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1.ÖZET 

PARKİNSON HASTALARINDA TELEREHABİLİTASYON İLE BİLİŞSEL 

REHABİLİTASYONUN ETKİSİ 

Parkinson Hastalığı (PH), nedeni tam anlamıyla bilinmeyen, genel motor semptomları 

bradikinezi, kas rijiditesi, tremor ve postural instabilite olan ikinci en sık görülen 

nörodejeneratif hastalıktır. Bilişsel bozukluk PH’nin en yaygın ve önemli yönlerinden 

biridir. Hastada meydana gelen bilişsel sorunlar, hastanın yaşam kalitesini ciddi 

şekilde olumsuz etkilemekte, yoğun tıbbi bakıma ihtiyaç duymasına ve, hastanede 

kalış süresini uzatmasına neden olmaktadır. Çalışmamızın amacı, Parkinson tanısı 

almış ve bakım süreci yürütülen hastalara bilişsel bozukluklarındaki fonksiyonelliğin 

geri kazanımı için telerehabilitasyon kullanılarak bilişsel rehabilitasyon programının 

uygulanması ve sonuçlarının ortaya konmasıdır. Çalışmamıza 10 Parkinson hastası 

katılmıştır. Katılımcılara 6 hafta boyunca haftada 2 kez yarım saat süreyle fizyoterapist 

tarafından bilişsel rehabilitasyon uygulanmıştır. İlk seansta değerlendirme yapılırken 

sonrasında psikoeğitim verildi. Tedavi sonunda da hastalar tekrar değerlendirildi. 

Değerlendirmede Montreal Bilişsel Değerlendirme Ölçeği, Sayı Menzili Testi, Saat 

Çizimi, Sözel Akıcılık Testleri (Hayvan sayma, Meyve-İsim, Kas), Weschler 

mantıksal bellek testi, Barthel İndeksi, Geriatrik Depresyon Ölçeği, davranış 

durumları ve Klinik Demans Derecelendirme Ölçeği kullanılmıştır. Nöropsikometrik 

testler sonucunda dikkat, bellek (anlık ve uzun süreli) ve yürütücü işlev şebekelerinde 

anlamlı iyileşme gözlemlenmiştir. Bulgular neticesinde depresyon düzeyinde ve 

davranış skorlarında da anlamlı düşüş gözlemlenmiştir. Çalışmamızın sonuçları 

ışığında, hastaların sağlık hizmetlerine erişiminin kısıtlandığı durumlarda 

rehabilitasyon süreci önemli bir alternatif tedavi yöntemi olarak kullanılabileceğini 

söyleyebiliriz. 

Anahtar kelimeler: Bilişsel rehabilitasyon, Fizyoterapi, Nörodejenerasyon, 

Parkinson hastalığı, Telerehabilitasyon  
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2.ABSTRACT 

EFFECT OF COGNITIVE REHABILITATION WITH 

TELEREHABILITATION IN PARKINSON PATIENTS 

Parkinson’s Disease (PD) is the second most common neurodegenerative disease of 

unknown cause, general motor symptoms of which are bradykinesia, muscle rigidity, 

tremor and postural instability. Cognitive impairment is one of the most common and 

important aspects of PD. Cognitive problems that occur in the patient seriously affect 

the quality of life of the patient, cause the patient to need intensive medical care and 

prolong the hospital stay. The aim of our study is to apply a cognitive rehabilitation 

program using telerehabilitation to restore the functionality of cognitive disorders in 

patients diagnosed with Parkinson’s and to reveal the results. Ten Parkinson’s patients 

participated in our study. Cognitive rehabilitation was applied to the participants by a 

physiotherapist for half an hour twice a week for 6 weeks. Evaluation was done in the 

first session, and then psychoeducation was given. At the end of the treatment, the 

patients were re-evaluated. In assessment, Montreal Cognitive Assessment Scale, 

Number Range Test, Clock Plot, Verbal Fluency Tests (Animal counting, Fruit-Name, 

Muscle), Weschler logical memory test, Barthel Index, Geriatric Depression Scale, 

behavioral states, and Clinical Dementia Rating Scale was used. As a result of 

neuropsychometric tests, significant improvement was observed in attention, memory 

(instantaneous and long-term) and executive function networks. As a result of the 

findings, a significant decrease was observed in the level of depression and behavioral 

scores. In the light of the results of our study, we can say that the rehabilitation process 

can be used as an important alternative treatment method in cases where patients’ 

access to health services is restricted. 

