinansi ve retansiyonu
goriilebilir (50).

Duyusal Semptomlar

Hastalarda agri, parestezi, hiposmi-anosmi gibi duyusal semptomlar
goriilebilir. Parkinson hastaliginda agri1 yaygindir (%30-80) ve hem birincil hem de
sekonder nedenlere bagli gelisebilir. Agri, motor dalgalanmalar, distoni, kramp veya
kas-iskelet agrisi gibi sekonder nedenlerle iligkili olabilir. Radikiiler, santral-noropatik
agr goriilebilir ve yanma, batma ve elektriklenme seklinde semptom verebilir (43).
Ag1z agris1 (yanan agiz sendromu) ve genital agr1 nadiren ortaya ¢ikabilir ve taninmasi

gerekir (51).
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Uyku Bozukluklar:

Parkinson hastalarinin biiyilk ¢ogunlugunda uyku bozuklugu wvardir ve
caligmalar bunun genellikle hastalik seyrinin erken doneminde basladigin
gostermektedir. Uyku bozuklugu multifaktoriyel olmakla birlikte patogenezde beyin
sapindaki ve talamokortikal yollardaki uyku merkezlerinin dejenerasyonu 6nemlidir.
Obeziteden bagimsiz obstriiktif uyku apnesi nedeniyle uykuda solunum bozuklugu ve
hizli uyku baslangicinin narkoleptik paterni de PH’da uyku ile iliskili morbiditenin
onemli nedenlerindendir (52).

REM uykusu davranis bozuklugu, Parkinson hastalarinin yaklasik tigte birinde
goriiliir, normal iskelet kas1 atonisinin kaybr ile karakterize bir parasomniyi temsil
eder, boylece hastalarin riiya sirasinda ani hareket ve bagirmasina yol agar (53).

Giindiiz asir1 uyku hali de Parkinson hastalarmin % 50'sini etkileyebilmektedir
ve hastalik Oncesi bir semptom olabilir (54). Ayrica hastalarda huzursuz bacak

sendromu ve insomnia da goriilebilmektedir.

2.5. Tam

Klinik tan1 muayene ve anamnezle konulur. Kesin tani i¢in laboratuvar bulgusu
ve radyolojik yontem bulunmamaktadir. Hastaligin tanisinin konulmasinda en sik
Ingiltere Parkinson Hastalign Dernegi Beyin Bankas1 tani kriterleri kullanilir (Sekil
2.1). Tani i¢in bradikineziye eslik eden en az bir dahil edilme kriteri olmalidir, dislayici

kriterler bulunmamalidir ve ii¢ ya da daha fazla destekleyici kriter bulunmalidir (55).
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Dahil Edilme Kriterleri Dislayici Kriterler Destekleyici Kriterler

Bradikinezi
Asagidakileriden en  az
birisinin eslik etmesi beklenir:
Rijidite

4-6 Hz istirahat tremoru
Postiiral instabilite (Primer
gorsel, viziiel serebellar veya
derin duyu ile ilgili islev
bozuklugundan
kaynaklanmayan)

Tekrarlayan inme anamnezi
ve parkinsonyen Ozelliklerin
ilerlemesi

Tekrarlayan kafa travmasi
Oykiisii

Ensefalit oykiisi, okuloik
krizler

Noroleptik kullanim 6ykiisii
Birden ¢ok akrabada
etkilenme

Uzun remisyon dénemi

Kesin PH tanisi i¢in 3 veya
daha fazlasi gerekmektedir:
Tek tarafli baglangig

Istirahat tremorunun varligi
Belirtilerin bagladig1 tarafta
kalic1 asimetri

Progresif seyir

L-Dopa’ya iyi yanit (%70-
%100)
L-Dopa’ya
diskinezi

bagl  siddetli

3 yil sonra belirtilerin tek
tarafli devam etmesi
Suprantikleer bakis felci
Serebellar bulgular

Erken agir otonom tutulum
Erken agir demans

BT’de serebral tiimor veya
hidrosefali

e  Yiksek doz
yanitsizlik

L-Dopa’ya

Sekil 2.1. Ingiltere Parkinson Hastaligi Dernegi Beyin Bankasi1 Klinik Tan1
Kriterleri- Hughes AJ ve ark.(56)’ndan alinmstir.

2.6. Prognoz ve Degerlendirme

Parkinson hastaliginda 3 evre vardir. ilk evre balay: evresi olarak da bilinir. 1-
8 yil siirebilir ve bu evrede ilaglar hastalik semptomlar {izerinde etkilidir. Bu evreyi
4-5 yil siirebilen 2.evre izlemektedir. Bu evrede dopamin tedavisi ile iliskili motor
komplikasyonlar (diskinezi, doz sonu akinezisi, on-off fenomeni) goriilebilir. Son
evrede ise postir ve denge bozukluklari, disfaji, diisme, otonomik disfonksiyon
goriiliir ve dopamin tedavisi etkisiz kalir (57).

Hoehn & Yahr evrelemesi (H&Y) hastalarin klinik muayene ile
evrelendirilmesini saglar, bes evreden olusur, evre arttikga hastaligin Klinik olarak

ilerledigi anlamina gelir (58).

2.7. Tedavi
Kesin tedavi bulunmamakla birlikte Parkinson hastaliginda farmakolojik ve

farmakolojik olmayan (cerrahi ve rehabilitasyon) tedavi yontemleri kullanilmaktadir.
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2.7.1. Farmakolojik Tedavi

Parkinson hastalarinda ilag se¢imi hastanin motor, motor olmayan
semptomlarina ve evresine bakilarak karar verilir. Ilag tedavisinde hastanin
semptomlarina uygun olarak dopaminerjik ilaglar olan; dopamin agonistleri (levodopa,
bromokriptin, pramipeksol), monoamin oksidaz inhibitorleri (selejilin, rasajilin),
katekolamin-O-metil  oksidaz inhibitorleri  (tolkapon) ile antikolinerjikler,
noroleptikler ve smiflanamayan bazi ilaglar kullanilabilir. Levodopa en giiglii
antiparkinson ilagtir. Uzun siire kullanildiginda doz sonu fenomeni, ‘on-off” fenomeni
gibi ¢esitli dalgalanmalara ve diskineziye neden olabilir. Antikolinerjik ilaglar
(biperidin, trihegzilfenidil) ve amantadin hastaligin motor bulgularini azaltmak igin
kullanilabilir. Amantadinin rijidite ve bradikinezi {izerinde azaltic1 etkisi vardir ve
levodapanin neden oldugu diskinezinin azaltilmasinda etkilidir. Antikolinerjiklerin
yan etkileri arasinda konstipasyon, agiz kurulugu, mesane retansiyonu ve konfiizyon

bulunmaktadir (57).

2.7.2. Farmakolojik Olmayan Tedaviler
Bu tedavilerin i¢inde fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalar1 ve cerrahi
uygulamalar (derin beyin stimiilasyonu, pallidotomi, talamotomi, implant)

yapilmaktadir.
2.8. Rehabilitasyonu

2.8.1. Konvansiyonel Egzersizler

PH olanlarda motor, motor olmayan semptomlarin ve hastalik evresinin
hastalarda degiskenlik gdstermesi sebebiyle rehabilitasyon programlari bireysel olarak
hazirlanmalidir. Semptomlarin diizenlenmesi, hastanin egitimi, psikolojik destek
saglanmasi, egzersizlerinin diizenlenmesi, giinliik yasam aktivitelerinin siirdiiriilmesi
hastalarin yasam kalitesi agisindan 6nem tagimaktadir (59).

Hastalarin ~ fiziksel  aktivitelerinin  arttirilmasi, egzersiz ~ aligkanlhig
kazandirilmasi, denge egitiminin verilmesi ve diismelerin 6nlenmesi hedefler arasinda
olmalidir. Rehabilitasyonda bir diger hedef de kas iskelet ve kardiyorespiratuvar
sistemlerde ortaya c¢ikabilecek komplikasyonlarin 6nlenmesidir. Rehabilitasyon ayni
zamanda bir 6grenme siireci oldugundan, hastalara nasil daha kolay hareket

edebilecegi ve postiiral stabiliteyi nasil koruyabilecegi kognitif fonksiyonlarini
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kullanarak o6gretilmelidir. Hasarli BG’1 atlayarak ve bunun yerine istenen hareketi
diistinerek hareket boyutunu veya zamanlamayi diizenlemek i¢in frontal korteksi
kullanarak bazal gangliyonlardaki norotransmitter dengesizligi telafi edilmeye
calisilir. Hastalarin egitimi ile ilgili iki yontemden s6z edilebilir; birinci yontem bozuk
olan BG goz ard1 edilerek kompansatuvar yontemler uygulanmasi, ikinci yontem ise
pratige dayali 6grenme yeteneklerinin gelistirilmesi, performansin arttirilmasidir (60).

Hastalarin tedavideki amaglar1 arasinda denge ve koordinasyonunu iyilestirme,
kontraktiir ve agr1 gibi aktiviteleri ve mobilizasyonu kisitlayan durumlari azaltmak i¢in
kuvvetlendirme, eklem hareket agikligini arttirma ve koruma, bozulmus postiirii
diizeltmek bulunur. Ayrica ince becerileri gelistirme, transferi ve yiiriiyiisii iyilestirme,
kardiyak ve solunum kapasitelerini arttirma, yutma ve konugsma bozukluklarini
diizeltme gibi hedefler belirlenmelidir (61).

Egzersiz programi diizenlenirken hastanin toleransi géz oniine alinmalidir.
Orta evredeki hastalarda tedavi hastaya egzersizleri 6gretmeye odaklanirken, ileri
evrelerde tedavi hastaya ve yakinlarina kompansatuar stratejilerin 6gretilmesi lizerine
odaklanmalidir. Yeni teshis edilen ve hafif-orta siddette hastaligi olan kisiler igin,
terapistlerin motor beceri 6grenimini en iist diizeye ¢ikarmak amaciyla uzun vadede
diizenli giiglendirici seanslarla yiiksek yogunluklu, degisken uygulama rejimleri
saglamalar1 onerilir. Hafif-orta siddette hastalig1 olan kisiler i¢in fizik tedavi, motor
beceri kazanilana kadar 6 ila 8 haftalik donemler i¢in haftada 3 kez giinliik uygulama
icerebilir. Daha ciddi sekilde etkilenen veya bilissel bozuklugu, ¢ok ileri yas veya
beceri edinimini tehlikeye atan komorbiditesi olan kisiler i¢in geribildirim saglayan
hareket stratejileri onerilir. Bu stratejiler tipik olarak belirli bir hareket veya eylem
dizisinin tekrarlanmasi, ikili gérev uygulamalari, dis ipuglarinin ve hatirlaticilarin
kullanimi ve eylemlerin basit bilesenlere boliinmesini igerir (60).

