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OZET

Parkinson hastaligi, merkezi sinir sistemini etkileyen, yavas ilerleyen bir nérodejeneratif
hastaliktir. Parkinson hastaliginda kardiyopulmoner fonksiyonlarin etkilenimini beklenir
fakat, arastiran ¢alismalar simirlidir. Calismamizin amaci Parkinson hastalarmin solunum
fonksiyonlar1 (spirometre), solunum kas kuvveti (agiz basing dlgiim cihazi) ve enduransi
(esik yiikleme testi), maksimal egzersiz kapasitesi (kardiyopulmoner egzersiz testi (KPET),
fonksiyonel egzersiz kapasitesi (6 dakika yiirtime testi (6-DYT), Pegboard ve Ring testi (6-
PBRT)), periferik kas kuvveti (dinamometre), kas oksijenizasyonu (Moxy® Monitor),
fiziksel aktivite seviyesi (SenseWear® metabolik holter), yorgunluk (Parkinson Yorgunluk
dlcegi (PYO)) ve nefes darligiin (MMRC dispne 6lcegi) sagliklilarla karsilastiriimastyd.
Otuz hasta ve 26 saglikl karsilagtirildi. Hastalarin FEV1, FVC, PEF, FEFo2s.75, MIP, MEP,
solunum kas enduransi, KPET zirveVO2kg, MET, VE, HR, VE, HR, VCO,, O2HR, AT%,
SpO2%, 6-DYT mesafesi, 6-PBRT halka say1si, Quadriceps femoris (QF) kas kuvveti, KPET
ve 6-DYT sirasindaki QF kas oksijen saturasyonu (ASmO2 (%), ASmO-ort) ve fiziksel
aktivite parametreleri puanlar istatistiksel anlamli olarak sagliklilardan daha az; KPET
sirasindaki 6lgiilen hemoglobin miktar1 (THbmin (g/dl), THbtop (g/dl)), PYO ve MMRC
dispne Olgegi puanlart ise fazlaydi (p<0,05). Gruplarin deltoid kas kuvveti benzerdi
(p>0,05). Parkinson hastalarinin solunum fonksiyonlart kétiilesmistir, solunum kas kuvveti
ve endurans1 azalmistir. Ust ekstremite kas kuvveti korunmus, alt ekstremite kaslar1 ise
zayiflamigti. Maksimal, alt ve ist ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesi ve fiziksel
aktivite seviyesi azalmigtir. Maksimal ve submaksimal egzersizde QF kas oksijenizasyonu
azalmis, deltoid kas oksijenizasyonu korunmustur. Yorgunluk algisi ve nefes darligi
artmigtir. Hastalar en erken donemde kardiyopulmoner rehabilitasyon agisindan
degerlendirilmeli ve  kardiyopulmoner rehabilitasyon uygulamalarimin  etkileri
arastirilmalidir.
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ABSTRACT

Parkinson's disease is a progressive neurodegenerative disorder affecting the central nervous
system. While cardiopulmonary functions are expected to be impacted, limited information
is available. The aim of this study was to evaluate pulmonary function (spirometry),
respiratory muscle strength (mouth pressure device), endurance (threshold loading test),
maximal exercise capacity (cardiopulmonary exercise test (CPET)), functional exercise
capacity (6-minute walk test (6-MWT)), Pegboard and Ring test (6-PBRT), peripheral
muscle strength (dynamometer), muscle oxygenation (Moxy® Monitor), physical activity
level (SenseWear® metabolic holter), fatigue (Parkinson Fatigue Scale (PFS)), and dyspnea
(MMRC dyspnea scale) in comparison with healthy individuals. The FEV1, FVC, PEF,
FEFw25.75, MIP, MEP, respiratory muscle endurance, peakVO2kg, MET, VE, HR, VE, HR,
VCO», O2HR, AT%, SpO2%, 6-MWT distance, 6-PBRT ring number, Quadriceps femoris
(QF) muscle strength, QF oxygen saturation (ASmO2 (%), ASmO»avg) during 6-MWT and
CPET, physical activity parameters scores were statistically significantly decreased than
healthy controls. The hemoglobin amount measured during CPET (THbmin (g/dl), THbrec
(g/dl)), PFS and MMRC dyspnea scale scores were high (p<0.05). Deltoid muscle strength
of the groups was similar (p>0.05). Pulmonary function in Parkinson's patients has
deteriorated, with reduced respiratory muscle strength and endurance. Upper extremity
muscle strength is preserved, while lower extremity muscles are weakened. Maximal, lower
and upper submaximal exercise capacities and physical activity levels have decreased. QF
muscle oxygenation has declined during exercise while deltoid muscle oxygenation remains
stable. Perceived fatigue and dyspnea have increased. Early evaluation for cardiopulmonary
rehabilitation is recommended, and the effects of these interventions should be studied.
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SIMGELER VE KISALTMALAR
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1. GIRIS

Parkinson hastaligt (PH) hem periferik hem de merkezi sinir sistemini etkileyen
norodejeneratif bir hastaliktir [1]. Parkinson hastaligi orta beynin substansiya nigra
bolgesinde bulunan dopaminerjik noronlarin dejenerasyonu sonucu olusmaktadir [2] ve
PH’nin etiyolojisinde hem genetik hem de ¢evresel etkenler rol almaktadir [3]. Parkinson
hastalig1 daha ¢ok 65 yas ve tizeri kisilerde goriilmektedir [4]. Tiirkiye'de PH’nin goriilme
siklig1 100.000 kiside 15 ile 202 arasinda degismektedir [5].

Parkinson hastaliginin nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte multifaktoriyel bir
hastaliktir. Hastalik beyin sapinda bulunan gri cevher c¢ekirdeklerinin hasari sonucu ortaya
cikar. Bu hasarin nasil ortaya ¢iktigi bilinmemektedir [6-8]. Hastaligin patogenezinde
Ubikitin-Proteozom Sistemi (UPS), glutamat eksitotoksisitesi, demir iyonu birikimi,
mikroglial aktivasyon ve inflamasyon bulunmaktadir. Son yaymnlarda mitokondriyal

disfonksiyon ve oksidatif stres lizerinde durulmaktadir [9].

Parkinson hastaliginin temel motor belirtileri istirahat tremoru, bradikinezi, postiiral
instabilite ve rijiditedir [10]. Bunun disinda hafif kognitif bozukluk, demans,
haliisinasyonlar, depresyon, kabizlik, ndrojenik mesane, ortostatik hipotansiyon, erektil
disfonksiyon, terleme, salya akmasi, disfaji, REM uyku davranig bozuklugu, uykusuzluk,
giindiizleri asir1 uykulu olma, huzursuz bacak sendromu ve agri gibi motor olmayan

belirtilerde mevcuttur [11].

Parkinson hastaliginda mortalite nedenlerinin en 6nemlisi solunum problemlerdir. Pndmoni
en stk Olim nedeni olarak bildirilmistir [12]. Solunum fonksiyon testi sonuglari
incelendiginde calismalarda sagliklt kontrollerle karsilastirildiginda zorlu vital kapasite
(FVC), zorlu ekspirasyonun birinci saniyesinde ¢ikarilan hava hacmi (FEV31), birinci
saniyedeki zorlu ekspiratuar hacmin zorlu vital kapasiteye oranm1 (FEV1/FVC), tepe
ekspiratuar akim hiz1 (PEF) (L/dk) ve zorlu ekspirasyon sirasinda vital kapasitenin %25 ile
%75 arasindaki akim hizi (FEFy25.75) 6nemli farkliliklar oldugu ve FEF%25-75 disindaki
tiim sonuclarda yiiksek heterojenlik gozlendigi belirtilmistir. Caligmalarin ¢ogu FVC'nin
<%80, FEV:1'in <%80 restriktif solunum fonksiyon anormalligini isaret ediyor ve
FEVI/FVC>%80 degerinin normal seviyede kaldigini ve obstriiktif solunum fonksiyon

anormalligi olmadigin1 gostermektedir. Literatiirde PH’de solunum fonksiyonunu



degerlendiren ¢aligmalar incelendiginde FVC, vital kapasite (VC), toplam gogiis duvari
hacmi saglikli kontrollerle karsilastirildiginda azaldigi gosterilmis [13] olsa da ¢alismalarda
orneklem biiyiikliigii az olmasi ve hastalik evreleri heterojendir. Bu sebeplerle solunum

fonksiyonlariin aragtirilmasi gerekmektedir.

Giliniimiizde Parkinson hastalarinda solunum fonksiyon bozuklugunda solunum kaslarinin
zayiflig1 diisiniLmektedir. Parkinson hastaliginda solunum kaslar1 da diger iskelet kaslar1
gibi rijiditeden etkilenir [14]. Parkinson hastalarinda erken, orta ve ileri evrelerde solunum
kas zayiflar [15-17]. Literatiir incelendiginde ¢alismalarda O6rneklem biiyiikligiiniin az
olmasi [18, 19] kontrol grubunun olmamasi [20-22] ve hastalik evre dagiliminin heterojen
ve dengesiz oldugu [23] goriilmiistiir. Parkinson hastalarinda solunum kas kuvvetinin

degerlendirilmesine ihtiya¢ vardir.

Parkinson hastaliginin dogas1 geregi hipokinetik etkilenim ve yorgunluga bagli olarak
solunum kas kuvvetinin 6zellikle de solunum kas enduransinin azalmasi beklenmektedir.
Yapilan c¢aligmalar incelendiginde Parkinson hastaliginda solunum kas enduransini
degerlendiren sadece ii¢ ¢alisma vardir [24-26]. Bu nedenle solunum enduransinin

giivenilirlik ve gecerliligi kanitlanmis giincel yontemlerle degerlendirilmesine ihtiyag vardir.

Parkinson hastalig1 gelisen kas metabolizmasinda degisiklikler, kas kuvvet kaybi, otonomik
fonksiyon bozuklugu, kan akis1 redistrilbbisyonunda bozulma gibi kardiyovaskiiler
etkilenimler, ventilatuar nedenler fiziksel aktivitedeki azalma ve mobilite eksikligi gibi

nedenlerle egzersiz kapasitesi azalmaktadir [27-29].

Literatiirde PH ’de egzersiz kapasitesini degerlendiren ¢ok sayida ¢aligma vardir. Yapilan
submaksimal ve maksimal egzersiz testlerinde Parkinson hastalarinda saglikli yasitlar ile
karsilastirildiginda egzersiz kapasitesinde azalma oldugu gosterilmistir [30] ancak bu
calismalarin bir kisminda kontrol grubu yokken [31-33] bir kisminda da 6rneklem sayisi
azdir [34, 35]. Calismamizda hastalarin ve saglikli yetiskinlerin maksimal egzersiz
kapasitesi Kardiyopulmoner Egzersiz Testi (KPET), alt ekstremite fonksiyonel egzersiz
kapasitesi 6-dakika yiirtime testi (6-DYT) ve iist ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesi
6 dakika “pegboard ve ring” (6-PBRT) testi ile degerlendirilecektir.



Parkinson hastalarinda mitokondriyal fonksiyon bozuklugu ¢esitli c¢alismalarda
kanitlanmistir [36]. Parkinson hastaliginda, mitokondriyal fonksiyon bozuklugu iskelet kasi
oksidatif metabolizmasini bozabilir, bu da egzersiz sirasinda iskelet kasinin Oz ekstraksiyon
kapasitesinin bozulmasina neden olabilir [37]. Literatiirde Parkinson hastalarinda istirahat

ve egzersiz sirasinda kas oksijenizasyonu seviyeleri hakkinda bilgi yoktur.

Parkinson hastalarinda saglikli yasitlariyla karsilastirildiginda kas kuvveti azalmistir [38].
Kas kuvveti egzersiz kapasitesinin belirlemede Onemlidir [39]. Egzersiz kapasitesini
etkileyebilecegi icin Parkinson hastalarinda periferik kas kuvvetinin objektif yontemlerle

degerlendirilmesi 6nemlidir.

Parkinson hastalarmin % 58’inde yorgunluk oldugu belirtilmistir [40]. Parkinson
hastalarinda yorgunlugun temeli ve tanimu ile ilgili bilgi eksikligi vardir [41]. Parkinson

hastaliginda yorgunlugun degerlendirilmesi degerlidir.

Parkinson hastalarinda fiziksel engeller, hastaliga bagl yorgunluk ve ilgisizlik, azalmisg
motivasyon, agri ve diisme korkusu gibi nedenlerle fiziksel aktivite seviyesi azalir [42, 43].
Fiziksel inaktivite, hastalik siireclerinden bagimsiz olarak kondisyon kayb1 ve sakatliklara
sebep olabilir ayrica gesitli motor ve motor olmayan semptomlar1 kotiilestirebilir [44].
Parkinson hastalarinda fiziksel aktivite seviyesini gegerlilik ve giivenilirligi kanitlanmis

giincel yontemlerle degerlendirmek énemlidir.

Literatiirde Parkinson hastaliginda solunum fonksiyonu, solunum ve periferik kas kuvveti,
solunum kas enduransi, egzersiz kapasitesi, yorgunluk, fiziksel aktivite seviyesini arastiran

sinirli sayida ¢alisma vardir ancak kas oksijenizasyonu arastiran ¢aligmaya rastlanmamustir.

Calismamizin birincil amaci; Parkinson hastalarinda maksimum ve fonksiyonel egzersiz
kapasitesi, egzersiz testi sirasindaki kas oksijenizasyonunun saghkli bireyler ile
karsilastirilmasidir. Ikincil amacimiz ise; Parkinson hastalarinda solunum fonksiyonlari,
solunum kas kuvveti ve enduransi, periferik kas kuvveti, fiziksel aktivite seviyesi, nefes

darlig1 ve yorgunlugun saglikli bireyler ile karsilastirilmasidir.



Calismanin hipotezleri

Birincil amag i¢in hipotezler

Ho: Parkinson hastalar1 ve saglikli bireylerin maksimum ve fonksiyonel egzersiz kapasitesi,

egzersiz testi sirasindaki kas oksijenizasyonu arasinda fark yoktur.

Hi: Parkinson hastalar1 ve saglikli bireylerin maksimum ve fonksiyonel egzersiz kapasitesi,

egzersiz testi sirasindaki kas oksijenizasyonu arasinda fark vardir.

Ikincil amag i¢in hipotezler

Ho: Parkinson hastalar1 ve saglikli bireylerin solunum fonksiyonlari, solunum kas kuvveti
ve enduransi, periferik kas kuvveti, yorgunluk ve fiziksel aktivite seviyesi arasinda fark

yoktur.

Hi: Parkinson hastalar1 ve saglikli bireylerin solunum fonksiyonlari, solunum kas kuvveti
ve enduransi, periferik kas kuvveti, yorgunluk ve fiziksel aktivite seviyesi arasinda fark

vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tanim

Parkinson hastaligi hem periferik hem de merkezi sinir sistemini etkileyen norodejeneratif
bir hastaliktir [1]. PH orta beynin substansiya nigra bolgesinde bulunan dopaminerjik
noronlarin dejenerasyonu sonucu olusmaktadir. Bu dejenerasyon nedeniyle striatumdaki
dopamin seviyesi azalir ve tremor, rijidite, bradikinezi ve postiiral reflekslerde azalma gibi
motor anormalliklere neden olur [2, 45]. Ayrica gérme, koku gibi duyu bozukluklari; uyku
bozuklari, agri, anksiyete, depresyon, demans, otonomik disfonksiyon gibi non-

dopaminerjik etkilenim de s6z konusudur [46].

2.2. Etiyoloji

Parkinson hastaliginin etiyolojisinde hem genetik hem de cevresel etkenler rol almaktadir
[3]. Parkinson hastalig1 patoloji baslangicinda genetik yatkinlik, uygun ortam ve
yaslanmanin birlikte etkili oldugu diistiniilmektedir. Nihayetinde hastaligin kalitsal formlari
tanimlanmis olsa da vakalarin ¢gogu sporadiktir ve etiyolojisi bilinmemektedir. Bu nedenle
olasi risk faktorleri s6z konusudur [47]. Kirsal yasam ve ciftcilikle beraber pestisitlere maruz

kalma, aritilmamis kuyu suyu tiiketimi gibi ¢evresel risk faktorleri de mevcuttur [48-50].

2.3. Epidemiyoloji

Parkinson hastaligi norodejeneratif hastaliklar arasinda en yaygin ikinci hastaliktir ve
gelecek nesillerde prevalansinin iki katina ¢ikacag diisiiniilmektedir [51]. Amerika Birlesik
Devletleri’nde yaklasik bir milyon Parkinson tanili hasta oldugu bilinmekte ve 2030°a kadar
bu saymin 1,2 milyona ulasmasi beklenmektedir. Amerikan toplumunda Parkinson hastasi
erkeklerin kadinlara oran1 1,5 kat olarak belirtilmistir [52]. Parkinson hastalig1 daha ¢ok 65
yas ve lizeri kisilerde goriilmektedir [4]. Tiirkiye'de Parkinson hastaliginin goriilme sikligi

100.000 kiside 15 ile 202 arasinda degismektedir [5].

2.4. Patofizyoloji

Parkinson hastaliginin nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte multifaktoriyel bir

hastaliktir. Hastalik beyin sapinda bulunan ve hareketin planlanmasi, planli hareketin



baslatilmasi, postiiriin devami, denge kontroliiniin saglanmasi, Ogrenme, otomatik
hareketlerin agiga c¢ikarilmasi gibi bircok gorevi olan striatum (kaudat niikleus ve
putamenden), globus pallidus (GP) (interna ve eksterna), subtalamik niikleus (STN) ve
substansiya nigradan (SN) olusan gri cevher ¢ekirdeklerinin hasar1 sonucu ortaya ¢ikar. Bu
hasarin nasil ortaya ¢iktigi bilinmemektedir [6-8]. Hastaligin patogenezinde Ubikitin-
Proteozom Sistemi (UPS), glutamat eksitotoksisitesi, demir iyonu birikimi, mikroglial
aktivasyon ve inflamasyon bulunmaktadir. Son yayinlarda mitokondriyal disfonksiyon ve

oksidatif stres lizerinde durulmaktadir [9].

Mitokondri, hiicrenin ihtiyaci olan enerji liretimi, hiicre 6liimiiniin diizenlenmesi, kalsiyum
metabolizmas1 ve reaktif oksijen tiirleri (ROS) tiretimi dahil olmak {izere 6nemli hiicresel
reaksiyonlar gergeklestiren hiicre i¢i giic merkezidir ve néronlarin yagsamini devam ettirmesi
ve uyarilmasi i¢in yliksek enerji ihtiyaclari vardir ve dopamin néronlarinda bu ihtiyag 20 kat
daha fazladir [53, 54]. Dopaminerjik noronlarin diisiik mitokondriyal kiitle ve oksidatif
dogas1 nedeniyle diger noronal hiicrelere kiyasla norodejenerasyona karsi daha
savunmasizdir [55]. Bu noéronlarda iiretilen dopamin, vezikiillerde tutulmazsa dopaminerjik
noronlar i¢in toksik bir metabolit olan DOPAL'e metabolize edilir ve DOPAL proteinlerin

degismesine ve protein agregasyonuna neden olarak mitokondriyal hasara neden olur [56].

2.5. Klinik Belirti ve Bulgular

Parkinson hastalig1 motor olan ve olmayan bulgularla birlikte seyreden bir bozukluktur.
Ancak tiim hastalarin temel klinik 6zellikleri sergilemesi ve dopaminerjik tedaviye yanit
vermesi gerekir [57]. Bu ozellikler Hoehn ve Yahr (H&Y) tarafindan belirtilen istirahat
tremoru, bradikinezi, postiiral instabilite ve rijiditedir [10]. Ayrica son ¢alismalarda
hastalarin neredeyse %100'i tarafindan en az bir motor olmayan belirti rapor edilmistir [58,
59]. Bu belirtiler hafif kognitif bozukluk, demans, haliisinasyonlar, depresyon, kabizlik,
norojenik mesane, ortostatik hipotansiyon, erektil disfonksiyon, terleme, salya akmasi,
disfaji, rem uyku davranis bozuklugu, uykusuzluk, giindiizleri asir1 uykulu olma, huzursuz
bacak sendromu ve agridir [11]. Motor olmayan bu belirtiler klasik motor semptomlarin

baslangicindan 6nce de siklikla mevcuttur [60].



2.5.1. Motor belirtiler

Temel motor belirtiler nigro-striatal sistemdeki dopaminerjik hiicrelerin %80’inin kaybindan
sonra ve tek tarafli olarak baslar ve birkag yil i¢inde viicudun diger tarafinda da goriilmeye

baslar [61, 62].

Bradikinezi

Bradikinezi hareketin yavaslamasi ve tekrarlayan hareketlerin frekansinin veya genliginin

giderek azalmasi olarak tanimlanir [63]. Her hastada klinik belirti olarak bulunan tek

belirtidir [42]. Literatiirde bradikinezi, akinezi (spontan hareketin yoklugu) ve hipokinezi
(hareketin amplitiidiiniin azalmasi) birbirinin yerine kullanilsa da bradikinezi terimi sadece
hareketteki azalma i¢in kullanilmalidir [64, 65]. Birbiri ile i¢ ige bu ii¢ belirti neticesinde
hastalarda mimiklerde azalma, goz kirpmanin azalmasi, mikrografi, sandalyeden kalkmada

tereddiit etme, diigme iliklemede zorlanma gibi durumlar gézlemlenebilir [64].

Tremor

Tremor, PH’ de istirahat halindeki ekstremite 4-6 Hz gibi diisiik frekanslarda ve el ve bilegin
ritmik hareketleriyle karakterize olarak ortaya ¢ikar [64]. Zamanla hastalarda el, kol, bacak,
cene, dil ve yiizde de goriilebilir. Elde para sayma, ayakta ise pedala basma seklinde goriiliir
[42, 66]. Cogunlukla hareket sirasinda engellenir ve postiirlii devam ettirirken veya hareket
ederken tekrar ortaya ¢ikabilir [67, 68]. Hastalik ilerledik¢e aksiyal tremor ve postiiral
tremor gibi tremor formlar1 ortaya c¢ikabilir [69]. Tremor frekans1 4 ila 9 Hz. arasinda
degisebilir. Postiiral tremor hastalifin akinetik rijit varyantinda oldukc¢a yaygindir [70].
Calismalarda PH* de en sik goriilen tremor tablosunun istirahat ve aksiyon tremorunun

karisimi1 oldugu belirtilse de sadece istirahat tremoru hastalik i¢in tani kriteridir [68, 71].

Rijidite

Parkinson hastaliginin birincil belirtilerinden biri de rijiditedir ve bir ekstremitenin pasif
mobilizasyonu sirasinda hareketin yon ve hizindan bagimsiz olarak artan direngle tanimlanir

[72]. Bu sekilde hizdan bagimsiz oldugu i¢in “kursun-boru” seklinde ifade edilir. Cogunlukla



hastalar rijiditeye bagl olarak tek tarafli sirt ve/veya omuz agrisindan sikayetgidir [64, 73].
Hastalarin %89’unda rijidite goriilmektedir [74].

Postiiral instabilite

Postiiral instabilite genellikle H&Y’a gore ileri evre (evre 3-4) hastalarda goriiliir [10],
Hastalarda diismelere yol acar ve yaslh popiilasyon i¢in ciddi saglik problemlerine sebep

olabilir [75].

2.5.2. Motor olmayan belirtiler

Parkinson hastalarinda otonomik disfonksiyon, duyu problemleri, uyku problemleri,
norodavranigsal problemler ve kas iskelet problemleri gibi cesitli motor olmayan belirtiler
olabilir. Bu belirtiler PH tiim evrelerinde bulunabilir ve ¢esitli sinir sistemlerini etkileyen ve
hastaligin tedavisinde kullanilan ilaglarin neden oldugu norodejeneratif degisikliklerle

iliskili olabilir [76].

Parkinson hastalarinda otonomik disfonksiyon (OD) yaygindir ve hastaliginin herhangi bir
asamasinda motor disfonksiyonun ortaya c¢ikmasindan yillar 6nce ortaya cikabilir
[77].0tonomik disfonksiyon merkezi ve periferik postganliyonik otonomik sinir sisteminin
birlikte tutulumu nedeniyle oldugu diistiniilmektedir [78]. Ortostatik hipotansiyon PH’ de en
yaygin kardiyovaskiiler disfonksiyondur ve ayakta dururken veya bas yukariya dogru en az
60 kaldirildiginda 3 dakika i¢inde sistolik kan basincinda (SKB) 20 mmHg ve diyastolik kan
basincinda (DKB) 10 mmHg diislis olarak tanimlanir. PH’ de semptomatik ortostatik
hipotansiyonun tanis1 zor olabilir. Ayakta durma sirasindaki bag donmesi semptomu tiim
hastalarda yasanmaz, bunun yerine ayakta dururken bulanik gérme veya sisli diisiinme, "elto
askis1" bag agris1 veya ayakta dururken bel veya kalga bolgelerinde agr1 veya ayaktayken
sadece uyusukluk gibi semptomlari tanimlayabilirler [79, 80]. Ayrica ortostatik hipotansiyon
PH’ de biligsel bozuklukla iligkilidir [81]. Hastalarda en sik goriilen gastrointestinal
problemler [82], {iriner inkontinans ve iliskili iriner problemler [83], hiposmi ve anozmi gibi
koku alma islev bozukluklar1 [84, 85] ve cinsel islev bozuklugu otonomik disfonksiyona

atfedilir [86].



Duyu problemleri

Parkinson hastalarinda g¢esitli duyu etkilenimleri c¢alismalarda gosterilmektedir. Bu
etkilenimlerden en ¢ok bahsedilen koku alma bozuklugudur [87]. Parkinson hastalarinda
primer ve sekonder nedenlere bagl olarak agr1 goriilebilir ve en yaygin kas-iskelet sistemi
ile iliskili agridir [88, 89]. Hastalar ¢ogunlukla “off” doneminde kaslarda sogukluk,

karincalanma ve gerginlik seklinde parestezi ve uyusukluk tarif edebilir [90].

Uyku problemi

Beyin sap1 ve talamokortikal yollardaki merkezi uyku diizenleme merkezlerinin
dejenerasyonuna bagl olarak ve/veya rijidite, yatagi islatma, huzursuz bacak sendromu ve

uyku apnesi, canli riiyalar gorme gibi nedenlerle ¢esitli uyku problemleri goriilmektedir [91].

