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PARKINSON HASTALIGI REHABILITASYONU

Oz

arkinson hastaligi kronik, progresif nérodejeneratif bir hareket hastaligidir. 65 yas Ustu yasl
Ppopulasyonda %2 sikhiginda gortilmektedir. Bazal ganglion ve subkortikal nukleuslarin dejene-
rasyonu sonucu postural reflekslerde azalma, rijidite gibi hareket bozukluklari ile konusma, yut-
ma bozukluklari ve kognitif fonksiyonlar, otonomik sinir sistemi ile ilgili sorunlar ortaya ¢ikmakta-
dir. Parkinson hastalari medikal ve cerrahi tedavi yanisira uygulanan rehabilitasyon yaklasimlarin-
dan siklikla fayda gérmektedirler. Calismalarin sonuglari eklem hareket agikligi, dayaniklilik, den-
ge ve ylrtime tzerine odaklanan egzersiz programlarinin Parkinson hastaligi olan hastalarda fay-
da sagladigini géstermektedir. Bununla birlikte daha etkili egzersiz programlarin gelistirilmesi ve
rehabilitasyon programlarinin hastalik tizerine etkisini bilimsel olarak dogrulayan arastirmalar ya-
pilmasi gerekmektedir. Bu derleme yazi kapsaminda Parkinson hastaligindaki rehabilitasyon yak-
lasimlari literatlr 1siginda gézden gecirilmistir.

Anahtar sozclikler: Parkinson hastaligi, Rehabilitasyon, Egzersiz, Postur, Konusma.
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REHABILITATION OF PARKINSON'S DISEASE

ABSTRACT

arkinson disease is a chronic, progressive and neurodegenerative movement disorder. It is se-
Pen 2% of the population over 65 years of age. As a result of degeneration of basal ganglia
and subcortical nuclei functions, some difficulties appear like decreasing postural reflex, move-
ment disorders like rigidity; speech, swallowing and cognitive dysfunctions, and autonomic ner-
vous system trouble. Parkinson patients often benefit from rehabilitation interventions besides
medical and surgical treatments. The results of studies suggest a benefit in patients with Parkin-
son's disease of an exercise program that focuses on improving range of motion, endurance, ba-
lance, and gait. For all that, additional research is needed to develop more effective exercise
programs and to scientifically verify the impact of rehabilitation programs on disability. In this ar-
ticle, rehabilitation interventions for Parkinson disease with the guidance of the literature were
reviewed.

Key words: Parkinson’s disease, Rehabilitation, Exercise, Posture, Speech.
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Parkinson hastaligi kronik, progressif bir hastalik olup
hareket, kognitif fonksiyonlar, otonom sinir sistemi ve psiko-
sosyal aktiviteler {izerine 6nemli derecede etkisi olan nérode-
jeneratif bir bozukluktur (1). Tanist klinik olarak konan bu
hastalik 65 yagin tistiindeki populasyonun %2’sini etkiler (2).
Parkinson hastalig1 medikal ve cerrahi tedavisine ragmen has-
talarda progresif 6ziirliilitk yapan bir hastaliktir (3). Bu derle-
me yazida Parkinson hastaliginda kullanilan rehabilitasyon
yaklagimlarinin ortaya konulmasi amaglanmigtir.

Parkinson hastaliginin rehabilitasyon ilkelerini belirleme-
de hastaligin klinik bulgulari temeli olusturur. Bilindigi gibi
hastaligin fizyopatolojisinde ekstrapiramidal sistemin bir par-
cast olan substansia nigradaki dopaminerjik noronlarin ilerle-
yici dejenerasyonu sonucu ortaya ¢tkan dopamin azlig1 ve nig-
ro-striatal yolla olusturulan dopaminerjik aktivite yetersizligi
sorumlu tutulmaktadir. Boylece korpus striatumda birbirine
kars1 gorev yapan ve normalde denge halinde olan dopaminer-
jik ve kolinerjik sistemlerin dengesi kolinerjik lehine bozul-
mustur (4,5). Parkinson hastaliginda, tonusun regiilasyonu,
postural tonusun saglanmasi, otomatik ve assosiye hareketle-
rin diizenlenmesi ve istem dist hareketlerin kontroliinii sagla-
yan ekstrapiramidal sistemin fonksiyonlari bozulmugtur. Bu
nedenle klinik olarak kaslarda rijidite, postiir refleksinde azal-
ma, istemli hareketlerde yavaglama ve istirahat tremoru klini-
8i ortaya ¢ikar (4,5). Bu semptom ve bulgular Tablo 1’de su-
nulmugtur.

Parkinson hastaligindaki rehabilitasyon ¢aligma teknikle-
rinin dizayninda harekete baglama yeteneginin olmamas (aki-
nezi), ardigik hareketleri yapamama, ritmik sekilde yiiriime-
nin bozulmasi ve hareketin 6nceden tahmin edilememesi gibi
semptomlarda motor bozuklugun ndrofizyolojik yonii goz
oniine alinmalidir (6). Bu hastaliZin rehabilitasyonda temel
hedef hastalarin normal hareketlerini yeniden yapabilme yete-
negi kazanmasina katkida bulunarak, bagimsiz yagam stiresi-
ni olabildigince uzatmak ve yasam kalitesini yiikseltmeketir.
Bu hedefler Tablo 2’'de sunulmugtur.

Bu hastaligin rehabilitasyonunda 6ncelikle rijiditenin
azaltilmasi ve esnekligin artirilmas: hedeflenir. Rijidite ve
inaktivite nedeniyle meydana gelen kontraktiir bradikinezi ve
hipokinezi ile birlestiginde hastanin hareketlerini ileri derece-
de kisitlar ve engellilik diizeyini artirir. Bu nedenle eklem ha-
reket acikligi (EHA) ve germe egzersizlerinin hem omurga
hem ekstremitelere uygulanmasi ayni oranda dnemlidir. Gov-
de kaslarinin rehabilitasyonunda hafif EHA egzersizleriyle

baglayip, yavag ritmik rotasyon hareketleri ile devam edilir.