PH’da tekrarli ve yogun fiziksel aktivitenin motor 6grenmeyi arttirdigi ve
noroprotektif etkisi oldugu bildirilmistir. Yapilan egzersiz programlarinin bilyiime
faktorlerinin yapimini1 uyarip, dopaminerjik ndronlart hiicre 6liimiinden korudugu
belirtilmistir. Ayrica egzersizlerin, yeni sinaps olsumunu, beyindeki nérogenezisi,
antioksidan diizeyini arttirtp néronal inflamasyonu azalttgi, 6grenme ve hafizay1

arttirdi@ bildirilmistir (62, 63).
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Konvansiyonel rehabilitasyon yaklagimlart igerisinde relaksasyon, eklem
hareket agikligi ve germe, giiclendirme ve aerobik egzersizler ile postiir ve denge
egitimi bulunmaktadir. Ayrica solunum rehabilitasyonu da yapilmalidir. Bunlarin
disinda is ugrasi terapisi, treadmill ile yiirlime uygulamalari, Tai Chi ve dans da PH’da
kullanilabilir. Hareket stratejileri egitimi, ipucu-isaret stratejileri, kognitif hareket
stratejileri de kullanilan diger tekniklerdir.

Relaksasyon Egzersizleri

Rehabilitasyon programinda ilerleme saglamak igin relaksasyon egzersizleri
ile rijiditede azalma saglanmasi onemlidir. Parkinsonlu hastalarda fleksor kaslar
kisalma egilimindedir, bunun engellenmesi 6nemlidir. Relaksasyon egzersizleri, supin
pozisyonda rijiditede artis olabileceginden ayakta ya da hasta oturur pozisyonda
yapilirsa daha basarili olacaktir. Gevsemenin distalden proksimale dogru yapilmasi
daha etkili olur ¢iinkii proksimal kaslar distal kaslara gore daha fazla etkilenmektedir.
Relaksasyon egzersizleri, ritmik ve artan amptitiidlerde kollar1 sallamay1, proksimal
rijiditeyi azaltacak olan govde rotasyon egzersizlerini, propriyoseptif néromiiskiiler

fasilitasyon (PNF) egzersizlerini igerir (7).

Eklem Hareket A¢ikhg ve Germe Egzersizleri

Parkinson hastalarinda rijidite ve bradikinezi bulunabildiginden hem
eklemlerde hem omurgada eklem hareket agikligini korumak giiglesmektedir. Bu
nedenle EHA ve germe egzersizleri mutlaka tiim evrelerde yapilmalidir. PH’da agonist
kaslarla antagonist kaslar arasinda dengesizlik olmaktadir. Bu yiizden rehabilitasyonda
agonist kaslara giiclendirme, antagonist kaslara germe yapilmasi gerekmektedir (64).
Hastaligin ilerleyen donemlerinde ¢ogunlukla dirsek, govde, diz ve kalga fleksor
kaslarinda fleksiyon ile birlikte kisalma olusur. Dirsek fleksor, hamstringler, ayak

bilegi plantar fleksor ve gévde fleksor kaslarina germe egzersizleri yapilmasi onerilir
(65).

Giiclendirme Egzersizleri

Parkinson hastalarinda kas giligsiizliigi goriilmektedir. Gliglendirme
egzersizlerinin yiirlime mesafesi, adim uzunlugu, merdiven inme siiresi ve diisme riski
tizerine olumlu etkisi gosterilmistir. Haftada 2-3 kez, 2 dakika dinlenme periyotlarini

icerecek sekilde 8-12 tekrarli egzersizler yapilabilir. Eksantrik egzersiz konsantrik



15

egzersize kiyasla daha az yorgunluga neden olmasi ve daha hizli kuvvetlendirme
sagladigindan daha fazla tercih edilmektedir. Alt ve {ist ekstremite kaslarina, boyun ve
govde kaslarina yapilan giiglendirme ile daha dik bir postiir saglandigi, denge ve

yiiriime mesafesinin iyilestirildigi goriilmiistiir (66, 67).

Postiir Egzersizleri

Postiiral dengesizlik ve instabilite diismelerde 6nemli oldugu icin hastalara
postiir egitimi verilmelidir. Hastaya yer ve yon degisikliklerinde kullanmak iizere,
kendi agirlik merkezini tanima ve kullanma becerisi 6gretilir. Hastanin sirt ekstansor
kaslarini, alt ekstremitelerini, kalga ve karin kaslarini gii¢lendirerek erekt postiirii

korumak 6nemlidir (61, 68).

Denge Koordinasyon ve Yiiriime Egzersizleri

Parkinson hastalarinda artmis diisme riski bulundugundan denge ve yiiriimenin
iyilestirilmesi 6nemlidir. Koordinasyon ve denge egzersizleri ile hastalarin beyninde
motor ve duyusal bellek olusturmak ve sonraki aktivitelerde kullanmak {izere bu
bellegi gelistirmek hedeflenir. Bu yiizden bu egzersizler ¢ok tekrarli sekilde
yapilmalidir. Resiprokal hareketler, paralel barda ayakta durma, tandem ve ¢esitli
yonlere yiirtime, topuk-parmak ucu ve kol salinimi ile yiiriime, agirhik aktarma gibi
egzersizler galisilabilir. Gorsel, duyusal, somatosensor ipuglar1 da PH’da adimlamay1
baslatma, doniisleri kolaylastirma ve ritmik yiirlimeyi saglamak i¢in kullanilabilir.
Once hastanin her pozisyonda normal denge pozisyonunu bulmasimi saglayrp bu
pozisyonu hafizaya kaydetmesi ve 6grenmesi i¢in statik denge egzersizleri ¢aligilir
daha sonra dinamik denge egzersizlerine gegilir. Denge egzersizlerinde denge tahtasi
ve resiprokal hareketler (zit uzanma, ayakta c¢apraz kol bacak agma, sandalyeden
kalkarken el cirpma, bir tarafa fleksiyon-ekstansiyon bir tarafa abdiiksiyon-
addiiksiyon yaptirma) de kullanilabilir (69, 70).

Solunum Egzersizleri

PH’da respiratuvar disritmi, obstriiktif ve restriktif ventilatuar defektler, hava
yolu obstriiksiyonu, aspirasyon pnomonisi ve interkostal kas tutulumuna bagh
solunum problemleri goriilebilmektedir. L-dopa tedavisini takiben de solunum
kaslarinin rijidite ya da akinezisinden ya da ventilasyonunun anormal merkezi

kontroliinden kaynakli solunum anormalligi goriilebilecegi bildirilmistir. Ust
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ekstremite ile solunum kaslarmin giiglendirilmesi ve nefes almanin yeniden
Ogretilmesi egzersiz programi igerisinde yer almalidir. Biiziik dudak solunumu, hava
kaydirma ve diyafragmatik solunum teknikleri kisinin solunumunu yeniden egitmek
i¢in yaygin olarak kullanilmaktadir. Inspiratuar rezistif yiikleme, istemli izokapneik
hiperpne solunum kaslarinin gii¢c ve dayanikliligini artmasini saglayabilir. Seanslar
genellikle en az 20 dakika (tercihen 30-60 dakika), haftada 3-5 giin yapilmalidir.
Pozitif bir etki goériilmesi i¢in genelde 3 haftadan uzun (tercihen 5-10 hafta) bir

egzersiz programi gereklidir (71).

Aerobik Egzersizler

Biiyiik kas gruplarinin ritmik, siirekli ve dinamik olarak kasildigi, solunum ve
dolagim sistemini ¢alistirarak kardiyovaskiiler sitem dayanmikliligini arttiran
egzersizlerdir. Yiizme, yiirime, bisiklete binme, kosmma ve dans gibi aktiviteler
aerobik egzersizlerdir. Aerobik antrenman yapan hastalarda motor semptomlarda
azalma, adim uzunlugunda iyilesme gozlemlenmistir. Aerobik egzersizlerin bu
etkilerini noral 6grenme ve anjiyojenik etkileri gelistiren glutamaterjik néronlara fayda
saglayan norotrofik faktorleri indiikleyerek, santral sinir sisteminde antioksidan enzim
aktivitesini ve noroplastisisteyi arttirirarak, kognitif fonksiyonlari ve yiiriitiicii islevleri

gelistirerek ortaya ¢ikardigi bildirilmistir (72).

2.8.2. Motor Ogrenmeyi Optimize Etme

Motor 6grenme, hareket kabiliyetinde kalic1 degisikliklere neden olan deneyim
veya uygulama ile iligkili bir dizi siire¢ seklinde tanimlanabilir. Bu siiregler fronto-
parietal kortekslerin, bazal gangliyonlarin ve serebellumun etkilesimini igerir.
Kompleks gorevleri yerine getirme yetenegi otomatisiteye baglidir. Parkinson
hastalarinda otomatisite BG disfonksiyonuna bagli olarak bozulmustur. Ayrica, kaygi,
depresyon veya yorgunluk motor 6grenme kapasitesini etkileyecektir. Otomatisitenin
yeniden kazanilmasi ic¢in ¢esitli motor 6grenme stratejileri kullanmilarak prefrontal
korteksten yeni baglanti yollarimi aktiflestirerek ve BG’da olan defekti atlayarak
O0grenme amagclanir. PH’da motor becerileri ve motor O6grenmeyi gelistirmeyi
amagclayan stratejiler arasinda ipucu egitimleri ve ikili gérev egitimi sayilabilir (73).

Motor Ogrenmeye yonelik yapilan kompansatuar yaklasimlar ile ilgili

caligmalar son yillarda artmistir. Bu stratejilerin hastalarda yiirlime hizi, adim
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uzunlugu, denge, postiir ve yasam kalitesi iizerinde olumlu etkilerinin oldugu
gdsterilmistir. Ogrenme potansiyelinin hastalik ilerledikge azaldigma inanildigindan,

en biiyiik fayda erken evrelerde elde edilir (73).

Dual Task (ikili Gérev Egitimi)

Ikili gérev egitimi, yiirilylis egitimi sirasinda ayni anda cesitli motor veya
bilissel zorlu gorevleri iistlenmeyi hedefler. Motor ve kognitif gorevlerin birbiri ile
etkilesimi kullanilarak fonksiyonel performansin iyilestirilmesi amaglanmaktadir.
Gorsel veya isitsel ipuglarini kullanarak yiirtime hizini ve adim uzunlugunu arttirmayz,
yirlime sirasinda dengeyi gelistirmeyi ve ikincil olarak kognitif fonksiyonlari
iyilestirmeyi amagclamaktadir. ikili gérev egitimine &rnek olarak hastadan yiirilyiis
sirasinda belirli bir harfle baglayan sehirleri saymasini istemek, sar1 dediginde yiiriiylis
yoniinii saga degistirmesini ve kirmizi dediginde ylirlimeyi birakmasini istemek ya da

su dolu bardaklar olan bir tepsi tagimak verilebilir (73).