Norodavranissal problemler

Parkinson hastaliginda depresyon, anksiyete, apati, anhedoni, gorsel haliisinasyonlar ve
kognitif bozukluk gibi farkli davranis etkilenimleri goriillmektedir [92]. Parkinson
hastaliginda biligsel bozulma ve demans yaygindir ve erken ya da ge¢ evrelerde ortaya
cikabilir; yiritiicii islevle ilgili sorunlar, hedefe yonelik davranisi planlama ve organize
etme, gorsel-uzaysal islev bozuklugu, konusma akiciliginda bozulma ve hafiza etkilenimi
goriilebilir [93, 94]. Dopaminerjik tedavi 6fori/hipomani, zayif organizasyon becerileri,
hiperseksiialite gibi davranigsal anormalliklere ve kumar oynama, hizli ara¢ kullanma veya
asirt harcama yapma gibi riskli davraniglar sergilenmesine neden olabilir. Bu belirtiler

dopamin diizensizligi sendromu ya da diirtii kontrol bozuklugu olarak adlandirilir [95, 96].

2.6. Tam

Parkinson hastaliginda en sik kullanilan tani 6lgiitli Birlesik Krallik Parkinson Hastaligi
Dernegi Beyin Bankasi tan1 Olciitleri olmakla birlikte Uluslararast Parkinson Hastalig1 ve
Hareket Bozukluklari Dernegi, hastaligin motor olmayan bulgulara, Parkinson hastaliginin
bir siniikleinopati olarak taninmasina, genetik nedenlerle ilgili yeni hipotezlere dayanarak
yeni kilavuzlar hazirladi [63, 97]. Bu kilavuzlarin yaninda PH 11 diger parkinsonizm ile

iliskili sendromlardan ayirmak icin “kirmizi bayraklar” tanimlanmistir [98]. Kesin tan1 en az
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iki destekleyici Olglit beraber kirmizi bayraklardan ve diglama kriterlerinden higbirinin

olmamasi gereklidir [63].

Cizelge 2.1. Hareket Bozukluklar1 Birligi tarafindan gelistirilen tan1 Olgiitleri ve klinik
uygulamasi

Temel Bulgu

Bradikinezi + Tremor/Rijidite

Kesin Parkinson Hastaligi Tanis1

1. Diglama kriterlerinden hig¢birinin olmamasi
2. Kirmiz1 bayraklardan higbirinin olmamast
3. En az iki destekleyici kriterlerin olmasi

Olasi1 Parkinson Hastalig1 Tanisi

1. Dislama kriterlerinden higbirinin olmamasi
2. Kirmiz1 bayraklarin ikiden fazla olmamasi ve olanlarinda destekleyici kriterlerle birlikte bulunmast
- Sadece bir kirmiz1 bayrak bulgusu varsa, en az bir destekleyici kriterin eslik etmesi
- Iki kirmiz1 bayrak bulgusu varsa, en az iki destekleyici kriterin eslik etmesi
Bu kategori i¢in ikiden fazla kirmizi bayraga izin verilmez
Destekleyici Olgiitler
1.Dopaminerjik tedaviye agik ve dramatik faydali yanit.
[k miidahaleye iliskin net etki gériilmemesi halinde degerlendirme su sekilde yapilir;

a) Doz artiglariyla belirgin iyilesme veya doz azaltimlariyla belirgin kotiilesme. Hafif degisiklikler
gegerli degildir ve objektif olarak belirlenmelidir.
(Tedavi degisikligi ile UPDRS III’te>%30) veya subjektif olarak (giivenilir bir hasta veya bakicidan
acikca belgelenmis belirgin degisiklik oykiisii).
b) Bir noktada dngoriilebilir doz sonu asginmasini da igermis olmasi gereken, kesin ve belirgin “on/off”
dalgalanmalari.
2. Levodopaya bagl diskinezi varligt
3. Klinik muayenede gézlenen (ge¢miste veya mevcut muayenede) ekstremitede istirahat tremoru
4. MIBG (metaiodobenzilguanidin) sintigrafisinde koku kaybi1 veya kardiyak sempatik denervasyon
varlig1

Dislama Olgiitleri

1. Serebellar yiiriiylis, ekstremite ataksisi veya serebellar okiilomotor anormallikler gibi kesin serebellar
anormallikler (6rnegin, siirekli bakigla uyarilan nistagmus, makro kare dalga sigramalari, hipermetrik
segirmeler)

2. Vertikal supraniikleer bakis felci veya vertikal sakkadik harekette segici olarak yavaglamasi

3. Hastaligi ilk 5 yilinda uzlas1 kriterlerine gore tanimlanan olasi davranigsal varyant frontotemporal
demans veya primer ilerleyici afazi tanisi

4. Ug yildan daha uzun siiredir alt ekstremitelerle sinirli olan Parkinson belirtileri

5. Tlaca bagl parkinsonizmle uyumlu olacak sekilde dopamin reseptor blokeri veya dopamin tiiketen bir
ajanla tedavi

6. Hastaligin en azindan orta siddette olmasina ragmen yiiksek doz levodopaya gozlemlenebilir yanitin
olmamasi

7. Kesin kortikal duyu kayb1 (6rn. grafestezi, primer duyu modalitelerinin bozulmadig: stereognoz), agik
ekstremite ideomotor apraksisi veya ilerleyici afazi

8. Presinaptik dopaminerjik sistemin fonksiyonel beyin goriintiilemesinin normal olmasi

9. Parkinsonizme neden oldugu bilinen ve hastanin semptomlariyla makul bir sekilde baglantili olan
alternatif bir durumun belgelenmesi veya degerlendirmeyi yapan uzman hekim, tam tanisal
degerlendirmeye dayanarak bagka bir hastalig1 diislindiirmesi
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Cizelge 2.1. (devam) Hareket Bozukluklar1 Birligi tarafindan gelistirilen tan olgiitleri ve

klinik uygulamasi

Kirmizi Bayraklar:

Parkinson hastaligini1 dislamada kullanilir.

1. Baglangigtan itibaren 5 yil i¢inde diizenli tekerlekli sandalye kullanimini gerektiren yiiriime
bozuklugunun hizli ilerlemesi

ilerlemenin olmamasi

3. Erken bulber disfonksiyon: ilk 5 yil i¢inde siddetli disfoni veya dizartri (konugma ¢ogu zaman
anlasilmaz) veya siddetli disfaji (yumusak gida, NG tiipii veya gastrostomi ile beslenmeyi gerektirir)
4. Inspiratuar solunum fonksiyon bozuklugu

5. Hastaligin ilk 5 yilinda siddetli otonomik yetmezlik. Bu sunlari igerebilir:

a) Ortostatik hipotansiyon

b) Hastaligin ilk 5 yilinda siddetli idrar retansiyonu veya idrar kagirma (kadinlarda uzun siireli veya az
miktarda stres idrar kacirma harig), yani sadece fonksiyonel idrar kacirma degil. Erkeklerde idrar
retansiyonu prostat hastaligina baglanamaz ve erektil disfonksiyonla iligkili olmalidir.

6. Baslangictan itibaren 3 yil i¢inde denge bozulmasi nedeniyle tekrarlayan (>1/y1l) diismeler

7. 11k 10 y1l i¢inde orantisiz anterokollis (distonik) veya el veya ayaklarda kontraktiirler

8. Bes yillik hastalik siiresine ragmen hastaligin ortak motor dis1 6zelliklerinden herhangi birinin
olmamasi. Bunlar arasinda uyku islev bozuklugu (uyku siirdiirme uykusuzlugu, giindiiz agirt uyku hali,
REM uykusu davranig bozuklugu belirtileri), otonomik islev bozuklugu (kabizlik, giindiiz idrara ¢gikma
ihtiyaci, semptomatik ortostaz), hipozmi veya psikiyatrik iglev bozuklugu (depresyon, anksiyete veya
haliisinasyonlar) yer alir.

9.Piramidal zayiflik veya agik patolojik hiperrefleksi olarak tanimlanan, bagska tiirlii agiklanamayan
piramidal sistem belirtileri (hafif refleks asimetrisi ve izole ekstansor plantar yanit harig)

10.Bilateral simetrik parkinsonizm.

2. Stabilite tedaviyle ilgili olmadig: siirece, 5 veya daha fazla yil boyunca motor semptom veya bulgularda

Olciit Uygulamasi: Yukarida tanimlanan 6lgiitler asagidaki diyagrama gére yorumlanarak
taniya gidilir.
1. Hastada MDS kriterlerine gore tanimlanan parkinsonizm var mi?

Eger evetse:

2. Herhangi bir mutlak diglama kriteri mevcut mu?

Eger “evet” ise ne olast Parkinson hastalig1 ne de klinik olarak kanitlanmis Parkinson hastalig1 tanist
konulamaz. Eger hayirsa:

3. Mevcut kirmizi bayraklarin sayist

4. Mevcut destekleyici kriterlerin sayist

5. En az 2 destekleyici kriter var m1 ve kirmizi bayraklar yok mu?

Cevabiniz evet ise, hasta klinik olarak kanitlanmig Parkinson hastaliginin kriterlerini karsiliyor. Eger
hayirsa:

6. 2'den fazla kirmiz1 bayrak var m1?

Eger “evet” ise olast PH tanis1 konulamaz. Eger hayirsa:

7. Kirmiz1 bayraklarin sayisi destekleyici kriterlerin sayisina esit mi yoksa daha mi1 az?

Cevabiniz evet ise, hasta olast Parkinson hastalig1 kriterlerini karsiliyor

Hayir ise ne olast Parkinson hastaligi ne de klinik olarak kanitlanmis Parkinson hastaligi tanist konulamaz.

2.7. Tedavi

Parkinson hastaliginin tedavisi medikal tedavi, cerrahi tedavi ve fizyoterapi

rehabilitasyondan olusur.

Ve



12

2.7.1. Medikal tedavi

Motor semptomlara yonelik medikal tedavi hastanin “off” donemlerinin ne zaman ve nasil
oldugu goz dniine alinarak belirlenir. Ilaglar daha uzun etkili formiilasyonlarla degistirilebilir
veya terapdtik etkinin siliresini uzatmak icin ilave ilaclar eklenebilir [99]. Gilinlimiizde
medikal tedavide en sik kullanilan ilaglar levodopa, dopamin agonistleri, monoamin oksidaz

inhibitdrleri, katekol-o-metiltransferaz inhibitorleri ve antikolinerjik ilaglardir [100].

2.7.2. Cerrahi tedavi

Parkinson hastaligimin cerrahi tedavisi lezyon temelli (talatomi, pallidotomi),
norostimiilasyon uygulamalari (derin beyin stimiilasyonu) ve transplantasyon uygulamalari
seklinde yapilmaktadir. Talatomi, medikal uygulamalara cevap vermeyen ve unilateral
tremoru olan hastalarda igne elektrotlarla talamusun ventral intermedius niikleusunda hasar
olusturarak yapilan bir prosediirdiir. Bu islem i¢in secilecek hastalarin 65 yasindan biiyiik
olmamast uygun olmakta ve suur kaybi, konusma bozuklugu, ellerde uyusma gibi
komplikasyonlar1 olabilmektedir [101, 102]. Pallidotomi, normalden fazla olan glabus
pallidus posteroventral niikleusunda hasar olusturarak bu bodlgenin aktivasyonu azaltma
islemidir. Gorme bozukluklar1 ve kognitif bozukluk gibi komplikasyonlar1 olabilmektedir
[101, 102]. Derin Beyin Stimiilasyonu bazal ganglionlara implante edilmis elektrotlara ve
klavikula altina yerlestirilen kalp piline benzer implante edilebilir bir jenerator siirekli
elektriksel uyarilarin iletilmesini igeren bir prosediirdiir [99]. Talamik DBS tremoru olan
siklikla kullanilirken globus pallidusun pars interna ve subtalamik nukleusun derin beyin
stimiilasyonu hem tremorda hem de Parkinson hastalarinin diger ana bulgularinda da

iyilesme saglamaktadir [100].

2.7.3. Fizyoterapi ve rehabilitasyon

Parkinson hastaliginda semptomlarin kisiden kisiye degismesi, medikal tedaviye olan yanit,
hastaligin evresi ve progresyonu kisiden kisiye degistigi i¢in rehabilitasyon kisiye 6zel
planlanmalidir. Rehabilitasyonun hedefi hastalarin fiziksel aktivitelerini artirmak, egzersiz
kapasitesini artirmak, yuriiylis bozuklugunu diizeltmek, postiirii korumak, dengeyi
gelistirmek, hastalikla ilgili semptomlar1 optimize etmek olmalidir. Hastanin ihtiyag¢larina

gore aerobik egzersiz, gevseme egzersizleri, kuvvetlendirme egzersizleri, solunum
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egzersizleri, denge ve koordinasyon egzersizleri, eklem hareket agiklig1 egzersizleri, postiir
egzersizleri, agr1 kontrolii ve biligsel egzersizler rehabilitasyon programina eklenmelidir.
Parkinson hastalarinda rijiditenin hastalarin hareketleri tizerindeki kisitlamasini1 engellemek
ve fonksiyonlar gelistirmek i¢in eklem hareket agiklig1 egzersizleri, germe egzersizleri,
gevseme egzersizleri ve sicak uygulamalar verilebilir [103]. Aerobik egzersiz egitiminin
kosu band iizerinde yiiriime, kuzey yiirliylisii ve bisiklet ile orta ve yiiksek siddetli egzersiz
egitiminin motor semptomlari hafifletici, fiziksel fonksiyonu gelistirici ve engeli azaltici

etkisi oldugu ¢alismalarda gosterilmistir [104].

Parkinson hastalarinda orta ila yiiksek yogunluklu direncli egzersizler, UPDRS motor
semptomlarinin azaltilmasinda, fiziksel fonksiyonun iyilestirilmesinde ve sakatligin
azaltilmasinda faydali; giivenli ve uygulanabilir oldugu belirtilmistir [104]. Kas kuvvet
egitimi icin direngli bantlar, serbest agirliklar ve viicut agirligi kullanilabilir. Dopamin
replasman tedavisinin yiiriiyiisii diizeltememektedir. Bu nedenle yiirliylis egitimi Parkinson
hastalarinda yiiriimenin ¢esitli yonlerini iyilestirmede 6zellikle 6nemli ve etkilidir. Kosu
bandi {izerinde yiirliylis egitimi ve orta siddette yiiriimenin yiiriiylis hizini, ylirlime
kapasitesini ve adim/adim uzunlugunu iyilestirdigi gosterilmistir. Ritmik isitsel ipuglari
ozellikle yiiriiyiis hizin1 arttirmada etkiliyken, ayrik isitsel ve gorsel ipuglar yiirtiyiisiin
donmasimnin iistesinden gelmede etkilidir. Ikili gorev egitimi, ikili gérev kosullarinda

yuriimeyi gelistirmede giivenli ve etkilidir [104].

Parkinson hastalarinda en dnemli mortalite nedenleri kardiyak ve pulmoner problemlerdir
[105]. Bu yiizden erken evrelerden itibaren solunum egzersizleriyle birlikte postiir
egzersizleri solunum kaslarii ve oksiiriik fonksiyonlarini iyilestirmek i¢in inspiratuar kas
kuvvet ve endurans egitimi, ekspiratuar kaslar1 kuvvetlendirme egzersizleri, torakal
ekspansiyon egzersizleri verilmelidir [106]. ileri evrelerde ve ihtiya¢ durumunda aktif
solunum teknikleri dongiisii, huffing egzersizi ve solunum kas kuvvet egitimi verilebilir
[107]. Denge ve koordinasyonun gelistirilmesi i¢in farkli zeminlerde ve farkli pozisyonlarda
resiprokal egzersizler, agirlik aktarma, ileriye geriye yana adim alma, pilates egitimi ve

baston egzersizleri verilebilir [108].
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2.8. Parkinson Hastaliginda Kardiyopulmoner Etkilenim

2.8.1. Parkinson hastahiginda kardiyak etkilenim ve egzersiz kapasitesi

Parkinson hastalarinda egzersiz kapasitesini kisitlayan c¢esitli kardiyak ve pulmoner
etkilenimler s6z konusudur. Hastalarin bazilarinin kardiyovaskiiler fonksiyon bozukluklar
nedeniyle beklenmedik bir sekilde olebilecegi de belirtilmistir [109]. Calismalar, PH
hastalarinda egzersize verilen kardiyovaskiiler yanitlarin, ayni1 yastaki kontrollere kiyasla
siklikla zayifladigin1  gostermistir  [110]. Parkinson hastaliinda egzersize verilen
kardiyovaskiiler yanitlarin azalmasinin, daha diisiik bir pik is yiikii ile iligkili olabilecegi 6ne
stiriilebilir [111]. Parkinson hastali§inda egzersiz sirasinda kan basincinda korelmis bir artis
oldugunu gosterilmistir. Kan basincini yiikseltme yetenegi, egzersiz toleransinin énemli bir
bileseni olabilir [28]. Caligmalar ayrica Parkinson hastalarinda sempatik kardiyak sinir
kaybi, daha diisiik norepinefrin salinimi ve daha diisiik alfa-adrenerjik yanit verme yetenegi
bulundugunu gostermistir; bunlar zayiflamis kardiyovaskiiler yanitlar1 agiklayabilir [112-
114]. Egzersize verilen kardiyovaskiiler yanit, kalp ve kan damarlarina yonelik parasempatik
ve sempatik aktiviteyi modiile eden hem merkezi hem de periferik mekanizmalar tarafindan
kontrol edilir. Caligmalarin ¢ogu, ayn1 yastaki kontrollerle karsilastirildiginda barorefleks
sisteminin PH’ de bozuldugunu rapor etmektedir [115]. Parkinson hastalarinda egzersiz
sirasinda  gdzlenen azalmig kardiyovaskiiler yanitlar sempatik aktiviteyi artirmadaki
yetersizligi temsil edebilir [28]. Katekolaminerjik asir1 yiiklenme ilaglardan da
kaynaklanabilir. Parkinson hastaliginda kalp hiz1 degiskenligi anormallesmistir [ 109]. Ozetle
Parkinson hastalig1 gelisen kas metabolizmasinda degisiklikler, kas kuvvet kaybi, otonomik
fonksiyon bozuklugu, kan akis1 redistriibisyonunda bozulma gibi kardiyovaskiiler
etkilenimler, ventilatuar nedenler fiziksel aktivitedeki azalma ve mobilite eksikligi gibi

nedenlerle egzersiz kapasitesi azalmaktadir [27-29].

Literatiirde PH’de egzersiz kapasitesini degerlendiren ¢ok sayida caligma vardir. Yapilan
submaksimal ve maksimal egzersiz testlerinde Parkinson hastalarinda saglikli yasitlari ile
karsilastirildiginda egzersiz kapasitesinde azalma oldugu gosterilmistir [30] ancak bu
caligmalarin bir kisminda kontrol grubu yokken [31-33] bir kisminda da 6rneklem sayisi
azdir [34, 35]. Parkinson hastalarinda maksimal egzersiz kapasitesi kardiyopulmoner
egzersiz testi kullanilarak degerlendirilmistir. Caligmalar sagliklilarla kiyaslandiginda PH’de

pik egzersizde diisiikk KB, daha diisiik oksijen tiiketimi ve kalp hizt oldugunu gostermistir
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[116, 117]. Calismamizda PH’nin maksimal egzersiz kapasitesi KPET, alt ekstremite

fonksiyonel egzersiz kapasitesi 6 Dakika Yiirliylis Testi ile degerlendirilecektir.

Giin igerisinde giyinmek, yemek yemek, yazi yazmak, esya tasimak gibi bir¢ok aktiviteyi
yerine getirmek icin iist ekstremite kullanimi gereklidir. Ust ekstremite fonksiyonlarindaki
azalma bireylerin bagimsizligin1 azaltmaktadir. Literatiirde PH’de iist ekstremite egzersiz
kapasitesini inceleyen calisma sayist sinirli ve bu ¢alismalarda 6rneklem biiyiikligil az ve
kontrol grubu yoktur [118, 119]. Bu nedenle Parkinson hastaliginda {ist ekstremite egzersiz

kapasitesinin degerlendirilmesi 6nemli ve gereklidir.

2.8.2. Parkinson hastaligi ve solunum fonksiyonlari

Parkinson hastaliginda mortalite nedenlerinin en dnemlisi solunum problemlerdir. Pnémoni
en sik Oliim nedeni olarak bildirilmistir [12]. Solunum problemlerinin mekanizmasi hem
periferik hem de merkezi sistem kaynakli olabilir. Periferal mekanizma restriktif ve
obstriiktif disfonksiyon ve ilag etkisiyle ilgilidir [13]. Solunum fonksiyon testi sonuglar
incelendiginde ¢alismalarda saglikli kontrollerle karsilastirildiginda FVC, FEV,, PEF (L/dk)
ve FEF250.750 6nemli farkliliklar oldugu ve FEF2s.75¢ disindaki tiim sonucglarda yiiksek
heterojenlik gozlendigi belirtilmistir. Caligmalarin ¢ogun FVC'nin <%80, FEV'in <%80
restriktif solunum fonksiyon anormalligini isaret ediyor ve FEV1/FVC>%80 degerinin
normal seviyede kaldigini ve obstriiktif solunum fonksiyon anormalligi olmadigin
gostermektedir. Parkinson hastaliginda restriktif solunum fonksiyon anormalligi dncelikle
akciger hacimlerinde belirgin azalma, solunum kas zayiflig1 ve etkisiz Oksiiriik ile kendini
gosterir ve hava yolu obstriiksiyonuna dair ¢ok az kanit vardir [13]. Literatiirde PH’ de
solunum fonksiyonunu degerlendiren calismalar incelendiginde FVC, VC, toplam gogiis
duvarit hacmi saglikli kontrollerle karsilastirildiginda azaldigi gosterilmis [13] olsa da
caligmalarda 6rneklem biiytikliigli az olmasi ve hastalik evreleri heterojendir. Bu sebeplerle

solunum fonksiyonlarinin arastirilmasi gerekmektedir.

2.8.3. Parkinson hastaligi ve solunum kas kuvveti ve enduransi

Parkinson hastaliginda solunum kaslar1 da diger iskelet kaslar1 gibi rijiditeden etkilenir ve
solunum kas zay1flig1 bu rijiditenin tistesinden gelemez akciger hacimleri azalir [14]. Ayrica

Parkinson ilaglarinin solunum kas kuvvetini korumada olumlu etkileri olsa da diyafragmatik
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ilaclarin diskineziye sebep olabilecegi de belirtilmektedir [13, 120]. Parkinson hastalarinda
abdominal ve sternokloidomastoid (SKM) kaslarin kas aktivitesi elektromiyografi (EMG)
ile saglikl yasitlarla karsilastirildiginda, abdominal kas aktivitesi azalirken SKM aktivitesin
arttig1 gosterilmistir [121, 122].

Parkinson hastalarinda erken, orta ve ileri evrelerde solunum kas zayiflar [15-17]. Literatiir
incelendiginde calismalarda 6rneklem biiytlikliigiiniin az olmasi [18, 19] kontrol grubunun
olmamasi [20-22] ve hastalik evre dagiliminin yetersiz oldugu [23] goriilmiistiir. Solunum

kas kuvvetinin degerlendirilmesine ihtiyag vardir.

Parkinson hastaliginin dogas1 geregi hipokinetik etkilenim ve yorgunluga bagl olarak
solunum kas kuvvetinin 6zellikle de solunum kas enduransinin azalmasi beklenmektedir.
Yapilan ¢aligmalar incelendiginde Parkinson hastaliginda solunum kas enduransini
degerlendiren sadece li¢ ¢alisma vardir ve bu ¢alismalarda 6rneklem biiyiikliigii cok az [24-
26]. Bu nedenle solunum kas enduransinin giincel ERS/ATS o6lgiitlerine gore artan esik

yiikiin solunum kas endurans testi ile degerlendirilmesi planlanmistir.

2.8.4. Parkinson hastaligi ve periferik kas oksijenizasyonu

Parkinson hastalarinda mitokondriyal fonksiyon bozuklugu ¢esitli ¢alismalarda
kanitlanmistir [36]. Parkinson hastaliginda, mitokondriyal fonksiyon bozuklugu iskelet kasi
oksidatif metabolizmasini bozabilir, bu da egzersiz sirasinda iskelet kasinin O ekstraksiyon
kapasitesinin bozulmasina neden olabilir [37]. Adenozin trifosfat (ATP) sentezinin
bozulmasi sinaptik metabolizmay1 bozarak fonksiyonel islemlerdeki defisitlerin baglangicin
tetikleyebilir [123]. Parkinson hastalarinda goriilen bu mitokondriyal disfonksiyon, ATP
sentezinin bozulmast Parkinson hastalarinda istirahat ve egzersiz sirasinda kas
oksijenizasyonunun etkilenip etkilenmedigi bilinmemektedir. Kas oksijenizasyonunu azalan
bireylerde egzersiz toleranst ve kas kuvvetinin azaldigr farkli hastalik gruplarinda
gosterilmistir [124, 125]. Literatiirde Parkinson hastalarinda istirahat ve egzersiz sirasinda

kas oksijenizasyon seviyeleri hakkinda bilgi yoktur.

2.8.5. Parkinson hastalig ve periferik kas kuvveti

Parkinson hastalarinda saglikli yasitlariyla karsilastirildiginda kas kuvveti azalmistir [38].

Kas kuvvetindeki azalmanin merkezi uyarilardaki azalma nedeniyle oldugu diisiiniiliir ama
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nedeni tam olarak bilinmemektedir [126] ayrica artan yasla birlikte kas liflerinin ve
miyofibrillerin  sayisinda meydana gelen kayiplarin kas kuvveti azalmasinin
nedenlerindendir [127]. Kas kuvveti egzersiz kapasitesinin belirlemede 6nemlidir [39].
Egzersiz kapasitesini etkileyebilecegi icin Parkinson hastalarinda periferik kas kuvvetinin

objektif yontemlerle degerlendirilmesi 6nemlidir.

2.8.6. Parkinson hastaligi ve yorgunluk

Parkinson hastalarinin %58’inde yorgunluk oldugu belirtilmistir [40]. Yorgunluk Parkinson
hastalarinda ilag etkileriyle iliskili olmayan, erken ortaya ¢ikan ve hastaligin seyri sirasinda
uzun siire devam eden, motor olmayan semptomlarla birlikte yasam kalitesini olumsuz
yonde etkileyen bir motor olmayan semptomdur [128]. Kanitlarin ¢ogu, yorgunlugun, ikincil
veya reaktif bir fenomen degil, PH nin patofizyolojik alt yapisina (birincil semptom) 6zel
bir semptom oldugunu gostermektedir [129]. Parkinson hastalarinda yorgunlugun temeli ve
tanim1 ile 1ilgili bilgi eksikligi vardir [41]. Parkinson hastaliginda yorgunlugun

degerlendirilmesi degerlidir.