 

 

Keywords: Cognitive rehabilitation, Neurodegeneration, Parkinson’s disease,  

Physiotherapy, Telerehabilitation 
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3. GİRİŞ VE AMAÇ 

Parkinson Hastalığı (PH), nedeni tam anlamıyla bilinmeyen, genel motor 

semptomları bradikinezi, kas rijiditesi, tremor ve postural instabilite olan, ikinci en sık 

görülen nörodejeneratif hastalıktır (1,2). Hastalık, yaşlılarda daha sık görülmekte; 

çoğu vaka 50 yaşından sonra ortaya çıkmaktadır. Altmış beş yaşın üzerindeki nüfusun 

% 2’sini ve 85 yaşın üzerinde olanların ise % 4’ünü PH etkilemektedir (3). 

Parkinson hastalığının bir hareket bozukluğu olarak algılanmasının ötesinde, 

bilişsel bozukluk, otonomik fonksiyon bozukluğu, uyku bozuklukları, depresyon ve 

hipozmi gibi hastalığın genel yüküne önemli ölçüde eklenen çok sayıda motor dışı 

semptoma sahip olduğu da görülmektedir (4). Bilişsel bozukluk PH’de sık görülür ve 

erken veya geç dönemde ortaya çıkabilir. En erken semptomlar yürütücü işlevde, yani 

hedefe yönelik davranışı planlamak ve organize etmek ile ilgili problemleri içerirken 

görsel-mekânsal bozukluklar, spontan konuşma akıcılığı ve hafıza bozukluğu da 

gözlenmektedir (5). Hastada meydana gelen bilişsel sorunlar, hastanın yaşam kalitesini 

ciddi şekilde olumsuz etkilemekte, yoğun tıbbi bakıma ihtiyaç duymasına ve hastanede 

kalış süresini uzatmasına neden olmaktadır. Dolayısıyla da hastaya bakım verenin 

yükü ve tıbbi maliyetler artış göstermektedir (6).  

Bilişsel rehabilitasyon, PH’de bilişsel bozukluk için çeşitli çalışmalarda 

etkinlik gösteren, olumsuz yan etkileri olmayan, non-invaziv, hastaların günlük 

yaşamlarına fayda sağlayan potansiyel ve gelecek vaat eden bir tedavi yöntemidir (7). 

Fonksiyonel Manyetik Rezonans Görüntüleme (fMRI) yöntemleri ile de ortaya 

konulan uzun vadeli bilişsel rehabilitasyon çalışmalarında görsel ve sözel bellekte 

bilişsel performansın artmasına paralel olarak, beyin fonksiyonel bağlantısallığında 

artış ve işlevsel yetersizlikte azalma görülmektedir (8). Yapılan son çalışmalar robotik, 

sanal gerçeklik ve bilgisayar tabanlı egzersizlerin çeşitli hastalıklarda farklı 

fonksiyonların iyileşebildiğini göstermektedir (9). Özellikle, bilgisayar tabanlı  bilişsel 

rehabilitasyon, bireyleri tedaviye katılmaya teşvik edip böylelikle sonuçların 

farkındalığını artıran olumlu bir geri bildirim sağlamaktadır (10). Aynı zamanda 

bilgisayar tabanlı bilişsel rehabilitasyon diğer yöntemlere göre daha ucuz ve eğitim 
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içeriğinin kişiye özel ayarlanabilme esnekliğine sahip olması gibi avantajlarına 

sahiptir (11).  

Dünyada ve ülkemizde Covid-19 salgını ile ortaya çıkan pandemi/sosyal 

izolasyon, hastaların kliniklere ulaşmasını zora sokmuştur. Sağlık hizmetine erişmede 

zorluk yaşayanlar için telerehabilitasyon bir çözüm olarak benimsenmiş ve birçok 

sağlık kuruluşunda pandemi sürecinde sıklıkla kullanılmıştır (12). Sağlık hizmetlerinin 

uzaktan yapılmasına olanak sağlayan telerehabilitasyon, hasta bireylerin bakım 

hizmetine evinden ulaşmasını sağlamaktaıdır (13). Klinik olarak “elektronik iletişim 

teknolojileri kullanarak rehabilitasyon hizmeti sağlama” anlamına gelen bu terim; 

değerlendirme, izleme, önleme, müdahale, denetim, eğitim, konsültasyon ve 

danışmanlığı içeren bir dizi rehabilitasyon hizmetini kapsar (14,15). Böylelikle 

rehabilitasyon tedavisi, hekim ve hasta ile yüz yüze görüşmeye gerek kalmadan 

uzaktan uygulanabilir. Uzak bölgelerde yaşayan veya fiziksel bozukluklar veya 

kısıtlamalar nedeniyle (pandemiler gibi) yerel sağlık hizmetlerine ulaşamayan kişilere 

rehabilitasyon hizmetlerine erişme konusunda adil bir fırsat sunar (16). Rehabilitasyon 

süreci, hastanın gelişimine göre tedavi sunumunu yönlendirmek ve ayarlamak için 

kullanılan, hastanın fonksiyonel yeteneğinin sık sık izlenmesini gerektiren sürekli 

etkileşimli bir süreçtir (17,18). 