Motor imgeleme ve Aksiyon Gézlem

Zihinsel simulasyon seklinde olan motor imgeleme ve aksiyon goézlemi,
eylemlerin gergek uygulamasi olmadan gérsel hale getirilmesi ile azalmis otomasiteyi
telafi edebilir. Hasta yiiriiyen baska birini gézlemleyerek, kendi yiiriisiinii benzetmek
i¢in hayal eder ve prova yapar. Bu iki strateji ayna néron sistemi ve ek motor alanlarini
aktive ederek ve hareketler sirasinda normal olarak iiretilen propriyoseptif sinyalleri

arttirarak motor becerileri gelistirebilir (40).

2.8.3. Hareket Stratejisi Egitimi

BG disfonksiyonu otomatik ve tekrarlayan-ardisik hareketleri zamanlamak igin
gereken i¢ kontrolii azaltir. Hareket stratejisi egitiminin mantigi, bozulmus olan bu
zamanlamayi telafi etmektir. Ayrica Parkinson hastalarinda bozulmus senkronizasyon
goriilebilmektedir. Yiirlime ve transferleri iyilestirmek, zamanlama bozuklugunu
azaltmak, egzersize uyumu arttirmak ve kognitif fonksiyonlar1 giiclendirmek igin
genellikle ipucu, dikkat ve motor siralama stratejilerinin bir kombinasyonu kullanilir

(40, 74).
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Ipucu Stratejileri

PH’da bazal ganglionlarda otomatik hareket dongiileri bozulmustur. Bu
dongiilerin bypass edilip hareketlerin serebellum ve korteks lizerinden kontrol
edilmesi ipucu stratejilerinin  temelini  olusturur. Ydriticii  fonksiyonlar
bozuldugundan hastalar kompleks durumlarda se¢im yapmakta zorlanmaktadir. Dig
ipuclart ile bu zorluk azaltilabilir ve yiritiicii dikkat fonksiyonunda diizelme
saglanabilir (40).

Duyusal ipuglar1 motor hareket dizilerini canlandiran ve kolaylastiran anlaml
isitsel, propriyoseptif, taktil veya gorsel uyaranlari ifade eder. Isitsel ipucuna drnek bir
metronom ritminde yiiriimek, gorsel ipucuna O6rnek zeminde diizenli bir desene
yerlestirilmis 2D veya 3D gorsellerin tizerinden gegmek, bir lazer 1gin1 (bir yiiriiteg,
kemer, gubuk veya ayakkab1 yoluyla yansitilan) lizerine basmak, taktil ipucuna drnek
olarak kola ritmik dokunma verilebilir (40).

Birgok ¢alisma ritmik isitsel ipucunun Parkinson hastalarinda ylriiyiisii
iyilestirebilecegini gdstermistir. Ornegin, isitsel bir metronom ya da el ¢irpma ritmi ile
yiirlimek, yliriime hizin1 ve adim uzunlugunu artirabilir ve zamanlama degiskenligini
azaltabilir. Calismalar yerde sabit gorsel seritlerin Parkinson yiirtyiisiini
iyilestirebilecegini de gostermistir (74).

Hastalar belirli yon verme talimatlarini uygulayarak veya 6nceden belirlenmis
ylirliyiis paternine konsantre olarak (her sayida topuk vurusu yaparak yiiriimek gibi)
dikkati yiiriiylise yonlendirmek veya odaklamak i¢in i¢ uyaranlar: kullanabilirler (40).

Dikkat Stratejileri

Bu strateji, prefrontal ve frontal yollar kullanilarak yiiriitme siiregleri yoluyla
iiretilir. Ornek olarak, biiyiik adimlar atmay: diisiinmek, yiiriimek igin bir referans
noktas1 segmek, dar yerine genis doniisler yapma, yiiriirken dizleri yukar1 kaldirmak

verilebilir (73).

Kompleks Motor Sekanslar:
Karmagik motor hareketler igin stratejiler, gorevi basit bilesenlere bolmeyi hedefler.
Stratejiler kullanilirken, kompleks faaliyetler sirasinda ¢oklu gérev yapma ihtiyaci en

aza indirilir (73).
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Mental Durumu Degistirme
Bu strateji dikkatin daha fazla arttirilmasini ve hedefe yonelik kontrolii saglamay1
amaglar. Hareketin kendiliginden baslamasi i¢in BG rezervinden dopamin salinimi

uyariminin saglanmasi amaglanir (40).

2.9. Sanal Gergeklik

Glinlimiizde rehabilitasyon alani ile birlikte bir ¢ok tanit ve tedavi amagh
girisimin egitiminde de kullanilmakta olan SG, 1980’lerden beri bilgisayar
teknolojisindeki hizli gelismeler ile birlikte yayginlasmaya baslayan bir teknolojidir
(75).

SG, 2D ya da 3D resim ve animasyonlarin bilgisayar simiilasyonu seklinde
cesitli teknolojik ara yiizlerle aktarildigi sistemlerdir. Ses ve 1sik gibi gesitli
geribildirimleri hastalarin duyu organlarina gondererek gergek bir ortamda bulunma
hissi verir ve ortamda bulunan nesnelerle ectkilesime ge¢melerini saglar (76). SG
egitimini kullanan teknolojiler, gergekgi bir ortam olusturmak, hastalarin tedaviye
uyum ve motivasyonunu desteklemek ve rehabilitasyon programina katilimini
arttrmak i¢in ¢ok boyutlu uyarilar saglayabileceginden umut vaat eden bir
rehabilitasyon aracidir (77). Motor 6grenmeyi giivenli bir sekilde optimize etmesi igin
SG teknolojisi 6nerilebilir (78). SG ile yapilan egzersizler yapilan aktivite ve sonuglari
hakkinda artirilmig isitsel ve gorsel geri bildirim sunar, motor becerilerin bireysel
olarak tekrarlanan uygulamasin1 miimkiin kilar ve hem motor hem de kognitif siiregleri
ayni anda uyarir (79). Kullanicilar kamera, sensorler, fare, joystick veya dokunsal geri
bildirim cihazlar1 gibi ¢esitli donanimlar araciligiyla, sanal ¢evre ile etkilesimde
bulunabilir (75).

SG’in tedavi edici etkisinin potansiyel mekanizmalari, somutlagtirilmis
simiilasyon, gérev odakli tekrarlama, pozitif geri bildirimi igermektedir. Gérev odakl
tekrarlama beyindeki sinaptik giicii arttirir, ndrotransmisyonu diizenler ve PH olan
bireylerde noroplastisitenin hizlandirilmasi i¢in fonksiyonel devreyi giiclendirir.
Noroplastisite de motor grenme, biligsel modelleme ve dengenin iyilesmesine katkida
bulunur. Sanal ortamdaki bilissel egitim, Parkinson hastalarinda artan gorsel-isitsel
pozitif geri bildirim sayesinde, kolinerjik ve dopamin sistemlerinin yeniden

dengelenmesi ve noral rejenerasyon mekanizmalarinin aktive edilmesini saglar. Pozitif
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geribildirim ile motivasyonu da artirabilir ve biligsel fonksiyonlara katkida bulunabilir
(77, 80).

Gegtigimiz yillarda SG, Parkinson da dahil olmak tizere serebral palsi, inme,
multiple skleroz, periferik sinir hasarlari, travmatik beyin hasar1 gibi nérolojik
hastalig1 olan kisilerde de ¢ok boyutlu uyaranlarla rehabilitasyon siirecine yardimei
olan yeni bir sistem olarak kullanilmaya baslamistir. Bu amagla ndrolojik hastalig
olanlarda egzersiz i¢in kullanilmak {izere aralarinda BTS-N’nin da bulundugu bir¢ok
farkli SG sistemi (Nintendo Wii, Sony Playstation 1l Eyetoy ve Microsoft Xbox 360
Kinect™) bulunmaktadir. Bu sistemlerde hem gévde hem de alt ve list ekstremiteye
yonelik bir¢ok egzersiz yapilmasina olanak saglayan uygulamalar bulunmaktadir bu
sayede tekrarl yliriime ve denge egzersizleri yapilabilmektedir.

Parkinson hastalarinda SG sistemleri ile yapilan egzersizlerin motor
fonksiyonlar, yasam kalitesi, yiiriime, denge, giinlik yasam aktiviteleri ve kognitif
fonksiyonlar1 lizerinde iyilesme sagladigi bildirilmistir (79).

Norolojik hastaliklar disinda da bir¢ok hastaligin rehabilitasyonunda SG
uygulamalari kullanilmaktadir. Diz osteoartriti hastalarinda, meniskiis lezyonlarinda,
yanik sonucu hastalarda eklem hareket agikligini arttirmak igin, ¢apraz bag ve
artroplasti operasyonlar1 sonrasi, geriatrik hastalarda kognitif fonksiyon gelistirmede,
fibromiyaljili hastalarin aktivitelerinin arttirilmasinda uygulanmaktadir (76).

Literatiire genel olarak bakildiginda SG tedavi seanslari, haftada 3-5 giin,
giinde 20-60 dakika olacak sekilde 3-12 hafta siireyle verilmis olmakla birlikte seans
say1 ve sireleri hakkinda net bir fikir birligi olusmamistir. SG uygulamalart ile
hastalarin tedaviye devamliliginin artmasi saglanir ve egzersiz motivasyonu arttirilir.
Ayrica, telerehabilitasyona olanak saglar, siirekli gézetim gerekmediginden terapistler
zaman kisithligindan kurtulmus olur. Hastaya 0Ozel egzersiz programlarinin
olusturulmasi da avantaj saglamaktadir (81).

SG ile rehabilitasyonun bazi dezavantajlart da bulunmaktadir. Sanal
gercekligin bag donmesi, mide bulantisi ve bas agrisina neden olabilecegi bildirilmistir
(82). Bu yan etkilerin daha ¢ok, fazla 151k ve sesli uyaran nedeniyle beynin gorsel,
propriyoseptif ve vestibiiler merkezlerden aldigi verilerin islenmesinde ¢eliski

yasamast nedeniyle olabilecegi belirtilmistir. Ancak son zamanlarda yapilan
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calismalarda SG sistemleri ile yapilan rehabilitasyon uygulamalarinin giivenli oldugu

ve bu tiirden yan etkilerin fazla goriilmedigi belirtilmektedir (83).