2.8.7. Parkinson hastahg ve fiziksel aktivite seviyesi

Parkinson hastalarinda fiziksel engeller, hastaliga bagli yorgunluk ve ilgisizlik, azalmis
motivasyon, agr1 ve diisme korkusu gibi nedenlerle fiziksel aktivite seviyesi azalir [42, 43].
Yapilan bir calismada Parkinson hastasi kisilerin fiziksel aktivite seviyesi saglikli
kontrollerle kiyaslandiginda %29 daha az bulunmustur. Fiziksel inaktivite, hastalik
stire¢lerinden bagimsiz olarak kondisyon kaybi ve sakatliklara sebep olabilir ayrica cesitli
motor ve motor olmayan semptomlar1 kdtiilestirebilir [44]. Bireylerin fiziksel aktivite
seviyesi yas, giinlik yasam aktiviteleri yapabilme yetenegi ve hastaligin siddeti gibi
nedenlerle farklilik gosterebilmektedir [130]. Literatiirde PH’ de fiziksel aktivite seviyesini
degerlendiren ¢aligmalar olmakla birlikte bu galigmalar hastalik diizey1 H&Y’ ye gore her
seviyeden hastalik diizeyi ile yapilmamis [131, 132] ve kontrol grubu yoktur [133].
Parkinson hastalarinda fiziksel aktivite seviyesini gecerlilik ve gilivenilirligi kanitlanmis

giincel yontemlerle degerlendirmek 6nemlidir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismaya Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Noroloji Ana Bilim Dalindan Gazi
Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimiine,
kardiyopulmoner rehabilitasyon i¢in yOnlendirilen Parkinson hastalar1 ve yas ve cinsiyet
acisindan eslestirilmis, goniilli saglikli kisiler dahil edildi. Bu ¢alismanin amaci Parkinson
hastalarinda solunum fonksiyonlari, solunum kas kuvveti ve enduransi, maksimal egzersiz
kapasitesi, alt ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesi, iist ekstremite fonksiyonel egzersiz
kapasitesi, kas oksijenizasyonu, yorgunluk ve fiziksel aktivite seviyesini degerlendirmek,

saglikli bireylerle karsilastirmakti.
3.1. Bireyler

Calismaya Mart 2023-Mayis 2024 tarihleri arasinda Gazi Universitesi, Tip Fakiiltesi,

Noroloji Ana Bilim Dalinda Parkinson tanisi ile takip edilen hastalar ve saglikli kontroller

dahil edildi.

Hastalar1 icleme ol¢iitlert;

e (Calismaya 45-80 yaslarinda
e Birlesik Krallik Parkinson Hastaligi Dernegi Beyin Bankasi Klinik Tan1 Kriterlerine
(30) gore Parkinson hastalig1 tanisi ile takip edilen hastalar dahil edildi.

Hastalar1 dislama ol¢iitlerti,

e Parkinson hastaligina ek baska bir norolojik hastalig1 olan

e  Solunum fonksiyonlarini etkileyebilecek tanili akciger hastalig1 olan

e COVID-19 gecirmis olan

e Enaz 10 paketxyil ve daha ¢ok sigara dykiisii olan

e Amerikan Spor Hekimligi Kolejine (ACSM) gore egzersiz testlerine kesin ve goreceli
kontraendikasyonlar1 olan [134]

e  Mini Mental Durum Degerlendirme 6lgegi puani 18’den az olanlar

e Degerlendirmeleri kisitlayacak ortopedik, psikolojik problemleri olan hastalar ¢alisma

dis1 birakild.
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Sagliklilarin i¢leme oSlgiitlerti;

e Herhangi bir tanili kronik rahatsizlig1 olmayan,

e  45-80 yas araliginda, saglikli yetigkinler dahil edildi.

Sagliklilar1 diglama 6l¢iitleri;

e  Mini Mental Durum Degerlendirme 6lgegi puani 18’den az olanlar
e Enaz 10 paketxyil ve daha ¢ok sigara dykiisii olan

e COVID-19 gecirmis olanlar ¢caligsma dis1 birakildi.

3.2. Yontem

Calisma enine kesitsel olarak planlandi. Parkinson hastalarmin diizenli tibbi muayene,
tanilama, tiim medikal ve diger tedaviler noroloji hekimleri tarafindan yapilarak calisma
kapsaminda degerlendirilmeleri yapilmak {izere yonlendirildi. Gerekli olan demografik ve
klinik bilgiler, kullamlan ilaglar, Birlesik Parkinson Hastaligi Degerlendirme Olgegi
(UPDRS) puani ve Hoehn & Yahr puani hasta dosyasindan kaydedildi. Hastalarin ve saglikli
kontrollerin degerlendirmeleri Gazi Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimii, Kardiyopulmoner Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalinda
yapildi. Degerlendirmeler hastalar ilaglarin1 aldiktan sonra, hastalarin hareket kontroliinii
yeniden kazandig1 ve dnemli tek hareket degisikliginin diskinezi olan stireyi ifade eden “on”
doneminde [135] iken li¢ giinde tamamlandi. Degerlendirmenin ilk giiniinde solunum
fonksiyonlari, solunum ve periferik kas kuvveti, alt ekstremite fonksiyonel egzersiz
kapasitesi degerlendirildi. Degerlendirmenin ikinci giiniinde {iist ekstremite fonksiyonel
egzersiz kapasitesi, solunum kas enduransi ve yorgunluk degerlendirildi. Degerlendirmenin
iclincli  glinlinde maksimal egzersiz kapasitesi degerlendirildi. Degerlendirmeler
fizyoterapist tarafindan tamamlandiktan sonra hastalara ve saglikli bireylere fiziksel aktivite
monitdrii takildi ve dort giin sonra teslim alindi. Solunum fonksiyonlari spirometre, solunum
kas kuvveti agiz basing 6l¢iim cihazi, solunum kas enduransi artan esik yiikii solunum kas
endurans1 testi ile, maksimal egzersiz kapasitesi kardiyopulmoner egzersiz testi, alt
ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesi 6-DYT, iist ekstremite fonksiyonel egzersiz
kapasitesi 6-PBRT, kas oksijenizasyonu yakin kizilotesi spektroskopi cihazi, periferik kas

kuvveti taginabilir dijital el dinamometresi, yorgunluk PYO ve fiziksel aktivite seviyesi ¢ok
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sensorlii fiziksel aktivite monitori, nefes darligi ve yorgunluk Modifiye Borg (M. Borg)

Olgegi ile degerlendirildi.

Calisma, Gazi Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Komisyonu tarafindan 14.09.2022
tarthinde kabul edildi (Karar No: 1009). Proje Kodu TYL-2022-8330 olan ‘“Parkinson
Hastalarinda Egzersiz Kapasitesi Kas Oksijenizasyonu ve Fiziksel Aktivite Seviyesinin
Arastirilmast” isimli bu g¢alisma 26.12.2022 tarihinde (Karar No: 2022/49) ile Gazi
Universitesi  Bilimsel ~Arastirma  Projesi  tarafindan  desteklenmistir. ~ Calisma
ClinicalTrial.gov sistemine kaydedildi (ID: NCT05816889). Calismaya katilan goniilliilere

caligmanin kapsami ve amaci anlatilarak aydinlatilmis onam formu imzalatildi.
3.2.1. Bireylerin demografik 6zelliklerinin degerlendirilmesi

Hasta ve saglikli bireylerin demografik 6zellikleri kaydedildi. Hastalarin viicut agirliklar:
kilogram (kg) ve boy uzunluklar1 ise metre (m) cinsinden kaydedildi. Viicut kiitle indeksi
(VKI) viicut agirhgi/boy? (kg/m?) formiilii kullanilarak hesaplandi; VKi<18,5 kg/m2
kasektik, VKi=18,5-24,9 kg/m? normal, VKi=25,0-29,9 kg/m? fazla kilolu, VKi>30,0 kg/m?
obez olarak tanimlandi [136]. Her iki grubun egitim seviyesi, 6zgegmis ve soygecmis
bilgileri, kullandiklar1 ilaglar sorgulanarak kaydedildi. Oksiiriik, balgam, nefes darlig1 belirti
ve bulgular sorgulanarak pulmoner saglik hikayesi alindi. Sigara ve alkol kullanimlar1 hig
icmemis, igici ve birakmis seklinde kaydedildi. Sigara i¢cimi paketxyil olarak hesaplandi.

Son bir yilda kilo degisimleri sorgulanda.
3.2.2. Parkinson hastalig: diizeyinin degerlendirilmesi

Birlesik Parkinson Hastaligi Degerlendirme Olgegi, Parkinson Hastaliginda biligsel durum,
motor fonksiyon, giinliik yasam aktiviteleri ve tedavinin komplikasyonlarini degerlendirmek
amactyla olusturulmus 42 maddelik bir 6l¢ektir. Bu 42 maddeye 0 puan “belirti/bulgu yok”

ile 4 puan “belirti en ciddi seviyede” arasinda puan verilir [137].
3.2.3. Oziir diizeyinin degerlendirilmesi

Hoehn ve Yahr Skalas1 hastalig1 en basit diizeyi olan bir puan (Tek tarafli tremor, rijidite,

akinezi veya postural dengesizlik. Semptomlar hafiftir) ve en siddetli diizey olan 5 puan
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(Hasta tekerlekli sandalyeye veya yataga bagimli durudadir) degerlerine gore derecelendirir

[10].

3.2.4. Mental durum degerlendirme

Katilimeilarin mental durumu Mini Mental Durum Degerlendirme 6lgegi (MMDD) ilk
degerlendirildi. Test ilk kez Folstein ve arkadaslari tarafindan yaymlanmistir [138].
Katilimcilar1 oryantasyon, kayit hafizasi, dikkat ve hesap yapma, hatirlama ve lisan olmak
iizere 5 kategoride degerlendirir. Olgegin Tiirkce gecerlilik ve giivenilirligi yapilmistir [139].
Olgek katilimeilarin {initeye geldikleri ilk giin diger degerlendirmelerden 6nce kullanildi.
Yirmi dort-otuz puan arast normal, 18-23 puan arasi hafif demans, 17 puan ve alt1 ciddi
demansla uyumludur. Olgekten aldigi puan 18°den az olan katilimcilar diger

degerlendirmelere alinamadi.

3.2.5. Komorbidite degerlendirmesi

Katilimcilarin  komorbiditelerini degerlendirmek icin Charlson Komorbidite indeksi
kullanildi. Eslik edebilecek hastaliklarini tanimlamak ve 6zellikle derecelendirmek amaci ile
kullanilir. Komorbidite derecesi 0 puan hafif, 1-2 puan arasi orta, 3-4 puan arasi agir, 5 ve

uistli puanlar ¢ok agir olarak ifade edilir [140].

3.2.6. Solunum fonksiyonlari

Solunum fonksiyon testi spirometre ile (MIR Spirobank®Smart (ZEPHYRx©O) Amerikan
Toraks Dernegi (ATS) ve Avrupa Solunum Dernegi (ERS) 6lgiitlerine gore yapildi [141].
Test yapilirken bireyler dik pozisyonda oturdu. Oncelikle katilimcilardan tidal hacimde
nefes alip vermeleri istendi sonrasinda fizyoterapistin komutu ile derin bir inspirasyon
yapilmasi ve en az alt1 saniye boyunca ekspirasyon yapilmasi istendi. Derin bir inspirasyonla
test bitirildi. Solunum fonksiyon testinde maksimal inspirasyondan sonra hizli ve derin
ekspirasyonla ¢ikarilan hava hacmi (FVC), zorlu ekspirasyonun birinci saniyesinde ¢ikarilan
hava hacmi (FEV1), birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar hacmin zorlu vital kapasiteye orani
(FEV1/FVC), tepe ekspiratuar akim hizi (PEF) ve zorlu ekspirasyon sirasinda vital
kapasitenin %25 ile %75 arasindaki akim hizi (FEF2s5.75) degerleri 6l¢tildii. Kabul edilebilir
iic dlciimden en iyisi istatistiksel analiz i¢in secildi. Olgiilen parametreler yas, cinsiyet, boy

ve viicut agirligina gore beklenen degerlerin yiizdesi olarak kaydedildi [142].
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3.2.7. Solunum kas kuvvetinin

Solunum kas kuvveti tasimabilir, elektronik agiz basing 6l¢iim cihazi (Micro Medical
MicroRM®, Ingiltere) kullanilarak yapildi. Solunum kas kuvveti degerlendirmek icin
Olgtimler dik oturma pozisyonunda burun klipsi kullanarak yapildi. Maksimum inspiratuar
basing (MIP) ol¢iimii i¢in bireylerden rezidiiel volime kadar maksimum ekspirasyon
yaparak akcigerlerindeki havayr miimkiin oldugu kadar bosaltmasi istendi. Ardindan hizli
ve derin bir sekilde total akciger kapasitesine kadar inspirasyon yapmalar1 istendi.
Maksimum ekspiratuar basing (MEP) oOl¢iimii igin total akciger kapasitesine kadar
maksimum inspirasyon ardindan rezidiiel hacme kadar hizl1 ve derin ekspirasyon yapmalari
istendi yapmasi istendi. Yapilan Ol¢limler en az yedi kez tekrarlandi ve en iyi iki sonug
arasinda %5’den veya 5 cmH20’dan daha az fark olacak sekilde dl¢iim tekrarlandi. En iyi
Olglim istatistiksel analiz i¢in kabul edildi [143]. Katilimcilarin MIP ve MEP degerleri yas
ve cinsiyete gore beklenen degerlerin yiizdesi seklinde belirlendi [144].

Cizelge 3.1. Solunum kas kuvveti beklenen degerlerin hesaplanmasi formiilii

MIP Kadin: 61,48 + 0,66 xyas + 1,55 x VKI- 0,01 x(yas)?

MIP Erkek: 98,60 + 1,18 xyas + 0.76 x VKI — 0,02 x(yas)?
MEP Kadin: 74,75 + 1,67 xyas + 1,75 x VKI — 0,02 x(yas)?
MEP Erkek: 58,11 + 3,71 xyas + 2,64 x VKI — 0,04 x(yas)?

Yas: yil, VKI: Viicut kiitle indeksi.
3.2.8. Solunum kas enduransi

Solunum kas enduransi artan esik yiikii solunum kas endurans testi ile yapildi [145]. Testi
gerceklestirmek icin inspiratuar kas egitim cihazi (Power Breathe®, HaB International Ltd.
Southam, Ingiltere) kullanildi. Teste baslamadan 6nce ve test bitiminde kalp hiz1 kalp hizi
monitori (Polar FT 100, Cin), oksijen saturasyonu (SpO2) pulse oksimetre ile (Nonin® Onyx

Vantage 9590, Minnesota, ABD) ve nefes darlig1 algis1 M. Borg 6lgegi ile dlciildii.

Test oncesinde bireylerin agiz basing 6l¢iimil yapildi ve MIP degeri belirlendi. Test sirasinda
bireyler dik oturdu ve burun bir klips ile kapatildi. Test siliresince cihazi agzindan hig
cikarmamasi ve devam edebildigi siirece devam etmesi gerektigi hastaya anlatildi. MIP
degerinin %30’u ile baglanarak her iki dakikada bir MIP’1n %10’u kadar artirilarak yapildu.

Her bir diren¢ artisindan Once kalp hizi, oksijen saturasyonu ve nefes darligi algisi
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kaydedildi. Her seviye i¢in nefes sayisi ve siiresi kaydedildi. Test sonunda hastalarin bir
dakika boyunca siirdiirebildigi en yiiksek basing degeri ve toplam siire kaydedildi ve
sonuglar ¢arpilarak solunum kas endurans degeri cmH2Oxsn cinsinden elde edildi [146].
Test olarak bireyin istegi dogrultusunda (asir1 nefes darlig1 ya da asir1 yorgunluk oldugunda)

ya da birey ardisik ii¢c defa derin soluk alamadiginda bitirildi.
3.2.9. Maksimal egzersiz kapasitesi

Maksimal egzersiz kapasitesini degerlendirmek igin kardiyopulmoner egzersiz testi
kullanildi. Olgiimler mobil ergospirometre (Carefusion® Oxycon mobile version 02.00,
Almanya) kullanilarak kosu bandinda (Trackmaster®, 3017 Full Vision, Newton, Ks ABD)
her bir dakikada hiz ve egimi artirma protokolii ile yapildi. 12 derivasyonlu
elektrokardiyografi Carefusion® Version 02.00 elektrokardiyografi sistemi (Pulse
Biomedical, Inc., 935 S, Trooper Road Norristown, PA 19403, ABD) kullanilarak izlendi.
Her test oncesinde cihazin kalibrasyonu yapildi. Teste baslamadan 6nce birey dinlenme
halindeyken {i¢ dakika boyunca istirahat verileri kaydedildi, daha sonra her bir dakika da bir
bireyin is yiikii arttirld1. Is yiikii artislar1 10-50-watt olarak ayarlands. ilk ii¢ dakika 1stnma,
sonrasinda yiikleme ve en son soguma periyotlari seklinde test bireylere uygulandi. Bireyin
maksimal kalp hizina ulagsma, kalp hizi rezervi (HRR) 10 atim/dk’nin altina diisme ve
solunum degisim oram1 (RER) degerlerinin>1.0 olmasina bakilarak birey maksimum
egzersiz kapasitesine ulagincaya kadar yiikleme periyodunda teste devam etti, birey
maksimal egzersiz kapasitesine ulastiktan sonra is yiikii azaltilarak soguma periyoduna
gecildi. Herhangi siddetli bir semptom nedeniyle hasta teste devam etmek istemediginde
veya ST segment degisikligi veya Onemli ritim bozuklugu goriildiigiinde meydana

geldiginde test durduruldu.

Teste baslamadan Once istirahatte, test siiresince her {i¢ dakikada bir, birey maksimal
egzersiz kapasitesine ulastiginda test bitiminde ve 1 dakika sonrasi toparlamada bireyin kan
basinci, nefes darligi, yorgunluk ve bacak yorgunlugu M. Borg 6lgegine gore sorgulanarak
kaydedildi. Bireylerin istirahat, anaerobik esik ve maksimaldeki RER, VO2 (oksijen
tiketimi) (ml/dk), VOzkg (kilogram basmna oksijen tiiketimi) (ml/dk/kg), VCOs:
(karbondioksit tiretimi) (ml/dk), VE (dakika solunumu) (1/dk), MET (metabolik esdeger),
HR (kalp hiz1) (atim/dk), HRR (kalp hiz1 rezervi) (1/dk), O2HR (oksijen nabzi) (ml), SpO2

(%) satiirasyon , EqO2 (solunumun oksijene orani), EqCO2 (solunumun karbondioksite
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orani), SF (solunum frekansi) (soluk/dk), VT (tidal voliim) (L), PETCO., (mmHg), Test
maksimal degerlere gore %VO: (oksijen tiiketimi yiizdesi), %VO2kg (kilogram basina
oksijen tiiketimi yiizdesi), %0O2HR (oksijen nabz1 ylizdesi), %VE (dakika ventilasyon
yiizdesi), %ATVO2max (anaerobik esik oksijen alimi yiizdesi), %HR (kalp hiz1 ylizdesi),
%SR (solunum rezervi); anaerobik esik ve maksimaldeki is yiikii (W), %is yiiki, kaydedildi
[147].

3.2.10. Alt ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesi

Bireylerin egzersiz kapasitesi 6-DYT ile ATS ve ERS ol¢iitlerine gore degerlendirildi. Testi
yapabilmek i¢in 30 m diiz bir koridorda mesafenin baslangi¢ ve bitis noktalar1 konilerle
isaretlendi. Bireyler teste baglamadan 6nce ve test sonunda kalp hizi, oksijen saturasyonu;
yorgunluk, dispne ve bacak yorgunlugu M. Borg dl¢egi ile solunum frekansi bir dakikada
aldig1 soluk sayilarak ve kan basinci sfigomanometre (Erka Perfect Aneroid, Almanya)
degerlendirildi. Bireylerden alt1 dakika boyunca olabildigince hizli ve kosmadan yiiriimeleri
istendi. Teste devam edemeyecek kadar rahatsiz hissettiklerinde durup dinlenebilecekleri
ama silirenin devam edecegi agiklandi. Test baslamadan once bireyler dinlendirildi. Test
basladiktan sonra her dakika sonunda kag¢ dakika kaldigi standart ifadelerle belirtildi.
Yiiriinen mesafe m cinsinden kaydedildi [148]. Test ayn1 giin i¢inde yarim saat arayla iki
kez yapildi ve daha uzun olan yiiriime mesafesi istatistiksel analiz i¢in kullanildi.
Kardiyopulmoner sistem hastaliklar1 ve Parkinson hastaliginda gegerli ve yiiksek test tekrar
test giivenilirligine sahiptir [149]. Beklenen 6 DYT mesafeleri Enright ve Sherrill’in referans
esitligine gore hesaplandi [150].

Cizelge 3.2. Beklenen 6-DYT mesafesi hesaplama formiilii

Beklenen 6-DYT mesafesi
Kadin 6DYT mesafesi= [2.11*boy (cm)] -[2.29%kilo (kg)]-[5.78%yas]+667 m.
Erkek 6DYT mesafesi= [7.57*boy (cm)]-[5.02*yas]-[1.76*%kilo (kg)]-309 m.

3.2.11. Ust ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesi

Ust ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesini degerlendirmek icin 6-PBRT kullanilds.
Test Celli ve arkadaslari tarafindan gelistirilmistir [151]. Alt1 dakika boyunca bireyler sol

elini kullanarak sol alt cubuktaki halkalar1 sol iist cubuga yerlestirirken ayni1 anda sag ellerini
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kullanarak sag alt cubuktaki halkalar1 sag iist gubuga yerlestirdi. Yirmi halka {ist cubuklara
yerlestirildikten sonra halkalar ayn1 sekilde ayni1 anda iki elle teker teker iist cubuklardan alt
cubuklara tasindi [152]. Bu esnada bireylere talimatlar verildi ve test esnasinda durup
dinlenebilecekleri ancak siirenin devam edecegi bireylere aciklandi. Test puani olarak
toplam takilip c¢ikarilan halka sayis1 kaydedildi. Beklenen 6-PBRT halka sayisinin
hesaplanmasi i¢in asagida verilen saglikli yetiskinlerde 6-PBRT halka sayisinin yaga gore
normal degerleri kullanildi [153]. Test 6ncesi, test sonu ve 1 dakika sonrasi kan basinci, kalp
hizi, oksijen saturasyonu degerlendirildi. Dispne, yorgunluk ve kol yorgunlugu M. Borg ile
solunum frekansi bir dakikada aldigi soluk sayisi sayilarak Slgiiliip kaydedildi [154]. Test
ayni giin i¢inde yarim saat ara ile iki kez yapildi. Yapilan iki testten halka sayis1 daha ¢ok

olan degerlendirme istatistiksel analiz i¢in kullanildi.

Beklenen 6-PBRT halka sayisi= 676.34—(4.223xyas).

3.2.12. Periferik kas kuvveti

Calismaya katilacak bireylerin Deltoid ve QF kaslarimin izometrik kas kuvvetini
degerlendirmek igin taginabilir el dinamometresi (JTECH® Power Track Commander,
Baltimore, ABD) kullanildi. Kol 90° abdiiksiyon pozisyonunda iken omuz abdiiktor kas
kuvveti ve diz 90° ekstansiyonda desteksiz dik oturmada diz ekstansor kas kuvveti 6l¢iildi.
Kas kuvvet olgiimleri iicer kez tekrarlandi. Olgiim sonuclar1 Newton (N) cinsinden
kaydedildi ve en yiiksek deger analiz i¢in secildi. Yas, cinsiyet ve viicut agirlifina gore
beklenen degerin yiizdesi olarak dl¢iim sonuglari belirlendi. Bohannon ve arkadaslarinin

referans esitlikleri analiz i¢in kullanildi [155].

Cizelge 3.3. Beklenen periferik kas kuvveti hesaplama formiilii

Omuz abdiiksiyonu

Baskin olmayan kol 165,16-74,9 x (cinsiyet)- 0,91 x (yas)+0,126 x (viicut agirhigi)
Baskin kol 178,9- 77,1 x (cinsiyet)-1,128 x (yas)+0,134 x (viicut agirligi)
Diz ekstansiyonu
Baskin olmayan bacak | 480,7-95 x (cinsiyet)-4,868 x (yas)+0,31 x (viicut agirligi)
Baskin bacak 465,22-84,7 x (cinsiyet)- 4,803 x (yas)+0,325 x (viicut agirligi)
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3.2.13. Kas oksijenizasyonu

Kas oksijenizasyonu yakin kizilotesi spektroskopi cihazi (Moxy®, Fortiori Design LLC,
Minnesota, ABD) ile degerlendirildi. Cihaz egzersiz testleri sirasinda 6- DYT esnasinda
Quadriceps femoris kast motor noktasina ve 6-PBRT sirasinda Deltoid kas1 motor noktasina
yerlestirildi. SmO2 (SmO2istiranat) Ve total hemoglobin (THbistiranat 6-DY T sirasindaki SmO»,
ortalama SmO2 (SmO2ort) ve total hemoglobinin minumum ve maksimum degerleri
(SmO2min, SMO2max, ASmO2, SMO20rt-min, SMO20rt-max, ASMO20rt THOmin, THOmax, ATHbD)
degerleri ve toparlanmanin birinci dakikasinda SmO2 SmO2ort, Ve THb (SMO2top, SMO2t0p-
ort, THDiop) degerleri kaydedildi. Kas oksijen saturasyonu degerleri yiizde (%), THb g/dl
cinsinden ifade edildi. Cihaz %0-100 6lgeginde SmOz'nin yani sira aydinlatma altindaki
dokudaki hem hemoglobin hem de miyoglobin konsantrasyonunu temsil eden oran olarak
Ol¢eklendirilmis bir hem hacmini ¢6zebilen, nispeten diisiik maliyetli, giyilebilir bir stirekli
dalga NIRS sensoriidiir. Moxy®, tek bir LED kaynagi ve 12,5 ve 25 mm aralikta iki dedektor
ile dort dalga boyunda yakin kizil6tesi 151k (680, 720, 760 ve 800 nm) kullanir ve yaklasik
12,5 mm maksimum niifuz derinligi saglar [156]. Cihazin gegerlilik ve giivenilirligi

kanitlanmistir [157]. Cihazin test-tekrar test giivenilirligi yapilmistir [156].