Tablo 1— Parkinson hastaliginda karsilasilan klinik bulgular

Rijidite

Bradikinezi (hareketin yavaslamasi), hipokinezi (kticlik amuittidIu
hareket) ve akinezi (harekete baslayamama), akatizi (oturmayr devam
ettirmede huzursuzluk)

Postural reflekslerin azalmasi (postural instabilite)

Donma fenomeni (motor aktivitenin aniden donmasi)

Posttir ve ytirime bozuklugu (6ne egik postur, acaleci ydrtyus)
Resiprokal hareket bozuklugu

istirahat/postural tremor

Fasiyal mobilitede azalma (donuk ytiz ifadesi) (bradimimi, amimi)
Orafasiyal fonksiyonlarin ve konusmanin bozulmasi (hipokinetik
dizartri)

Yutmanin bozulmasi, tukrik salgisinda artma, salya kontroltinde
guicltik

Otonomik bozukluklar (ortostatik hipotansiyon, gastrointestinal
motilitenin yavaslamasi, triner retansiyon, impotans)

Nérojenik mesane

Solunum fonksiyonlarinda bozulma

El becerisi ve koordinasyonunun kaybi

Glinlik yasam aktivitelerini yeterince yapamama

Kognitif bozukluklar ve depresyon

Rijidite

Bradikinezi (hareketin yavaslamasi), hipokinezi (ktictik amditidIu
hareket) ve akinezi (harekete baslayamama), akatizi (oturmayi devam
ettirmede huzursuzluk)

Postural reflekslerin azalmasi (postural instabilite)

Donma fenomeni (motor aktivitenin aniden donmasi)

Posttir ve yurlime bozuklugu (6ne egik posttr, acaleci ydrtys)
Resiprokal hareket bozuklugu

istirahat/postural tremor

Fasiyal mobilitede azalma (donuk ytiz ifadesi) (bradimimi, amimi)
Orafasiyal fonksiyonlarin ve konusmanin bozulmasi (hipokinetik
dizartri)

Yutmanin bozulmasi, tukrik salgisinda artma, salya kontroltinde
guicldk

Otonomik bozukluklar (ortostatik hipotansiyon, gastrointestinal
motilitenin yavaslamasi, Uriner retansiyon, impotans)

Norojenik mesane

Solunum fonksiyonlarinda bozulma

El becerisi ve koordinasyonunun kaybi

Glinliik yasam aktivitelerini yeterince yapamama

Kognitif bozukluklar ve depresyon

Kifozu ve hastanin 6ne egik postiiriinii onlemek i¢in gévde
ekstansiyon egzersizlerine agirlik verilir. Fonksiyonel aktivi-
teler olabildigince mobilite egzersizleri ile birlestirilmelidir.

Bazi hastalarda pasif hareketlerle baglanabilir ama hastalarin

TURK GERIATRI DERGISI 2008; 12(1)

37



REHABILITATION OF PARKINSON'S DISEASE

Tablo 1— Parkinson hastaligindaki rehabilitasyon hedefleri

Mobiliteyi korumak ve artirmak

Eklem hareket genisligini artirmak
Kontrakttirleri 6nlemek

Kifozu 6nlemek ve postirt diizeltmek
Yrtimeyi duizeltmek

Dengeyi gelistirmek

Dusmeyi 6nlemek

Guiven duygusunu artirmak

Kas koordinasyonunu artirmak
Anlasilabilir konusmayi 6§retmek

Disfajiyi azaltmak

Otonomik bulgularin tedavisi

Nérojenik mesane rehabilitasyonu yapmak
Solunum kapasitesini artirmak

El beceri ve koordinasyonunu artirmak
Hastanin topluma entegrasyonu saglamak

kendi kendilerine relaksasyon yontemlerini uygulayabilmele-
ri agisindan aketif teknikler daha faydalidir. Relaksasyon tek-
nikleri ile hastalar kendi kendilerine gevsemeyi 6grendikten
sonra daha zor pozisyonlarda oturmayi, ayakta durmay1 baga-
rabilirler. Parkinson hastaligindaki rijiditeyi azaltmak i¢in
masaj, sicak uygulama ve néromuskuler fasilitasyon egzersiz-
leri de kullanilabilir.

Parkinson hastast fleksiyon postiiriinde ayaklarini siiriiye-
rek kisa adimlarla kollar yiiriiylige katilmadan ve gittik¢e ar-
tan hizla yiiriir. Yiiriimeye baglamasi zordur, bagladiginda da
durmakta zorlanir, yoniinii degistiremez, bir egya ¢evresinde
dolagsamaz. Normal yiiriime paterni ve normal yiiriime pater-
nindeki govde, pelvis ve kollarin rotasyon ve salinim hareke-
ti bozulmustur, bu yapilar yiiriime paternine ¢ok az katilirlar
veya katilmazlar. Postiiral reaksiyon da bozuldugu i¢in, yan-
lig bir adimda veya hafif dokunmayla diisebilirler (4,7). Bu
sterotipik yliriiylis paternini diizeltmek i¢gin kas gii¢lendirme
veya EHA egzersizleri tek basina yeterli degildir; agirlik mer-
kezi degisimine uyumun saglanmasi, resiprokal hareketlerin
organizasyonunun da olmasi gerekmektedir (8). Bunun ya-
ninda otomatik yaniti kullanma azli31 nedeniyle de hareket-
ler bir¢ok defa tekrarlanmalidir. Banks ve ark.lari ev vizitle-
rinde egzersiz yaptirilan 36 parkinson hastasiyla yaptiklar: 3
aylik caligma sonunda hastalarin yiiriime hizinda ve transfer-
lerinde diizelme saptamiglardir (9). Formasino ve arkadaslar:
da Parkinson hastalarinda haftada 3 kez birer saat mobilizas-
yon, konugma, el becerisi egzersizleri verilen 16 hasta ile eg-

zersiz verilmeyen 17 hastanin dort ay sonraki degerlendir-

mesinde egzersiz verilen grupta hastalarin yiirtime hizt ve kli-
niginde diizelme tespit etmislerdir (10).