Telerehabilitasyona dayalı birçok rehabilitasyon tedavisi yöntemi ve programı, 

tipik olarak tıbbi personelin hastanın durumunu kontrol etmesi, hastaya veya hasta 

yakınına rehabilitasyon tedavisi örneklerini göstermesini ve rehabilitasyon tedavisinin 

nasıl yapılması gerektiğini göstermek amacıyla fotoğraf veya video kullanmasını 

içerir. Telerehabilitasyonun motor, dil, bilişsel fonksiyonlar ve motor becerilerinin 

iyileştirilmesi açısından kullanıldığını bildiren çalışmalar mevcuttur (17). 

Çalışmamızın amacı, Parkinson tanısı almış ve bakım süreci yürütülen 

hastalara bilişsel bozukluklardaki fonksiyonelliğin geri kazanımı veya geliştirilmesi 

için telerehabilitasyon ile bilişsel rehabilitasyon programının uygulanması ve bu 

uygulamanın sonuçlarının ortaya konmasıdır. Telerehabilitasyon çalışmamız, 

çevrimiçi ve eş zamanlı olarak video-konferans yöntemiyle her bir hastaya özel olarak 

uygulanmıştır. 
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Bu çalışma, Parkinson hastalığında telerehabilitasyonun etkinliğine ilişkin 

literatürde gittikçe artan kanıtlara katkı sağlamaktatır. Buna ek olarak çalışmamız, 

Parkinson hastalarında çevrimiçi ve kontrollü denetimin telerehabilitasyon aracılığıyla 

ülkemizde uygulandığı ilk çalışma olması bakımından özgünlük arz etmektedir.  
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4. GENEL BİLGİLER 

4.1. Parkinson Hastalığı 

Parkinsonizm sendromu içerisinde en sık görülen Parkinson hastalığıdır (PH). 

Bu hastalık ilk defa 1817’de James Parkinson’un “Titreyen Felç Üzerine Bir Deneme 

[An Essay On The Shaking Palsy]” isimli makalesinde tanımlanmış olup motor ve 

motor olmayan belirtilerle ortaya çıkan ilerleyici, dejeneratif yaygın nörolojik bir 

hastalıktır (19). 

PH’da tanı koymak için muayene olguları ve hastanın şikayetleri 

gerekmektedir (20). Bu bilgiler ile hastaya klinik olarak tanı konulmaktadır. 

Günümüzde Birleşik Krallık PH Beyin Bankası Klinik tanı kriterlerine 

başvurulmaktadır (21). 

Motor bozukluklarla seyreden Parkinson hastalığında görülen esas belirtiler; 

tremor, rijidite, bradikinezi ve postüral instabilitedir. Motor olmayan bozukluklardaki 

belirtiler ise kendisini; bilişsel, nöropsikiyatrik, uyku, otonomik ve duygu durum 

bozuklukların dahil olduğu geniş bir spektrumda gösterir (22). 

4.1.1. Epidemiyolojisi 

PH’de epidemiyolojik bilgi açısından birçok çalışma mevcuttur. PH en çok 50-

60 yaş aralığında ortaya çıkan ve yaş artışıyla yakalanma riskinin arttığı bir hastalıktır 

(23). PH 60 yaşın üstündeki kişilerin ortalama %1’ini etkilerken bu oran 80 yaşının 

üstünde %4’e kadar yükselmektedir (24). Dünya genelinde görülme sıklığı 100.000 

kişide 5 ile 35 arasında değişiklik göstermektedir (25). Ayrıca erkeklerde görülme 

oranı kadınlara kıyasla 1,5 kat fazladır (20). 

4.1.2. Etyopatogenez 

PH’de substantia nigra bölgesinde bulunan pars compactadaki yüklü 

dopaminerjik nöronlarda, beyin sapında bulunan aminerjik nükleuslarda, hipotalamik 

nöronlar ile küçük kortikal nöronlarda dejenerasyon olmaktadır (26). Semptomlar 

görülmeye başlandığı esnada substantia nigra pars compactadaki dopaminerjik 
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nöronların yaklaşık %60-70’nin hasara uğrar ve striatumda olması gereken dopamin 

seviyesi %80 azalır (27). 

Dopaminerjik yetersizlik, bazal gangliondaki diğer reseptörlere bağımlı 

sistemlerin normalden fazla aktivasyonuna neden olmaktadır. Böylece oluşan 

dengesizlik; beyindeki diğer alanların talamus ve talamik bağlantılar yoluyla 

etkilenmesine sebep olarak nöronal ve biyokimyasal yetersizlikleri ortaya çıkarır. 

Oluşan bu yetersizlikler hastalığın klinik tablosunu meydana getirir (28,29). 