3.2.14. Nefes darh@

Glinliik aktivitelerde nefes darlig1 diizeyi MMRC dispne 6lgegi ile degerlendirildi. Bu 6lgek,
nefes darligini su sekilde derecelendirir: Seviye 0, yalnizca ¢ok siddetli egzersiz sirasinda
nefes darligi hissedilir; Seviye 1, diiz yolda hizli yiiriirken veya hafif yokus ¢ikarken nefes
darlig1 yasanir; Seviye 2, nefes darligi nedeniyle diiz yolda yasitlarina gére daha yavas
yiirliniir veya aralikli olarak durup dinlenmek gerekir; Seviye 3, diiz yolda 100 metre
yiiridiikten veya birka¢ dakika yiirlidiikten sonra nefes darligi hissedilir ve durulmasi
gerekir; Seviye 4, nefes darlig1 nedeniyle disar1 ¢ikilamaz veya giyinip soyunurken nefes
darlig1 yasanir. Bu 6lcek, bireysel olarak doldurulabilecegi gibi, bir goriismeci tarafindan da

uygulanabilir [158].

3.2.15. Yorgunluk

Yorgunluk Parkinson Yorgunluk dlgegi (PYO) ile degerlendirildi. Olgek yorgunluk varligini

inceleyen yedi madde ve yorgunlugun giinliik fonksiyon tizerindeki etkisini inceleyen dokuz
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madde olmak iizere toplam on alti maddeden olugmaktadir. Bireylerden yorgunlukla ilgili
ifadelere 1 (kesinlikle katilmiyorum) ile 5 (kesinlikle katiliyorum) arasinda yanit vermeleri
istendi. Toplamda 8 puan ve iizeri yorgun olarak degerlendirildi [159]. Olcegin Tiirkce
gegerlilik ve giivenilirligi yapilmistir [160].

3.2.16. Fiziksel aktivite seviyesi

Fiziksel aktivite seviyesi metabolik holter (Sensewear®, BodyMedia®, Inc Pittsburgh,
ABD) cihaz1 kullanilarak degerlendirildi [161]. Cihaz hafta i¢i dort giin boyunca takildi.
Toplam enerji harcamasi (joule/giin), iic metabolik es degerin (MET) tizerindeki aktif enerji
harcamasi (joule/giin) ve fiziksel aktivite siiresi (dk/giin), ortalama MET (MET/giin), adim
sayist (n/giin), yatarak gecen siire (dk/giin) ve uyku siiresi (dk/giin) 6lgtldi [162]. Aktivite
seviyesinin adim sayisina gore giinde <5000 adim: inaktif, 5000-7499 adim: az aktif, 7500-
9999 adim: biraz aktif, >10000 adim aktif, >12500 adim ¢ok aktif olarak siniflandirildi.
Siniflandirma MET e gore yapildiginda ise <1,5 MET inaktif, 1.3-2.2 MET= az aktif, 3-5.9
MET= orta aktif ve >6 MET= ¢ok aktif olarak siniflandirildi [163].

3.3. istatistiksel analiz

Calismaya dahil edilmesi gereken hasta sayisi G*Power (G*Power 3,1,9,2, Universitat
Diisserdorf, Germany) programi kullanilarak hesaplanmistir. Caligmamizda Orneklem
biiyiikliigii analizi yapilarak a= 0,05 Tip 1 hata ve %90 gii¢ ile 6-DYT mesafe degerine gore
[164] her iki gruba en az 26 kisi dahil edilmesi planlanmustir. Istatistiksel analizler, Windows
tabanli SPSS 23.0 (SSPS Inc., Chicago, ABD) istatistiksel analiz programi kullanilarak
gerceklestirilmistir. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu, gorsel yontemlerle
“histogram ve olasilik grafikleri” ve analitik yontemlerle “Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-
Wilk testleri” incelenmistir. Tanimlayic1 analizlerde, normal dagilan degiskenler icin
ortalama fark [%90 giiven aralig1 (CI)] ve standart sapma; sayimla belirtilen degiskenler i¢in
yiizde (%); normal dagilmayan degiskenler icin ise ortanca ve ¢eyrekler arasi aciklik (%25-
75) degerleri kullanilmistir. Normal dagilima uyan degiskenlerin karsilagtirilmasinda
Bagimsiz Orneklem t testi (Student t testi) kullanilmistir. Normal dagilima uymayan
verilerin karsilastirilmasinda Mann-Whitney U testi uygulanmistir. Sayilamayan veriler ise
Ki-kare testi ile karsilagtirllmistir. Eksik verilerin Kayip Veri Analizi ile rastlantisal olup

olmadig1 belirlenmis ve rastlantisal olan eksik veriler i¢in veri tamamlama islemi



29

gerceklestirilmistir. Gii¢ analizi, G*Power programi kullanilarak yapilmistir. Calismanin
post-hoc giic analizi zirveVO2, 6-DYT mesafesi ve 6-PBRT halka sayisina gore

hesaplanmistir. Istatistiksel analizlerde anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak belirlenmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Néroloji Ana Bilim Dali tarafindan takip edilen
ve Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii
Kardiyopulmoner Rehabilitasyon Unitesine kardiyopulmoner rehabilitasyon igin
yoOnlendirilen 43 Parkinson hastasi ve tanis1 konulmus herhangi bir hastaligi olmayan,
asemptomatik, yas ve cinsiyet eslestirilmis 30 saglikli birey degerlendirildi. Hastalardan 7’si
icleme &lgiitlerine uymadi, 6’s1 ¢alismaya katilmak istemedi ve sagliklilardan 4’ii VKi’ye
gore obez oldugu i¢in ¢alismaya dahil edilmedi. Otuz Parkinson hastas1 ve 26 saglikli birey

caligmaya dahil edildi (Sekil 4.1).

Parkinson hastalar1 Saglikl1 birey

(n=43) (n=30)

*¢cleme dlciitlerine uymadi

(n=7)

e KOAH (n=1)

e Kalp pili (n=1) *ioleme

e Astim (n=2) "lg"tl i

e  Metatars kirgi (n=1) oleu erlne_

e  Ayak bilegi burkulmas1 [ uymadi (n=4)
(@=1) e VKi>30

e Epilepsi (n=1) keg/m?

*Katilmak istemedi (n=6)

Parkinson hastas1 Saglikli kontrol

(n=30) (n=26)

Sekil 4.1. Parkinson hastalar1 ve sagliklilarin “STROBE” akis semast
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Parkinson hastalar1 ve sagliklilarin yas, boy uzunlugu, viicut agirlig1 ve viicut kiitle indeksi

ortalamalari istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05, Cizelge 4.1).

Cizelge 4.1. Parkinson hastalar1 ve sagliklilarin demografik 6zelliklerinin karsilagtirilmasi

Parkinson Saghkh
(n=30) (n=26)
Ozellikler X+SS/Ortanca X+SS/Ortanca 0(/) l;s g}l/.g p
(%25-75 (%25-75 ’
Ceyreklik) Ceyreklik)
Yas (yil) 60,97+8,69 57,88+9,10 3,08 (-1,69-7,87) 0,201
Boy (cm) 168,57+10,91 169,69+8,93 -1,13 (-6,52-4,27) 0,677
Viicut agirhg (kg) 82’39(32.’)25_ 76,5 (68,25-86,5) 328,50 0,312
Viicut kiitle indeksi (kg/m?) 27,84+4,63 26,26+2,19 1,58 (-0,33-3,49) 0,102

Bagimsiz 6rneklem t testi, Mann-Whitney U testi, p>0,05.

Parkinson hastalar1 ve sagliklilarin cinsiyet dagilimlari istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05,

Cizelge 4.2).

Cizelge 4.2. Parkinson hastalar1 ve sagliklilarin cinsiyetlerinin karsilagtirilmasi

Parkinson Saghkh
n % N % P
Kadin 9 30 8 30,7
0,950
Erkek 21 70 18 69,3

Pearson ki-kare testi, p>0,05.

Parkinson hastalarmin viicut kiitle indeksi tipleri sagliklilardan istatistiksel anlamli olarak
farkliydi. Parkinson hastalarinda obez hasta orami sagliklilardan daha fazlaydi (p<0,05,
Cizelge 4.3).

Cizelge 4.3. Parkinson hastalart ve saghiklilarin viicut kiitle indeksi tiplerinin

karsilastirilmasi
Parkinson Saghkh
Viicut kiitle indeksi tipi p
n % N %
Normal (18,5-24,9 kg/m?) 9 30 8 30,7
Fazla kilolu (25,0-29,9 kg/m?) 15 50 18 69,3 0,048*
Obez (>30,0 kg/m?) 6 20 0 0

Ki-kare testi, *p<0,05.
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Parkinson hastalar1 ve sagliklilarin meslek dagilimlar1 ve medeni durumlar istatistiksel

olarak benzerdi (p>0,05, Cizelge 4.4).

Cizelge 4.4. Parkinson hastalar1 ve sagliklilarin meslek ve medeni durum dagilimlarinin

karsilastirilmasi
Parkinson Saghkh
Meslek P
n % n %
Memur/ofis calisani 5 16,6 5 19,2
Emekli/¢calismiyor 15 50 12 46,2
Ev hanim 5 16,6 3 11,5
0,613
Esnaf 1 33 2 7,7
Serbest calisan 4 13,5 2 7,7
Isci 2 7,7
Medeni durum
Evli 28 93,4 23 88,5 0,655
Bekar/dul 2 6,6 3 11,5

Ki-kare testi, Fisher’s kesin ki-kare testi, p>0,05.

Parkinson hastalarinin ve sagliklilarin baskin taraf dagilimi istatistiksel olarak benzerdi

(p>0,05, Cizelge 4.5).

Cizelge 4.5. Parkinson hastalar1 ve sagliklilarin baskin taraf dagilimi

Parkinson Saghkh
p
n % N %
Sag 28 93,3 26 100
0,494
Sol 2 6,7 0

Fisher’s kesin ki-kare testi, p>0,05.

Parkinson hastalarinda Mini Mental Durum Degerlendirme 6l¢egi puanlart sagliklilardan

istatistiksel anlamli olarak daha azdi (p<0,05, Cizelge 4.6).

Cizelge 4.6. Parkinson hastalar1 ve sagliklilarin Mini Mental Durum Degerlendirme dlgegi
puanlarinin karsilastirilmasi

Parkinson Saghkh
(n=30) (n=26) U
Ortanca ( Ortanca P
%25-75 Ceyreklik) (%25-75 Ceyreklik)
MMDT (0-30 puan) 18,97 39,50 104,000 <0,001*

Mann-Whitney U testi, *p<0,05.
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Parkinson hastalarinin Birlesik Parkinson Hastalig1 Derecelendirme 6lgegi puanlart Cizelge

4.7°de verilmistir.

Cizelge 4.7. Parkinson hastalarinin Birlesik Parkinson Hastali§i Derecelendirme o6lgegi

puanlari
Parkinson (n=30)
X+£SS
UPDRS III (0-108 puan) 21,27+ 6,54

Parkinson hastalarinin Modifiye Hoehn & Yahr 6l¢egi puanlar1 Cizelge 4.8’de verilmistir.

Cizelge 4.8. Parkinson hastalarinin Modifiye Hoehn & Yahr 6l¢egi puanlari

Parkinson (n=30)
Ortanca (%25-75 Ceyreklil)

Modifiye Hoehn & Yahr olcegi

(0-5 puan) 2(2-2,5)

Parkinson hastalarinin Modifiye Hoehn & Yahr Glgegine gore hastalik siddeti dagilimlar
Cizelge 4.9°de verilmistir.

Cizelge 4.9. Parkinson hastalarinin Modifiye Hoehn & Yahr 6lgegine gore hastalik siddeti

dagilimlar
Parkinson

n %
Evre 1 1 33
Evre 1,5 3 10
Evre 2 17 56,7
Evre 2,5 5 16,7
Evre 3 4 13,3
Evre 4 0 0
Evre 5 0 0
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Parkinson hastalarinin hastalik siiresi Cizelge 4. 10°da verilmistir.

Cizelge 4.10. Parkinson hastalarinin hastalik siiresi

Parkinson
Ortanca (%25-75 Ceyreklik)
Hastalik siiresi (y1l) 4.5 (2-8)

Parkinson hastalarinin kullandig ilaclar Cizelge 4.11°da gosterilmistir.

Cizelge 4.11. Parkinson hastalarinin kullandigi ilaglar

Parkinson

n %
Dopamin prekiirsorii 26 86,6
Dopaminerjik agonist 13 43,3
Dopakarboksilaz inhibitorii 3 10
Monoaminoksidaz inhibitorii 11 36,6
Amantadin 6 20
Antihipertansif 14 46,6
Antidepresan 6 20
Analjezik 1 3,3

Parkinson hastalarinin ve sagliklilarin sigara dykiilerinin karsilagtirilmasi Cizelge 4.12°de
verilmistir. Parkinson hastalarinda sigara igmeyi birakmis ve halen icen birey sayisi
sagliklilardan istatistiksel anlamli olarak daha fazlaydi. Sagliklilarda ise hig¢ sigara igmemis

birey sayist Parkinson hastalarindan istatistiksel anlamli olarak daha fazlaydi (p<0,05).

Cizelge 4.12. Parkinson hastalar1 ve sagliklilarin sigara Oykiilerinin karsilagtiritlmasi

Parkinson Saghkh

P
n % N %
Birakmig 16 53,3 5 19,2
Hi¢ icmemis 11 36,7 21 80,8 0,030%
Halen iciyor 3 10 0 0

Ki-kare testi, *p<0,05.

Parkinson hastalarinin sigara maruziyeti sagliklilardan istatistiksel olarak daha fazlaydi

(p<0,05, Cizelge 4.13).
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Cizelge 4.13. Parkinson hastalar1 ve sagliklilarin sigara maruziyetlerinin karsilastiriimasi

Parkinson Saghkh
Ortanca Ortanca U P
(%25-75 Ceyreklik)  (%25-75 Ceyreklik)
Sigara icimi (paketxyil) 9 (5-9) 4 (1,5-5) 11,00 0,024*

Mann-Whitney U testi, *p<0,05

Parkinson hastalar1 ve sagliklilarin egzersiz aligkanliklar1 istatistiksel olarak benzerdi

(p>0,05, Cizelge 4.14).

Cizelge 4.14. Parkinson hastalar1 ve sagliklilarin egzersiz aligkanliklarinin karsilagtirilmasi

Parkinson Saghkh
n % n % P
Egzersiz yapiyor 10 333 12 46,2
g yapry 0.327
Egzersiz yapmiyor 20 66,7 14 53,8

Pearson ki-kare testi, p>0,05.

Parkinson hastalarinin Charlson komorbidite indeksi puan ortancalar1 sagliklilardan

istatistiksel anlaml1 olarak fazlaydi (p<0,05, Cizelge 4.15).

Cizelge 4.15. Parkinson hastalart ve sagliklilarin Charlson komorbidite indeksi puanlarinin

karsilagtirilmasi
Parkinson Saghklh
Ortanca (%25- Ortanca (%?25- Y p
75 Ceyreklik) 75 Ceyreklik)
Charlson komorbidite indeksi (puan) 0(0-1) 0 (0-0) 234,00 <0,001*

Mann-Whitney U testi, *p<0,05.

Parkinson hastalarinin Charlson komorbidite indeksi puanlarina gore komorbidite derecesi
Cizelge 4.16’da verilmistir. Hastalarin %60’1mnin komorbidite derecesi hafif, %40’ min

komorbidite derecesi ortaydi. Komorbidite derecesi agir olan hasta yoktu.

Cizelge 4.16. Parkinson hastalarinin Charlson komorbidite indeksine komorbidite dereceleri

n %
Hafif (0 puan) 18 60
Orta (1-2 puan) 12 40
Agir (3-4 puan) 0 0

Pearson ki-kare testi, *p<0,05.
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Parkinson hastalar1 ve sagliklilarin pulmoner belirti ve bulgulart Cizelge 4.17°de

gosterilmigtir.

Cizelge 4.17. Parkinson hastalar ve sagliklilarin mevcut pulmoner belirti ve bulgularinin
karsilastirilmasi

Parkinson Saghkh
n % N % P
istirahatte dispne (var/yok) 2/28 6,7/93,3 0 0
Eforla dispne (var/yok) 26/4 86,7/13,3 7/19 26,9/73,1 <0,001*
Oksiiriik (var/yok 11/19 36,7/63,3 0 0
Ortopne (var/yok) 3/27 10/90 0 0
Balgam (var/yok) 10/20 33,3/66,7 0 0
Hemoptizi (var/yok) 0/30 0/100 0 0
Kilo kaybi (var/yok) 0/30 0/100 0 0
Gece terlemesi (var/yok) 16/14 53,3/46,7 0 0

*D<0,05.

Parkinson hastalar1 ve sagliklilarin solunum fonksiyon testi sonug¢larinin karsilagtiriimasi
Cizelge 4.18’de verilmistir. Hastalarin FVC (L), FVC (%), FEV: (L), FEV, (%), PEF (L),
PEF (%), FEFo25.75 (L), FEFe25.75(%) degerleri istatistiksel anlamli olarak daha azdi
(p<0,05). Gruplarin FEV1/FVC degeri benzerdi (p>0,05). Hastalarin 1’inde (%3,3) restriktif
tip, 4’tinde (%13,3) karma tip ve 18’inde (%60) obstriiktif tip solunum fonksiyon

anormalligi vardi.
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Cizelge 4.18. Parkinson hastalar1 ve sagliklilarin solunum fonksiyon testi sonuglarinin

karsilastirilmast
Parkinson Saghkh
X+SS/Ortanca X+SS/Ortanca Ort. fark %95CI/U P
(%25-75 Ceyreklik)  (%25-75 Ceyreklik)
FEV: (L) 2,730,910 3,48+0,93 0,74 [-1,24(-25)] 0,004*
FEVi (%) 89,87+19,64 109,14+16,37 19,27 [-29,05-(-9,5)]  <0,001*
FVC (L) 3,62+41,10 4.4141,08 0,79 [-1,38-(-0,21)] 0,009*
FVC (%) 93,47+21,11 108,99+14,86 -15,52 [-25,44-(-5,59)]  0,003*
FEV1/FVC 78,55 (72,68-80,48) 78,40 (74,58-81,83) 318,50 0,240
PEF (L/dk) 401,57+135,84 502,56+£148,36 -100,99 [-177,15-(-24,83)]  0,010*
PEF (%) 89,9422.52 111,99+£23,76 -22,09 [-34,50-(-9,68)] 0,001*
FEF 2575 (L) 2,22 (1,59-3,15) 3,02 (2,31-4,17) 210,0 0,003*
FEF %2575 (%) 91,69+36,07 117,47+£36,34 -25,78  [-45,22-(-6,33)] 0,010%

Bagimsiz 6rneklem t testi ve Mann-Whitney U testi, FVC: Zorlu vital kapasite, FEV1: Zorlu ekspirasyonun
birinci saniyesinde ¢ikarilan hava hacmi, FEV1/FVC: Zorlu ekspirasyonun birinci saniyesinde ¢ikarilan hava

hacminin zorlu vital kapasiteye orani, PEF: Tepe ekspiratuar akim hizi, FEFo5.75: Zorlu ekspirasyon ortast
akim hizi, *p<0,05.

Parkinson hastalar1 ve sagliklilarin solunum kas kuvveti degerleri Cizelge 4.19°da
verilmistir. Parkinson hastalarinin MIP, %MIP, MEP ve %MEP degerleri istatistiksel anlaml
olarak sagliklilardan daha azdi (p<0,05). Parkinson hastalarinin 12’sinin (%40) %MIP’1 ve
5’inin (%16,6) %MEP’1 beklenen degerlerden azd.

Cizelge 4.19. Parkinson hastalar1 ve sagliklilarin solunum kas kuvveti degerlerinin

karsilagtirilmasi
Parkinson Saghkh
X£8S/Ortanca X+SS/Ortanca Ort. fark %95CI p
(%625-75 (%25-75 Ceyreklik)
Ceyreklik)
MIP (cmH:0) 86,33+27,08 109,84+24,62 -23,51 [-37,4-(-9,56)] 0,001*
MIP (%) 76,38+28,53 95,90+17,67 -19,52 [ -30,88-(-8,15)] 0,001*
MEP (cmH:0) 76,27+23,13 95,72+ 17,73 -19,45 [-30,62-(-8,27)] 0,001
MEP (%) 70,83+19,39 97,07+ 21,69 -26,24 [-37,25- (-15,24)] <0,001*

Bagimsiz 6rneklem t testi, MIP: Maksimum inspiratuar basing, MEP: Maksimum ekspiratuar basing, *p<0,05.

Parkinson hastalarinin ve sagliklilarin solunum kas enduransi degerlerinin karsilastiriimasi
Cizelge 4.20°de verilmistir. Hastalarin solunum kas enduransi (basingxsiire) ve istirahat
SpO-’leri sagliklilardan istatistiksel anlamli olarak daha azdi (p<0,05). Gruplarin fark SpO,,
istirahat ve fark dispne degerleri benzerdi (p>0,05).
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Cizelge 4.20. Parkinson hastalar1 ve sagliklilarin solunum kas enduransi degerlerinin

karsilastirilmast
Parkinson Saghkh
Ortanca Ortanca U P
(%25-75 Ceyreklik) (%25-75 Ceyreklik)
Endurans basin¢xsiire 10800,60 (5127,60- 41389,60 (18463,50- .
(cmH20X sn) 21990,75) 67320,00) 138,00 <0,001
SpO: (istirahat) (%) 95 (94-96,25) 96,08 (95-97) 264,50  0,035*
A SpO2 (%) 1(0-3) 1(0-2) 352,00 0,526
z)l_slpol;e (istirahat) (M. Borg) 0 (0-0) 0 (0-0) 364,00 0,184
A Dispne (M. Borg) (0-10) 2 (0-4) 0 (0-3) 284,50 0,067

Mann-Whitney U testi, M. Borg: Modifiye Borg 6lgegi SpO2: Satiirasyon, *p<0,05.

Parkinson hastalarinin  ve sagliklilarin istirahat kardiyopulmoner egzersiz testi
karsilastirmas1 Cizelge 4.21°de verilmistir. Hastalardan 4’ ve sagliklilardan 3’1 teste
katilmak istemedigi i¢in 26 Parkinson hastasi ve 23 saglikli bireyin KPET verileri analize
dahil edilmistir. Eksik veri tamamlama, kayip verilerin analizinde rastlantisallik olmadig:
icin tamamlanmamistir. Gruplarin istirahat RER, VO, VO2kg, MET, VE, KH, KHR, O;KH,
VCOa,, SF, EqO2, EqCO,, SpO., %SR ve DKB parametreleri istatistiksel olarak benzerdi
(p>0,05). Parkinson hastalarinin istirahat HR ve Quadriceps femoris kas yorgunlugu M.
Borg 6lgegi puani sagliklilardan istatistiksel anlamli olarak daha fazla ve HRR ise daha azdi

(p<0,05).
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Cizelge 4.21. Parkinson hastalar1 ve sagliklilarin istirahat kardiyopulmoner egzersiz testi
degerlerinin karsilastirilmast

Parkinson Saghkh
X+£SS/Ortanca X+SS/Ortanca Ort. fark %95CI/U p
(%25-75 Ceyreklik)  (%25-75 Ceyreklik)

RER 0,74+0,08 0,75+0,07 -0,01 (-0,06-0,03) 0,518
VO (ml/dK) 311 (263,5-385) 273 (232-316) 214,50 0,090
m;(l;l%/kg) 4,15 (3,4-4,65) 3,6 (3-4.3) 218,00 0,104
MET 1.4 (1,17-1,72) 14 (1,1-1,7) 280,50 0,710
VE (/dk) 15 (12,75-16,25) 15 (12-17) 298,50 0,992
HR (atim/dk) 86,50 (78-97,25) 78 (73-86) 196,00 0,039*
HRR (atim/dk) 73,69+ 9,71 81,56+12,04 7,87 [-14,13-(-1,62)]  0,015%
0:HR (ml/atim) 3,8 (3,15-4,12) 3,44 (2,7-3,7) 238,00 0,221
VCO: (ml/dk) 300 (251,75-406,25) 310 (222-367) 265,00 0,496
SF (soluk/dk) 19,73+ 2,96 18,39+4,05 1,3 (-0,68-3,36) 0,189
EqCO: 40,90 (34,17-48,22) 38 (34,8-44,5) 255,50 0,383
EqO: 31,10 (26,07-34,82) 30,60 (24,90-34,20) 276,00 0,645
SKB (mmHg) 120 (120-140) 120 (110-120) 212,00 0,070
DKB (mmHg) 80 (80-100) 80 (80-90) 266,50 0,495
zi_slpo‘;e (M. Borg) 0 (0-0) 0 (0-0) 288,50 0,613
g\()qul::rl;)k((m 0 0 (0-0) 0 (0-0) 231,00 0,032*
Bacak

yorgunlugu (M. 0 (0-0) 0 (0-0) 220,00 0,017+
Borg) (0-10)

SpO: (%) 99 (97,50-99,25) 99 (98-99) 296,00 0,950

RER: Solunum degisim orani, VO2: Oksijen tiketimi, VO2kg: Kilogram basma oksijen tiiketimi, MET:
Metabolik esdeger, VE: Dakika ventilasyonu, HR: Kalp hizi, HRR: Kalp hiz1 rezervi, OoHR: Oksijen nabzi,
VCO,: Karbondioksit iiretimi, EQCO,: Ventilasyonun karbondioksite orani, EqO2: Ventilasyonun oksijene
orani, SKB: Sistolik kan basmci, DKB: Diastolik kan basinci, M. Borg: Modifiye Borg, XX+SS:
Ortalamazstandart sapma, Ort. fark: Ortalama fark, CI: Giiven araligi, Bagimsiz 6rneklem t testi, Mann-
Whitney U testi, *p<0,05.