Parkinsonlu bir hasta i¢in yiiriimede 6nemli olan miim-
kiin oldugunca uzun bir mesafeyi yavas ve ritmik bi¢imde yii-
riiyebilmektir. Bunun i¢in hastalara yiiriime 6ncesi zihinde
bir yiirtime ve ritim hazirliZ1 yapip, miizik gibi disaridan ve-
rilecek bir komutla yiiriimeye baglayip say1 sayma ve sesli sar-
ki sdyleme vb. yontemlerle tempo tutmas: dnerilir (11). Boy-
lece adim basinda ve adim sirasinda taktil, duysal ve gorsel
eksternal duysal ipuglari tek tek veya birlikte verilir (12).
Pacchetti ve ark.larinin yaptigi randomize ¢aligmada haftada
1.5-2 saat toplam 3 ay onaltigar kigiden olugan iki ayr1 grup-
tan birine miizik egliginde hareketler, digerine germe egzer-
sizleri verilmigtir. Sonugta miizik grubunda bradikinezi, giin-
litk yasam aktiviteleri ve emosyonel durumun, germe egzer-
sizleri yapilan grupta da rijiditenin diizeldigi bulunmugtur
(11). Hastadan kollarin1 sallamas: ve adimlarin: abartmasi is-
tenebilir. Yiiriime ve postiiriin diizeltilmesinde baston ve yii-
riiteg gibi yardimei cihazlar da kullanilabilir. Fleksiyon pos-
tiiriine izin vermemek icin yiiriitecin boyu biraz yiiksek tutul-
malidir. Hastalar sabit yiiriiteci kullanmakta giigliik ¢ekerler
ama tekerlekli yiiriiteci de durdurmakta zorluk cekerler .Te-
kerlekli yiiriitecin standart yiiriitegten daha faydali olabilece-
gi bildirilmekeedir (13).

Denge caligsmalari her pozisyonda agirlik degistirme eg-
zersizleri ile baglar; hasta aZirlik merkezini kendi degistirir,
kollar1 ve bacaklar: ile dengesini bulmaya calisir ya da agirlik
merkezi bagka kisi tarafindan degistirilip hastanin dengesini
aktif olarak bulmast istenir. Daha iyi destek saglayabilmek
icin ayaklarini genis bir sekilde basmasi 6gretilmelidir. Toole
ve ark.lar1 randomize kontrollii caligmalarinda haftada 3 kez 1
saatlik seanslar halinde 10 hafta alt ekstremite gii¢lendirme
ve denge egzersizleri ¢aligtirilan hastalarda, denge ve alt eks-
tremitenin giiciinde kontrol grubuna goére belirgin iyilesme
saptamuglardir (14). Postural instabilitenin yol a¢tig: ve don-
ma fenomeninin kolaylagtirdig1 diigmenin 6nlenebilmesi i¢in
hastanin yavag ve ritmik adimlarla yiiriimeyi, dengeyi topuk-
lar1 yere basarak saglamay: 6grenmesi, yani postural kontrolii
arttirmast gerekir (15). Yapilan iki ayri caligmada Parkinson
hastalarindaki diigme orani %59 olarak bulunmustur (16,17).
Bu kadar sik goriilen diismenin énlenebilmesi igin giivenli bir
sekilde diigme ve yerden kalkma 6gretilmeli ve diigmeye ne-
den olan baska faktorler (semptomatik ortostatik hipotansi-
yon, aritmi, eslik eden nérolojik hastaliklar) agisindan dikkat-

li olunmalidir (18). Kirk Parkinson hastast ve ayni yag gru-
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bunda 20 saglikl: kontroliin alindig1 prospektif bir ¢aligmada,
fiziksel terapi programu ile hastalarin dengesinde diizelme ol-
dugu, diigmeye egilimlerinin azaldig: Balans testi kullanila-
rak gosterilmistir (18). Bagka bir ¢aligmada da Parkinson has-
talarinda 8 hafta artmig hiz bagimli treadmill caligmasi ile
mobilitenin diizeldigi, postural instabilite ve diigme korkusu-
nun azaldig1 gosterilmigtir (19). Parkinson hastaliginin reha-
bilitasyonunda hastaliga 6zgii bir semptom olan diigmenin
azaltilmasi 6nemli bir prensiptir.

Parkinson hastaligindaki tremorun 6ziirlilige etkisi de-
giskendir ve hem biofeedback hem de relaksasyon teknikleri-
ni igeren davranigsal miidahaleler tremor rehabilitasyonun te-
melini tegkil eder. Fonksiyonel yetersizlige yol acan ciddi tre-
morda ise rehabilitasyon tekniklerinin yani sira medikasyon-
da 6nemlidir ve antikolinerjik ilaglar kullanilabilir (20).

Parkinson hastaliginda elin kiigiik kaslarinin hareketi bii-
yik oranda etkilendigi igin beceri ve koordinasyon kaybiyla
birlikte elin yazisi kiigtiliir, diizensizlesir (mikrografi). Catal
bicak kullanimi, dig fircalama, yiiz yikamak, diigmeleri ilik-
lemek, fermuar ¢ekmek giiclesir. Objeleri kavramak kadar
elinden birakmak da giiclesmistir. Parkinson hastaliginda za-
manla olugan el ve ayak deformiteleri yanliglikla RA tanist
konmasina neden olabilir ve pseudoromatoid deformiteleri
olarak isimlendirilir, erken 6nlem alinirsa kontraktiirlerin 6n-
lenebilecegi unutulmamalidir (21,22). Deformiteler olugsma-
dan bu fonksiyon bozukluklarina yonelik ig-ugras: terapisinin
yaninda gevseme teknikleri de faydali olur. Palmer ve ark.la-
rinin randomize vaka kontrollii ¢aligmasinda, haftada 1 saat 3
kez toplam 12 haftalik egzersiz programi ve iist viicut karate
uygulamast ile yiiriime, tremor, yakalama, koordinasyon ve el
becerisinde her iki grupta da benzer diizelme kaydedilmigtir
(23).

Yukarida ana hatlar: ile 6zetlenen Parkinson hastaliginda
kullanilan denge ve agirlik degistirme, koordinasyon ve resip-
rokal egitim, EHA, germe ve relaksasyon egzersizleri ve yiirii-
me egitimini igeren, farkls kaynaklardan derlenen klinigimiz-
deki Parkinson hastalarinda kullanilan egzersiz programi
Ek’te (Sekil 1-15) verilmigtir. Bu egzersiz programu ile hasta-
ligin progresyonunu modifiye etmek, yasam kalitesini artir-
mak, oziirliilliigii miimkiin oldugu kadar azaltmak amaglan-
maktadir (24).