4.2. Parkinson Hastalığı Klinik Özellikleri 

Parkinson hastalığı motor ve motor olmayan birçok semptom gösterir. Bu 

semptomların hastalarda görülme sıklığı, şiddeti ve biçimi kişiden kişiye değişebilir. 

A. Motor Belirtiler 

 Tremor (İstirahat halinde görülen) 

 Bradikinezi/Akinezi 

 Rijidite 

 Postural İnstabilite 

 

B. Non-motor Belirtiler 

 Otonomik Disfonksiyon 

 Uyku Bozuklukları 

 Ağrı-Duysal Belirtiler 

 Kognitif Belirtiler 

 Psikiyatrik Bozukluklar 

4.2.1 Motor belirtiler 

Tremor: Parkinson hastalarının %50-75’inde ilk motor semptom olarak 

tremor görülür (30). Genelde hastaları hastaneye getiren bulgu olan tremor, Parkinson 

hastalarında istemli hareket esnasında azalır ya da kaybolur ve çoğunlukla 4-7 Hz 

şiddetinde görülür. Tremor çeşitlerinden PH’de görülen şekli istirahat tremordur. Aynı 

zamanda bu tremor elde görüldüğünde “para sayma” veya “hap yuvarlama” adını alır. 
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Bu semptom hastalarda çoğunlukla vücudun bir tarafında başlar ve zamanla diğer 

tarafa da yayılır (31). 

Hastalık daha da ilerlediğinde tüm vücutta, yüz kaslarında, dilde, çenede ve 

bacaklarda da görülebilir. İstirahat esnasında ortaya çıkan bu tremora uyurken ya da 

aktif hareketlilik içindeyken karşılaşılmaz. Bu belirtiyi arttıran sebeplere de örnek 

olarak anksiyete, stres ve yürüyüş söylenebilir. (32) 

Bradikinezi/Akinezi: Bradikinezi; hareketi başlatmada ve devam ettirmede 

görülen yavaşlıkken akinezi; hareketin olmaması olarak tanımlanır. Bradikinezi 

rijidite ile bağlantılı olmayıp globus pallidustaki inhibitör dopaminerjik uyarıların 

azalmasıyla talamusun ventrolateral nükleusundaki nöronların inhibisyonunda artma 

ve motor korteksteki nöronların uyarımındaki kayıptan dolayı oluşur. Akinezi, 

hastalığın ilerlemesiyle birlikte artar. Hastalığın başında hipokinezi görülürken 

ilerleyen zamanda yerini bradikineziye ve akineziye bırakır (33,34). 

Bradikinezi belirtileri arasında; yüz mimiklerinde azalma (bradimimi), göz 

kırpmada azalma, yutma işlevindeki azalmadan dolayı çiğneme-yutma zorluğu ile 

tükürük artışı, yazılarda küçülme (mikrografi), tekdüze ve hipofonik dizartri, 

sandalyeden kalkmada ve yatakta dönmede zorluk, yürürken ayağı sürüme, yürürken 

eşlik eden hareketlerin azalması ya da kaybı görülür (35) 

Rijidite: Agonist ve antagonist kasların eş zamanlı olarak tonusundaki artışa 

rijidite denmektedir. Tutulumun olduğu vücut bölümlerinde pasif harekete karşı 

devamlı olarak direnç görülmektedir (36) . Çoğunlukla bradikinezide ve tremorda 

görüldüğü gibi tek taraflı başlar sonrasında vücudun diğer bölgesine yayılır. 

Postural İnstabilite: Parkinson hastalarında denge reaksiyonları 

bozukluğundan dolayı, sabit durumdayken pozisyonlarını devam ettirebilirken 

pozisyon değiştirmeye kalktıklarında yeni pozisyonu yapmakta güçlük 

çekmektedirler. Hastalık ilerledikçe postural refleks kaybı hastalarda postural 

instabiliteye sebep olmaktadır. Bu durum da hastaları günlük hayatlarında en çok 

etkileyen semptomdur. Öne doğru olan postür hastalık ilerledikçe ortaya çıkar. 
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4.2.2. Nonmotor belirtiler 

Parkinson hastalığı, hareket bozukluğu olarak belirtilse de nonmotor belirtiler 

klinik tabloda önemli rol oynarlar (37). Bu belirtiler; otonomik disfonksiyon, kognitif 

belirtiler, uyku bozuklukları, ağrı-duysal belirtiler, psikiyatrik bozukluklar olarak 

temellendirilebilir. 

Otonomik disfonksiyon: Parkinson hastalarında periferik ve santral otonom 

merkezlerdeki nöron kaybından dolayı otonom sinir sistemi bozukluklarına çok sık 

rastlanılmaktadır. Bunlar; ortostatik hipotansiyon, aşırı terleme üriner inkontinans, 

noktüri, cinsel işlev bozukluklarıdır. Hastaları en çok etkileyeni ortostatik 

hipotansiyondur ve bu belirti hastalığın ilerleyen evrelerinde gözükmeye başlar (38–

40). 