Parkinson hastalarinin ve sagliklilarin anaerobik esik kardiyopulmoner egzersiz testi

parametrelerinin karsilastirmasi1 Cizelge 4.22°de verilmistir. Parkinson hastalarinin VOo,

VO2kg, MET, VE, HR, OoHR, VCO, SpO2, egim ve hiz degerleri istatistiksel anlamli olarak

daha azdi, HRR, EqCO», dispne, yorgunluk ve bacak yorgunlugu degerleri istatistiksel
anlamli olarak daha fazlaydi (p<0,05). RER, HRR, SF, EqO., SKB, DKB degerleri benzerdi

(p>0,05).
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Cizelge 4.22. Parkinson hastalar1 ve sagliklilarin anaerobik esik kardiyopulmoner egzersiz
testi degerlerinin karsilastirilmasi

Parkinson Saghkh
X+SS/Ortanca X+SS/Ortanca Ort. fark %95CI/U p
(%25-75 Ceyreklik)  (%25-75 Ceyreklik)
RER 0,80 (0,72-0,86) 0,88 (0,74-0,97) 206,50 0,094
VO (ml/dk) 1009 (868-1300,5) 1446 (1239-1939) 112,00 <0,001*
VO:zkg (ml/dk/kg) 14,35+4,99 20,08+4,81 -5,73 [-8,58-(-2,87)]  <0,001*
MET 4,10+1,42 5,74+1,37 1,62 [-2,44-(-815)]  <0,001*
VE (VdK) 33 (28-48,5) 49 (35-62,7) 167,50 0,013+
HR (atim/dk) 121,04£18.22 134,43421,96 13,39 [-25,08-(-1,71)]  0,026*
HRR (atim/dk) 36 (28-52) 29 (15-44) 202,00 0,078
O:HR (ml/atim) 8,70 (7,10-11,75) 11,00 (9,50-13,40) 155,50 0,006*
VCO: (ml/dk) 831 (662-1137) 1321 (952-1792) 125,50 0,001*
SF (soluk/dk) 29 (22-32,5) 26 (21-32) 263 0,612
EqCO: 39,56+6,45 33,74+4,69 5,81 (2,51-9,12) 0,001*
EqO: 31,33+5,23 29,49+4,88 1,83 (-1,10-4,78) 0,215
SKB (mmHg) 160 (137,50-172,50) 160 (150-170) 5,87 (-17,24-549) 0,304
DKB (mmHg) 95 (77,50-103,25) 90 (80-100) 252 0,336
Dispne (M. Bor
(0_1"0) ( 2) 3(2,75-4) 1(0-3) 148 0,002*
;‘;g;"(’(l)‘_‘;‘ogM‘ 3 (2,75-5) 0 (0-3) 103 <0,001*
Bacak yorgunlugu
(M. Borg) 3 (2,75-5) 0,5 (0-3) 127,50 0,001*
(0-10)
SpO: (%) 98 (94-98) 99 (97-99) 172,50 0,015%
Egim (%) 3.9242.56 6.47+2.60 2,55 [-4,04- (-1,07)]  0,001*
Hiz 5.7642.09 8.7542.60 22,99 [-439-(-1,59)]  <0,001*
is yiikii (W) 42,66 (24,87-74,66) 81,69 (65,72-125,18) 106,00 <0,001*

RER: Solunum degisim orani, VO: Oksijen tiiketimi, VO2kg: Kilogram basina oksijen tiiketimi, MET:
Metabolik esdeger, VE: Dakika ventilasyonu, HR: Kalp hizi, HRR: Kalp hiz1 rezervi, O;HR: Oksijen nabzi,
VCO;y: Karbondioksit iiretimi, EQCO»: Ventilasyonun karbondioksite orani, EqO2: Ventilasyonun oksijene
orani, SKB: Sistolik kan basmnci, DKB: Diastolik kan basinci, M. Borg: Modifiye Borg, XX+SS:
Ortalamatstandart sapma, Ort. fark: Ortalama fark, CI: Giiven araligi, mmHg: milimetre civa, %: Yiizde, Kmh:
Kilometre/saat, W:Watt, Bagimsiz 6rneklem t testi, Mann-Whitney U testi, *p<0,05.

Parkinson hastalarinin ve sagliklilarin zirve KPET parametrelerinin karsilastirmasi Cizelge
4.23’te verilmistir. Calismamizin giici VO degerine gore 1-8=0.99’dur. Parkinson
hastalarinin zirveVO;, % VO, VO2kg, %VO2kg, VCO,, MET, VE, HR, %HR, O>HR,
%02HR, %AT, SpO», egim ve hiz parametreleri sagliklilardan istatistiksel anlamli olarak
daha azdi; HRR, EqCO», dispne, yorgunluk, bacak yorgunlugu ve solunum rezervi daha
fazlaydi (p<0,05). Gruplarin RER, HRtoparlama, SF, EqO2, SKB, DKB parametreleri benzerdi
(p>0,05). On ii¢ (%50) Parkinson hastasi ve 2 (% 8,6) sagliklinin VOairve’si beklenenin
%380’inden azdi. Hastalarin 19’u (%73,07) maksimal kalp hizina ulasti, hastalarin 7’si
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(%26,93) bacak yorgunlugu nedeniyle (M. Borg (5 puan) testi bitirdi; sagliklilarin 23’1

(%100) maksimal kalp hizina ulast.

Cizelge 4.23. Parkinson hastalar1 ve sagliklilarin zirve kardiyopulmoner egzersiz testi
degerlerinin karsilastirilmasi

Parkinson Saghkh
X+£SS/Ortanca X+SS/Ortanca Ort. fark %95CI/U P
(%25-75 Ceyreklik)  (%25-75 Ceyreklik)

RER 1,00£0,13 1,07+0,22 -0,06 (-0,17-0,04) 0,208
VO; (ml/dk) 1499,88+360,59 2093,22+449.44 -593,33 (-826,33-(-360,33)  <0,001*
% VO» 78,45+18,99 108,57+19,12 30,11 [-41,08-(-19,14)]  <0,001*
VO:kg (ml/dk/kg) 18,944,61 28,09:4,65 -9,19 [-11,85-(-6,53)] <0,001*
%VO2kg 78,45+18,99 108,56+19,12 30,11 [-41,09-(-19,14)]  <0,001*
VCO: (ml/dK) 1473,77+489,11 2293274523,83  -819,50 [-1114,12-(-524,89)]  <0,001*
MET 5,32+1,34 7,75+1,37 2,43 [-3,22-(-1,64)] <0,001*
VE (Vdk) 61,30421,44 82,91+17,94 21,61 [-33,06-(-10,16)]  <0,001*
%VE 8441  £2739 94,47+16,21 -10,06892 (-24,39- 4,25) 0,162
HR (atim/dK) 145,19421,22 158,43+11,02 -13,24 [-23,15-(-3,33)] 0,010%
%HR 92,03 (83,59-100,77) 97,60 (94,27-100) 205,000 0,060
gﬁ;‘;ﬁ;;‘ama 125,35+20,36 133,50+12,93 8,15 (-18,28-1,97) 0,112
HRR (atim/dK) 13,58420,99 4,52+8,84 9,05 (-0,42-18,53) 0,010%
O:HR (ml/atim) 10,5242,73 13,542,5 22,98 [-4,49-(-1,47)] <0,001*
%0:HR 82,02419,56 107,2320,16 2521 [-36,78-(-13,64)]  <0,001*
%AT 743241427 74,91+16,81 -0,59 (-9,72-8,54) <0,001*
SF (soluk/dk) 36,58 47,95 35,6147,04 0,97 (-3,37-5,31) 0,656
EqCO: 40,39+7,97 35,1145,94 5,28 (1,20-9,36) 0,012*
EqO: 40,23+8,46 38,67+7,85 1,56 (-3,14-6,27) 0,507
SKB (mmHg) 142,88 +17,89 149,1319,04 -6,24 (-16,87-4,38) 0,243
DKB (mmHg) 90 (80-92,5) 90 (80-90) 293,000 0,901
]1)3;"““ (M. Borg) (0- 2(1-3) 0 (0-1) 129,000 <0,001*
Yorgunluk (M. Borg) 2(1-3) 0(0-2) 126,500 0,001%
(0-10)

g’:*};‘oig %5‘_‘;1(‘)‘)@“ 2(0-2,25) 0 (9-0,5) 132,000 0,001
SpO: (%) 95,50 (85,50-98) 98 (96-99) 176,500 0,013%
Solunum rezervi (%) 38,77+23,04 26,25+13,56 12,51 (1,57-23,44) 0,026*
Egim (%) 7(6-9) 10 (9-11) 71,500 <0,001*
Hiz (Kmh) 8,72+1,94 11,70+1,63 22,98 [-4,04-(-1,93)] <0,001*
is yiikii (W) 86,16 + 30,15 141,61 + 39,68 5544 [-75,57-(-35,32)]  <0,001*

RER: Solunum degisim orani, VO,: Oksijen tiiketimi, VO,kg: Kilogram bagma oksijen tiiketimi, MET: Metabolik esdeger, VE: Dakika
ventilasyonu, HR: Kalp hizi, HRR: Kalp hiz1 rezervi, OoHR: Oksijen nabzi, VCO,: Karbondioksit tiretimi, AT: Anaerobik esik, SF:
Solunum frekansi, EqCO,: Ventilasyonun karbondioksite orani, EqO,: Ventilasyonun oksijene orani, SKB: Sistolik kan basinci, DKB:
Diastolik kan basinci, XX£SS: Ortalama+standart sapma, Ort. fark: Ortalama fark, CI: Giiven araligi, mmHg: milimetre civa, %: Yiizde,

Kmh: Kilometre/saat, W:Watt, Bagimsiz 6rneklem t testi, Mann-Whitney U testi, *p<0,05.
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Parkinson hastalarinin ve sagliklilarin 6-DYT bulgularinin karsilastirilmasi Cizelge 4.24°te
verilmistir. Hastalarin 6-DYT mesafesi ve beklenenin ylizdesi istatistiksel anlamli olarak
daha azdi (p<0,05). Alti-DYT mesafesine gore caligmanin giicii 1-6=0.99’dur. Hastalarin
12’sinin (%40) 6-DYT mesafesi beklenenin %80’inden azdi. Hastalarin, yorgunluk ve QF
yorgunlugu ile SF, dispne, yorgunluk ve QF yorgunlugu fark degerleri sagliklilardan
istatistiksel anlamli olarak daha fazlaydi (p<0,05), istirahat SpO» istatistiksel anlaml1 olarak
daha azdi (p<0,05). Gruplarin zirve KH ve beklenenin yiizdesi, istirahat SF, istirahat dispne,
SKB ve DKB ile SKB, DKB ve SpO, fark degerleri istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05).

Cizelge 4.24. Parkinson hastalar1 ve sagliklilarin 6-DYT bulgularinin karsilastiriimasi

Parkinson Saghklh
X+SS/Ortanca X+SS/Ortanca Ort. fark %95CI/U P
(%25-75 Ceyreklik) (%25-75 Ceyreklik)
6-DYT mesafe (m) 435 (364,80-485,55) > 84’72325)41’35 51,00 <0,001*
6-DYT mesafe (%) 84,57 (72,10-94,98) 106,96 (98,30-117,95) 82,00 <0,001*
KH (istirahat) (atim/dk) 79,77+12,93 72,8549,71 6,92 (0,72-13,12)  0,029*
A KH (atim/dK) 32,20+14,32 42,92+17,08 -10,72 [-19,14-(-2,31)]  0,013*
Zirve KH (atim/dK) 90,87+14,75 86,65+14,29 421 (-3,6-12,02) 0,284
Zirve KH (%) 72,95+11,57 71,23+11,75 1,73 (-4,53-7,99) 0,583
SpO: (istirahat) (%) 96 (94,75-97) 97 (96-98) 247,00 0,016*
A SpO: (%) 0 (-1-1,25) 0 (-1-0) 275,00 0,050
SKB (istirahat) (mmHg) 120 (110-127) 120 (117,5-120) 385,00 0,932
A SKB (mmHg) 17,80+15,79 18,61+14,81 -0,81 (-9,06-7,43) 0,844
DKB (istirahat) (mmHg) 80 (79,5-90) 80 (70-90) 343,00 0,426
A DKB (mmHg) 10 (0-10) 5 (-10-10) 325,00 0,270
SF (istirahat) (soluk/dk) 20 (19-24) 20 (16-20) 291,50 0,086
A SF (soluk/dk) 8 (4-12) 4 (4-8) 252,00 0,018*
gisr‘:;l;icgiitc;;ahat) ™ 0 (0-0) 0 (0-0) 351,00 0,101
A Dispne (M. Borg) (0-10) 1(0-2) 0 (0-0) 171,00 <0,001*
g\‘zg];‘;‘r';)k(g_slti)r)ahat) 0 (0-1) 0 (0-0) 247,00 0,001*
(AI\I "];’(a’)‘r‘g)"zg_l 0 1(0-2,13) 0 (0-0) 184,00 <0,001*
fﬁy];’orfg“)“(l(‘)‘_li g“irahat) 0 (0-0,62) 0 (0-0) 286,00 0,005*
A QF yorgunluk (M. Borg) 1 (0-2,63) 0 (0-1) 227,50 0,004+

(0-10)

Bagimsiz 6rneklem t testi ve Mann-Whitney U testi, 6-DYT: 6 dakika yiiriime testi, KH: Kalp hizi, SpO2:
Satiirasyon, SKB: Sistolik kan basinci, DKB: Diyastolik kan basinci, SF: Solunum frekansi, M. Borg: Modifiye
Borg, QF: Quadriseps femoris, *p<0,05.
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Parkinson hastalarmin ve sagliklilarin 6-PBRT vital bulgular1 ve halka sayilarinin
karsilastirilmast Cizelge 4.25°te verilmistir. Parkinson hastalarinin 6-PBRT halka sayis1 ve
beklenenin yiizdesi sagliklilardan istatistiksel anlamli olarak daha azdi (p<0,05). Alti-PBRT
halka sayisina gore ¢alismanin giicii 1-8=1.00"diir. Hastalarin 30’unun (%100) 6-PBRT
halka sayis1 beklenenin %80’inden azdi. Parkinson hastalarinin istirahat KH ve yiizdesi,
istirahat SF, yorgunluk ile SKB, dispne, yorgunluk ve kol yorgunlugu fark degerleri
sagliklilardan istatistiksel anlamli olarak daha yiiksekti (p<0,05). Gruplarin istirahat SPO»,
istirahat dispne, istirahat kol yorgunlugu, zirve KH, SKB, DKB ile KH fark degeri, SpO-,
SF ve DKB fark degerleri istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05).

Cizelge 4.25. Parkinson hastalar1 ve sagliklilarin 6-PBRT bulgularinin karsilastiriimasi

Parkinson

X+SS/Ortanca
(%25-75 Ceyreklik)

Saghkl

X+SS/Ortanca
(%25-75 Ceyreklik)

Ort. fark %95CI/U p

6-PBRT halka sayisi

203,83+61,09

382,69+51,85

-178,86 [-209,48-(-148,24)] <0,001*

6-PBRT halka sayist (%) 48,82414,62 88,75+11,38 39,93 [-47,03-(-32,83)]  <0,001%
KH (istirahat) (atim/dK) 79,83+11,79 72,96+11,56 6,87 (0,59-13,15) 0,033+
A KH (atim/dk) 7,50 (3,75-14) 8 (5,75-16) 323,000 0,270
Zirve KH (atim/dk) 81,10+12,87 75,42+11,48 5,68 (-0,90-12,25) 0,089
Zirve KH (%) 57,95+8,32 52,45+7.22 5,513 (1,28-9,75) 0,012%
SpO: (istirahat) (%) 95 (94-97) 96 (95-97) 284,50 0,077
A SpO: (%) 0 (-1-1,25) 0 (0-1) 360,50 0,612
SKB (istirahat) (mmHg) 120 (110-125,75) 120 (110-122,5) 353,00 0,530
A SKB (mmHg) 10 (0-20) 1 (0-10) 242,50 0,012
DKGB (istirahat) (mmHg) 80 (70-90) 80 (70-90) 332,50 0,333
A DKB (mmHg) 6 (0-10) 0 (0-10) 294,50 0,089
SF (istirahat) (soluk/dk) 20 (19-24) 18 (16-20) 248,00 0,013%
A SF (soluk/dk) 4(0-5,75) 4(0-5) 341,50 0,397
g{is-"];‘zr(gtzgﬂ‘g;) 0 (0-0) 0 (0-0) 338,00 0,056
A Dispne (M. Borg) (0-10) 0 (0-0,5) 0 (0-0) 299,00 0,019%
ggig;"(‘(')'_‘lkogi“imhat) M. 0 (0-0,63) 0 (0-0) 286,00 0,005*
(AI\Z "];ﬁ‘r‘;‘)"zg_l 0 1(0-3) 0 (0-0) 161,50 <0,001*
o ]y;(’)rr%g‘)"z:)‘fi‘o()i“imhat) 0 (0-0) 0 (0-0) 338,00 0,056
A Kol yorgunluk (M. 3 (2-4,25) 0 (0-0) 183,00 0,001

Borg) (0-10)

Bagimsiz 6rneklem t testi ve Mann-Whitney U testi, 6-PBRT: 6 dakika “Peg Board ve Ring” testi, KH: Kalp
hizi, SpO,: Satiirasyon, SKB: Sistolik kan basinci, DKB: Diyastolik kan basinci, SF: Solunum frekansi, M.
Borg: Modifiye Borg 6l¢egi, *p<0,05.
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Parkinson hastalarinin diz ekstansor kas kuvveti ve baskin olan kol abdiiktdr kas kuvveti
ylizdesi sagliklilardan istatistiksel anlamli olarak daha azdi (p<0,05), omuz abdiiktor kas
kuvveti ise sagliklilarla benzerdi (p>0,05). Hastalarin 22’sinin (%73,3) baskin olan diz
ekstansor kas kuvveti, 8’inin (%26,6) baskin olan kol abdiiktoér kas kuvveti beklenenin

%380’ininden azdi.

Cizelge 4.26. Parkinson hastalar1 ve sagliklilarin kas kuvveti degerlerinin karsilagtirilmasi

Parkinson Saghklh
X+SS/Ortanca X+SS/Ortanca Ort. fark %95CI/U p
(%25-75 (%25-75
Ceyreklik) Ceyreklik)

Diz ekstansorleri (D) (N) 280,76+71,48 343,62+73,34 -62,86 [-101,72-(-23,99)]  0,002*

%Diz ekstansorleri (D) (N) 68,91+22,70 82,47+16,53 -13,56 [-24,34-(-2,77)]  0,015%
Diz ekstansorleri (N) 285,9+62,23 323,31+73,73 37,41 [-73,83-(-0,99)]  0,044*
%Diz ekstansorleri (N) 70’%9()57631567' 76’1816,(4?:)’5 %- 329,00 0,316
Omuz abdiiktérleri (D) (N) 193’3 ?7(,1;5 0 19;2%7560)7 > 327,50 0,304
%Omuz abdiiktorleri (D) (N) 89’1117 2(;2’)95 i 106{2‘6‘,8889;79 245,00 0,026*
Omuz abdiiktorleri (N) 171’;‘38(’15‘(‘)?5 0 e g 19%;’75 ) 379,50 0,863
%Omuz abdiiktorleri (N) 92,24+25.79 99,81+26,10 7,56 (-21,62-6,49) 0,285

Bagimsiz 6rneklem t testi ve Mann-Whitney U testi, D: baskin taraf, N: Newton *p<0,05.

Parkinson hastalarinin ve

saglikhilarin  zirve KPET

sirasinda  Olclilen QF kas

oksijenizasyonun karsilastirilmasi Cizelge 4.27°de verilmistir. Parkinson hastalarinin
ASmO2, ASmOz0rt ve THbmin, degerleri sagliklilardan istatistiksel anlamli olarak daha azdi,
THbyop degerleri ise daha yiiksekti (p<0,05). Gruplarin SmO2istirahat, SMO2min, SMO2max,
SmMO20tt-min, SMO20rt-max, SMO2t0p, SMO2top-ort, THbistiranat, Thbmax ve ATHb degerleri
istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05).
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Cizelge 4.27. Parkinson hastalar1 ve sagliklilarin zirve kardiyopulmoner egzersiz testi
sirasindaki Quadriceps femoris kas oksijenizasyonunun karsilagtiriimasi

Parkinson Saghkh
X£SS/Ortanca X£SS/Ortanca Ort. fark %95CI/U p
(%25-75 Ceyreklik) (%25-75 Ceyreklik)

SmO2istirahat (%o) 47,38+18,78 54,67+13,81 -7,28 (-16,72-2,16) 0,128
SmO2min (%) 28 (11,25-44) 20,82 (8,50-37,75) 250,000 0,227
SmO2max (%) 57,88+22,68 67,79+19,83 -9,91 (-22,07-2,25) 0,108
A SmO:2 (%) 21 (15,75-35) 37 (32-50,43) 174,500 0,008+
SmO20rt-min (%0) 30,92+19,58 26,14+19,31 4,78 (-6,29-15,85) 0,390
SmO20rt-max (%) 56,69+22,73 66,48+19,61 -9,79 (-21,90-2,33) 0,111

A SmO20rt (%) 19 (14,25- 30,75) 35 (28,50-42,10) 165,000 0,004*
SmO2top (%) 48,31+22,21 48,63+20,83 -0,33 (-12,59-11,94) 0,957
SmOz¢op-ort (%0) 46,62+22,69 50,08+18,65 -3,46 (-15,33-8,41) 0,561

THbistiranat (g/dl) 12,22+0,41 12,14+0,39 0,08 (-0,15-0,31) 0,502
THbmin (g/dl) 11’9112’(1171)’61_ 11’6121 ;121),40— 186,500 0,039*
Thbmax (g/dl) 12"‘29%’”' 12’_3175’(51;)’97 196,500 0,064
A THbD (g/dl) 0,45 (0,35-0,69) 0,68 (0,37-0,90) 225,000 0,207
THbtop (g/dl) 12,17+0,42 11,89+0,41 0,27 (0,03-0,51) 0,028+

Bagimsiz 6rneklem t testi ve Mann-Whitney U testi, SmO,: Kas oksijen saturasyonu, SmOaistiranat: Istirahat kas
oksijen saturasyonu, SmOgzmin: Test sirasinda minumum kas oksijen saturasyonu, SmOamax: Test sirasinda
maksimum kas oksijen saturasyonu, SmOaor.min: Test sirasinda minumum ortalama kas oksijen saturasyonu,
SMOzort-max: Test sirasinda maksimum ortalama kas oksijen saturasyonu, SmO2zp: Toparlanma kas oksijen
saturasyonu, SmOzwp-or: TOparlanma ortalama kas oksijen saturasyonu, THb: Toplam hemoglobin seviyesi,
THbistiranat: Istirahat toplam hemoglobin seviyesi, THbmin: Test sirasinda minumum toplam hemoglobin
seviyesi, Thbma: Test sirasinda maksimum toplam hemoglobin seviyesi, THbyp: Toparlanma toplam
hemoglobin seviyesi, *p<0,05.

Parkinson hastalarinin ve sagliklilarin 6-DYT sirasindaki olgiilen Quadriceps femoris kas
oksijenizasyonun karsilastirilmasi Cizelge 4.28’de verilmistir. Parkinson hastalarinin
ASmO; ve ASmOaort degerleri sagliklilardan istatistiksel anlamli olarak daha azdi (p<0,05).
Gruplarin SmO2istirahat, SMO2min, SMO2max, SMO20rt-min, SMO20rt-max, SMO2¢0p, SMO2¢0p-ort,

THbmin, Thbmax, ATHb ve THby, degerleri istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05).
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Cizelge 4.28. Parkinson hastalar1 ve sagliklilarin 6-DYT sirasindaki Quadriceps femoris kas
oksijenizasyonunun karsilastiriimasi

Parkinson Saghkh
X+£SS/Ortanca X+£SS/Ortanca Ort. fark %95CI/U p
(%25-75 Ceyreklik) (%25-75 Ceyreklik)
SmOzistiranat (%) 43,23£16,75 47,56+11,43 -4,33 (-12,13-3,48) 0,271
SmOzmin (%) 36,21+£21,25 29,61+17,84 6,60 (-4,01-17,21) 0,218
SmO2max (%) 53,50 (33,00-70,25) 57,44 (46,00-66,75) 337,50 0,388
A SmO:2 (%) 17,50 (10,25-21,75) 21,50 (15,25-32,44) 252,00 0,023*
SmO20rt-min (%) 35,80+17,17 30,95+17,87 4,85 (-4,55-14,25) 0,305
SmOzort-max (%) 52,20+20,17 58,28+19,16 -6,08 (-16,67-4,51) 0,255
A SmO20rt (%) 14,50 (8,50-20,00) 18,50 (12,50-30,22) 267,00 0,043*
SmO2¢0p (%) 46,37+17,99 47,77+11,98 -1,40 (-9,73-6,92) 0,737
SmO:ztop-ort (%) 46,23+18,00 47,36+11,38 -1,13 (-9,34-7,09) 0,785
THbistiranat (g/dl) 12,16 (11,91-12,45) 12,27 (11,86-12,75) 358,50 0,605
THbmin (g/dl) 11,92 (11,70-12,13) 11,65 (11,57-12,10) 301,50 0,146
Thbmax (g/dl) 12,29+40,33 12,1840,36 0,11 (-0,07-0,30) 0,238
A THb (g/dl) 0,34 (0,25-0,52) 0,34 (0,21-0,54) 372,50 0,774
THbtop (g/dl) 12,1340,34 12,06+0,36 0,07 (-0,12-0,25) 0,451

Bagimsiz orneklem t testi ve Mann-Whitney U testi, *p<0,05. SmO,: Kas oksijen saturasyonu, SmOjistiranat:
Istirahat kas oksijen saturasyonu, SmOzmin: Test sirasinda minumum kas oksijen saturasyonu, SmO2zmax: Test
sirasinda maksimum kas oksijen saturasyonu, SmOzort-min: Test sirasinda minumum ortalama kas oksijen
saturasyonu, SmOzort-max: Test sirasinda maksimum ortalama kas oksijen saturasyonu, SmOzp: TOparlanma
kas oksijen saturasyonu, SmOagp-ort: TOparlanma ortalama kas oksijen saturasyonu, THb: Toplam hemoglobin
seviyesi, THDisiranar: Istirahat toplam hemoglobin seviyesi, THOmin: Test sirasinda minumum toplam
hemoglobin seviyesi, Thbmax: Test sirasinda maksimum toplam hemoglobin seviyesi, THbywp: Toparlanma
toplam hemoglobin seviyesi, *p<0,05.