2.9.1. BTS Nirvana Sanal Gerg¢eklik Sistemi

BTS-N, noérémotor patolojisi olan hastalarin rehabilitasyon siirecine yardime1
olan bir sanal gergeklik sistemidir. Sistemde {ist, alt ekstremiteler ve tim govde igin
bir dizi egzersiz uygulamasi bulunmaktadir. 2D veya 3D sanal ortamlar ile etkilesimli
olarak gerceklestirilen uygulamalarda yapilan motor egzersizler, hastanin
motivasyonunu ve tedaviye uyumunu arttiran duyusal ¢esitli (gorsel ve isitsel gibi)
geri bildirimler saglar (9). Hastanin hareketi ile sanal ortam ile etkilesime girebilecegi
kameralara ve opto-elektronik kizilétesi sensorlere dayali bir cihaz sistemidir. Sistem
bir projektore veya biiyiik bir ekrana baglanir, etkilesimli bir dizi egzersiz {iretir,
hastanin hareketlerini analiz eden kizilétesi video kamera sayesinde hasta ve sanal
ortam arasinda etkilesim yaratir (84).

Her bir egzersiz i¢in ¢esitli modaliteler ve artan zorluk seviyeleri sunulmustur,
bu sekilde terapistler 6nceden belirlenmis olan farkli iyilestirici ¢oztiimler kullanabilir
veya hastanin gelisimi ve gereksinimlerine gore yeni program yaratabilir. Her seanstan
sonra uygulanan tim egzersizlerin sonug ve listeleri rapor olarak detayli sekilde
goriintiilenebilir ve daha oOnceki seanslarin sonuglar1 ile karsilagtirma yapilabilir.
Ayrica hastalarin  gelisimini ve ge¢cmisini goriintiileyebilmek ve karsilagtirma
yapabilmek amaciyla her seans bir webcam tarafindan biitiin olarak kayit altina
almabilir. BTS-N birgok hasta grubunda kullanilabilmektedir. Bu hastaliklarin
arasinda PH, serebral palsi, subakut inme, travmatik beyin hasari, Multiple Skleroz,
periferik sinir hasarlari sayilabilir (9).

Sistem igerisinde yirmiye yakin oyun ve uygulama bulunmaktadir. Bunlara
gitar telleri lizerinde yiiriime, kopriiden karsiya gecme, kdpekten kagma, panday1 takip
etme, kostebek yakalama, yaprak temizleme, cam silme, elma toplama ve ay yiiriiyiisii
gibi oyunlar 6rnek verilebilir.

BTS-N SG sistemi ile Parkinson hastalar iizerinde yapilan bir ¢alismada
konvansiyonel yontemle karsilastirildiginda kognitif fonksiyonlar tizerinde daha etkili
oldugu gorilmiistir (77). Baska bir g¢alismada ise inme hastalarinda BTS-N
kullanildiginda, sanal gercekligin gdvde kontroliinii ve dolayisiyla motor

fonksiyonunu iyilestirmede yararli olabilecegini belirtmislerdir (85). Bununla birlikte
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BTS-N ile yapilan SG uygulamalariin etkilerinin daha iyi anlasilabilmesi i¢in daha
fazla aragtirmaya ihtiyag¢ vardir. Literatiirde bildigimiz kadartyla BTS-N SG sistemi
ile Parkinsonlu hastalar {izerinde yapilmis yiirime, denge ve yasam Kkalitesinin

degerlendirildigi klinik bir ¢aligma yoktur.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Arastirma PH olan hastalarda konvansiyonel denge ve yiirlime egzersizleriyle
birlikte verilen SG uygulamasinin denge, yiiriime, diisme riski ve yasam kalitesi
tizerine etkilerinin arastirilmasi amaciyla prospektif, randomize kontrollii olarak

planlandi.

3.2. Orneklem Secimi

Calisma Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon ABD’da Aralik 2019-Ekim 2020 tarihleri arasinda
gerceklestirildi. Klinige basvuran 32 hasta degerlendirildi. Yaslar1 40-75 arasinda,
daha &nce Noroloji boliimii tarafindan ‘Idiopatik Parkinson Hastalig1’ tanisi almus,
dahil etme kriterlerine uygun ve calismaya katilmay1 kabul eden 20 hasta calismaya

alindi.

3.3. Calismaya Alinma ve Dislanma Kriterleri
Calismaya Alinma Kiriterleri
1) 40 -75 yas arasinda olmak
2) ‘Idiopatik Parkinson Hastalig1’ tanisina sahip olmak
3) Calismaya katilmay1 kabul etmis olmak
4) H&Y evresi 1-3 olmasi
5) Bagimsiz yiiriiyebilme
Cahismadan Dislanma Kriterleri
1) Bozulmus kognitif durum
2) Isitme ve gdérme bozuklugu
3) Egzersizlere katilimi engelleyecek ek ortopedik problem (fraktiir vb)
4) Stabil olmayan kardiyopulmoner hastalik
5) Ek norolojik hastalik olmasi (inme gibi)
6) Bagimsiz ambulasyonu olmayan hastalar
7) PH igin pil kullanmak
8) Calismaya katilmay1 kabul etmemek
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3.4. Bilgilendirme ve Onay

Katilimcilara ¢alismanin amaci, siiresi, uygulanacak tedavilerle ilgili sozlii
olarak bilgi verildi. Katilimcilarin s6zlii onaylar1 alindiktan sonra Eskisehir
Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan belirlenen standartlara
uygun sekilde hazirlanmig "Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu" tiim katilimcilara

imzalatildi (Bkz. EK 1).

3.5. Etik Kurul Onay1

Calisma protokolii, Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik
Arastirmalar Etil Kurulu tarafindan 14.02.2019 tarihinde 49 karar numarasi ve
80558721-050.99-E.25012 sayil1 2019-13 karar konulu yazi ile onaylanmistir.

3.6. Randomizasyon

Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi'ne basvuran ve c¢alismaya
alinma kriterlerini karsilayan 20 hasta c¢alismaya dahil edildi ve hastalar bagvuru
sirasina gore bilgisayar programi ile daha dnceden yapilmis numaralandirmaya goére
iki gruba randomize edildi.

Gerekli 6rneklem sayis1 daha dnceki ¢alismalar baz alinarak yapilan gii¢ analizi
ile belirlenmistir. Anlamlilik diizeyi 0,05, giic %97, etki biiyiikligi 0.93 olarak
alindiginda her grup icin minimum gerekli kisi sayis1 8 olarak hesaplanmistir ve tedavi
gruplart i¢in dahil edilecek kisi sayisinda kayip (dropout) yasanabilecegi goz Oniinde
bulundurularak 10’ar kisi olarak belirlenmistir. Birinci gruptaki hastalar (n=10)
konvansiyonel egzersizle birlikte SG uygulanan SG grubuna, ikinci gruptaki hastalar
ise (n=10) konvansiyonel egzersiz programinin verildigi konvansiyonel tedavi (KT)
grubuna dahil edilmistir. Hastalarin cinsiyet, yas, meslek ve medeni durumu gibi
demografik Ozellikleri, hastalik siiresi ve H&Y evresi gibi tibbi bilgileri

kaydedilmistir.

3.7. Tedavi protokolii

Arastirmaya randomizasyonu yapilmis iki grup dahil edildi. Calismamizda SG
grubuna 60 dakika konvansiyonel egzersiz programina ek olarak 30 dakika SG
programi, KT grubuna ise sadece 60 dakika konvansiyonel egzersiz programi 4 hafta

stire ile haftada 5 giin, 20 seans olarak verildi. Tedaviler gozetim altinda uygulanda.
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Hem KT hem de SG grubundaki hastalara 60 dakika konvansiyonel denge ve
yiriime egzersizleri verildi. 10 dakika 1sinma ve relaksasyon egzersizleri, 20 dakika
denge ve 20 dakika yiiriime ve sonrasinda da soguma i¢in 10 dakika relaksasyon
egzersizi uygulandi. Hastalarin bireysel performanslarina gore tekrar sayilarn
arttirilarak verildi. Hastalarin seanslar1 sirasinda 2 dakikay1 gegcmeyecek sekilde kisa
dinleme aralar1 verildi. Her 2 gruba da 60 dakika boyunca konvansiyonel egzersizler
asagida belirtildigi sekilde uygulanda.

Konvansiyenel egzersizler

Isinma ve relaksasyon egzersizleri

* Yerinde sayma

» Boyun fleksiyon-ekstansiyonu, lateral fleksiyon ve rotasyonu

* Omuzun elevasyon-depresyonu ile one-arkaya yuvarlama, skapular

addiiksiyon

» Kollar1 yukarida birlestirerek yukari, 6ne ve yana esneme egzersizi

* Kalga fleksor, hamstring ve lomber ekstansorlere germe egzersizleri
Denge egzersizleri

* Agirlik aktarma egzersizleri

+  One ve yana adim alma

* Tandem yiiriime

* Tek ayak lizerinde denge egzersizleri

* Parmak ucu ve topuk ilizerinde yliriime

* Oturarak ve ayakta karsi taraf kol ve bacagi kaldirma

Ritmik olarak yapilan kol-bacak egzersizleri
* Denge tahtasi ile egzersiz
Yiiriime egzersizleri
+  One-yana-arkaya yiiriime
+ Kol salinim ile yiiriime
* Eller govde oniinde 6ne uzatilmis sekilde yiiriime
* Bloklar iizerinden gegerek ylirlime
« ‘U’ yiiriime ve gesitli yonlere dogru yiirtime
e Treadmill
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SG grubuna ise yukarida tarif edilen 60 dakika konvansiyonel tedavisine ek
olarak 30 dakika BTS-N SG sistemi ile tedavi verildi. Ilk olarak hastalara BTS-N
sistemi esliginde yapacaklari egzersizler tanitildi. BTS-N SG sistemi uygulamasinda
yer alan oyun programlarinin nasil gergeklestirildigi ve bu oyunlarin egzersizlerle
birlikte nasil uygulanacag: hastalara anlatildi. Calismadaki her hastaya uygulanmak
tizere alt ekstremiteye Ozgii oyunlardan 5 adet oyun belirlendi. Biitiin hastalara ayni
oyunlar verildi ve ¢alisma boyunca oyun gesitleri ve sayis1 degistirilmedi.

Calismamizda alt ekstremite fonksiyonlarini ¢alistirmak i¢in pandayi takip et,
yaprak temizleme, ay ylriiyiisii, gitar telleri lizerinde yiirlime ve kdstebek yakalama
uygulamalart kullanildi. Hastalar yere yansitilan projeksiyon ile gosterilen oyun ve
uygulamalardaki gorevleri yerine getirmeye c¢alisti. Bu sistem sayesinde hastanin
yapmast gereken hareketler yansitilan gorsel ve isitsel geribildirimler {izerinden
yonlendirilerek hem eglenceli hem de hedef odakli bir egzersiz ¢alismasi saglanmustir.