Uyku bozuklukları: Uyku bozukluklarından tanı kriterlerinde 

bahsedilmemesine rağmen epey sık görülen aynı zamanda hem erken hem de ileri 

evrede hastaları en çok rahatsız eden non-motor semptomlardan biridir (41). Parkinson 

hastaları anksiyetelerinden dolayı uykuya dalma şikayetlerinin olduğunu ama esas 

problemlerinin gündüz uyuklama durumlarının artması olduğunu bildirmişlerdir. 

Gündüz yapılan şekerleme şeklindeki uyuklama durumunun çok fazla yaşandığını 

belirtmektedirler (42). 

Ağrı-duysal belirtiler: PH’de görülen ağrı; rijiditeden ve akineziden dolayı 

görülen ağrılar, kas ve iskelet ağrıları, radiküler ya da nöropatik ağrı, distoniye bağlı 

ağrı, akatizik rahatsızlık veya primer parkinsoniyen ağrılar olarak gruplandırılabilir. 

Ayrıca oluşan bu ağrı; yanma, acıma, üşüme, sızlama şeklinde nevraljiform karakterde 

ya da yaygın veya lokalize kramp tarzında görülebilir. 

Kognitif belirtiler: Kognitif bozukluklar PH’de sıklıkla gözlenmektedir. 

Hastalarda görülen kognitif bozukluğun derecesi hafiften ve şiddetli olarak hastalığın 

demansiyel tablosuna bağlı olarak değişkenlik göstermektedir (43).Kognitif bozulma 

ile ilgili bir çalışmada Cumming ve arkadaşlarını 27 çalışmayı incelediği meta-

analizde demans prevelansının %40 olduğunu belirtmişlerdir (44). 
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Yapılan bir diğer çalışmada hastalığı 70 yaşından önce başlayan bireylerde 

prevelansın %9, 70 yaşından sonra başlayanlarda %37 oranında olduğunu 

belirtmişlerdir (45). Kognitif bozulmalar yaygın bir bozulma şeklinde görülmeyip 

sadece belli bir kognitif alanı etkilemiş olabilir. En sık karşılaşılan kognitif bozulmalar 

epizodik bellek, dikkat ve görsel-uzamsal beceriler olarak sıralanabilir. 

Psikiyatrik bozukluklar: PH’de görülen psikiyatrik bozukluklar; depresyon, 

apati, anksiyete, panik bozukluk, psikoz-halüsinasyon, kompleks davranış bozukluğu 

belli başlı olarak sayılabilir. İlaç kullanan Parkinson hastalarında %20-40 oranında 

psikoz görülür ve görsel halüsinasyonlar en sık karşılaşılan psikotik semptomdur (46–

48). Görülen halüsinasyonların sıklığı ve şiddeti evresi ilerledikçe artmaktadır (49). 

En sık görülen halüsinasyon görsel halüsinasyonlardır. Kesitsel olarak %15-40 hayat 

boyu %50 oranında görüldüğü bildirilmiştir (46). 

4.3. Parkinson Hastalığında Tedavi Yöntemleri 

4.3.1. Farmakolojik tedaviler 

Parkinson hastalığı için en çok başvurulan tedavi yöntemi dopamin eksikliğini 

gidermek için kullanılan ilaçlardır. En çok kullanılan da Levodopadır. Levodopanın 

tedavi etme şeklini özetlersek, kan-beyin bariyerini aşıp Substantia Nigra’da bulunan 

dopaminerjik nöronlarda dopamin haline gelmesi diyebiliriz. Parkinson hastalığında 

görülen belirtilerde etkili bir şekilde düzelme kazandırmaktadır (37). 

Farmakolojik tedavide başka kullanılan dopamin agonistleri de bulunmaktadır. 

Bunlara Ropinirol ve Rotigotin örnek verilebilir. Aynı zamanda direkt bulgular için de 

ilaç bulunmaktadır. Örneğin diskinezi tedavisi için Amantadin ve Klozapin 

kullanılmaktadır (50). 

Farmakolojik tedavide motor olmayan bulgular için daha çok dopamin 

haricindeki nörotransmitter kullanılmaktadır. Bu kapsamda yapılan tedavi bu 

semptomlar diğer hastalıklarda görüldüğü zaman uygulanan tedavi ile aynıdır ama 

farklı kanıtlar bulunmaktadır (51). 