Parkinson hastaligindaki konugsma bozuklugu hastaligin
baglangicinda solunumun kontrol edilememesinden, daha
sonra da solunum ve yiiz kaslarinin giderek sertlesmesinden

kaynaklanir. Hipokinetik dizartri olarak tanimlanan bu ko-

nugma bozuklugunda goriilen anormallikler hipofoni, durak-
lama, kekeleme, kot artikulasyon ve monoton konusmadir
(25). Levodopa tedavisi ile konugma bozuklugu kismen diizel-
mesine ragmen tedavinin temelini solunum egzersizleri ve
konugma hizinin kontrolii igin yapilan uygulamalar olustur-
maktadir. Bu uygulamalar nefes kontrolii, ses yiiksekligini,
ses perde degisikligini, konusma hizini kontrol etme, oral-
motor egzersizler ve sozlii ifade etme gibi tekniklerdir. Artti-
rilmus ses ile calistirma teknikleri elestirilmesine ragmen yiik-
sek sesle diisitnmek, diizeltilmis ve abartilmig artikulasyon
yaklagim teknikleri faydalidir. Nadiren de olsa ses terapisinde
biofeedback cihazina yiizeyel EMG eklenebilir (26). Parkin-
son hastalarindaki konugma bozukluguna yénelik terapi sonu-
cu 63 hastanin yer aldig: bir ¢aligmada hastalarin ses yiiksek-
liginde %7-18 artig ve benzer sekilde klinik bulgularinda be-
lirgin sekilde diizelme oldugu, 6 ay sonra bu diizelmenin azal-
dig1 ama yine de artigin istatistiksel olarak anlamli oldugu
saptanmugtir (27). Parkinson hastaligindaki dizartride fonas-
yon-respirasyon giiclendirme modeli veya Lee Silverman Voi-
ce Tedavisi (LSVT) yararlidir (28). Ramig ve arkadaglarinin
yapt131 randomize kontrollii ¢aligmada 4 haftada 50 dakikalik
seanslar halinde toplam 16 kez sesin yogunlugu, kalitesi, fre-
kanst ve akicilig: icin LSVT uygulanan hastalarda tedavinin
12.ayinda ses yogunlugundaki iyilesmenin LSVT grubunda
devam ettigi bulunmugtur (29). Bu tedavinin evde de ara ve-
rilmeden siirdiiriilmesi bozuklugun geri doniisiinii 6nleme
bakimindan gereklidir. Ciinkii ¢aligmalarda egzersiz prog-
ramlarinin birakilmasi halinde iyilesen fonksiyonlarin kisa bir
stire sonra eski durumuna dondiigii goriilmektedir (25). Ko-
nusma bozuklugu, hastanin anlatimini, kendine giivenini ve
yasam kalitesini azaltir ve iletisimini azaltarak sosyal izolasyo-
nuna neden olur (30). Bu da rehabilitasyon programini olum-
suz etkileyen depresyon sikliginin artmasina neden olur.
Parkinson hastalarinda fleksiyon postiirii, kifoz ve solu-
num kaslarindaki rijidite restriktif tipte solunum yetersizligi-
ne yol agar (31). Dokuz parkinson hastas: ve saglikli kontrol
grubunun kargilagtirildigs bir caligmada, hastalarin giriste ve
egzersiz programi uygulandiktan sonra pulmoner fonksiyon
testleri, 6 dakika yiiriime testi, Borg’un algilanan egzersiz yo-
gunlugu testi ile yapilan degerlendirmelerinde hasta grubun-
da belirgin iyilesme bulunmugtur (32). On dokuz hastada 4
haftalik solunum egzersizlerinin solunum fonksiyon testleri,
arter kan gazi degerleri, gogiis gevre dlgtimleri, 10 metre gi-
dis-doniis ve merdiven inme-¢ikma siiresine etkisinin deger-

lendirildigi bir ¢caligmada gogiis ¢evre dlglimlerinin istatistik-
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sel olarak anlamli derecede artt1g1 bulunmustur (33). Hastali-
g1n baglangicindan itibaren solunum fonksiyon testleri yapi-
larak dispneyi kontrol etmek, solunum igini azaltmak, venti-
lasyonu ve oksijenizasyonu geligtirmek i¢in diyafragmatik ve
segmental solunum egzersizleri, govde ekstansiyon egzersizle-
ri, gbgiis ve omuz mobilizasyonu, pektoral kaslarin gerilmesi
ve relaksasyon egzersizleri, sopa egzersizleriyle derin solunum
hareketlerinin birlikte yapilmasina yonelik egzersizler verilip,
ileri dsnemde de 6ksiirme, spirometri iifleme ve postiiral dre-
naj teknikleri kullanilabilir.

Parkinson hastalarindaki yutma bozuklugunda yutmanin
her {i¢ fazinda da problem vardir ve bozuklugun tanisal deger-
lendirilmesinde videofloroskopik yutma ¢alismast altin stan-
darttir (34). Parkinson hastalarinin ¢ogunda uzamis ¢igneme
fazi nedeniyle besinlerin agizda kalma siiresinin uzamasi, yut-
madan sonra artik kalmast, kotii bolus kontrolii ve tekrarlayan
dil hareketleri gibi diger oral faz anormallikleri gozlenir. Par-
kinson hastalarindaki disfajiye yonelik uygulanan rehabilitas-
yon tekniklerinin yararini destekleyen (kiigiik ¢aligmalar) ca-
ligmalarin yanisira faydali olmadigint belirten caligmalar da
vardir (35). Nagaya ve arkadaglarinin yapt131 vaka kontrol ¢a-
lismasinda Parkinson hastalarinda baglangicta yutmaya bagla-
ma zamaninin kontroliinde uzama, disfaji ¢alisma teknikleri
ile ¢aligma sonunda ise bu siirede azalma tespit etmiglerdir.
Subjeketif olarak bu diizelme %80 olarak kaydedilmistir. Kon-
trol grubunda ise degisiklik saptanmamigtir (36). El Sharka-
wi ve arkadaglarinin yaptig1 calismada da 4 haftalik ses yo-
gunlugu ve yutma i¢in yapilan LSVT ile yutma probleminin
%351 oraninda azaldig: bulunmustur. Oral gegisin hizlandigs,
yutmadan sonra artik kalmasinin azaldig: ve ses yogunlugu-
nun arct1@1 bulunmustur (37). Tipik disfaji ¢aligma teknikle-
ri; yiyeceklerde yapilan mekanik degisiklikler (kii¢iik miktar-
larda gida verilmesi, gidalarin kivaminin arttirilmast, karisik
gidalardan sakinilmasi), ¢ene asag: konumda beslenme (chin-
down positioning), oral-motor egzersizler ve biofeedbacktir.
Ciddi veya hizli progresif disfajili hastalarda enteral beslen-
menin kullanimina, yutmayla ilgili medikal acil durum olus-
madan once karar verilmesi tavsiye edilir .