“Panday1r takip et’” uygulamasinda hastanin yliriiyerek yere yansiyan
projeksiyonda bulunan panday: takip etmesi istendi. Hasta ayagiyla pandanin iistiine
her bastiginda panda yer degistiriyordu. Uygulamanin hizi her hastanin durumuna gore
yavas ya da daha hizli ayarlanabiliyordu. Pandanin ¢esitli yonlere dogru gitmesi ile

hastalarda doniisler sirasinda dengenin nasil saglanacagi da ¢alisilmig oldu (Sekil 3.1).

:‘i\,

Sekil 3.1. Pandayi takip et uygulamasi.
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“Yaprak temizleme’> uygulamasinda hastadan yine yere yansiyan
projeksiyonda goriinen yapraklar1 ayaklarini inversiyon-eversiyon pozisyonlari
seklinde siiplirmesi istendi. Hastanin bir ayagiyla yaprak siipiiriirken diger ayagiyla da
viicut dengesini saglamasi gerekti. Siipiiriilen yapraklar sensorler tarafindan
algilanarak kayboluyordu. Hastanin ka¢ yaprak temizledigi de sistem tarafindan
sayilabiliyordu. Boylece hastaya her giin kag¢ yaprak temizledigi geri bildirimi ile bir

sonraki seansta daha fazla yaprak siipiirmesi i¢in motivasyon sagland1 (Sekil 3.2).

Sekil 3.2. Yaprak temizleme uygulamasi.

Ay ylirliylisii”” uygulamasinda hastadan yarim ay ve diiz ¢izgi gibi sekillerde
yiriimesi istendi. Hasta ay sekline bastifinda renk degistirip hastaya gorsel
geribildirim sagladi. Diiz ¢izgi lizerinde tandem yliriiyiisii ile hastanin denge {izerinde

calismasi sagland1 (Sekil 3.3).
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Sekil 3.3. Ay yiirliylisii uygulamasi.

“’Gitar telleri lizerinde yiiriime’’ uygulamasinda hastadan yerde olusturulmusg
gitar tellerine basarak yiirtimesi istendi. Hasta tellere bastiginda sensorler tarafindan
algilanip gitar sesi geldiginden bu isitsel geribildirim sayesinde hastalarin daha ritmik
yiirlimesi saglandi. Hastalarin adimlamasiyla olusan miizik sesleri motivasyon da

sagladi (Sekil 3.4).

Sekil 3.4. Gitar telleri tizerinde yiiriime uygulamasi.
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“’Kostebek yakalama’> uygulamasinda ise sayist degisen kostebek
yuvalarindan ¢ikacak olan kostebeklerin iistiine basarak yakalamalar1 istendi. Hastanin
cevresinde 4-6 yuva bulunuyordu ve kdstebegin hangi yuvadan ¢ikacagi rastegele idi.
Kostebeklerin iistiine yeterince kisa siirede basilmazsa giilme sesi geliyordu eger
iistiine basilip yakalanirsa kostebegin kafasinin {istiinde yildizlar ¢ikarak yakalanma
sesi geliyordu. Biitlin bu gorsel ve isitsel geribildirimler ve kostebegin hastanin
cevresindeki hangi yuvadan ¢ikacagini kestirememesi sayesinde hasta tiim dikkatini
kostebegin hangi yuvadan ¢ikacagina yonlendirdi ve hemen harekete ge¢cmek icin
hazirlandi. Bu sayede hastalarin dikkat ve dengesine yonelik ¢alismasi saglandi (Sekil

3.5).

Sekil 3.5. Kostebek yakalama uygulamasi.

3.8. Degerlendirme Yontemleri ve Parametreleri

Her 2 grupta da sonuglar baslangi¢ ve tedavi sonrasi 4.haftada degerlendirildi.
Baslangigta hastalarin demografik verileri, meslek, medeni durum, H&Y evresi ve
hastalik siiresi kaydedildi. Degerlendirme 6lgiitli olarak yiiriime parametreleri (yiiriime
hizi, tek/¢ift adim uzunlugu, yiiriime kadansi), Parkinson Hastaligi Anketi-39 (PHA-
39), Berg Denge Olgegi (BDO) ve diisme riski analizi (DRA) kullamildi. Tiim tedavi
ve degerlendirmeler hastalar ilaglarin1 aldiktan sonra ‘on’ doneminde iken

uygulanmustir. Hasta takip ve degerlendirme formu eklenmistir (Bkz. EK 2).
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3.8.1. Hoehn&Yahr Evrelemesi

PH’nin motor evrelemesinde kullanilan bu 6l¢ek 1967 yilinda tanimlanmistir
(58). Genel olarak basit tanimlayici bir evreleme 6l¢egi olarak hazirlanmis olmakla
birlikte, klinisyene hastaligin objektif bulgular1 ve fonksiyonel defisiti hakkinda da
genel bir fikir vermektedir. Evreleme, tek tarafli ya da bilateral tutulum, aksiyel
etkilenme, postiiral refleksin bozulmasi destekli ylirime ve yataga bagli olma
durumlarina gore yapilmaktadir. Evre 1 ve 2 “hafif”, evre 3 “orta” ve evre 4 ve 5 ise
“agir” belirti ve bulgularin gozlendigi evreler seklinde siniflandirilmaktadir.

Parkinsonlu hastalarda giivenilirlik ¢aligmasi yapilmistir (86) (Bkz. EK 3).
3.8.2. Dengenin Degerlendirilmesi

Berg Denge Olgegi

BDO, 14 maddeden olusan, hastalarn fonksiyonel aktiviteleri yaparken
dengesini devam ettirme yetenegini 6lgen bir testtir. Yapilan aktivitedeki yeterlilik
seviyesi her madde i¢in 0 ve 4 arasinda olacak sekilde 5 puan tizerinden 6lgiilmektedir.
0 en kotii 4 ise en iyi performansi gostermektedir. Hastalarin dengesini korumasinin
zorlastig1 gesitli pozisyonlar ile degerlendirme yapilmaktadir. Test edilen fonksiyonel
islevler arasinda desteksiz oturup-kalkma, ayakta durma, transferler, tandem durus, tek
ayak tzerinde durma, One uzanma, kendi etrafinda donme gibi aktiviteler
bulunmaktadir. Alinabilecek maksimum puan 56°dir, yiiksek puanli sonuglar daha 1yi
dengeyi ve postiirii gosterir. Tiirk¢e versiyonunun gegerlilik ve glivenilirlik ¢aligmasi

yapilmistir (87) (Bkz. EK 4).

Diisme Riski Analizi

Diisme riskini degerlendirmede Tetrax ineraktif denge sistemi (Sunlight
Medical Ltd.) kullanild1 (Sekil 3.6). Gegerli ve giivenilir bir diisme riski ve denge
degerlendirme yontemidir. Bu sistem, kisi ayakta sabit dururken her iki topuk ve
parmak ucundan kaynaklanan vertikal basing dalgalanmalarin1 birbirinden bagimsiz
dort adet kuvvet alici plakasindan olusan bir platform ile oSlgmektedir (88).
Degerlendirme tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi 4.haftada yapildi. Hastalardan
ayakkabilarini ¢gikarmalar1 ve yandaki barlardan destek alarak denge tahtasinin iizerine
¢ikmalart istendi ve statik denge 6l¢timii gergeklestirildi. Hastalar her bir pozisyonda

32 saniye kaldiklar1 8 farkli pozisyonda (gozler acik-kapali, yastik {izerinde gozler
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acik-kapali, gozler kapaliyken bas saga-sola cevrilmis, gozler kapali iken basg
fleksiyon-ekstansiyonda) degerlendirildi. Tetrax yazilim programi ile analizler
sonucunda diisme riski yiizde olarak hesaplandi. Diisme yiizdesi arttik¢a diisme riski

artmaktadir.

Sekil 3.6. Tetrax ineraktif denge sistemi ile diisme riski analizi.

3.8.3. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Parkinson Hastalig1 Anketi-39

Hastalarda yasam Kkalitesinin Ol¢timii i¢in PHA-39 kullanildi. Parkinson
hastalarinda yasam kalitesi degerlendirmelerinde en sik kullanilan 6l¢eklerden biridir.
Parkinson hastalarin son 1 ay icindeki yasam kalitesi lizerine etkisini 6lgmektedir.
Anket 39 sorunun bulundugu 8 farkli alani icermektedir: Mobilite, giinlik yasam
aktiviteleri, duygu durum, stigma, sosyal destek, algi, iletisim ve bedensel rahatsizlik
bolimleri bulunmaktadir. 0 (hi¢ problem yok) ile 4 (siirekli problem var) arasinda her
soru i¢in puanlama yapilir. Toplam olarak alinan daha diisiik puanlar, daha iyi yasam

kalitesini gosterir. Parkinson hastalig1 anketinin giivenilirlik ¢alismasi yapilmustir (89)
(Bkz. EK 5).
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3.8.4. Yiiriime Parametreleri Degerlendirilmesi

Optogait bilgisayarli yiirlime analiz cihazi kullanilarak hastalarin tek/¢ift adim
uzunlugu, kadansi, yliriime hizlar1 ilk seans Oncesi ve son seans bitiminde ol¢iildii
(Sekil 3.7). Yiirlime analiz sistemi yiiriime/kosu bandi (treadmill) ile birlikte
calismaktadir. Her hastaya uygun yiirime hiz1 0,5-4 km/saat arasinda olacak sekilde
ayarlandi ve hastalar 2 dakika yiiriitiilerek 6l¢iim yapildi.

Sekil 3.7. Optogait bilgisayarli yiirlime analiz cihazi ile yilirimenin degerlendirilmesi.

3.9. istatistiksel Analiz

Verilerin analizi IBM SPSS 21 programi ile yapildi. Nicel (niimerik)
degiskenlere ait 0zet degerler ortalamatstandart sapma olarak, nitel (kategorik)
degiskenlere ait 6zet degerler ise frekans ve yiizde ile gosterildi. Nicel degiskenlerin
normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk testi ile degerlendirildi. Normal dagilima
uyan degiskenlerde gruplarin karsilastirilmasi t testi ile yapildi. Farkli zamanlarda
elde edilen dl¢iimlerin gruplardaki ve zaman icindeki degisimi Tekrarli Ol¢iimlerde
varyans analizi (Repeated Measures ANOVA) ile degerlendirildi. Ana etkiler (grup ve
Ol¢iim zamanlar1) ile etkilesim teriminin Onemliligi degerlendirildi. Kategorik
degiskenler arasindaki iliski ise ki kare analizi ile belirlendi. Analiz sonucu p<0.05

olan durumlar anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calisma i¢in degerlendirilen 32 hastadan 2 hasta diz ve kalga protezi
oldugundan, 6 hasta fonksiyonel olarak bagimsiz yiiriimesi olmadigindan, 4 hasta da
calismaya katilmay1 kabul etmediginden ¢alismaya dahil edilmemistir. Kalan 20 hasta
degerlendirmeye alinmis ve g¢alisma tamamlanmistir. Hastalarin ortalama yas ve
hastalik siireleri Tablo 1’de goriilmektedir. SG grubundaki hastalarin yas ortalamasi
65,70+9,09 iken KT grubundaki hastalarin yas ortalamasi 61,70+9,42 idi. 2 grup
arasinda hastalarin yas ortalamasi agisindan anlamli fark saptanmamustir (p>0,05). SG
grubundaki hastalarin ortalama hastalik siiresi 5,65+4,66 yil iken, KT grubundaki
hastalarin hastalik siiresi 4,054+3,23 idi. Gruplar arasinda hastalik siiresi agisindan

anlaml fark izlenmemistir (p>0,05) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Hastalarin yas ve hastalik siiresi dagilimlari.