 



 
 

11 

4.3.2. Derin beyin uyarımı 

Derin Beyin Uyarımı (DBS), Parkinson hastalığında uygulanan cerrahi 

yöntemlerden biri olmakla beraber başta tremor, distoni gibi çoğu hareket 

bozukluklarında da kullanılmaktadır. Bu işlem genelde globus pallidus internus (GPi), 

ventral intermediate nükleus (Vim) ve de en çok subtalamik nükleus (STN) bölgelerine 

yapılmaktadır (52). DBS, levadopadan sonra Parkinson hastalığının tedavisinde 

modern tıbbın en büyük buluşlarından biri olarak sayılabilir (53). Özellikle motor 

dalgalanmalar ve diskinezi bulgularını iyileştirdiği ispatlanmıştır (54). 

Hastaların PH olup DBS ameliyatına aday olabilmeleri için İngiltere Ulusal 

Sağlık ve Klinik Mükemmellik Enstitüsü (NICE) rehberlerinde, hastaların medikal 

terapiye dirençli olması, kullanılan ilaç tedavisine bağlı olarak birçok yan etkisinin 

bulunması ve “off” periyotlarını uzaması; cerrahi için medikal ve psikolojik olarak 

uygun olması gerekmektedir (55). Parkinson hastalığında tedavi olarak ilk başta 

medikal tedavi uygulanır; DBS, medikal tedavinin yan etkilerinden dolayı kısıtlanan 

ve yetersiz kaldığı hastalarda kullanılmaktadır (56). 

DBS’in de belirli komplikasyonları bulunmaktadır. Bu yan etkiler aniden, 

erken ya da gecikmiş bir şekilde motor ya da nonmotor olarak ameliyattan kaynaklı, 

donanımsal veya uyarımsal sebeplerden ortaya çıkabilmektedir (57). 

4.4. Rehabilitasyon Yöntemleri 

4.4.1. Kognitif rehabilitasyon 

Bilişsel rehabilitasyon, hastaların ve ailelerin bilişsel eksiklikleri azaltmak 

veya kompanse etmek için sağlık uzmanlarıyla birlikte çalıştığı ve böylece hastaların 

günlük işleyişini daha iyi hale getirdiği bir müdahale olarak tanımlanabilir (58). Bu 

bağlamda iki yaklaşım vardır. Birincisi spontan nöral iyileşmeyi hızlandırmayı veya 

nöral plastisiteyi ve rejenarasyonu desteklemeye yardımcı olan yeniden eğitim 

yaklaşımıdır. Bu yaklaşımda onarıcı bir süreç kullanılmaktadır. Diğeri ise tedavide 

nöral ikameyi veya işlevsel yeniden düzenlemeyi yerli yerinde ve normal olarak 

oluşumunu sağlamaya yardımcı olduğunu ve bu sayede hasar görmemiş beyin 



12 
 

bölgelerinin hasar gören kısımların işlevini üstlendiğini varsayan telafi edici 

yaklaşımdır (58). 

PH’deki mevcut çalışmalar her ne kadar örneklem büyüklüğü kısıtlı 

olduğundan dolayı sınırlılık arz etse de bilişsel rehabilitasyonun Parkinson hastaları 

tarafından uygulanabilir olduğu görülmüştür. Rehabilitasyondaki temel bilişsel amaç, 

demansı olmayan hastalarda dikkat ve yürütücü işlev bozukluklarını geliştirmeye 

odaklanmaktadır. PH için uygulanan bilişsel rehabilitasyonun,  yürütücü fonksiyon ve 

dikkat şebekeleri gibi Parkinson hastalarında tipik olarak bozulan bilişsel işlevlerin 

ilerletilmesi üzerindeki etkisi de gösterilmiştir (59). 

4.4.2. Telerehabilitasyon 

Telerehabilitasyon; telekomünikasyon teknolojisinin engelli kişilere uzaktan 

destek, değerlendirme ve müdahale sağlamak için uygulanması olarak 

tanımlanmaktadır (58). Telerehabilitasyon ilk olarak 1988 yılında kullanılmaya 

başlanmıştır (59).  

Nörolojik bozuklukları olan hastaların tipik olarak değerlendirme, tedavi ve 

rehabilitasyon için bir polikliniğe gitmeleri gerekir. Klinik ziyaretlerin yükü, özellikle 

iş veya ailevi yükümlülükler nedeniyle zaman sıkıntısı olan, bilişsel ve fiziksel 

bozuklukları olan hastalar için yüksektir. Tanımı gereği en uygun olan tedaviden fayda 

sağlayabilmek için tekrar seansları gerektiren rehabilitasyona ulaşmak çoğu zaman 

mümkün değildir. Telerehabilitasyon da kliniğe bizzat gidemeyen bireylere erişmek 

ve onları adapte etmek için etkili bir alan olarak ortaya çıkmaktadır (15).  