Ortostatik hipotansiyon Parkinson hastalarinda %20’lere
varan oranlarda goriilebilen bir sikayettir ve buna hem dopa-
minerjik ilaclarin hem de Parkinson hastalarinda relatif sem-
patik denervasyon yiiziinden olugan otonomik disfonksiyonun
katkisi vardir (38,39). Ortostatik hipotaniyon diisme riskini
arctirict bir fakeor oldugu igin tedavi edilmesi rehabilitasyon-

da oldukca 6nemlidir (40). Ciddi ortostatik hipotansiyonu

olan vakalarda tilt table ¢alismalari, orta derecedeki vakalarda
supin pozisyondan oturur pozisyona ge¢gmede mola verme ve
pozisyon degistirmeden izometrik kontraksiyon yapma gibi
onlemler ile mekanik kontrol i¢in basinglt uzun coraplar ve
abdominal yastik 6nerilebilir. Bu 6nlemlerin yetersiz olmas:
durumunda da alfal agonistleri (midodrine), plazma genigle-
ticileri (fludrokortizon), daha seyrek olarak da desmopressin
ve octreotid gibi farmakolojik ajanlarin kullanilmasi da reha-
bilitasyona yardimcidir (38).

Hastalarin kognitif fonksiyonlari bozulur ve bu durum
ozellikle teknik beceri isteyen iglerde ¢alisanlarin is yasantila-
rint olumsuz yonde etkiler (41). Bu hastalarda spesifik kogni-
tif tekniklerin yararina iligkin ¢ok az kanit olmasina ragmen
kompansatuar kognitif tekniklerin hastaya ve ailesine 6gretil-
digi noropsikiyatrik rehabilitasyon onerilir. Parkinson hasta-
larinda 6grenme stratejileri i¢in kognitif yaklasim veya belir-
lenmis hareketteki akineziyi azaltmaya caligmak i¢in mental
hazirlik gibi yeni tedavi yaklagimlari da kullanilmaktadir
(42). Parkinson hastaliginin erken dénemlerinde %50’ye va-
ran oranlarda depresif semptomlar bildirilmekte ve bu durum
oziirliiliik ve yagam kalitesinin azalmasina katkida bulundugu
icin depresif semptomlarin tedavi edilmesi gerekmektedir
(43).

Parkinson hastalarinda hem evde hem iste bagimsiz yagam
tarzint siirdiirmek ¢ok 6nemlidir (44). Mesleki (Occupational)
terapistin rolii hastay:r desteklemek ve kendine bakim seviye-
sini stirdiirmek, ig ve bog zaman aktivitelerini miimkiin oldu-
gu kadar uzun tutmaya yardimer olmakeir. Alisilmig aktivite-
lerini stirdiirmek i¢in uzun zaman olmadigi durumlarda yeni
aktivite ve rollerle fiziksel ve sosyal cevreleriyle ilgili adaptas-
yonlar ve degisiklikler yaparak kisiyi destekler. Mesleki tera-
pinin Parkinson hastalarindaki etkisinin aragtirildigs iki ¢alis-
mada toplam 84 hasta alinmuis ve her ikisinde de occupational
terapinin pozitif etkisi gosterilmig ama bu diizelmenin az ol-
dugu kaydedilmigtir. Diizelmenin az olmas: da plesebo kon-
trol grubunun olmayisi, hasta sayisinin az olmast ve randomi-
zasyon metodundaki eksikliklere baglanmistir (3). Bu konuda
yapilan calismalardan bir tanesinde occupational terapinin
oniki aydan uzun siiren faydasi gosterilmigtir (45).

Hastanedeki rehabilitasyon programinin eve entegrasyo-
nu, yani yasam alant programi hastaliZin progresif olmasin-
dan dolay: rehabilitasyonda elde edilen kazanglarin stirdiiriil-
mesi agisindan anahtar rol oynar. Yagam alani programinda
oncelikle harekete engel olan fazla ve iri mobilyalar, zemin

devamliligini bozan egik ve benzeri faktorler ortadan kaldiri-
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lip, atma halilarin kaldirilmasi, duvarlara tutunma barlarinin
yerlestirilmesi gibi hastanin evinde harekete izin veren ¢evre-
sel diizenlemeler yapilir. Ornegin yiikseltilmis tuvalet otura-
81 gibi araglar kullanilabilir. Bu adaptasyonlar yapildiktan
sonra haftanin belirli giinlerinde grup seanslari yapilip geri
kalan zamanda da hastanin evinde egzersiz programina devam
etmesi onerilir. Beattie ve ark.larinin ev vizitlerinde giinliik
yasam aktiviteleri yardimcilarint deZerlendiren ¢aligmalarin-
da hastalarin bu basit yardimcilara ve %14 ekstra yardimcila-
ra ihtiyaglart oldugu tespit edilmistir (46).

Parkinson hastaligindaki rehabilitasyonda bireysel fizyo-
terapi, mesleki terapi, konugma terapisi, 6zel hemsirenin ol-
dugu grup tedavisinin verildigi mutidisipliner ¢aligma prog-
rami gereklidir (47,48). Bu hastalarda rehabilitasyon ve fizik-
sel terapinin etkinliginin aragtirildig: ¢aligmalarda farkli sonug-
lar bulunmustur. Fleksibilite, denge, kas giiclendirme, kisa
adimli yiiriiytis ve mobilitede fiziksel diizelmenin dl¢tildiigi
calismalarda, hastalarin fiziksel performanslari ve giinliik yasam
aktivitelerinde egzersizle diizelme saglandigi gosterilmistir
(49). Parkinson hastaliZinda uzun siireli rehabilitasyon progra-
mi savunulmasina ragmen bu konudaki ¢aligmalar yetersizdir.