Konvansiyonel Tedavi Sanal Gergeklik Grubu

Grubu (n=10) Grubu (n=10) P
Ort.£ss Ort.+£ss
Yas (y1l) 61,70+9,42 65,70+9,09 0,347
Hastalik stiresi
4,05+3,23 5,65+4,66 0,385

(y1l)
Ss: Standart sapma Ort: Ortalama p: t testi uygulandi.

SG grubundaki hastalarin %40°1 kadin %60°1 erkek, KT grubundaki hastalarin
%30°u kadin %70’ erkekti. Gruplar arasinda cinsiyet agisindan farklilik
goriilmemistir (p>0,05). Her iki grup arasinda medeni durum ve meslek agisindan da
anlamh fark saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 4.2). Hastalarin H&Y evreleri 1-3
arasindadir. KT grubunun %10’unu evre 1, %50’sini evre 2, %40’1n1 evre 3 hastalar
olustururken; SG grubunun %20’sini evre 1, %50’sini evre 2, %30’unu evre 3 hastalar
olusturmaktaydi. Gruplar arasinda H&Y evresi dagilimi agisindan anlamli fark
bulunmamustir (p>0,05) (Tablo 4.2).
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Tablo 4.2. Hastalarin cinsiyet, medeni durum, meslek ve Hoehn & Yahr evresi

dagilimlari.
Konvansiyonel Tedavi  Sanal Gergeklik Grubu
Grubu (n=10) Grubu (n=10) P
Say1 (n)  Yiizde (%) Sayi(n) Yiizde (%)
o Kadin 3 %30 4 %40
Cinsiyet 1,000
Erkek 7 %70 6 %60
Medeni Evli 7 %70 9 %90
0,582
Durum Dul 3 %30 1 %10
Calistyor 2 %20 1 %10
Ev
Meslek 3 %30 3 %30 1,000
hanimi
Emekli 5 %50 6 %60
Hoehn- Evre 1 1 %10 2 %20
Yahr Evre 2 5 %50 5 %50 1,000
Evresi Evre 3 4 %40 3 %30

p: Ki-kare testi (Fisher’s test) uygulandi.

Calismaya katilan hastalarin denge sonuglart BDO ile degerlendirildiginde KT

ve SG gruplarinda her 2 grupta da grup ici 6lgiimlerde tedavi sonrasinda dncesine gore

anlamli fark saptanmustir (p<0,001). KT grubunda BDO tedavi oncesi ortalama

44,30+2,01 iken tedavi sonrasi 46,20+2,09 olup anlamli artis goriilmiistiir. SG

grubunda ise tedavi Oncesi ortalama deger 47,20+£2,58 iken tedavi sonrasi

49,70+2,21’e ylikselmistir. Ancak gruplar arasi dlgiimlerde tedavi dncesi ve sonrasi

degerler karsilagtirildiginda KT ve SG gruplart arasinda grupxzaman olgiimlerinde

istatistiksel olarak anlamli fark izlenmemistir (p>0,05) (Tablo 4.3)
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Tablo 4.3. Berg Denge Olgegi- Denge sonuglarinin karsilastirilmasi.

Konvansiyonel
] Sanal Gergeklik
Tedavi P

Grubu (n=10)
Grubu (n=10)

Grup X
Ort SH Ort SH Zaman  Grup
Zaman
BDO <0,001* 0,323 0,291
Tedavi
. 44 30 2,01 47,20 2,58
Oncesi
Tedavi
46,20 2,09 49,70 2,21
Sonrasi

BDO: Berg Denge Olgegi Ort: Ortalama SH: Standart Hata p: Tekrarli ANOVA uygulandi

Calismaya katilan hastalarin denge sonuglar1 Tetrax cihazi ile diisme riski
analizi elde edilerek degerlendirilmistir. KT grubundaki hastalarin tedavi oncesi
ortalama diisme riski 82+7,04 iken tedavi sonras1 71+8,97ye gerilemis, SG grubunda
ise tedavi Oncesi ortalama deger 60,60+10,58 iken tedavi sonrast 51,20+11,14°e
gerilemistir. Her 2 grupta da kendi i¢inde diisme riskinde anlamli diisme saptanmistir
(p<0,05). Ancak gruplar aras1 karsilastirmada SG ve KT grubu arasinda diisme riski
acisindan anlamli farklilik izlenmemistir (p>0,05) (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Diisme riski analizi- Denge sonuglarinin karsilastiriimasi.

Konvansiyonel Sanal Gergeklik
Tedavi Grubu P
Grubu (n=10) Grubu (n=10)
Grup x
Ort SH Ort SH Zaman  Grup
Zaman
DRA 0,021* 0,128 0,845
Tedavi
82 7,04 60,60 10,58

Oncesi
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Tablo 4.4. ‘Devam’ Diisme riski analizi- Denge sonuglarinin karsilastiriimasi.

Tedavi
71 8,97 51,20 11,14

Sonrasi

DRA: Diisme riski analizi Ort: Ortalama SH: Standart Hata p: Tekrarli ANOVA uygulandi

Calismaya katilan hastalarin yasam kalitesi sonuclart PHA-39 ile
degerlendirilmistir. Daha diisiik degerler daha iyi yasam kalitesini gostermektedir. KT
grubundaki hastalarin tedavi oncesi ortalama degeri 65,80+9,54 iken tedavi sonrasi
55,30+8,98’¢ gerilerken SG grubunda ise tedavi Oncesi ortalama deger 44,70+8,67
iken tedavi sonrasi 34,20+7,42’ye diismiistiir. Her 2 grupta da tedavi sonrasinda
oncesine gore degerlerde anlamli iyilesme saptanmustir (p<<0,001). Ancak gruplar arasi
karsilagtirma yapildiginda tedavi Oncesi ve sonrasi Ol¢limlerde SG ve KT gruplar

arasinda anlamli farklilik goriillmemistir (p>0,05) (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. PHA 39- Yasam kalitesi sonug¢larinin karsilastirilmasi.

Konvansiyonel Sanal Gergeklik
Tedavi Grubu P
Grubu (n=10) Grubu (n=10)
Grup X
Ort SH Ort SH Zaman  Grup
Zaman
PHA
<0,001* 0,098 1,000
39
Tedavi
) 65,80 9,54 44,70 8,67
Oncesi
Tedavi
55,30 8,98 34,20 7,42
Sonrasi

PHA 39: Parkinson Hastalig1 Anketi 39 Ort: Ortalama SH: Standart Hata p: Tekrarli ANOVA
uygulandi

Hastalarin yilirlime parametreleri Optogait cihazi ile Ol¢ililmistiir. Yiriime

parametrelerinin karsilagtirilma verileri Tablo 4.6°da ayrintili sekilde goriilmektedir.
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KT grubundaki hastalarin yiiriime hiz1 tedavi oncesi ortalama 0,37+0,06 m/sn iken
tedavi sonrasi 0,604+0,08’e, SG grubunda ise tedavi oncesi 0,37+0,06 iken tedavi
sonrasi 0,63+0,09 m/sn’ye yiikselmistir ve her 2 grupta da tedavi sonrasi anlamli artis
saptanmustir (p<0,001). Ancak gruplar arasinda yiirlime hiz1 agisindan tedavi 6ncesi
ve sonrasi Olglimlerde anlamli fark gorilmemistir (p>0,05) (Tablo 4.6).

KT grubunda yiiriime kadansi (adim/dakika) tedavi Oncesi ortalama
49,53+7,40’den tedavi sonrasi 75,29+9,48’e, SG grubunda ise tedavi Oncesi
50,26+6,29’den tedavi sonras1 77,87+11,40’a yiikselmistir. Her 2 grupta da tedavi
sonrasi Oncesine gore yiirime kadans1 anlamli artis gostermistir (p<0,001) (Tablo 4.6).
Ancak SG ve KT gruplar karsilastirildiginda tedavi sonrasinda yapilan 6lgtimlerde
oncesine kiyasla yiiriime kadansinda anlamli farklilik izlenmemistir (p>0,05).

Hastalarin tek adim uzunlugu sonuglar1 degerlendirildiginde KT grubunda
tedavi oncesi tek adim uzunlugu 44,10+3,27 cm iken tedavi sonrasi 49,42+3,26 cm
Olciilmiistiir. SG grubunda ise tek adim uzunlugu tedavi 6ncesi 43,44+2,49 cm’den
tedavi sonras1 47,83+2,65 cm’ye yiikselmistir. Her 2 grupta da tedavi 6ncesi ve tedavi
sonrast Ol¢timlerde tek adim uzunlugunda anlamli artig goriilmiistiir (p<0,05). Ancak
gruplar arasi dlglimlerde tedavi Oncesi ve sonrast anlamli farklilik saptanmamigtir
(p>0,05) (Tablo 4.6).

KT grubunda tedavi oncesi ¢ift adim uzunlugu 88,30+6,56 cm iken tedavi
sonrast Ol¢limde 99,54+6,91 cm’ye, SG grubunda ise tedavi Oncesi ¢ift adim uzunlugu
86,91+4,98 cm’den tedavi sonrasi dlglimde 95,79+5,32 cm’ye yiikselmistir. Her 2
grupta da tedavi sonrast Oncesine gore anlamli artis izlenmistir (p<0,05). SG ve KT
gruplar1 karsilastirildiginda ¢ift adim uzunlugu agisindan anlamli farklilik

bulunmamustir (p>0,05) (Tablo 4.6).