Uzaktan rehabilitasyon hizmetleri içerik olarak internet tabanlı medya 

programları, bilgisayarlar, video konferans, telefonlar, akıllı telefon uygulamaları, 

sağlık hizmeti sağlayıcısı, hasta tarafından gönderilen videolar, fotoğraflar gibi bilgi 

ve iletişim teknolojisinin kullanımını ifade etmektedir. Telerehabilitasyonun 

rehabilitasyon hizmetlerine ulaşmayı iyileştirebileceği, bakımın alınmasında gereksiz 

gecikmeleri önleyebileceği, hizmet verilen alanlarda oluşan uzman eksikliğinin 

etkisini azaltabileceği giderek daha belli hale gelmektedir (59) Bunun yanında 
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araştırmalar telerehabilitasyonun yüz yüze müdahalelere benzer klinik sonuçlara sahip 

olduğunu göstermektedir (60). 
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5. MATERYAL VE METOD 

5.1. Çalışmanın Amacı 

Çalışmamızın amacı, parkinson tanısı almış ve bilişsel bozukluğu olan 

bireylerde uzaktan yapılan bilişsel rehabilitasyonun bilişsel fonksiyonlar, 

fonksiyonellik ve duygu durumu üzerindeki etkisini araştırmaktır. 

Çalışmamız İstanbul Medipol Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 17/11/2020 tarihinde 10840098-772.02-E.61582 sayı 

no ile onay almıştır. 

5.2. Çalışmanın Yapıldığı Yer 

Çalışmamız telerehabilitasyon uygulaması olduğu için Zoom (Version:5.8.0 

(1780)) programı üzerinden bilgisayar veya telefon kullanarak birebir ve çevrimiçi 

olarak yapılmıştır. 

5.3. Çalışmanın Süresi 

Çalışmamız 6 hafta süreyle haftada iki gün olacak şekilde uygulanmıştır. 

5.4. Katılımcılar 

Çalışmamız Medipol Mega Hastaneler Kompleksi nöroloji polikliniğine ve 

Medipol Üniversitesi Parkinson Hastalığı ve Hareket Bozuklukları Merkezine 

(PARMER) başvuran Parkinson tanısı almış olup bilişsel bozukluğu olan hastalar 

üzerinde yapılmıştır. 

5.4.1. Hastaların çalışmaya dâhil edilme kriterleri; 

 Parkinson tanısı alan hastalar 

 50-80 yaş aralığında olan hastalar 

 Okur-yazar olan hastalar 

 İletişim kurabilecek durumda olan hastalar 

 Bilgisayar kullanma becerisi olan ya da bu konuda yardımcı olacak yakını olan 

hastalar 
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5.4.2. Hastaların çalışmadan dışlanma kriterleri; 

 Hoehn & Yahr evresine göre 3’ün üzerinde olan hastalar 

 Bilişsel bozukluğa yol açacak başka bir nörolojik ya da psikiyatrik hastalığı 

olanlar 

 Rehabilitasyon programına uyum gösterme konusunda gönüllü olmayan 

hastalar 

 Bireyler çalışmadan önce çalışma protokolü hakkında bilgilendirilmiştir. Kabul 

eden bireylere bilgilendirilmiş gönüllü olur formu imzalatılmıştır. 

5.5. Değerlendirme 

Çalışmanın dâhil edilme kriterlerine uyan ve gönüllü olur formu imzalatılan 10 

hastanın çalışma öncesi sosyo-demografik bilgileri ve tıbbi durumu kaydedildi. Bu 

bilgiler; ad, soyad, doğum tarihi, eğitim durumu, meslek, medeni durumu, kiminle 

yaşadığı, Hoehn & Yahr evresi, UPDRS skoru, hastalık süresi, geçirilen hastalıklar, 

eşlik eden hastalıklar, kullanılan ilaçlar, levadopa doz(mg/gün), uyku süresi gibi 

bilgileri içermektedir. Değerlendirme Zoom uygulaması üzerinden hastayla karşılıklı 

olarak yapıldı. Çalışmaya dahil edilen katılımcılar tedavi öncesi ve sonrası olmak 

üzere iki kez değerlendirildi. 

5.5.1. Nöropsikolojik testler 

Kognitif Durumun Değerlendirilmesi 

Montreal Bilişsel Değerlendirme (MOBİD): Hafif bilişsel bozukluk için hızlı 

bir tarama testi olarak geliştirilmiştir. MOBİD değişik bilişsel işlevleri 

değerlendirmektedir. Bunlar; dikkat ve konsantrasyon, yürütücü işlevler, bellek, lisan, 

görsel yapılandırma becerileri, soyut düşünce, hesaplama ve yönelimdir (19). Bu 

değerlendirme Zoom video-konferans programı kullanılarak yapıldı. Hastadan test 

öncesinde yanına kalem, kağıt alması istendi. Görsel-mekansal/yönetici işlevler 

değerlendirmesinde mini iz sürme testi hastaya anlatıldıktan sonra onun 

yönlendirmesiyle tamamlandı. Saat çizme ve küp kopyalama hastadan değerlendirme 
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öncesi istenilen kağıda çizildi. Yaptıktan sonra değerlendirme esnasında ekrandan 

gösterildi. Sonrasında çizim yapılan kağıdın fotoğrafı mail yoluyla bize ulaştırıldı. 