Parkinson hastaliginin rehabilitasyonunda karsilagtigimiz
en 6nemli sorun hastaliZin progresif olmasidir. Wade ve arka-
daglarinin yaptig1 hastalara yonelik bireysel olarak diizenlenen
fiziksel, mesleki, konugma ve sosyal terapinin 6 hafta boyun-
ca uygulandigi, 53 hasta 41 kontroliin alindi1g1 randomize
kontrolii ¢aligmada, 6. ayda tedavi grubunda mobilitenin
kontrol grubuna gore arttig1 ama her iki grupta genel ve men-
tal saglik durumunun kétiiye gittigi gosterilmigtir (48). Bu
da fiziksel terapi programinin hastalarin semptomlarinda, ya-
sam kalitelerinde diizelme sagladigi ama hastaliZin progres-
yonunu etkilemediZini gostermekeedir.

Sonug olarak Parkinson hastaliZinin tedavisinde rehabili-
tasyon uygulamas: hastaligin semptomlarini azaltma ve hasta-
nin yagam kalitesini yiikseltme acisindan son derece 6nemli-
dir. Medikal tedavinin diizenlenmesinin yaninda fiziksel tera-
pi ve rehabilitasyona 6nem verilmesi Parkinson hastaliginda-
ki yetersizlik ve oziirliiliigiiniin azaltilmasina yardimci ola-
caktir. Bu da biz rehabilitasyon hekimlerine Parkinson hasta-
liginda diizenli egzersiz yaptirilmasinda ¢ok biiyiik gorev
diigmektedir. Buna yonelik Parkinson hastalig1 rehabilitasyo-
nu konusunda 6zellegmis tinitelerin kurulmasina ve standart
egzersiz programlari ile rehabilitasyonun fonksiyonlardaki
diizelmeye uzun siireli etkisinin aragtirildig: caligmalara ge-

reksinim vardur.

Yazarlarin kliniginde Parkinson Hastalarinda
Uygulanan Bireysel Degerlendirme ve
Rehabilitasyon Egzersizlerinin Aciklama

Yatarak Yapilacak Egzersizler

Supin Pozisyonda

1. Eklemlerin hareket acikligi degerlendirilir. Ust ve alt eks-
tremitede rijidite nedeni ile olusabilecek kontraktiirleri
engellemeye yonelik aktif veya aktif-asistif EHA egzersizi
yapturilir.

2. Supin pozisyonundaki hastadan dik oturma pozisyonuna
gecmesi istenerek abdominal kaslarin giicii degerlendiri-
lir, germe ve giiglendirme egzersizleri verilir.

3. Sirt istii yatan hasta hem abdominal kaslar hem de {ist
govde rotasyonu igin kollar 90 derece fleksiyonda, dirsek-
ler ekstansiyonda iken bir bastonu iki ucundan eliyle tu-
tacak bicimde baginin stiine kaldirir, sonrasinda hizls bir
sekilde oturur ve bastonu ayak bileklerine dogru uzatir.
Ardindan tekrar oturma pozisyonuna gegerek kol ve dir-
sek pozisyonunu bozmadan bastonu saga ve sola hareket
ettirir. Sonra hasta elindeki baston ayni pozisyonda kala-
cak sekilde yatarken karin kaslarini sikarak gozlerini bas-

tona odaklamasi sdylenir.

Prone Pozisyonunda (Ytzlistu yatarken)

1. Kalca ekstansiyonu ve diz fleksiyonunun EHA ve kas gii-
cii degerlendirilir.

2. Quadrisepsteki rijidite nedeniyle diz fleksiyonu kisitlana-
bilir. Rijiditeyi azaltmak i¢in her iki dizde resiprokal ola-
rak fleksiyon ekstansiyon calistirilir. Hasta sag dizini flek-
siyona getirirken ayni anda sol dizini de ekstansiyona ge-
tirir. Once pasif, sonra aktif, sonra da dirence kargt hare-
ket yaptirilir. Boylece resiprokal egitim de yapilmis olur

(Sekil 1).

sekil 1
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3. Kalca fleksiyon kontraktiiriinii 6nlemek i¢in hastalara
prone pozisyonunda yatmalari tavsiye edilir.
4. Prone pozisyonunda skapular EHA egzersizleri, sirt eks-

tansorlerine germe ve giiclendirme galistirlir.

Oturarak Yapilacak Egzersizler

Muayene Masasinda Otururken Yapilacak Egzersizler
Oturma dengesi kontrol edilir. Parkinson hastasinda agirlik
transferi zor oldugundan, bir tarafa egildikten sonra dogrula-
maz. Hastadan, supin pozisyonundan dogrularak muayene
masasinin kenarina oturmas: istenir. Bacaklarini sarkitir;
agirligs bir kalcadan diZerine verir (Sekil 2). Sirta dogru agir-
lik vermek ve abdominal kaslar: da katmak i¢in muayene ma-
sasinda kalca lizerinde 6nden arkaya dogru yuvarlanir. Yuvar-
lanma hareketi sirasinda hastanin arkasinda durulur; ellerini
masaya koymadan geriye dogru eZilmesi, dizlerini hafifce yu-
kariya dogru kaldirmasi istenir. Sonra hasta masaya dizlerini
diisiirerek, 6ne dogru egilir. Bu hareket 5-7 kez tekrarlanir

(Sekil 3).

sekil 3

Sandalyede Otururken Yapilacak Egzersizler

Resipokal hareket degerlendirilir. Hastanin sol kolunu ve
sag bacagini kaldirmast istenir. Sonra tersi yaptirilir. Agir va-
kalar kol ve bacaklarini birlikte caligtiramazlar. Resiprokal
egzersizlerde hastanin kargisina oturularak ayni hareket yapi-
lir veya hasta ayna kargisinda caligtirilirak gorsel uyar: verilir.
Bu uyari ile ayni anda ayni taraftaki kol ve bacagini kaldirma-

mast gerektigi hatirlatilir (Sekil 4).

Caprazi gosterme: Sol kolla sag bacagini; sag kolla sol baca-
gt gosterirken gosterilen bacagin da kaldirilmas: istenir.
Eger hasta bu hareketi yapabilirse, kombine olarak kol ve ba-
caklarini galigtirabiliyor demekeir. Hasta karistirirsa ve hare-
ketlerini koordine edemezse 6nce kollarin hareketi dgretilip

daha sonra bacak hareketi eklenir.