Tablo 4.6. Yiiriime parametreleri sonuglarinin karsilagtirilmas.
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Konvansiyonel Sanal Gergeklik
Tedavi Grubu P
Grubu (n=10) Grubu (n=10)
Grup X
Ort SH Ort SH Zaman Grup
Zaman
Yiiriime hizi
0,001* 0,877 0,822
(m/sn)
Tedavi Oncesi 0,37 0,06 0,37 0,06
Tedavi
0,60 0,08 0,63 0,09
Sonrasi
Yiiriime
kadansi(adim 0,001* 0,875 0,897
sayisi/dak)
Tedavi Oncesi 49,53 7,40 50,26 6,29
Tedavi
75,29 9,48 77,87 11,40
Sonrast
Tek adim
uzunlugu 0,035 0,757 0,830
(cm)
Tedavi Oncesi 44,10 3,27 43,44 2,49
Tedavi
49 42 3,26 47,83 2,65
Sonrasi
Cift adim
uzunlugu 0,038* 0,725 0,796
(cm)
Tedavi Oncesi 88,30 6,56 86,91 4,98
Tedavi
99,54 6,91 95,79 5,32

Sonrast

Ort: Ortalama SH: Standart Hata p: Tekrarlit ANOVA uygulandi
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5.TARTISMA

Sanal gerceklik tedavisi PH’da nispeten yeni kullanilmaya baslanmis
bilgisayar teknolojilerinin kullanildig1 bir tedavi seklidir ve yapilan ¢alismalarin sayisi
heniiz yeterli degildir. Calismalarda sanal gerceklik tedavisinin PH’da yasam kalitesi,
denge, diisme ve yiiriime tizerine olumlu etkileri gosterilmistir. Ancak konvansiyonel
egzersizlere tstlin olup olmadigi konusunda goriis birligi bulunmamaktadir. Bu
nedenle bu c¢alisma ile PH’da konvansiyonel egzersizlere ek olarak verilen sanal
gergekligin etkisinin arastirilmasi planlanmastir.

Randomize kontrollii olarak planlanan ¢aligmamizda, konvansiyonel tedaviye
ek olarak verilen sanal gerceklik uygulamasi ve tek basina konvansiyonel egzersiz
grubu Karsilastirilmistir. Her 2 tedavinin yiirime, denge parametreleri ve yasam
kalitesi lizerine etkilerini inceledigimiz bu ¢alismaya, SG ve KT grubuna 10’ar hasta
olmak iizere toplam 20 hasta alinmistir.

Calismaya katilan hasta sayisinin, tedavi siiresinin ve seklinin belirlenmesinde
diger calismalardan yararlanilmistir. Literatiir incelendiginde PH erkeklerde daha sik
goriilen bir hastaliktir (90). Literatiirle paralel olarak ¢alismamizda da erkek hasta
sayist kadinlara gore daha fazladir. SG grubundaki hastalarin yas ortalamasi
65,704+9,09, KT grubundaki hastalarin yas ortalamasi 61,70+9,42 olup yine literatiirle
uyumluluk géstermektedir (91-94).

Literatiirde c¢aligmalara alinan hasta sayilar1 ve seans siireleri degisiklik
gostermektedir ve fikir birligi bulunmamaktadir. Calismamizda hastalara tedavi 4
hafta siireyle, haftada 5 seans toplam 20 seans olarak verilmistir. Seans siiresi sanal
gerceklik tedavi grubunda 60 dakika konvansiyonel yiirlime ve denge egzersizine ek
olarak 30 dakika SG uygulamas: seklinde verilirken KT grubuna sadece 60 dakika
konvansiyonel yiiriime ve denge egzersizi seklinde verilmistir. Lee ve ark. (95)’nin
yaptigi ¢alismada SG sistemi temelli dans egzersizi ile konvansiyonel tedavi
karsilastirilmis, ¢alismaya 20 hasta alinmistir. Kontrol grubuna 30 dakika nérolojik
rehabilitasyon ve 15 dakika elektrik stimiilasyonu (ES) verilirken ¢alisma grubuna ek
olarak 30 dakika sanal gergeklik sistemi ile dans egzersizi haftada 5 giin 6 hafta
siirecek sekilde 30 seans verilmistir. Diger bir caligmada, ev temelli sanal gerceklik
tedavisi ile konvansiyonel tedavi yiirime, denge ve yasam kalitesi agisindan

karsilastirilmistir. Kontrol grubuna 12 hasta, ¢alisma grubuna 11 hasta alinmistir,
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tedavi siiresi 12 hafta, haftada 2 giin olarak 24 seans verilmistir (96). Yen ve ark.
(94)’nin yaptiklar calismada ise sanal gergeklikle denge egitimi, konvansiyonel denge
egitimi ve pasif kontrol grubunu karsilastirmiglardir. Sanal gerceklik grubuna 14,
konvansiyonel tedavi grubuna 14 ve pasif kontrol grubuna 14 hasta alinmistir. Haftada
2 giin 6 hafta olacak sekilde 12 seans tedavi uygulanmistir. Genel olarak literatiirde
tedavi siiresi 4-12 hafta ve 3-5 giin/hafta arasinda degismektedir, seans sayis1 12-30 ve
seans stiresi 20 ile 60 dakika arasinda verilmistir (97). Bizim ¢alismamiza aldigimiz
hasta sayisi, seans sayisi ve tedavi siiresi literatiirle uyumluluk gostermektedir.

Parkinson hastalarinda egzersizlere ve tedaviye erken donemde baslanmasi
onemlidir bu sayede daha fazla olumlu etkisi olmaktadir. Calismamiza H&Y evresi 1-
3 arasinda olan erken-orta evre hastalar alinmistir. Hastaligin evresi ve uygulanan
egzersiz programi diger ¢alismalarla paralellik gostermektedir (94-96).

Parkinson hastaligi olan bireylerde motor aktivitelerde azalma ve sedanter
yagsam tarzi ile birlikte yiiriime hizinda, kadansinda azalma ve adim uzunlugunda
kisalma goriilebilmektedir (98). Parkinson hastaliginda olan dejeneratif siireg,
ilerlemis yas, rijidite ve hareket azligi hastalarda yiiriime islevinde ve fiziksel
fonksiyonlarda azalmaya sebep olur. Konvansiyonel egzersizlerle yiiriime {izerinde
tyilesme saglanabilmektedir. Ancak SG tedavisinin yiirlime parametreleri tizerindeki
etkisi ve konvansiyonel egzersizlere karsi etkinligi halen arastirilmaktadir. Bu calisma
ile Parkinsonlu hastalarda konvansiyonel egzersiz tedavisiyle birlikte uygulanan sanal
gerceklik tedavisinin yiirlime hizi, adim uzunlugu ve yiiriime kadansi tizerine etkisini
ve tek basma konvansiyonel tedaviye oranla daha etkili olup olmadigini da
degerlendirdik. Calismamizda yiirlime hizi m/sn ve yliriime kadansi1 adim/dakika
cinsinden Optogait bilgisayarl: yiiriime cihazi sistemi ile dl¢iilmistiir. Hem SG hem
de KT grubunda tedavi sonrasinda dncesine gore yapilan dl¢iimlerde yiiriime hizi ve
yirime kadansinda anlamli artis goriilmiistiir. Ancak gruplar arasi Olgiimlere
bakildiginda SG grubunun KT grubuna istiinliigii gosterilememistir. L1.Gomez-
Jordana ve ark (99)‘nin PH (12 hasta) ve saglikli kontrol grubunu (10 hasta)
karsilastirdiklar ¢alismada her 2 gruba sanal gerceklik ortaminda gorsel ayak izi
ipuclar1 verilerek 40 dakika yiiriime uygulamasi yapilmis ve sonucunda PH’da yiirtime
kadans1 ve hizinda saglikli kontrol grubuna gore daha fazla artis oldugu izlenmistir.

2019 yilinda yaymlanan bir derlemede ise PH’da sanal gergeklik ve konvansiyonel
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egzersiz tedavi sonuglart Kkarsilastirilmis ve yiirime Olglimleri ile sonuglari
degerlendirilen 7 calisma ve 347 hasta degerlendirilmistir. Bizim g¢alismamizin
sonuglariyla paralel olarak yiiriime hiz1 agisindan SG ile KT gruplar1 arasinda anlamli
fark bulunmamustir (97). Yine Liao ve ark. (100)’nin yaptig1 ¢alismada, Nintendo Wii
Fit sistemi ile SG tedavisi konvansiyonel tedaviye eklenmis, sanal gerceklik,
konvansiyonel tedavi grubu ve diismeyi engelleme egitiminin verildigi pasif kontrol
grubu olarak 3 grup karsilastirilmistir. Pasif kontrol grubuna gére hem sanal gergeklik
hem de konvansiyonel tedavi grubunda yiirime hizinda anlamli artis saptanmuistir.
Calismamizla uyumlu olarak sanal gerceklik grubu ile konvansiyonel grup arasinda
yiiriime hizi agisindan farklilik bulunmamuistir. Shen ve ark. (92)’nin yaptig1 ¢alismada
ise, caligma grubuna 15 dakika SG temelli dans egzersizi, 15 dakika bilgisayar temelli
denge egzersizi ve 30 dakika konvansiyonel yiirlime egzersizi verilirken, kontrol
grubuna 60 dakika germe ve ylirlime egzersizi verilmistir. Her 2 gruba 12 hafta siireyle
tedavi verilmis sonuglar 12.hafta ve 12.aylarda ol¢iilmiistiir. Yine her 2 grupta da
tedavi sonrasi hem 12.haftada hem 12.ayda tedavi Oncesine gore yiirlime hizinda
anlaml artig goriilirken, SG ve KT gruplar arasinda anlamli fark goriilmemistir.
Sonug Ol¢iimlerimiz tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi 4.haftada Ol¢lilmiistiir, ¢cogu
calismayla paralel sekilde yiiriime hiz1 agisindan bizim ¢alismamizda da hem KT hem
de SG grubunda tedavi Oncesine goére anlamli artis goriilmiistiir ancak uzun siireli
sonug Ol¢timleri alinmadigindan sanal gergeklik tedavisinin yiirtime hizi artigina uzun
stireli etkisi bilinmemektedir.

Parkinsonda SG egitiminin ylirime kadansi iizerine etkisinin konvansiyonel
egzersizle karsilastirarak degerlendirildigi bir caligmaya rastlanmamistir. Biz
literatiirden farkli olarak SG ve KT gruplari arasinda yiiriime kadansindaki degisimi
de degerlendirdik. Tedavi sonrasi her iki grupta iyilesme gozlenirken gruplarin
birbirine Ustiinliigli gosterilememistir.