Parkinson hastalariin  ve sagliklilarin  6-PBRT sirasinda  olgiilen  deltoid kas
oksijenizasyonun karsilastirilmast Cizelge 4.29°da verilmistir. Parkinson hastalarinin ve
sagliklilarin SmO2istirahat SMO2min, SMO2max, ASMO2, SMO201t-min, SMO201t-max, ASMO201t,
SmO2i0p, SMO2t0p-or, THbistirahat, THbmin, Thbmax, ATHb ve THbyp degerleri benzerdi
(p>0,05).
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Cizelge 4.29. Parkinson hastalar1 ve sagliklilarin 6-PBRT testi sirasindaki Deltoid kas
oksijenizasyonunun karsilastiriimasi

Parkinson Saghkh
X£SS/Ortanca X+SS/Ortanca Ort. fark %95CI/U p
(%25-75 Ceyreklik)  (%25-75 Ceyreklik)
SmOzistirahat (%0) 56,13+16,16 60,68+16,30 -4,54 (-13,26-4,17) 0,301
SmO2min (%) 45,67+18,30 48,39+20,26 -2,73 (-13,06-7,60) 0,599
SmO2max (%) 68,17+17,56 73,46+12,15 -5,29 (-13,51-2,93) 0,202
A SmO: (%) 16,50 (13-28,75) 20 (10-28,25) 379,00 0,857
SmO20rt-min (%0) 47,37+17,72 50+19,05 -2,63 (-12,49-7,22) 0,594
SmO20rt-max (%) 66,63+£17,72 72,65+11,94 -6,02 (-14,04-1,99) 0,138
A SmO20rt (%) 14 (10-25) 16,50 (8,75-24,50) 372,00 0,767
SmOztop (%) 61,37+13,99 65,85+13,97 -4,48 (-11,99-3,03) 0,237
SmO2¢op-ort (%0) 60,77+14,16 64,27+£12,22 -3,50 (-10,64-3,64) 0,330
THbistiranat (g/dl) 11,87+0,34 11,94+0,49 -0,07 (-0,30-0,16) 0,551
THbmin (g/dl) 11,71+0,34 11,64+0,54 0,07 (-0,17-0,32) 0,556
Thbmax (g/dl) 11,95 (11,70-12,12) 12,03 (11,77-12,29) 340,50 0,416
A THb (g/dl) 0,16 (0,12-0,26) 0,24 (0,13-0,45) 312 0,200
THb:op (g/dl) 11,86+0,42 11,85+0,47 0,02 (-0,23-0,26) 0,899

Bagimsiz orneklem t testi ve Mann-Whitney U testi, *p<0,05. SmO,: Kas oksijen saturasyonu, SmOjistiranat:
Istirahat kas oksijen saturasyonu, SmOgzmin: Test sirasinda minumum kas oksijen saturasyonu, SmO2zmax: Test
sirasinda maksimum kas oksijen saturasyonu, SmOzort-min: Test sirasinda minumum ortalama kas oksijen
saturasyonu, SmOzor.max: Test sirasinda maksimum ortalama kas oksijen saturasyonu, SmO2p: TOparlanma
kas oksijen saturasyonu, SmOap-ort: TOparlanma ortalama kas oksijen saturasyonu, THb: Toplam hemoglobin
seviyesi, THDistiranat: Istirahat toplam hemoglobin seviyesi, THOmin: Test sirasinda minumum toplam
hemoglobin seviyesi, Thbmax: Test sirasinda maksimum toplam hemoglobin seviyesi, THbwp: Toparlanma
toplam hemoglobin seviyesi, *p<0,05.

Parkinson hastalar1 ve sagliklilarin fiziksel aktivite parametrelerinin karsilastirilmasi Cizelge
4.30’da verilmistir. Hastalarin giinliik toplam enerji harcamasu, fiziksel aktivite stiresi, aktif
enerji harcamasi, toplam adim sayis1 ve ortalama MET degerleri sagliklilardan istatistiksel

anlamli olarak daha azdi (p<0,05), yatarak gecen siire, uyku siiresi ise benzerdi (p>0,05)

Cizelge 4.30. Parkinson hastalar1 ve sagliklilarin fiziksel aktivite parametrelerinin

karsilastirilmasi
Parkinson Saghkh
X£SS/Ortanca X+SS/Ortanca Ort. fark %95CI/U P
(%25-75 Ceyreklik) (%25-75 Ceyreklik)
Toplam enerji 9056 (8546-10138) 11716 (10474,25-13322) 120 <0,001*

harcamasi (joule/giin)
Fiziksel aktivite siiresi

- - *
(>3 MET) (@idgin) 40 (11-91) 122 (68,50-155,25) 136,50 <0,001
Yatarak gecen siire
(dldain) 497 (357,50-580) 473,50 (397,75-522) 282 0,418
Akdf enerji harcamast 920 (297-1722,50) 2618 (1525-3769) 122 <0,001*
(joule/giin)
Adim sayist (adim/giin) 2964 (1333,50-4874,50) 9037 (5473,75-13167,75) 65 <0,001*
Uyku siiresi (dk/giin) 376 (238,50-454,50) 400 (288,25-443) 318 0,895
Ortalama MET .
(MET/giin) 1,24+0,18903 1,48+0,18 -0,25 [-0,35-(-0,15)]  <0,001

Bagimsiz orneklem t testi ve Mann-Whitney U testi, MET: Metabolik esdeger, *p<0,05.
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Parkinson hastalar1 ve sagliklilarin ortalama MET ve glinliikk adim sayisina gore fiziksel
aktivite seviye siniflandirmasinin karsilastirilmast Cizelge 4.31°de verilmistir. Gruplarin
ortalama MET ve adim sayi1s1 degerine gore dahil olduklar fiziksel aktivite seviyesi oranlar1

farkliydi. Parkinson hastalarinda inaktif hasta orani sagliklilardan daha fazlaydi (p<0,05).

Cizelge 4.31. Parkinson hastalar1 ve sagliklilarin ortalama MET ve adim sayis1 degerlerine
gore fiziksel aktivite seviyelerinin karsilastirilmast

Parkinson Saghkh p
N % n %
MET
e Inaktif (1,5 MET) 28 93,3 18 69,2 0,022*
e Az aktif (1,6-2,9 MET) 2 6,7 8 30,8
Adim sayis1 (adim/giin)
e [Inaktif (<5000 adim/giin) 25 83,3 5 19,2
o Az aktif (5000-7499 adim/giin) 4 13,3 4 15,4
e Biraz aktif (7500-9999 adim/giin) 1 3.3 6 23,1 <0,001*
o Aktif (=10000 adim/giin) 3 11,5
e Cok aktif (=12500 adim/giin) 8 30,8

Fisher’s kesin ki-kare testi, MET: Metabolik esdeger, *p<0,05.

Parkinson hastalar1 ve sagliklilarin Parkinson Yorgunluk o6lgegi kesme puanina gore
yorgunluk varliginin karsilastirmas: Cizelge 3.32’de verilmistir. Parkinson hastalarinin

12’sinde (%40) 6lcege gore yorgunluk vardi.

Cizelge 4.32. Parkinson hastalar1 ve sagliklilarin Parkinson Yorgunluk ol¢egine gore
yorgunluk varligiin karsilastirmasi

Parkinson Saghkh
n % N % P
Var 12 40 0 0
<0,001*
Yok 18 60 26 100

Parkinson hastalar1 ve sagliklilarin Parkinson Yorgunluk 6l¢egi puanlarinin karsilastiriimasi
Cizelge 4.33’te verilmistir. Hastalarin Parkinson Yorgunluk o6lgegi puani sagliklilardan

istatistiksel anlamli olarak daha fazlaydi (p<0,05).
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Cizelge 4.33. Parkinson hastalar1 ve sagliklilarin Parkinson Yorgunluk 6l¢egi puanlarinin

karsilastirilmast
Parkinson Saghkh
Ortanca Ortanca U p
(%25-75 Ceyreklik)  (%25-75 Ceyreklik)
Parkinson ~ Yorgunluk 2,94 (2-3,69) 1(1-1) 16,500  <0,001%

olcegi (16-80 puan)

Mann-Whitney U testi, *p<0,05.

Parkinson hastalar1 ve sagliklilarin MMRC dispne 6l¢egi puanlarinin karsilastirilmasi
Cizelge 4.34’te verilmistir. Hastalarin MMRC dispne 0Olgegi puanlari sagliklilardan
istatistiksel anlamli olarak daha fazlaydi (p<0,05). Hastalarin 8’inde (%26,6) MMRC dispne

6lcegi puan1 2 puan ve lizerindeydi.

Cizelge 4.34. Parkinson hastalar1 ve sagliklilarnn MMRC dispne 06l¢egi puanlarinin

karsilastirilmasi
Parkinson Saghkh
Ortanca Ortanca U p
(%25-75 Ceyreklik)  (%25-75 Ceyreklik)

MMRC dispne .
blcegi (0-4) 1(1-2) 0(0-1) 65,00 <0,001

Mann-Whitney U testi, *p<0,05.
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5. TARTISMA

Calismamizin en Onemli sonuglar1 hafif-orta etkilenime sahip Parkinson hastalarinin
solunum fonksiyonlar1 kotiilesmis, inspiratuar ve ekspiratuar kas kuvveti, solunum kas
enduransi, maksimal egzersiz kapasitesi alt ve iist ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesi,
alt ve list ekstremite kas kuvveti, maksimal ve submaksimal egzersizde QF kas oksijen
kullanim kapasitesi ve fiziksel aktivite seviyesi azalmistir. Yorgunluk ve nefes darligi algisi
ise artmistir. Hastalarin %3,3’linde restriktif tip, %13,3’linde karma tip %63,3’{inde ise
obstriiktif tip solunum fonksiyon anormalligi vardi. Parkinson hastalarinin %40’ 1nin
inspiratuar ve %16,6’smin ekspiratuar kaslar1 zayifti. Hastalarin %50’sinin maksimal
egzersiz kapasitesi; %40’ alt ekstremite ve %100’linlin st ekstremite fonksiyonel
egzersiz kapasitesi azalmisti. Hastalarin maksimal ve alt ekstremite fonksiyonel egzersiz
testlerinde kas oksijen kullanim kapasitesi azalmigt1. Ortalama MET degerine gore hastalarin
%93,3°1i, giinliik ortalama adim sayisina gore ise %83,3’1i fiziksel olarak inaktifti. Hastalarin

%40’1nda yorgunluk ve nefes darligi vardi.

Calismamizin iistiin yonleri; Parkinson hastalarinin degerlendirilmesi gegerli, giivenilir ve
standart yontemler ile yapilmistir. Calismaya baslamadan Once ve c¢alisma siiresince
degerlendirmelerin dogru yontemlerle yapildigindan emin olmak amaciyla, Olgiim
cihazlarinin kalibrasyonu ve kullanim yontemleri belirli araliklarla kontrol edilmistir.
Birincil sonug¢ 6l¢iimiimiiz olan zirve oksijen tiikketimi gore ¢alismamizin giicii %99°dur.
Calismamiz Parkinson hastalarinda {ist ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesi ve

periferal kas oksijenizasyonunu arastiran literatiirdeki ilk caligmadir.

Parkinson hastaligi, sadece merkezi sinir sistemi lizerinde degil, ayn1 zamanda solunum
sistemi lizerinde de Oonemli etkilere sahip ndrodejeneratif bir hastaliktir. Bu hastalarda,
akciger hacimlerinde belirgin bir azalma gozlenmekte olup, bu durum solunum
fonksiyonlarin1 olumsuz yonde etkilemektedir. Literatiirde, Parkinson hastalarinda hem
restriktif tip hem de obstriiktif tip solunum fonksiyon anormalliklerinin goriildigi
bildirilmistir [13, 165]. Restriktif tip solunum fonksiyon anormalligine bradikinezi, kas
koordinasyon bozuklugu, inspiratuar kas zay1flig1 gibi patolojik siirecler ve rijidite nedeniyle
gbgiis duvart kompliyansinin azalmasina ve kifoskolyoza neden olmaktadir. Parasempatik
aktivitedeki artis ise obstriiktif bir defekte neden olmaktadir [166]. Tiroaritenoid kaslardaki

rijidite ve yorgunluk gibi nedenlerle iist havayolu obstriiksiyonu olusabilmektedir [13, 20,



52

167, 168]. Ayrica respiratuar flutter ve glottik ve supraglottik yapilara bagli olarak hava
akisinda ani degisiklikler [165] ve vokal kord addiiktorlerinin tonik aktivasyonu
obstriiksiyona neden olabilmektedir [169]. Bu nedenlerden kaynakli ¢esitli mekanizmalar
solunum fonksiyonlarinda kotiilesmeye yol agmaktadir. Calismamizda Parkinson
hastalarinin %FEV1, %FVC, %PEF, %FEF»s.75 degerleri sagliklilardan daha azdi.
Hastalarin 1’inde (%3,3) restriktif tip, 4’tinde (%13,3) karma tip ve 19’unda (%63,3)
obstriiktif tip solunum fonksiyon anormalligi vardi. Literatiirde Parkinson hastaliginda
solunum fonksiyonlarindaki etkilenimi arastiran ¢ok sayida ¢alisma vardir. Bu ¢aligmalarda
Parkinson hastalarinda solunum fonksiyonlarinin azaldigin1 gdsteren caligmalar olmakla
birlikte [166, 170-175] korundugunu gosteren [25, 35, 176-177] calismalar da vardir.
Gongalves ve arkadaslar1 [170] H&Y’ye gore hastalik siddeti hafif ve orta diizey Parkinson
hastalarinin solunum fonksiyon bozuklugu prevalansinin yiiksek oldugunu (%70,7) ve
restriktif solunum fonksiyon anormalliginin daha yaygin (%48,8) olsa da obstriiktif solunum
fonksiyon anormalliginin de gorildiginii (%22) bildirmislerdir. Gongalves ve
arkadaslarinin [170] ¢alismasinda hastalarin solunum kaslari bizim ¢alismamizdan daha
zay1ft. Solunum kaslarinin zayif olmasi genellikle restriktif paternle iliskilidir [171]. Zay1f
solunum kaslari, akcigerlerin tam olarak genisleyememesi ve bu nedenle solunum
hacimlerinin azalmasina sebep olur. Ayrica Gongalves ve arkadaslarinin [170] hastalarin
yaslar1 daha gencti. Izquierdo-Alonso ve arkadaslar1 [172], 63 hasta iizerinde yaptiklari
arastirmada, hastalarin  %54'linde restriktif tip solunum fonksiyon anormalligi
bildirmislerdir. Izquierdo-Alonso ve arkadaslarinin [172] calismasinda hastalarin yaslari
daha ileriydi. Bu calismanin hastalik siiresi ve motor etkilenim agisindan bizim ¢alismamizla
benzer Ozellikler tasidigi, ancak restriktif solunum fonksiyon anormalliginin yiiksek yas
ortalamas: ve ila¢ etkisi nedeniyle ortaya ¢iktig1 diislinilmektedir. Caligmaya katilan
hastalardan 29'u pergolid ile tedavi edilmekte olup, pergolidin ploropulmoner fibrozise
neden oldugu bilinmektedir. Florencio ve arkadaslarinin [173] H&Y evresi 11 ve III olan
Parkinson hastalar1 ile gergeklestirdikleri calismada, FVC ve FEV, degerleri saglikli
bireylere kiyasla azalmis olmasina ragmen solunum fonksiyon normaldi. Florencio ve
arkadaslarinin ¢alismasina hastalik siiresi 3 yildan az olan hastalar dahil edilmistir. Ayrica,
Florencio ve arkadaslar1 Parkinson hastalarinda solunum kas kuvvetinin azalmasiyla birlikte
akciger hacimlerinin de azaldigini ortaya koymustur. Obenour ve arkadaglar1 [166] siddetli
Parkinson hastaligi olan 31 hastanin {igte birinde obstriiktif solunum fonksiyon bozuklugu
oldugunu gostermistir. Ancak sigara icenler ve obstriiktif akciger hastalig1 olan hastalar da

caligmaya dahil edilmisti. Owolabi ve arkadaslarinin [174] calismasinda hastalarin
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%A46'sinda obstriiktif tip solunum fonksiyon anormalligi vardi. Owolabi ve arkadaslarinin
caligmasindaki hastalar ile ¢calismamizdaki hastalarin yas ortalamasi, motor etkilenim ve
demografik 6zellikleri benzerdi. Mikaelee ve arkadaslar1 [175], H&Y’ ye gore evre I-V olan
25 Parkinson hastasi ile yaptig1 calismada, calismamiza benzer sekilde hastalarin %52 sinde
obstriiktif solunum fonksiyon anormalligi oldugunu goéstermislerdir. Sabate ve arkadaslar
[20] 58 Parkinson hastasi ile yaptiklari ¢caligmada hastalarda hem obstriiktif hem de restriktif
tip solunum fonksiyon anormalligi oldugunu gostermistir. Ancak obstriiktif solunum
fonksiyon anormalligi daha yaygindi. Tiim Parkinson hastalarinin %28'inde restriktif,
%31,03’linde obstriiktif solunum fonksiyon anormalligi vardi. Sabate ve arkadaglarinin [20]
caligmasinda hastalar daha yasli ve solunum kaslar1 ise daha zayifti. Strano ve arkadaslari
[176] Parkinson hastalarinin akciger hacimlerinin etkilenmedigini gostermiglerdir. Strano ve
arkadaslarinin calismasinda hastalar yeni tan1 almis ve klinik durumu iyi olan hastalardi.
Zang ve arkadaslarinin [177] calismast H&Y evre I olan Parkinson hastalarinda akciger
hacimlerinin normal oldugunu ortaya koymaktadir. Ancak ¢alismaya dispne gibi pulmoner
semptomlar1 olan hastalar dahil edilmemistir. Dispne, solunum sistemi {izerinde ek bir yiik
olusturabilecegi i¢in, bu tiir semptomlara sahip hastalarin ¢alismaya dahil edilmemesi,
akciger fonksiyonlarinin normal goriinmesini saglayabilir. Bu durum, ¢alismanin
bulgularinin genel Parkinson hastasi popiilasyonunu tam olarak yansitmayabilecegini
gostermektedir. Canning ve arkadaslar1 [35], 16 Parkinson hastast iizerinde
gerceklestirdikleri arastirmada, solunum fonksiyonlarinin korundugunu ve herhangi bir
restriktif veya obstriiktif solunum fonksiyon anormalligi bulunmadigini rapor etmiglerdir.
Canning ve arkadaslarinin ¢alismasinda hastalarin solunum kas kuvveti korunmus olup,
hastalarin %81,25'1 fiziksel olarak aktif ve daha gencti. Tzelepsis ve arkadaslar1 [25], hastalik
siddeti hafif-orta diizeyde olan Parkinson hastalarinin solunum fonksiyonlarinin
korundugunu gostermislerdir. Ayrica, bu calismada hastalarin solunum kas kuvvetinin
korundugu, ancak enduransinin azaldigi belirtilmistir. Solunum kas kuvvetinin korunmus
olmasi, solunum fonksiyonlarinin korunmasina neden olmus olabilir. Calismamizda
literatiire benzer sekilde Parkinson hastalarinda solunum fonksiyonlar1 koétiilesmistir.
Literatiirde Parkinson hastalarinda caligmamiza benzer sekilde obstriiktif tip solunum
fonksiyon anormalligi oldugunu gosteren ¢alismalar olmakla birlikte [20, 166] restriktif tip
solunum fonksiyon anormalligi gosteren c¢alismalar da vardir [20, 170]. Caligmalarda
hastalik evrelerindeki heterojenlikler, hastalik siirelerinde ve hastalarin ilag kullanimindaki

farkliliklar gibi ¢esitli nedenlerle solunum fonksiyonlarinin 6lgiim sonuglart da farklilik
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gostermektedir. Parkinson hastalarinda pulmoner komplikasyonlar1 erken tanimlayabilmek

ve Onleyebilmek adina solunum fonksiyonlarinin degerlendirilmesi 6nemlidir.

Akciger ekspansiyonu i¢in solunum kaslarmin kuvveti ve koordinasyonu onemlidir.
Solunum kaslarinin zayifligi, solunum hacmini azaltabilir ve solunum yetenegini
kisitlayabilir. Bu durum, 6zellikle Parkinson hastalig1 gibi solunum fonksiyonlarini etkileyen
durumlarda 6nemlidir, ¢linkii solunum zorlugu yasayan kisilerde solunum kaslarinin daha
fazla caba gostermesi gerekebilir. Parkinson hastalifinda solunum kaslar1 da diger iskelet
kaslar1 gibi rijiditeden etkilenir [ 14]. Parkinson hastalarinda solunum kaslarinin zayifladigini
gosteren ¢aligmalar olmakla birlikte [18, 26, 179-181] korundugunu gosteren ¢aligsmalar [35,
182] da mevcuttur ve bu nedenle literatiirdeki sonuglar tartismalidir. Calismamizda
Parkinson hastalarinin inspiratuar ve ekspiratuar kas kuvveti azalmisti. Parkinson
hastalarinin 12’sinde (%40) inspiratuar ve 5’inde (%16,6) ekspiratuar solunum kas zayiflig1
vardi. Bonjorni ve arkadaglari [178] calismasinda ¢alismamiza benzer sekilde inspiratuar ve
ekspiratuar kaslarin zayifladigim gostermislerdir. Ozellikle yasli bireylerde yas ilerledikge
solunum kaslar1 zayiflamaktadir. Bonjorni ve arkadaslarinin [178] calismasinda Parkinson
hastalar1 daha yasliydi. Frazao ve arkadaslar1 [179] yas ortalamas1 ve hastalik siddeti,
hastalik siiresi calismamizla benzer olan ¢alismasinda inspiratuar ve ekspiratuar kas kuvveti
sagliklilara gore azalmis olsa da ekspiratuar kas kuvvetinin normal sinirlarda oldugunu
gostermislerdir. Weiner ve arkadaslar1 [26], H&Y evre II-III olan Parkinson hastalar1 ile
yaptig1 calismada hastalarin inspiratuar ve ekspiratuar kaslarin zayifladigini gostermislerdir.
Weiner ve arkadaslarinin [26] ¢alismasinda hastalarin yas ortalamasi ve motor etkilenimi
caligmamizdan daha fazlaydi. Santos ve arkadaglarinin [180] calismasinda, hastaligin
ilerlemesiyle birlikte solunum kas kuvvetinde belirgin bir azalma oldugu ve ileri evrelerde
bu azalmanin belirginlestigi, hastaligin baslangic evrelerinde (Hoehn ve Yahr evre I-II),
solunum kas kuvvetinin hafif azaldig: bildirilmistir. Wang ve arkadaglarinin [181] ile Maria
ve arkadaslarinin [18] yapmis oldugu calismalarda Parkinson hastalarinda inspiratuar ve
ekspiratuar kas kuvvetinin azaldig1 bildirilmistir. Cardoso ve Pereira’ nin [182] ¢alismasinda
ise Parkinson hastalarinda solunum kas kuvveti sagliklilarla benzerdi. Canning ve
arkadasglar1 [35] c¢alismasinda hastalarin  solunum kas kuvvetinin  korundugunu
gostermislerdir. Canning ve arkadaslarinin [35] calismasinda hastalarin %81,25'1 egzersiz
yapmaktaydi ve yas ortalamasi bizim hastalarimizdan daha gengti. Calismamizda Parkinson
hastalarinda inspiratuar ve ekspiratuar kaslar1 zayiflamisti. Yapilan caligmalarin ¢ogunda

Parkinson hastalarinda solunum kas kuvvetinin azalmasinin yaglanma siireci, periferik kas
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zay1flig1, norolojik hasar, gogiis kafesi hareketliliginin azalmasi ve fleksiyon postiiriine bagl
gerceklestigi belirtilmistir [183]. Bu mekanizmalar, zorlu akislar olusturmak icin gerekli kas
kapasitesini azaltir. Ayrica pulmoner hacimlerin, solunum basinglarinin ve O6zellikle de
hastaligin gelismesiyle birlikte daha da koétiilesecek olan maksimum ekspiratuar basincin
azalmasina katkida bulunur [184]. Parkinson hastalarinda solunum kaslarinin hastalik
ilerledik¢ce muhtemel zay1fliginin engellenmesi ve pulmoner rehabilitasyona yon verebilmek

icin diizenli olarak degerlendirilmelidir.

Parkinson hastaliginin karakteristik Ozelliklerinden biri olan hipokinetik etkilenim ve
yorgunluk, solunum kas kuvveti ve 0Ozellikle solunum kas enduransinda belirgin bir
azalmaya neden olur. Solunum kaslarinin bradikinezisi ve sertligi, tekrarlayan solunum
motor hareketlerinin performansini olumsuz yonde etkiler [185, 186]. Literatiirde Parkinson
hastaliinda solunum kas enduransini degerlendiren {i¢ ¢alisma vardir [24-26].
Calismamizda hastalarin solunum kas enduransi sagliklilara gore azalmisti. Tzalepsis ve
arkadaglarinin [25] solunum kas enduransini sabit esik yiikiinde solunum kas enduransini
degerlendirdigi calismada Parkinson hastalarinda solunum kas enduransi azalmisti.
Tzalepsis ve arkadaglar1 [25] ¢alismasinda solunum kas enduransinin azalmasinin kaslara
yonelik degisen sinirsel uyarim, kas lifi bilesimindeki degisiklikler veya antagonist kas
aktivitesi ile iligkili olabilecegini belirtmislerdir. Weiner ve arkadaslarinin [26] Parkinson
hastalarinda “on” ve “off” donemlerinde solunum kas enduransimi degerlendirdikleri
caligmasinda sonuglarimizla benzer sekilde Parkinson hastalarinda solunum kas enduransi
azaldigim1 ve “on” ve “off” donemlerinde enduransin benzer oldugunu goéstermislerdir.
Inzelberg ve arkadaslari, H&Y evre II ve III olan 20 Parkinson hastasinin da solunum kas
enduransi sirastyla 20.0+2.8 cmH> O ve 18.2+£2.3 cmH>0O Ol¢lilmiistiir [24]. Bu sonuglar
hastalarda solunum kas enduransinin azaldigini gostermektedir. Calismamiz, Parkinson
hastalarinda solunum kas enduransini degerlendiren 4 calismadan biridir ve Parkinson
hastalarinda solunum kas enduransinin belirgin derecede azaldigini gostermistir. Giinliik
aktiviteler sirasinda inspiratuar kaslar maksimumun altindaki seviyelerde kullanilir bu

nedenle solunum kas dayanikliliginin degerlendirilmesi énemlidir [187, 188].