Oturma ve el ¢cirpma: Resiprokal harekete ek olarak ayni an-
da iki aktiviteyi yapabilme yetenegini gelistirmek icin hasta-
dan sag ayagini 6ne uzatmasi ve sola dogru el ¢irpmasi istenir.
Sonra da tersi yaptirilir. Ayni zamanda tst gévdeye de rotas-

yon yaptirilmig olur.

Zit yonlere yer degistirtme: Resiprokal harekete ek olarak
yiik aktarimini da saglamak i¢in hasta her iki kolunu sola her
iki bacagini saga dogru yer degistirir. Sonra tersi yaptirilir.

Supinasyon-pronasiyon: Resiprokal harekete ek olarak Par-
kinsonlu hastalarda sik goriilen supinasyon kisitliligina yone-
lik EHA calistirmak igin hasta dirsekleri 90 derece fleksiyon-
da olacak bi¢imde dirseklerini biiker, ellerini 6ne dogru uza-
tir. Bir elinin ayast yukari, digeri asagiya doniikeiir. Aynt an-
da bir elin ayasini agagi, diZer elin ayasini yukar: ¢evirir. Son-

ra tersi yapilir.

Skapular kasi germe: Hasta bir bastonu dirsekler ekstansi-
yondayken sol eliyle altttan sag eliyle iistten tutarak bastonu

one uzatir, kollarini ¢aprazlayacak bigimde bastonu déndiiriir,

sonra tekrar eski haline getirir. Bu bir kag kez tekrarlanir.
)

AL <Ir

sekil 4
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Sekil 5

Govde fleksiyon ve ekstansiyonu: Hasta iki eliyle bastonu
tutar ve one dogru uzatir; ardindan diiz olarak ayak bilekleri-
ne indirir. Daha sonrada tavana dogru kaldirir. Géz ve boyun

kaslarini stimiile etmek icin gozleriyle bastonu takip eder.

Sandalyeye oturma ve kalkma: Hasta olabildigince sandal-
yenin kollarint kullanmadan kenarina gelmeli, kollarint dne
ve asagiya dogru uzatilmis; omuzlar dizler hizasinda olacak
bicimde 6ne egilmeli ve tiim agirligini ayak parmaklarina ve-
rerek kalkmaya caligmalidir. Ayaga kalktiktan sonra topukla-
r1 zemine degecek sekilde postiiriinii diizeltmelidir. Yiiriime-
ye baglayinca viicut agirligini topuklara verip ayak parmakla-
r1 havaya kalkabilir ve hasta tekrar sandalyeye diigebilir. Bu-
nu 6nlemek icin kalkma esnasinda hafifce 6ne dogru egilerek,

2

v
=S
N

E-F

agirligin 6n ayak kismina aktarilmasi saglanir. Sandalyeye
oturmak i¢in hasta ellerini dizlerine dogru uyluklarina koy-
mast; kalca fleksiyonu yapmas: ve 6ne dogru egilmesi; ardin-

dan da kalcalarini sandelyeye koymast istenir.

Elin ince motor kontrolii: Tek tek parmak egzersizleri yap-
tirilir. Hastadan el ayalarinizt birbirine siirtmesi (Sekil Sa), el-
lerini yumruk yapip agmasi ($ekil Sb), parmaklarini yanlara
dogru acip kapatmas: (Sekil 5c¢), ellerini yikarken yaptig: ha-
reketleri taklit etmeye ¢aligmast (Sekil 5d), bag parmaginin
ucunu sirastyla diger parmak uglarina dokundurmaya ¢alis-
mast (Sekil Se), diigme ilikleyip agmasi istenir (Sekil 5f). Ma-
saya oturup bir topu bir eliyle digerine dogru itip daha sonra

topu avucuyla 6ne ve arkaya dogru yuvarlamasi (Sekil 5g) ve

ear, ] )
cD
= P
R— i N
G

Sekil 6
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nasil yazilacagini bilmese bile el koordinasyonunu diizenle-

mek icin daktilo yazmasi istenir.

Yiiz hareketleri: Dilini disari ¢ikarmasi (Sekil 6a), alt cene-
sini safa ve sola hareket ettirmesi (Sekil 6b), sag ve sol yana-
gint sisirmesi (Sekil 6¢), burnunu biiziigtiirmesi (Sekil 6d),
dudak iistiinii ve altint gisirmesi (Sekil 6e), alnini kirigtirma-
s1 (Sekil 6f), sag ve sol goziinii, sonra da her iki goziinii kapa-

masi (Sekil 6g) istenir.

Ayaktayken Yapilacak Egzersizler

Yiiriime Egitimi

Hastaya normal yiiriime paternini yeniden kazandirmak i¢in
gerekli hareketler hastaya 6gretilmelidir. Yiiriime programi
kapsaminda hastanin ayakta dik durmasi, karsiya bakmasi,
ayni anda sag bacak sol kol sonra sol bacak sag kolunu 6ne
dogru hareket ettirmesi istenir. Hastadan hareketleri diigiin-
mesi ve one hareket ettirdigi kisimlari gorsel olarak kontrol
etmesi sdylenir. Hasta yiiriimeye baglamadan 6nce kollarin:
abartilt sallamast istenir. Ust govdenin mobilitesini stimiile
etmek i¢in kollarini biri 6nde digeri arkada iist govde rotas-

Sekil 8

sekil 9

yonu yapacak sekilde sallamalidir. Hasta yiiksek adimlarla as-
ker yiiriiytisii seklinde “ Hop, bir, ki, ti¢, dért, sag, sol, sag, “
seklinde sayarak adimlarin yere carpma sesine kulak verip
uyum saglayarak asker gibi yiirime ritmi olugturur (Sekil 7) .
Eger ayaklarini yeterince yiiksege kaldiramiyorsa odada bir
¢izgi boyunca, birer adim araliklarla tist iiste konmus kitap
gibi cisimleri siralayip bunlarin {izerinden adim atarak odada

dolagmasi istenir (Sekil 8).

Sekiz hareketi: Parkinson hastast yon degisikligi yapmak ve
karst kol ve bacag: ayni zamanda hareket ettirmekte giiglitk
¢ektiginden hasta belirli araliklarla yerlestirilmis sandalyeler

arasinda sekiz ¢izerek yiiriitiiliir (Sekil 9).