Tek/¢ift adim uzunlugunun degerlendirildigi 6lgtimlerde, SG ve KT gruplarinin
ikisinde de tedavi sonrasinda Oncesine gore anlamli artis goriilmiistiir ancak SG
grubunun KT grubuna iistiinliigli gosterilememistir. Shen ve ark. (92)’nin 52 hasta ile
yaptiklar1 c¢alismada PH’da sanal gergeklik sistemi ile konvansiyonel tedavi
karsilastirilmistir, ylirlime hizinda 2 grup arasinda anlamli fark bulunmazken ¢ift adim

uzunlugunda SG grubunda KT grubuna kiyasla anlamli fark izlenmistir ve 12.ayda
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yapilan uzun donem Olgiimlerde bu artisin sanal gerceklik grubu hastalarinda
korundugu goriilmiistiir. 2016’da yayinlanan PH’da sanal gergekligin etkisinin
incelendigi Cochrane derlemesinde ise 8 randomize kontrollii ¢alisma ve 263 hasta
degerlendirilmistir, sonugta tek/¢ift adim uzunlugu SG grubunda aktif kontrol grubuna
(KT grubu) gore anlamli olarak iistiin bulunmustur (79). Bizim ¢alismamizin sonuglari
bu calisma ile ¢elismektedir. Ancak Liao ve ark. (100)’nin yaptig1 ¢aligmada bizim
calismamiza paralel olarak ¢ift adim uzunlugu Ol¢limlerinde sanal gergeklik ve
konvansiyonel tedavi gruplari arasinda anlamli fark saptanmamustir. Literatiirdeki
veriler birbiriyle farklilik gdstermekte olup daha fazla sayida arastirmaya ihtiyag
oldugu goriilmektedir.

Parkinson hastaliginda denge bozukluklari ve diismeler de sik goriilmektedir.
SG egzersizleri ile degisik ortamlarda tekrarlayict ve ilgi g¢ekici uygulamalarla
saglanan coklu geri bildirimin, tekrarli hareketlerin ve motivasyonun da etkisiyle
motor 6grenmede etkili olabilecegi ve dolayisiyla denge iizerinde iyilesmelere yol
acacagl distiniilmektedir (101). Ayrica SG ile hastalarin degisken sartlara ve
durumlara reaksiyon verme siiresi azalabilir. Calismamizda dengenin
degerlendirilmesi BDO ve Tetrax cihazi ile 8 farkli pozisyonda dlgiilen diisme riski
analizi ile yapilmistir. Hem SG hem de KT grubunda tedavi 6ncesine gore diisme
riskinde ve BDO’de anlamli azalma goriilmiistiir ancak gruplar arasinda fark
saptanmamugtir. Yang ve ark. (96) ev temelli SG denge egzersizleri ile konvansiyonel
denge egzersizlerini karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda, dengeyi degerlendirmek igin
BDOyii kullanmuslardir ve 2 grup arasinda anlamli fark saptanmamustir. Yapilan
baska bir calismada ise gorsel geribildirim temelli SG denge egitimi ve konvansiyonel
denge egitimi karsilastirilmistir. Bir gruba 60 dakika bilgisayar ekrani araciligiyla
dinamik denge tahtasinin oldugu egzersizler verilirken diger gruba ayni siirede
konvansiyonel dinamik denge ve ikili gorev egzersizleri verilmistir. Sonug
olgiimlerinde BDO agisindan 2 grup arasinda anlamli fark bulunmamistir (91).
Cochrane derlemesinde de kompozit denge ol¢iimleri agisindan sanal gerceklik ve
konvansiyonel egzersizler karsilastirildiginda gruplar arasi fark saptanmamstir (79).
Bulgularimiz bu sonuglarla paralellik géstermektedir.

Parkinson hastaliginda goriilen semptom ve bulgular, hastanin yasam kalitesini

ve fonksiyonelligini belirgin bicimde bozmaktadir. Hastanin giinliik aktivitelerdeki
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bagimsizliginda goriilen ilerleyici kayip, aile, bakim veren ve toplumun lizerinde agir
bir yiik olusturmaktadir. Calismamizda yasam kalitesi PHA-39 ile degerlendirilmistir.
Lei ve ark. (97)’nin yayinladigi, PH’da SG rehabilitasyonunun yiirime ve denge
lizerine etkisinin degerlendirildigi, 16 calismanin dahil edildigi derlemede SG
gruplarinda, kontrol grubuna oranla yasam Kkalitesi iizerinde anlamli iyilesme
goriilmiistiir. Pedreira ve ark. (93)’nin yaptigi ¢alismada ise Nintendo Wii SG sistemi
ile yapilan 40 dakika tedavi ve 40 dakika yapilan konvansiyonel germe, yiiriime, denge
egzersizleri karsilagtirnllmistir. Bu ¢alismada PHA-39 ile yapilan yasam kalitesi
degerlendirmesinde SG grubu KT grubuna gore anlamli olarak {istiin bulunmustur.
Bizim calisgmamizda literatiirden farkli olarak SG tedavisinin yasam kalitesinin
tyilestirilmesinde KT grubuna kiyasla iistiinliigii gosterilememis olmakla birlikte
gerek SG gerekse KT grubunda tedavi sonrasinda dncesine gore yasam kalitesinde
anlaml iyilesme goriilmiistiir. Bu konuda ileride yapilacak caligmalar yol gosterici
olacaktir.

Sonuglara bakildiginda ¢alismamizda SG grubunda literatiir ile uyumlu olarak
PH’da yiiriime hiz1 ve kadans1, adim uzunlugu, BDO, PHA-39, diisme riski analizinde
tedavi Oncesine oranla anlamli iyilesme saptanmistir ancak SG ile tedavinin
konvansiyonel egzersizlere iistinligii gosterilememistir. Sonuglarimizin bazilari
literatiirdeki sonuglarla paralellik gostermekle birlikte bazisi da uyumsuz
goriilmektedir. Literatiirle uyumlu olmayan sonuglarimizin nedeni hasta sayimizin az
olmasindan ya da tedavi siiresinin 4 hafta ile kisith kalmasindan kaynakli olabilir.
Daha uzun siiren tedavilerde sonug farkli olabilir. Ayrica farkli SG sistemleri
kullanildiginda farkli sonuglar alinabilir.

Bu c¢aligmanin bir takim kisitliliklart vardi, prospektif randomize kontrollii
olarak planlanan ¢alismamizda kérleme yoktu. Calismamizda veriler tedaviden hemen
once ve sonrasinda karsilastirilmistir bu nedenle uzun donem sonuglar elde
edilememistir ve gozlenen pozitif etkilerin ne kadar siire gozlenecegine dair veri
yoktur. Tedavinin verilmedigi pasif kontrol grubu olmadigindan bu sekilde bir
karsilastirma yapilmanmustir. Orneklem biiyiikliigii 20 hasta ile sinirli kalmistir daha
biiyiik 6rneklem gruplariyla ¢alismalar gerekmektedir. Calismamizda H&Y evresi 1-
3 olan erken-orta evre hastalar dahil edilmistir bu nedenle ileri evre hastalardaki etkisi

ongoriilememektedir.
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Calismamizin giiclii yonleri arasinda yiiriime parametrelerinin ve diisme riski
analizinin bilgisayarl1 program aracilifiyla objektif olarak hesaplanmis olmasi
bulunmaktadir. Ayrica verilen sanal gerceklik uygulamalari birebir gézlem altinda ve
konvansiyonel egzersizler fizyoterapistler esliginde uygulanmistir.

Parkinson hastaliginda literatiirde ¢esitli ¢alismalarda farkli  SG
uygulamalarinin etkisi degerlendirilmistir ancak sanal gergeklik sistemlerinin
birbiriyle karsilastirilmasi yapilmamistir. SG temelli dans uygulamasi, bilgisayarh
denge tahtasi, treadmill uygulamasi gibi bir¢ok sanal gerceklik uygulamasi
bulunmaktadir. Ancak hangi sistemin hastalara daha fazla geribildirim sagladigi ve
daha etkili oldugu bilinmemektedir. Ayrica ¢alismamiz, PH’da BTS-N sisteminin
kullanildigi, yiirlime, denge ve yasam kalitesinin degerlendirildigi literatiirde ilk
calismadir ve karsilagtirma yapabilecegimiz baska klinik ¢calisma da bulunmamaktadir.
PH’da BTS-N sisteminin genis hasta grubunda uygulanarak yiiriime, denge ve yasam
kalitesi iizerine etkisinin degerlendirilecegi daha fazla sayida ¢alismaya ihtiyag vardir.

Bu ¢alisma PH olan hastalarda konvansiyonel egzersizle birlikte uygulanan SG
tedavisinin ve tek basina konvansiyonel egzersiz tedavisinin yiirime parametreleri,
denge ve yasam Kkalitesinin iyilestirilmesinde etkili oldugunu gostermistir.
Konvansiyonel egzersizlerle birlikte verilen sanal gerceklik tedavisinin ek yarari
gosterilememis olmakla birlikte daha kesin sonuglara varmak i¢in farkli SG
sistemlerinin uygulandig1 ve degerlendirildigi, biiylik 6rneklem gruplu, daha fazla

sayida randomize kontrollii calismaya ihtiya¢ bulunmaktadir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda Idiopatik PH tanis1 almis 20 hasta degerlendirmeye alindi.
Hastalar KT grubu ve SG grubuna randomize edildi. Konvansiyonel egzersizlere ek
olarak verilen SG uygulamasi ile tek basina konvansiyonel egzersiz programi
karsilagtirilarak hastalarda denge, yiiriime ve yasam kalitesi lizerine etkisi arastirildi.
Yirlime parametreleri yiiriime hizi, kadansi, tek/cift adim uzunlugu ile, denge
parametreleri BDO ve DRA ve yasam kalitesi ise PHA-39 ile degerlendirildi.
Calismamizin sonuglari;

e Parkinsonlu hastalarda hem SG hem KT grubunda tedavi oncesine gore yiiriime
hizi, kadans1 ve tek/¢ift adim uzunlugunda anlaml artis saptandi. Ancak SG
tedavisinin konvansiyonel egzersize kiyasla istiinliigii gosterilemedi.

e Denge &lgiimleri sonucunda tedavi sonrasinda her 2 grupta BDO ve DRA’de
anlamli iyilesme goriildii. Gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmadi.

e (Calismamizda SG ve KT gruplarinin her ikisinde de yasam kalitesinde (PHA-39)
tedavi Oncesine gore anlamli artis gozlendi. Ancak gruplar arasi Ol¢limlerde
anlaml artis bulunmadi.

Sonuglarimiz PH olan hastalarda konvansiyonel egzersizle birlikte uygulanan
SG tedavisinin yiiriime hizinda, kadansinda ve adim mesafesinde artisa, dengede ve
yasam kalitesinde artisa katki saglayacagi sonucunu desteklemektedir. Ancak ayni etki
tek basina konvansiyonel denge ve yiiriime egzersizleri ile de goriilmektedir. ileride

yapilacak ¢aligmalar bu konuda aydinlatici olacaktir.
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