Parkinson hastaliginda kas metabolizmasinda degisiklikler, kas kuvvet kaybi, otonomik
fonksiyon bozuklugu, kan akis1 redistrilbbisyonunda bozulma gibi kardiyovaskiiler
etkilenimler [28] ventilatuar nedenlerle fiziksel aktivitedeki azalma [27] ve mobilite

eksikligi [29] gibi nedenler egzersiz kapasitesinin azalmasmna neden olmaktadir.
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Kardiyorespiratuar sistemi etkileyen patolojik siireclerin egzersiz kapasitesi iizerindeki
etkisini degerlendirmek amaciyla, objektif ve altin standart bir 6l¢iim olan KPET
kullanilmas1 onerilmektedir [189]. KPET bireyin tilkenme noktasina ulasana kadar veya
sinirlayict semptom ve/veya bulgular ortaya ¢ikana kadar giderek artan yogunluktaki
egzersizin uygulanmasini igerir [ 190]. Calismamizda maksimal egzersiz kapasitesi ve iligkili
kardiyak-pulmoner parametreler kardiyopulmoner egzersiz testi ile degerlendirilmistir.
Calismamizda Parkinson hastalarinin anaerobik esik VO2, VO2kg, MET, VE, HR, O,HR,
VCO., SpO,, egim ve hiz degerleri ve is yiikii azalmisti, HRR, EqCO, dispne, yorgunluk ve
bacak yorgunlugu degerleri ise artmisti. RER, HRR, SF, EqO,, SKB, DKB degerleri
benzerdi. Parkinson hastalarinin zirveVO2, % VO», VO2kg, %VO2kg, VCO2, MET, VE, HR,
%HR, O2HR, %0O2HR, %AT, SpO., egim, hiz ve is yiikli parametreleri azalmisti;; HRR,
EqCOz, dispne, yorgunluk, bacak yorgunlugu ve solunum rezervi daha fazlaydi. Gruplarin
RER, HRioparlama, SF, EqO2, SKB, DKB parametreleri benzerdi. On ii¢ (%50) Parkinson
hastas1 ve 2 (%8,6) sagliklinin VOozre’si beklenenin %80’inden azdi. Hastalarin 19’u
(73,07) maksimal kalp hizina ulasti, hastalarin 7°si (26,93) bacak yorgunlugu nedeniyle (M.
Borg (5 puan) testi bitirdi; sagliklilarin 23’1 (%100) maksimal kalp hizina ulasti. Literatiirde
Parkinson hastalarinda maksimal egzersiz kapasitesini degerlendiren sinirli sayida calisma
vardir. Mavrommati ve arkadaglar1 [191] egzersiz kapasitesinin azaldigini gostermislerdir.
Hastalarin oksijen tiiketimi azalmist1 ve calismamiza benzer sekilde Parkinson hastaliginda
aerobik kapasite ve egzersize olan metabolik yanitlarin azaldigi gostermislerilmistir.
Egzersiz kapasitesindeki ve metabolik yanitlardaki bu azalmanin nedeni Parkinson
hastalarinda otonomik etkilenim [43, 192] ve mitokondriyal fonksiyon bozuklugu olabilir.
Parkinson hastaliginda mitokondriyal fonksiyon bozuklugu, egzersiz sirasinda O2 arzini
degistirebilir [116]. Strano ve arkadaslar1 [176] medikal tedaviye baslamamis Parkinson
hastalarinin maksimal egzersiz kapasitesinin azaldigin1 ve ayrica kalp hizinin is yiikiiyle
orantili artmadiginmi gostermislerdir. Strano ve arkadaslarinin ¢aligsmasinda hastalarin yaslari
caligmamiza benzer olsa da hastalik siiresi ¢cok daha kisa, motor etkilenimi ve klinik durumu
gore daha iyiydi. Griffith ve arkadaslarinin [193] 128 Parkinson hastas1 ile yaptiklar
caligmalarinda zirve oksijen tiikketimi dolayis1 ile maksimal egzersiz kapasitesinin azaldigini
ve hastalarda kronotropik yetersizlik oldugunu belirtmislerdir. Calismamizda ise
hastalarimizin %16,6’°s1 maksimal kalp hizina ulasamadi. Literatiirde Parkinson hastaliginda
parasempatik aktivitenin azalmasi nedeniyle kalp hiz1 degiskenliginin anormal oldugu
belirtilmistir [194]. DiFrancisco-Donoghue (17) ve arkadaslarinin Parkinson hastast

yetiskinlerin maksimum egzersiz kapasitesini “on” ve “off”’ donemlerinde degerlendirdikleri
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caligmasinda kalp hizi, kan basinci ve zirveVO; seviyeleri istirahatte ve zirve egzersizde ilag
alip almadigina bakilmaksizin azaldigi, hem ila¢ tedavisi sirasinda hem de ilag¢ tedavisi
disinda kan basinct ve kalp hizi cevaplarmin belirgin sekilde azalmis oldugunu
gostermislerdir. DiFrancisco-Donoghue [195] ve arkadaslarinin ¢alismasinda calismamiza
gore hastalarin yas ortalamasi daha ileri ve hastalik siiresi daha fazlaydi. Roberson ve
arkadaslar1 [196] 14 Parkinson hastasi ve 16 saglikli kontroliin bisiklet ergometresi tizerinde
maksimal egzersiz kapasitesini degerlendirmislerdir. Elde edilen sonuglar hastalarin zirve
egzersiz sirasinda kalp hizinin daha az, kan basincinin ise beklenen diizeyde artmadigini ve
istirahatte, egzersiz sirasinda ve toparlanma sirasinda degisen hemodinamik yanitlari
oldugunu ve zirve kalp hiz1 degerleri ve ulasilan maksimal kalp hiz1 yiizdesinin kontrol
grubuna kiyasla azaldigini1 gostermislerdir. Caligmamizda elde edilen bulgular, Roberson ve
arkadaslarinin calismasi [196] ile paralellik gostermektedir. Parkinson hastalarinin maksimal
egzersiz sirasinda kalp hizi yanitlarinin azalmis oldugunu ve kontrol grubuna kiyasla zirve
kalp hiz1 degerlerinin azalmasi, hastalarin otonomik diizenlemenin bozuldugunu ve egzersiz
kapasitelerinin etkilendigini diisiindiirmektedir. Bu durum, Parkinson hastalarinda hem
kardiyovaskiiler sistemin hem de otonomik kontroliin egzersiz sirasinda ve sonrasinda nasil

degistigini anlamak acisindan énemlidir.

Parkinson hastaliginda otonomik sinir sistemi fonksiyon anormaiikleri yaygindir. Bu
bozulma hem sempatik hem de parasempatik sinir sistemlerini etkiler ve kalp hizini
diizenleyen sinir yollarinda sorunlara yol acar. Bu durum, kalp hiz1 cevabinda azalma ve
diger kardiyovaskiiler diizensizliklere neden olabilir [197]. Ayrica Parkinson hastaliginin
tedavisinde kullanilan bazi ilaglar kalp hizim etkileyebilir. Ozellikle, Levodopa gibi dopamin
replasman tedavileri kan basincinmi diisiirebilir ve ortostatik hipotansiyonu kétiilestirebilir
[198]. Parkinson hastaliginin kendisi de kalp iizerindeki dogrudan etkileriyle kalp hizim
diistirebilir. Hastaligin ilerlemesiyle birlikte, kalp kaslarinin ve sinirlerinin dejenerasyonu,
kalbin ritmini ve hizin1 diizenleyen mekanizmalar1 bozabilir. Bu, bradikardi gibi kardiyak
ritim bozukluklarina yol agabilir [197]. Kanegusuku ve arkadaslarinin [116] Parkinson
hastalarinda maksimal egzersiz kapasitesini saglikli kontrollerle karsilastirdiklar
caligmalarinda hastalarda solunum kompansasyon noktasinda ve zirve egzersizde daha
diisik VO, kalp hiz1 ve sistolik kan basinci oldugunu gostermislerdir. Kanegusuku ve
arkadaslarinin [116] c¢alismasinda hastalarda kardiyopulmoner egzersiz testine verilen
metabolik ve kardiyovaskiiler yanitlarin daha kotii oldugunu belirtmislerdir. Kanegusuku ve

arkadaglarinin [116] c¢alismasinda hastalarin yaslar1 daha gengti. Kanegusuku ve
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arkadaslarinin [116] calismasinda kalp hiz1 toparlamasi hastalarin %70,8’inde <12 atim/dk
oldugu gosterilmistir. Bizim ¢alismamizda ise hastalarimizdan 6’sinin (%23,07) kalp hiz1
toparlamas1 <12 atim/dk idi. Ayrica ¢alismamizda hastalarimizin 5’1 (%19,23) maksimal
kalp hizina ulasamadi. Calismamizda Parkinson hastalarinin istirahat kalp hizi, yorgunluk
ve bacak yorgunlugu ve anaerobik esik EqQCO., dispne, yorgunluk ve bacak yorgunlugu
artmisti. ZirveVO2, VO2kg, MET VE, HR, %VE, %HR, VCO,, O;HR, %O0:HR, %AT ve
%SpO: degerleri azalmist1 ve zirve HRR, EqCO: dispne, yorgunluk, QF kas yorgunlugu ve
solunum rezervi degerleri artmisti. Bu sonuglar Parkinson hastalarinda aerobik ve solunum
sistemi kapasitesinin azalmis oldugunu ve metabolik aktivitenin diisik oldugunu
gostermektedir. Anaerobik mekanizmaya daha erken gecis hastalarin daha c¢abuk
yoruldugunu gostermektedir. Hastalarin egzersiz sonrasi toparlanma siiresi uzamisti ve daha

fazla efor sarf etmeleri gerekti.

Parkinson hastalarinda periferik ve solunum kaslarin zayiflamasi, hipokinezi fiziksel
performansin azalmasina neden olabilir [29, 30]. Ayrica dispne ve yorgunluk da fiziksel
performansin azalmasina neden olabilir [199, 200]. Calismamizda Parkinson hastalarinin 6-
DYT ile 6l¢iilen fonksiyonel egzersiz kapasitesi azalmisti. Hastalarin %40’ min 6-DYT
mesafesi beklenenin %80’inden azdi. Literatiirde Parkinson hastalarinda fonksiyonel
egzersiz kapasitesini arastiran ¢ok sayida ¢alisma vardir [201-207]. Bu calismalardan
bazilarinda denge [204] ve yorgunlugun [201] yiirlime mesafesini etkileyen etkenler oldugu
belirtilmistir. Canning ve arkadaslarinin [34], caligmasinda calismamiza benzer sekilde
hastalarin fonksiyonel egzersiz kapasitesinin azaldigini gostermiglerdir. Kanegusuku ve
arkadaglarinin [30] yaptig1 ¢alismada hastalik seviyesi kotiilestikce yiirlime mesafesinin
azaldigim1 gostermislerdir. Literatiirdeki calismalar, Parkinson hastalarinda 6-DYT
mesafesinin genellikle azaldigini ve hastalifin ilerlemesi ile bu mesafenin daha da
kisaldigin1 gostermektedir [30]. Calismamizdan elde edilen sonuglar literatiir ile uyumlu
sekilde Parkinson hastalarinda fonksiyonel egzersiz kapasitesinin azaldigini1 gostermektedir.
Literatiirde, Parkinson hastalarinda 6-DYT mesafesinin azalmasi hastaligin motor
semptomlar1, solunum ve periferik kas zayiflig1 [208] ve kardiyopulmoner kapasitedeki
azalmaya baglanmaktadir [209]. Calismamizda Parkinson hastalarmin 6-DYT mesafesi
yeterli 6rneklem biiyiikliigiiyle degerlendirilmistir ve saglikli kontrollerle karsilastirilmistir.
Bu yontem ile literatiire daha net sonucglar saglanmistir. Dibble ve arkadaslarinin [210],
ortalama UPDRS motor puani hastalarimizdan daha iyi ve 12,4 olan hastalarin egzersiz

kapasitesi hastalarimizdan daha iyiydi. Bu farkliligin sebebi Dibble ve arkadaslarinin



59

caligmasinda hastalarin klinik durumlarinin bizim hastalarimizdan daha iyi olmasi olabilir.
Steffen ve arkadaglarinin [211] ve Kobayashi ve arkadaslarinin [212] ¢alismalarinda ise 6-
DYT yiirime mesafesinin ¢alismamiza gore klinik anlamli olarak daha az bulmuslardir.
Parkinson hastalarinda yas, H&Y seviyesi ve UPDRS III puaninin yiirime mesafesi ile
iliskili oldugu ve UPDRS III puami arttik¢a ylirime mesafesinin azaldigi  onceki
caligmalarda gosterilmistir [204]. Parkinson hastalarinin fonksiyonel egzersiz kapasitesi
diizenli olarak degerlendirilmelidir ve hastalar uygun egzersiz egitim programlarina

yonlendirilmelidir.

Glin igerisinde giyinmek, yemek yemek, yazi yazmak, esya tasimak gibi bir¢cok aktiviteyi
yerine getirmek icin {ist ekstremitelerin kullanilmasi gereklidir. Ust ekstremite
fonksiyonlarindaki azalma bireylerin giinliikk yasam aktiviteleri sirasindaki bagimliligin
arttirir [118]. Parkinson hastalar1 hastaliginin ilk evrelerinden itibaren pek ¢ok giinliik
aktiviteyi gerceklestirmekte giigliik ¢cekerler [213, 214]. El becerisinin azalmasi, Parkinson
hastaliginin getirdigi zorluklar arasinda yiiriime bozuklugu, bilissel bozukluk ve yasam
kalitesinin azalmasindan sonra {i¢iincli en 6nemli etken olarak tanimlanmaktadir [215].
Ustelik iist ekstremite aktivitelerini gerceklestirirken hareketlerin cogunun submaksimal
diizeyde siirdiiriilebilmesi gerekmektedir. Bu nedenle Parkinson hastaliginda iist ekstremite
egzersiz kapasitesinin submaksimal diizeyde degerlendirilmesi onemli ve gereklidir.
Calismamizda {ist ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesi “6-PBRT” ile
degerlendirilmistir. Testin KOAH hastalarinda gecgerli ve giivenilir oldugu gdosterilmistir
[216]. Calismanizin sonuglarina gore, hastalarin tamaminin iist ekstremite fonksiyonel
egzersiz kapasitesi azalmisti. Parkinson hastalarinin istirahat kalp hizi ve yiizdesi, istirahat
solunum frekansi, yorgunluk ile sistolik kan basinci, dispne, yorgunluk ve kol yorgunlugu
artmisti. Bu sonuglar 6-PBRT’nin Parkinson hastalarinda kardiyovaskiiler ve solunum
sistemleri tlizerinde onemli bir yilik olusturdugunu ve hastalarin fiziksel ve semptomatik
durumlarin1 etkiledigini ortaya koymaktadir. Literatiirde Parkinson hastalarinda iist
ekstremite egzersiz kapasitesini arastiran tek bir calisma vardir [119]. Protas ve
arkadaslarinin [119] calismasinda hastalik siddeti hafif olan 8 Parkinson hastasini saglikli
kontrollerle karsilagtirmislar ve kol ergometresi ile yapilan maksimal kardiyopulmoner
egzersiz testinde oksijen tliketimini sagliklilarla benzer ancak ulastiklar: zirve is yiikii daha
diisiiktii. Ozsoy ve arkadaslar1 [217] KOAH hastalarinin {ist ekstremite fonksiyonel egzersiz
kapasitesini 6-PBRT ile sagliklilarla karsilagtiran g¢alismada, hastalarin halka sayisi
sagliklillara gore belirgin sekilde daha azdi. Ayrica, omuz kas kuvveti ve yasin 6-PBRT
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sonuclarint bagimsiz olarak etkiledigini belirtmislerdir. Dos Reis ve arkadaslarinin [218]
calismasinda KOAH hastalarinda {ist ekstremite egzersiz kapasitesinin azaldigini
gostermislerdir. KOAH hastalarinda gogiis kafesinde degisiklikler ve on-arka ¢apta artis ve
kaburgalarin yataylagsmasi ana inspirasyon kasi olan diyafram i¢in mekanik bir dezavantaj
olusturdugu bilinmektedir [219]. Kasin uzunluk-gerim iligkisinin bozulmasi kuvvet
olusturma kapasitesini azaltir ve bu nedenle solunum ve solunum dis1 islevler icin omuz
kusag1 ve iist govde kaslarmin ayni anda etkinlestirilmesi gerekir [220, 221]. Parkinson
hastalarinda da postiir bozuklugu ve rijidite nedeniyle benzer mekanik dezavantajlar ve kas
fonksiyon bozukluklar1 goriilebilir. Calismamiz Parkinson hastalarinda st ekstremite
fonksiyonel egzersiz kapasitesinin degerlendirildigi ilk ¢alisma olarak 6ne ¢ikmaktadir.
Parkinson hastalarinda 6-PBRT'nin norm degerlerinin belirlenmesi, giivenilirlik ve

gecerliligini arastiran ¢alismalara olan ihtiyac1 vurgulamaktadir.

Parkinson hastalarinda merkezi uyarilardaki azalma ve artan yasla birlikte kas liflerinin ve
miyofibrillerin sayisinda meydana gelen kayiplar kas kuvvetinin azalmasina neden olur
[126, 127]. Kas kiitlesindeki azalma hareketlerde koordinasyon bozuklugu ve sik diismelere
yol acarak egzersiz intoleransina neden olur [222]. Literatiirde Parkinson hastalarinda
periferik kas kuvvetini degerlendiren calismalar vardir (4-8). Calismamizda Parkinson
hastalarimizin 22’sinin (%73,3) her iki taraf diz ekstansor kas kuvveti, 8’inin (%26,6) baskin
olan kol abduktor kas kuvveti zayifti. Schini ve arkadaslarinin [223] ve 47 Parkinson
hastasinin QF maksimum izometrik kas kuvvetinin zayifladigin1 gostermislerdir. Schini ve
arkadaslarinin (4) calismasinda sadece kadin hastalar degerlendirilmisti ve hastalarin yas
ortalamas1 daha ileriydi. Borges ve arkadaglar1 [224] 13 Parkinson hastasi ve 13 sagliklida
izokinetik kas kuvvetini degerlendirdikleri calismada Parkinson hastalarinda QF kas
kuvvetinin zayif oldugunu gostermislerdir. Borges ve arkadaslarinin ¢alismasinda hastalarin
yas ortalamasi, hastalik siiresi ve siddeti calismamizla benzer ancak fiziksel olarak daha
aktifti. Leandro ve arkadaslar1 [225] ¢alismasinda hastalik siddeti arttik¢a QF kas kuvvetinin
azaldigin1 géstermislerdir. Noorvee ve arkadaslarinin [226] QF kasinin izometrik maksimum
istemli kasilmasin1 degerlendirdikleri calismasinda QF kas kuvvetinin korundugunu
gostermislerdir. Bu calismada hastalarin yas ortalamasi daha ileri ve hastalik siddeti
benzerdi. Oliveira ve arkadaglarinin [227] H&Y evre I-III 14 Parkinson hastasinda
izokinetik dinamometre ile degerlendirdikleri ¢alismada her iki taraf QF kas kuvveti benzer
oldugunu gostermislerdir. Stevens-Lapsley ve arkadaslar1 [228] ¢alismalarinda Parkinson

hastalar1 diistik siddetli hastalik grubu (UPDRS III< 31,7) ve yiiksek siddetli hastalik grubu



61

(UPDRS motor >31,7) olanlar olarak ikiye ayirip sagliklilarla QF izometrik kas torkunu
degerlendirmisler ve diisiik siddetli grupta QF kas kuvveti korunmusken siddetli grupta kas
kuvvetinin azaldigimi gostermislerdir. Ayrica kas kuvveti Parkinson hastaliginin siddeti
arttikca azaldigin1 gostermislerdir. Parkinson’da rijidite kasi etkileyerek kasin optimal
fonksiyon goOstermesini engelleyebilir, ayrica mitokondri gili¢ ve enerji iireten bir
mekanizmaya sahip oldugu i¢in mitokondriyal etkilenim de kas kuvvetini etkileyebilir
arastiritlmalidir.  Periferik  kas  kuvveti egzersiz  kapasitesini  etkileyeceginden

degerlendirilmesi 6nemlidir [39].

Parkinson hastalarinda mitokondriyal fonksiyon bozuklugu ¢esitli calismalarla
kanitlanmistir [36]. Reaktif oksijen tilirlerinin asir1 iretimi, ATP tiiketimi, mtDNA silinmesi
ve Elektron Tagima Sistemindeki (ETS) bozulmalar mitokondriyal fonksiyon bozukluguna
bagh gelisen temel durumlardir [229]. Mitokondriyal fonksiyonun ve oksijen dagitiminin
verimli bir sekilde ¢alismasi, viicut sagligi ve performansi igin esastir. Bu siireclerdeki
herhangi bir aksama, enerji iiretiminde azalmaya ve hiicresel iglevlerin bozulmasina neden
olabilir. iskelet kasi oksijen dagitiminin egzersiz kapasitesini etkileyebilecegi cesitli
hastaliklarda gosterilmistir [124, 125, 229, 230]. Calismamizda Parkinson hastalarinda
maksimum egzersiz testi sirasinda Quadriceps kast SmOaistiranat, SMO2min, SMO2max, SMO20p,
SMO20rt-min, SMO20rt-max, SMO210p-ort) 1le toplam hemoglobin seviyeleri (THbistirahat, Thbmax,
ATHb ) sagliklilarla benzerdi. ASmO> ve ASmO»r degerleri hastalarda daha azdi, THbmin
(g/dl) ve THbywp (g/dl) degerleri ise Parkinson hastalarinda daha fazlaydi. ASmO> ve
ASmOzo’nin azalmasi Parkinson hastalarinda maksimal egzersiz testi sirasinda dokular
tarafindan oksijenin yeterince kullanilamadigini gosterebilir. Quadriceps femoris kasi i¢in
maksimal egzersiz testi sirasinda THbmin ve THbyop degerleri hastalarda daha fazla olmas1 QF
kasinin maksimal egzersiz sirasinda daha fazla oksijen talebi olmasi ve bu talebi saglamak
icin dolasimin daha fazla olmasi; hastalarda doku oksijenlenmesinin yeterli diizeyde
olmadig1 i¢in bir kompanzasyon mekanizmasi olabilecegini diislindiirmektedir. Hastalarda
submaksimal egzersiz testi 6-DYT sirasinda Quadriceps femoris kast SmOistirahat, SMO2min,
SmO2max, SMO2t0p, SMO201t-min, SMO20rt-max, SMO2t0p-ort) 1le toplam hemoglobin seviyeleri
(THbistirahat, THbmin, Thbmax, THbtop, ATHD) korunmustu, ASmO, ve ASmOa. degerleri
hastalarda daha azdi. ASmO; ve ASmO2o’nin azalmasi Parkinson hastalarinda submaksimal
egzersiz testi sirasinda dokular tarafindan oksijenin yeterince kullanilamadigini gosterebilir.
Parkinson hastalarinda yaslanmayla beraber antioksidan kapasitenin bozulmasi

mitokondriyal etkilenime neden olmus olabilir [231]. ROS iiretimi mitokondriyal ve
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sitoplazmik bolgelerde protein hasarina neden olur, bu da mitokondriyal yetmezlige yol agar.
Artan oksidatif stres, UPS’nin asir1 aktif hale gelmesine neden olur, bu da hasarli ve yanlig
katlanmis proteinlerin birikmesine neden olur [232]. Bu durum Parkinson hastaliginda
Adenozin trifosfat sentezinin etkilenmesi sonucu sinaptik metabolizmanin bozulmasi ile
fonksiyonel islemlerdeki defisitlerden kaynaklanabilir [123]. Calismamizda Parkinson
hastalarinda st ekstremite fonksiyonel egzersiz testi sirasinda istirahat, aktivite ve
toparlanmada deltoid kasi oksijen saturasyonu SmOzistirahat, SMO2min, SMO2max, SMO20p,
ASmO2, SmO20rt-min, SMO20rt-max, ASMO20rt, SMO2¢0p-ort) 1le toplam hemoglobin seviyeleri
(THbyistirahat, THbmin, Thbmax, ATHb ve THbyop) korunmustu. Hastalar ayn1 oksijen seviyesi ile
daha kotii egzersiz performanst gostermislerdir. Sonuglar, omuz kas kuvvetinde Parkinson
hastalari ile saglikl1 bireyler arasinda benzer seviyede oldugundan kas oksijenizasyonu ayni
kalmis olabilir. Ciinkii kas kuvveti ayn1 zamanda kasilan lif sayis1 ile de iliskilidir ve bu
durum kas oksijen dagilimini etkileyebilir, arastirllmalidir. Farkli hastalik gruplarinda
periferal kas oksijenizasyonunu degerlendiren caligmalar vardir. Yilmaz-Gokmen ve
arkadasglarinin  [233] KOAH hastalarinda hastalik seviyelerinde QF kasinin kas
oksijenizasyonu 6-DYT sirasinda degerlendirdikleri calismasinda istirahate gore test
sirasinda QF kas oksijenizasyonunun azaldigini ve hastalik siddeti arttikga kas oksijen
kullanim mekanizmasimin daha zayif oldugunu ve KOAH’ta bu durumun egzersize
metabolik adaptasyonun azaldigi ve viicudun genel oksijenlenme durumunun bozuldugunun
gostergesi oldugunu belirtmislerdir. Parkinson hastalar1 genellikle fiziksel aktiviteden
kagmabilirler, bu da kaslarin daha az c¢aligmasina ve oksijenizasyonun azalmasina yol
acabilir. Tateishi ve arkadaglar1 [234] KOAH hastalarinda egzersiz sirasinda kas
oksijenasyonunun bozuldugunu ve bunun hastaligin sistemik etkilerinin neden oldugu kas
lifi degisiklikleri ve kasin oksidatif kapasitesinin azalmasindan kaynaklanabilecegini
belirtmislerdir. Benzer sekilde Parkinson hastalarinda periferal kaslarda gortilen kas atrofisi,
iskelet kasindaki mitokondriyal degisiklikler, rijidite, azalmis kas kuvveti ve artmis
yorgunluk nedeniyle [235] kasin oksidatif kapasitesi azalmis olabilir. Parkinson hastalarinda

periferal kas oksijen metabolizmasindaki etkilenimi inceleyen arastirmalara ihtiyag vardir.