Ayaktayken donme: Hastanin uygun ve kontrollii bir sekil-
de donmesini saglamak icin once ayakta durdurulur ve sag

ayaZini 90 derece saga hareket ettirmesi istenir. Sonra sol aya-

Sekil 10
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sekil 11

sekil 12

Zin1 sag ayaZinin yanina getirerek saga dogru doner. Bu hare-

ketleri tekrarlayarak doniisler igin kullanir (Sekil 10).

One Dogru Yer Degistirme: Parkinson hastasinda denge ve
diizeltme refleksleri yavaglamistir ya da hi¢ yokeur. Hizli ve
uygun agirlik aktarimi yapamaz. Bunu gelistirmek icin has-
tanin dominant ayaginin dniindeki zemine bir parca kagit ko-
nur ve buna basmas istenir. Ayni zamanda dirsekler ve el bi-
lekleri ekstansiyonda olacak sekilde her iki kol 6ne dogru
uzattirilir. Viicut agirlifinin ciimiinii dominant ayak {izerine
vererek one dogru yer degistirmesi, ardindan dik pozisyona

donmesi istenir (Sekil 11).

sekil 13

Sekil 14

Ayaktayken resiprokal egitim:Hasta ayaktayken sag kolu-
nu ve sol bacagini kaldirir ardindan da sol kolunu ve sag ba-
cagini kaldirir (Sekil 12). Saga dogru her iki el ¢irpilirken, sol
ayakla one dogru adim atilir, sonra da tersi yapilir (Sekil 13).
Her iki el ile tutulan baston sag tarafa dogru uzatilirken, sol
topuk yerden kaldirilir ve tersi tekrarlanir (Sekil 14).

Kilitlenme durumunu diizeltme 6nerileri: Hasta ayaklari-
nin yapismasindan dolay: yiirilyiisiinii baglatamayabilir veya
stirdiiremeyebilir. Ayak yapistiZ1 sirada hasta durmali, gevse-
meli ve derin nefes almali, ardinda tekrar yiiriimeye baglama-
lidir. Yanlara dogru hafifce sallanip veya yiiksek sesle say1 sa-
yip biiyiik bir adim atmaya niyet etmesi istenebilir (Sekil 15
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a,b). Yerde basamak oldugunu diisiinerek, tizerinden biiyiik KAYNAKLAR
bir adim atmaya caligip yiiriimesi dnerilebilir (Sekil 15 ¢). Ki-

. . . 1. Stankovic I. The effect of physical therapy on balance of pati-
litlenme hali sik meydana geliyorsa, alt ucuna doksan derece- ents with Parkinson's disease. Inc ] Rehabil Res
lik 6zel olarak yaptirilmis * L * seklindeki bir baston kullani- 2004:27(1):53-57.
labilir ve her kilitlenmede bastonun alttaki yatay parcasinin 2. de Rijk MC, Launer L], Berger K, et al. Prevalence of Parkin-
tizerinden adim atmaya niyet etmesi onerilir (Sekil 15 d). son's disease in Europe: A collaborative study of population-
Hizli Hareket Yetenegini Gelistirme: Hastanin hizli bi- l();::jpf?::ﬁi.lozjérgé%%;(11);?221518_52: fhe Flderly Researeh
simde oturup kalmast ve yiiriime yetenegini gelitirmek icin, 3. Dixon L, Duncan D, Johnson P, et al. Occupational therapy for
bir daire seklinde ii¢ sandalye yerlestirilir. Hastanin bu san- patients with Parkinson's disease. Cochrane Database Syst Rev
dalyelerden birine oturmas: sonra hizla kalkip diger sandalye- 2007 18;(3):CD002813.
ye gecmesi istenir. Her seansta hasta acele ettiginde ortaya ¢i- 4. Oguz Y, Ozkaynak S, Onal MZ. Néroloji tanida lokalizasyon
kan problemleri gozlemlemek ve bu problemlerini nasil aga- anatomi, fizyoloji, bulgular, belirtiler. 3. baski Palme Yayinci-
bilecegini gostermek gerekir. lik Ankara 2001, pp 225-258. -

5. Ogul E. Temel ve klinik néroloji. Uludag Universitesi Basime-
Hareketler Sirasinda Dikkat Edilecek Durumlar vi, Bursa 1996, pp 146-153.
e Her tiirlii hareket sirasinda bacaklar birbirinden 25 cm. 6.  Hoémberg V. Motor training in the therapy of Parkinson's di-
ayri olmalidir. sease. Neurology 1993;43(12):45-46.
o Dengeyi gelistirmek icin éne, arkaya, saga ve sola hizlica 7. Jain SS, Kirshblum SC. Movement disorders, including tre-
sallanma hareketleri yapilmalidir. mor.In: Delisa JA, Gans BM (eds). Rehabilitation Medicine
o L Principles and Practice, 2nd ed. Lippincott Company, Phile-
e Her tiirlii yiiriimede ayak uglarini yerden kaldirarak yiirii- .
delphia, 1993;pp701-715.
meye dikkat edilmelidir. 8.  Beyazova M, Kutsal Y. Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon.Giineg
* Yiiriime sirasinda donma fenomeni hissedilirse ayak ucu Kitabevi, Ankara 2000; pp 1977-1981.
derhal yerden kaldirilmalidir (Bu diigme korkusunu orta- 9.  Banks M, Caird F. Physioterapy benefits with Parkinson’s di-
dan kaldirir). sease.Clin Rehabil 1989;3:11-16.
e Doniisler ayaklar acik kisa adimlarla yapilmalidir. 10. Formisano R, Pratesi L, Modarelli FT, Bonifati V, Meco G. Re-
e Yiiriiyiisler kisa mesafelerle yapilmalidir. habilitation and Parkinson's disease. Scand J Rehabil Med
e Yiiriiken kollar serbestce sallanmalidir. 1992 ;24_(3):157_1§9' o ) )
11.  Pacchetti C, Mancini F, Aglieri R, Fundardo C, Martignoni E,

e Sandalyeden kalkmak zor ise yer¢ekimini yenmek i¢in ani
ve hizli kalkma hamlesi yapilmalidir.
e Zor olan her hareket (yataktan kalkmak, diigme iliklemek

gibi) giinde en az 20 kez tekrarlanmalidir.

Nappi G. American Psychosomatic Society Active Music The-
rapy in Parkinson’s Disease: An Integrative Method for Motor
and Emotional Rehabilitation. Psychosomatic Medicine
2000;62:386-393.
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