Parkinson hastasi bireylerde fiziksel engeller, hastaliga bagli yorgunluk ve ilgisizlik, azalmig
motivasyon, agr1 ve diisme korkusu gibi nedenlerle fiziksel aktivite seviyesi azalir [42, 43].
Ayrica solunum kaslarinin zayiflamasi dispneye neden olarak fiziksel aktivite seviyesini
azaltir. Parkinson hastaliginda dispne sik goriilen bir semptomdur ve hastaligin siddeti ile

iliskilidir [199]. Bireylerin fiziksel aktivite seviyesi yas, giinliik yasam aktiviteleri yapabilme



63

yetenegi ve hastalifin siddeti gibi nedenlerle de farklilik gdsterebilmektedir [130].
Calismamizda hastalarin giinliik toplam enerji harcamasi, fiziksel aktivite siiresi, aktif enerji
harcamasi, ortalama adim sayis1 ve ortalama MET’1 azalmisti; yatarak gegen siire ve uyku
stiresi ise sagliklilara benzerdi. Hastalarin 28’1 (%93,3) ve sagliklilarin 18’1 (%60) ortalama
MET degerine gore inaktifti. Giinliik ortalama adim sayisina gore ise hastalarin 25°1 (%83,3)
inaktif, 41 (%]13,3) az aktif ve 1’1 (%3,3) biraz aktifti; sagliklilarin ise 5’1 (%19,2) inaktif,
4’1 (%15.,4) az aktif, 6’s1 (%23,1) biraz aktif, 3’ii (%11,5) aktif ve 8’1 (%30,8) cok aktifti.
Literatiirde Parkinson hastalarinin fiziksel aktivite seviyesini objektif yontemlerle arastiran
az sayida caligma vardir ve bu ¢aligmalarin ¢ogunda kontrol grubu yoktur [31, 236-240].
Literatiirdeki calismalara bakildiginda, giinlik adim sayisina gore farkli sonuclar elde
edilmistir. Bizim ¢alismamiza benzer sekilde, Aktar ve arkadaglarinin [31] c¢alismasinda
hastalarin %41,6’sinin ve Benka Wallen ve arkadaglarinin [238] c¢alismasinda hastalarin
inaktif oldugu gosterilmistir. Ancak, bizim ¢aligmamizin aksine Christiansen ve
arkadaslarinin [240], Lord ve arkadaslarinin [239], Pradhan ve arkadaslarinin [237] ve Van
Uem ve arkadaglarinin [236] ¢alismalarinda hastalarin giinliik adim sayisina gore biraz aktif
olduklar1 bulunmustur. Jones ve arkadaslarinin [241] calismasinda MET'e gore kategorize
edildiginde, hastalarin toplam siirenin %83'linde ve giinliik adim sayisina gore sedanter
olduklarini gostermisglerdir. Bu calismada calismamiza benzer sekilde hastalarin motor
etkilenimi ve 6ziir diizeyi ¢aligmamiza benzer hafif-orta diizeyde olmasina ragmen hastalarin
inaktif oldugu gosterilmistir. Parkinson hastalarinda fiziksel aktivite seviyesindeki
farkliliklarin sebebi yas, giinliik yasam aktivitelerini gergeklestirme yetenegi, hastaligin
ciddiyeti ve alt ekstremite bradikinezisinin goriilmesindeki farkliliklarla aciklanabilir [130].
Hastalarin solunum fonksiyonlarin kotiilesmesi, alt ve st ekstremite fonksiyonel egzersiz
kapasitesinin azalmasi, periferik ve solunum kas zayiflig1 ve yorgunluk fiziksel aktivite
seviyesinin azalmasinda etkilidir [200]. Ayrica Parkinson hastalarinda rijidite ve bradikinezi
nedeniyle olusan hareket kisitlilig1 da fiziksel aktivite seviyesinin azalmasinda etkili olmusg
olabilir [242]. Parkinson hastalarinda fiziksel aktivitenin degerlendirilmesi ve danigmanligi

Onerilir.

Norolojik hastaliklarda yorgunluk, 6nemli Olciide azalmis enerji seviyesi veya aktivite
sirasinda  gerceklestirilen faaliyetlerle orantisiz olarak artan efor algis1 olarak
tanimlanmaktadir [243]. Parkinson hastaliginda yorgunluk, hastaligin premotor evrelerinde
bile ortaya cikabilen ve bir kez ortaya ¢iktiginda siklikla devam edebilen, hatta zamanla

katiilesebilen ve en yaygin ve sakatliga yol acan motor dis1 semptomlardan biri olarak kabul
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edilir [244]. Calismamizda Parkinson hastalarmin %40’1 PYO’ye gore yorgundu.
Literatiirdeki calismalar incelendiginde, PYO kesme noktas1 olarak belirlenen 3.3 degeri
iizerinden yorgunluk degerlendirilmistir. Baz1 c¢aligmalarda Parkinson hastalarinda
yorgunluk prevalansinin bu kesme noktasina gore yiiksek oldugu belirlenmistir.
Literatiirdeki baz1 calismalarda PYO kesme noktasi olan 3.3’e gére yorgunluk varken [245],
caligmalarin ¢ogunda kesme noktasina gore yorgunluk yoktur [243, 246-248]. Parkinson
hastalarinda yorgunluk algis1 genellikle UPDRS skoru arttik¢a, kadin cinsiyet ve uyku
bozuklugu ile artmaktadir [247]. Grace ve arkadaslarinin [249] calismalarinda PYO
sonuclarina gore hastalar yorgundu. Calismada H&Y ve UPDRS sonuglari ile yorgunluk
seviyesi arasinda iliski bulunmadigi belirtilmistir. Kummer ve arkadaslari [246]
caligmasinda hastalarin  %41.4’linde yorgunluk oldugunu gostermistir. Kummer ve
arkadaslarinin ¢calismasinda hastalarin hastalik siiresi ve hastalik siddeti ¢alismamizdan daha
fazlaydi. Stocchi ve arkadaslarinin [250] ¢alismasinda hastalarin %33.8’inin yorgunluk
belirttigini ve hastalari yorgunluk olan ve olmayan seklinde alt gruplara ayirdiklarinda
yorgunluk ifade eden grubun yas ortalamasinin daha biiyiik oldugunu ve hastalik siirelerinin
daha uzun oldugunu belirtmislerdir. Stocchi ve arkadaslarinin [250] ¢alismasinda yorgunluk
belirten hastalarin UPDRS motor sonuglart yiiksekti. Nakamura ve arkadaslarinin [247]
caligmasinda hastalarin %36,4’1i yorgun ve yorgun hastalarin hastalik siiresinin daha uzun
oldugu belirtilmistir. Okuma ve arkadaslarinin [251] 361 Parkinson hastalarinin %41’inde
yorgunluk bildirmislerdir. Okuma ve arkadaglarinin calismasinda hastalarin yaslari
caligmamizla benzer, hastalik siireleri ise daha uzundu. Siciliano ve arkadaslarinin [252]
caligmasinda yeni tanili ve heniiz medikal tedaviye baslamamis 55 Parkinson hastasi ilk
degerlendirmede hastalarin %22’ si yorgunken medikal tedavi basladiktan bir yil sonraki
ikinci degerlendirmede bu oran %38’e yiikselmistir. Bu durum, Parkinson hastaliginin
ilerlemesi ve/veya medikal tedavinin yorgunluk {zerindeki potansiyel etkileriyle
iligkilendirilebilir. Parkinson hastaliginin tedavisinde kullanilan ilaclarin yan etkileri
arasinda yorgunluk oldugu belirtilmektedir. Niimi ve arkadaglar1 [248] 56 Parkinson
hastasim1 PYO’ye gore degerlendirmisler ve hastalarin %62’sinde yorgunluk oldugunu
gostermislerdir. Bu ¢alismada hastalarin yas ortalamasi calismamizdan daha ileri, hastalik
stiresi daha uzundu. Ayrica hastalik siddeti daha fazlaydi. Calismamizda hastalarimizda
literatiirle benzer oranlarda yorgunluk oldugu bulunmustur. Caligmamizda hastalarimizin
egzersiz kapasitenin, periferik kas kuvvetinin ve fiziksel aktivite seviyesinin azaldigi
gosterilmistir. Bu sonuglar hastalardaki yorgunlugu daha net yorumlamamizi saglamaktadir.

Literatiirde yapilan calismalarda yorgunlugun Parkinson hastalarinda %:20-60 arasinda
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degistigi ve UPDRS motor skorda artisin yorgunluk artisi ile iligkili oldugu gosterilmistir
[250]. Calismamizda da hastalarin yorgunluk orani literatiirde bildirilen oranlarla benzerdi.
Bu durum Parkinson hastalarinda yorgunlugun sik gorildiigiinii ve gilinliik yasam
aktivitelerini etkileyebilecegi diistindiirmektedir [245]. Bu nedenle hastalarda yorgunluk
degerlendirilmelidir ve ¢esitli egzersiz modalitelerinin yorgunluk iizerine etkileri

arastirilmalidir.

Nefes darligi, Amerikan Toraks Dernegi tarafindan “yogunlugu degisen niteliksel olarak
farkli duyulardan olusan subjektif bir solunum rahatsizlig1 deneyimi” olarak tanimlanmistir
[253]. Parkinson hastaliginda motor disi semptomlar siklikla goriiliir. Bu semptomlar
arasinda en sik goriileni (%11,5 - 40) nefes darligidir [254, 255]. Parkinson hastaliginda
nefes darligina yol acan kesin mekanizmalar hala net degildir [27]. Caligmamizda hastalarin
%6,6’sm1n istirahatte, %100’iinde ise eforla nefes darligi yakinmasi vardi. Parkinson
hastalarinin MMRC dispne 6l¢egine gore giinliik yasam aktiviteleri sirasindaki nefes darligi
algilar1 sagliklilardan daha yiiksekti. Hastalarin 8’inin (%26,6) MMRC dispne 6l¢egi puani
2 ve lizerindeydi. Bu durum bize bu hastalarin giinliik aktiviteleri ve yliriiyiisleri sirasinda
orta veya daha siddetli derecede nefes darligi hissettiklerini gostermektedir. Barone ve
arkadaslarinin [254] 1072 hastadan olusan bir kohort ¢alismasinda dispne prevalansinin
%11,5 oldugunu bildirilmistir. Baille ve arkadaslar1 [27] 163 Parkinson hastasi ile yaptiklar
calismada mMRC puani 1.3+0.8 iken hastalarin %39,2’sinde dispne tanimlamislardir. Baille
ve arkadaslarinin ¢alismasinda ¢alismamizda daha fazla oranda dispne sikayeti olan hastanin
olmasinin nedeni bizim ¢alismamizda hastalik siiresinin daha az olmasi olabilir. Witjas ve
arkadaglar1 [255] 50 Parkinson hastasinda %40 nefes darlig1 prevalansi bildirmistir. Witjas
ve arkadaglarinin [255] calismasinda hastalarin yas ortalamasi, hastalik siiresi ve motor
etkilenimi bizim hastalarimizdan daha fazlaydi. Bu durum Witjas ve arkadaslarinin [255]
caligmasinda daha fazla oranda nefes darlig1 belirten hasta olmasina neden olmus olabilir.
Dispne ve solunum fonksiyon bozukluklari, otonom fonksiyon bozuklugunun belirtileri
olarak kabul edilmektedir. Obstriiktif ve restriktif solunum fonksiyon anormallikleri,
potansiyel ilag etkileri ve bozulmus merkezi solunum diizenlemesi, Parkinson hastalarindaki
solunum fonksiyon bozukluklar1 ve nefes darliginin kismen sorumlusudur [165]. Sonug
olarak Parkinson hastalar1 nefes darlig1 yakinmasina sahip olsa da hastaligin dogas1 geregi
yavas hareket etme ve mobilite azlig1 nedeniyle efor gerektiren aktiviteler disinda nefes
darhigin1 fark edemediklerini diisiinmekteyiz. Nefes darligi, hastalarin yasam kalitesini

diistirmekte, fiziksel aktivite seviyesini ve egzersiz kapasitesini olumsuz yonde etkileyerek
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kardiyopulmoner kapasitenin azalmasina yol agmakta ve ayni1 zamanda yash hastalarda 6z
yeterlilikte azalmaya neden olmaktadir [165]. Bu nedenle, Parkinson hastalarinda nefes
darligr degerlendirilmelidir ve uygun egzersiz egitimi ve pulmoner rehabilitasyona

yonlendirilmelidir.

Limitasyonlar;

Hastaligin farkli evrelerindeki hastalarin temsil edilmemesi, sonuglarimizin tiim Parkinson
hastalar1 i¢in gegerliligini sinirlamakta ve bu durum ¢alismamizin 6nemli bir sinirlamasi

olarak degerlendirilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Amaci Parkinson hastalarinin solunum fonksiyonlari, solunum kas kuvveti ve enduransi,
maksimal egzersiz kapasitesi, alt ve {ist ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesi, periferik
kas kuvveti, kas oksijenizasyonu, fiziksel aktivite seviyesi ve yorgunlugunu giivenilir ve
gecerli degerlendirme yontemler ile degerlendirilmesi ve saghkli yetigkinler ile

karsilastirilmasi olan ¢alismamizin en 6nemli sonuglar;

Parkinson hastalarinin solunum fonksiyonlar1 kotiilesmis, inspiratuar ve ekspiratuar kas
kuvveti, solunum kas enduransi, maksimal egzersiz kapasitesi, alt ve list ekstremite
fonksiyonel egzersiz kapasitesi, diz ekstansor ve omuz abdiiktor kas kuvveti, fiziksel aktivite
seviyesi azalmigtir. Yorgunluk ve nefes darligr algisi ise artmistir. Hastalarin %3,3’linde
restriktif tip, %13,3’linde karma tip %63,3’linde ise obstriiktif tip solunum fonksiyon
anormalligi vardi. Parkinson hastalarinin %40’ 1nin inspiratuar ve %16,6’sinin ekspiratuar
kaslar1 zayifti. Hastalarin %50’sinin maksimal egzersiz kapasitesi; %40’ mnin alt ekstremite
ve %100’ iiniin Uist ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesi azalmisti. Hastalarin maksimal
ve alt ekstremite fonksiyonel egzersiz testinde kas oksijen saturasyonu fark degerleri
azalmist1. Ortalama MET degerine gore hastalarin %93,3’1, giinliik ortalama adim sayisina
gore ise %83,3’1 fiziksel olarak inaktifti. Hastalarin %40’ mnda yorgunluk ve nefes darlig1

vardi.

Calismamizin iistiin yonleri; Parkinson hastalarinin degerlendirilmesi gecerli, giivenilir ve
standart yontemler ile yapilmistir. Calismaya baslamadan Once ve c¢alisma siiresince
degerlendirmelerin dogru yontemlerle yapildigindan emin olmak amaciyla, olgiim
cihazlarinin kalibrasyonu ve kullanim yontemleri belirli araliklarla kontrol edilmistir.
Birincil sonug¢ 6l¢timiimiiz olan KPET zirve oksijen tiiketimi farklarina gore ¢alismamizin
giicli %99’dur. Alt1 DYT mesafesi farklarina gore ise ¢calismamizin giicii %99°dur. Alt1

PBRT halka sayisina gore ¢alismamizin giicti %100’ diir.

Calismamiz Parkinson hastalarinda iist ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesi ve
periferik kas oksijenizasyonunu arastiran literatiirdeki ilk caligmadir. Ayica ¢alismamiz
literatiirde Parkinson hastalarinda solunum kas enduransimi arastiran 4. calismadir.

Calismamizin bulgulari, literatiire onemli katkilar saglayacak degerli bilgiler sunmaktadir.
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Calismamizin sonuglarina gore onerilerimiz;

Calismamizda Parkinson hastalarinin akciger hacimleri, solunum kas kuvveti ve
enduransi, maksimal ve fonksiyonel egzersiz kapasitesi, periferik kas kuvveti, fiziksel
aktivite seviyesi azalmisti. Hastalarda kas oksijen metabolizmasindaki anormallikler
gozlendi. Bu hastalar en erken donemde rehabilitasyon ihtiyaglar1 acisindan
degerlendirilmelidir ve kardiyopulmoner rehabilitasyon programina dahil edilmelidir.
Ayrica Parkinson hastalarinda egzersiz egitiminin kas oksijen metabolizmasi tizerindeki
etkileri arastirilmalidir.

Parkinson hastalar1 ile saglikli bireyler, yas, boy, viicut agirligi ve cinsiyet agisindan
homojen bir dagilim gdstermistir. Bu durum, her iki grup i¢in demografik agidan uygun
bir drneklem olusturdugumuzu gostermektedir.

Calismamizda Parkinson hastalarinin akciger hacimleri azalmisti. Hastalarin %3,3 tinde
restriktif tip, %13,3’linde karma tip %63,3’linde ise obstriiktif tip solunum fonksiyon
anormalligi vardi. Hastalarda hastalik siiresi, UPDRS puani, H&Y evresi ve kullanilan
ilaglarin pulmoner fonksiyonlar iizerine etkisini ve Parkinson hastalarinda gdzlenen
solunum fonksiyon bozukluklarinin norolojik belirtecler ile iliskisini inceleyecek ve
hastaligin sistemik etkilerini arastiran daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ vardir. Parkinson
hastalarinda pulmoner komplikasyonlar1 erken tanimlayabilmek ve dnleyebilmek adina
solunum fonksiyonlariin degerlendirilmesi 6nemlidir.

Calismamizda hastalarin inspiratuar ve ekspiratuar kas kuvveti azalmigti. Parkinson
hastalarinda solunum kas kuvveti azalmasi, giinliik aktiviteler ve egzersiz toleransi
iizerinde olumsuz etkilere sahip olabilir. Solunum kaslarin1 giiclendiren rehabilitasyon
yontemlerinin etkinligini ve hastaligin ilerlemesiyle bu kaslardaki degisikliklerin klinik
sonuclarina dair arastirmalara ihtiyag¢ vardir. Parkinson hastalarinda solunum kaslarinin
hastalik ilerledik¢e muhtemel zayifliginin engellenmesi ve pulmoner rehabilitasyona
yon verebilmek i¢in diizenli olarak degerlendirilmelidir.

Calismamiz, Parkinson hastalarinda solunum kaslarinin dayamkliligini arastiran
literatiirdeki dordiincii c¢aligma olarak ©One ¢ikmaktadir. Bulgularimiz, hastalarin
solunum kas dayanikliligmin saglikli bireylerden belirgin sekilde diisiik oldugunu
gostermektedir. Dolayisiyla, Parkinson hastalarinda solunum kaslarinin dayanikliligi ve
bu durumun etkileyen faktorlerinin derinlemesine incelenmesi gerekmektedir.
Calismamizda maksimal egzersiz testinde istirahatte Parkinson hastalarinin KH,

yorgunluk ve bacak yorgunlugu sagliklilardan daha fazlaydi. Parkinson hastalarinin
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zirveVO2, % VO2, VO2kg, %VO2kg, VCO2, MET, VE, HR, %HR, OHR, %0O>HR,
%AT, SpO2, w, egim ve hiz parametreleri sagliklilardan daha diisiiktii. HRR, EqCO»,
dispne, yorgunluk, bacak yorgunlugu ve solunum rezervi daha yiiksekti. Parkinson
hastalarinin %50’sinde VOoirve degeri beklenenin %80’inden azdi. Calismamizda
maksimal egzersiz kapasitesi KPET ile degerlendirilmistir. Sonuglarimiz Parkinson
hastalarinda maksimal egzersiz sirasinda kardiyopulmoner sistemin egzersize yeterli
uyumu gosteremedigini ortaya koymaktadir. Hastalarda, hastaligin kardiyak ve
pulmoner sistemler tizerindeki etkilerini daha net bir sekilde anlayabilmek icin KPET
uygulanmalidir.

Calismamizda Parkinson hastalarinin %40’min alt ekstremite fonksiyonel egzersiz
kapasitesi azalmisti. Hastalarin SF, dispne, yorgunluk ve QF yorgunlugu artmisti,
istirahat SpO> azalmisti. Calismamiz Parkinson hastalarinda alt ekstremite fonksiyonel
egzersiz kapasitesini beklenen degerlere ve sagliklilara gore arastirdigi icin literatiire
somut sonuglar sunmaktadir. Parkinson hastalarinda alt ekstremite fonksiyonel egzersiz
kapasitesi  diizenli olarak degerlendirilmelidir ve hastalar uygun egzersiz egitim
programlarina yonlendirilmelidir.

Calismamiz Parkinson hastalarinda {ist ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesini
aragtiran literatiirdeki ilk ¢aligmadir. Caligmamizda hastalarin hepsinin (%100) {ist
ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesi azalmisti. Parkinson hastalarinda {ist
ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesini klinik pratikte degerlendirmek i¢in standart
Ol¢limler uygulanmalidir. Parkinson hastalarinda 6-PBRT kullaniminin gegerlilik,
giivenilirlik ve tekrarlanabilirligini arastiran ¢calismalara ihtiya¢ vardir. Bu hastalarda 6-
PBRT nin objektif olarak yorumlanabilmesi i¢in kesme degerler belirlenmelidir.
Calismamizda Parkinson hastalarinin QF kas kuvveti azalmist1 ve Deltoid kas kuvveti
korunmustu. Hastalarin %73,3” {iniin baskin olan diz ekstansor kas kuvveti, %26,6’sinin
baskin olan kol abdiiktor kas kuvveti azalmist1. Parkinson hastalarinda kas kuvvetini
degerlendirmek, hastalarin egzersiz kapasitesini ve giinliik yasam aktivitelerini
stirdiirebilme yetilerini etkileyeceginden dnemlidir.

Calismamizda Parkinson hastalarinda maksimal egzersiz testi sirasinda QF kas
oksijenizasyonu fark degerleri ASmO> ve ASmOoo hastalarda azalmisti. Ayrica
hastalarda toplam hemoglobin minimum (THbumin(g/dl)) degerleri sagliklilardan daha
azken, toplam hemoglobin toparlanma degeri ( THbwp (g/dl)) degerleri ise daha
yiiksekti. Alt ekstremite fonksiyonel egzersiz testi sirasinda QF kas oksijenizasyonu fark

degerleri ASmO2 ve ASmOsor hastalarda azalmist. Ust ekstremite fonksiyonel egzersiz
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testi sirasinda ise Deltoid kasi oksijenizasyonu sagliklilarla benzerdi. Calismamiz
Parkinson hastalarinda periferik kas oksijenizasyonunu degerlendiren ilk ¢aligmadir.
Parkinson hastalarinda periferal kas oksijen metabolizmasindaki etkilenimi inceleyen
arastirilmalara ihtiyag vardir.

Calismamizda Parkinson hastalarinin fiziksel aktivite seviyesi objektif dl¢lim yontemi
olan ¢ok sensorlii metabolik holter ile degerlendirilmistir. Calismamizda hastalarin
giinliik toplam enerji harcamasi, fiziksel aktivite siiresi, aktif enerji harcamasi, ortalama
adim sayist ve ortalama MET’1 azalmisti; yatarak gecen siire ve uyku siiresi ise
sagliklilara benzerdi. Hastalarin 28’1 (%93,3) ve sagliklilarin 18’1 (%60) ortalama MET
degerine gore inaktifti. Giinliikk ortalama adim sayisina gore ise hastalarin 25’1 (%83,3)
inaktif, 4’1 (%13,3) az aktif ve 1’1 (%3,3) biraz aktifti; sagliklilarin ise 5’1 (%19,2)
inaktif, 4’1 (%15,4) az aktif, 6’s1 (%23,1) biraz aktif, 3’1 (%11,5) aktif ve 8’1 (%30,8)
cok aktifti. Parkinson hastalarinda fiziksel aktivitenin degerlendirilmesi Onemlidir
¢linkii bu, kardiyopulmoner semptomlarin yonetiminde kritik bir rol oynar. Fiziksel
aktivitenin degerlendirilmesi, hastaligin ilerleyisini izlememize, kardiyopulmoner
semptomlar1 yonetmemize, tedavi etkinligini degerlendirmemize ve kisiye 6zel egzersiz
programlari tasarlamamiza yardimci olacak temel veriler saglar.

Calismamizda Parkinson hastalarinin yorgunlugu artmisti. Hastalarin %40°1 yorgundu.
Parkinson hastalarinda yorgunluk solunum kaslarmin giiclinii ve dayanikliligini
etkileyebilir. Ayrica yorgunluk egzersiz toleransini ve kapasitesini azaltabilir. Parkinson
hastalarinda diisiik egzersiz kapasitesi, kardiyovaskiiler ve solunum sistemlerinde
zayiflamaya yol acabilir. Parkinson hastalarinda yorgunluk degerlendirilmelidir ve
cesitli egzersiz modalitelerinin yorgunluk iizerine etkileri arastirilmalidir.
Calismamizda hastalarin %6,6’sinin istirahatte, %100’linde ise eforla nefes darligi
yakinmas1 vardi. Parkinson hastalarinin MMRC dispne dlgegine gore giinliik yasam
aktiviteleri sirasindaki nefes darligi algilar1 sagliklilardan daha yiiksekti. Hastalarin
8’inin (%26,6) MMRC dispne 6l¢egi puani 2 ve iizerindeydi. Bu durum hastalarin orta
derecede veya daha siddetli nefes darligi yasadigimi gostermektedir. Parkinson
hastalarinda nefes darlig1 degerlendirilmelidir ve uygun egzersiz egitimi ve pulmoner
rehabilitasyona yonlendirilmelidir.

Parkinson hastalarinda hastaligin motor ve motor olmayan belirtilerinin karmasikligi ve
komorbiditeler nedeniyle kardiyak ve solunum problemlerinin fark edilmeyebilir. Bu
sorunlarin yonetiminde, diizenli tibbi kontroller ve multidisipliner bir yaklagimin

benimsenmesi, hastalar ve bakicilarin kardiyak ve solunum problemleri konusunda
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egitilmesi 6nem arz etmektedir. Bu stratejiler, kardiyak ve solunum problemlerinin
erken teshis ve tedavisini saglayarak Parkinson hastalarinda mortaliteyi azaltabilir ve
genel saglik durumunu iyilestirebilir.

Calismamizda Parkinson hastalarinin degerlendirilmesi sirasinda, KPET uygulamasi
esnasinda EKG wverileri kablosuz sistem ile Olglildigi igin, beyin sinyallerini
etkileyebilecegi gerekcesiyle beyin pili olan hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir.

Gelecek calismalar bu durumu g6z 6niinde bulundurarak planlanmalidir.
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