Dikkat ve Yürütücü İşlevlerin Değerlendirilmesi 

Sayı Menzili: Weschler Bağımsızlık Ölçeği alt testlerinden biridir ve global 

dikkatin değerlendirmesi amacıyla geliştirilmiştir. Test iki alt basamakta 

değerlendirilmektedir. İlk basamakta 2-8 basamaklı randomize dizilerden oluşan ileri, 

ikinci basamakta 2-7 basamaklı randomize dizilerden oluşan geri sayı menzili 

değerlendirilmektedir. Sayıların her biri birer saniye hız ile okunmakta, seri 

tamamlanınca birinci basamak için okunmuş olan sayının aynen tekrar edilmesi, ikinci 

basamak için ise okunan sayının ters sırayla tekrar edilmesi istenmektedir. 

Denemelerde arka arkaya hata yapıldığında ise test sonlandırılmaktadır (20). 

Saat Çizme Testi: Saat çizme testi; kavrama (işitsel), motor planlama, motor 

yönetim, yeniden yapılandırma, görsel bellek, görsel-mekansal beceriler, sayısal bilgi, 

konsantrasyon, soyut düşünme ve engellemeye karşı hoşgörü alt başlıklarında 

yürütücü işlevleri değerlendirmektedir (21). Kağıda çizdikten sonra hastadan çizdiği 

saati ekrana göstermesi istendi. Bu test 13 puan üzerinden değerlendirildi. 

Sözel Akıcılık Testleri: Meyve/İsim, K/A/S, Hayvan Sayma Testi semantik ve 

fonemik akıcılık olmak üzere iki parametre ile ölçülmektedir. Her bir kategori/ harf 

için 1 dakika süre tutulmaktadır. Semantik akıcılık testinde belirli bir kategori (hayvan 

isimleri) altında kelime üretilirken, fonemik akıcılık testinde belirli bir harf (K/A/S) 

ile başlayan ve özel isim olmayan kelimeleri üretmesi istenmektedir (22). 

Belleğin Değerlendirilmesi 

Weschler Mantıksal Bellek Testi: Bireysel olarak uygulanan geç ergen ve 

erişkin toplulukta bellek, çalışma belleği ve öğrenmenin önemli yönlerini incelemek 

için tasarlanan klinik bir araçtır. Hikaye okunur, bittikten sonra kişiden hikayeleri 

tekrarlaması istenir (23). Daha sonrasında da uzun süreli belleği ölçmek için 25-30 

dakika sonra tekrar hikayeyi anlatması istendi. Tedavi öncesi ve sonrasında farklı 

hikayeler okundu. 
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Fonksiyonel Durumun Değerlendirilmesi 

Barthel İndeksi: Barthel İndeksi günlük yaşam aktivitelerindeki (GYA) 

performansı ölçmek için kullanılan sıralı bir skaladır. Her performans maddesi, bu 

skalaya göre, her bir seviyeye veya sıralamaya verilen belirli bir puanla 

derecelendirilir. GYA ve mobiliteyi tanımlayan on değişken kullanır. Yüksek skor 

alabilen hastalar hastaneden bağımsız olarak yaşam aktivitelerini yerine getirebilirler. 

Standart ev ortamı içerisinde yapılması daha uygundur; şartların sağlanmadığı 

durumlarda hastanın skorunda düşüş izlenmesi muhtemeldir (25). 

Davranışsal Durumun Değerlendirilmesi 

Nöropsikiyatrik Envanter (NPE): Davranışsal sonlanım ölçütü olarak 

kullanılan, hasta yakını görüşmesi ile puanlanan değerlendirme aracıdır. Hezeyanlar, 

halüsinasyonlar, ajitason/ agresyon, depresyon/ disfori, anksiyete, elasyon/ öfori, 

apati/ kayıtsızlık, disinhibisyon, irritabilite/ labilite, anormal motor davranış, uyku/ 

gece davranışları, iştah ve yeme değişimleri olmak üzere toplam 12 davranışsal alanla 

ilgili semptomun olup olmadığı sorgulanmaktadır. Semptomun sıklığına ve şiddetine 

ait puanların çarpılması o maddenin toplam puanını oluşturmaktadır (27). 

Geriatrik Depresyon Ölçeği (GDÖ): Cevaplaması basit olan öz bildirime 

dayalı 30 (10 negatif, 20 pozitif) sorudan meydana gelmektedir. Depresyon 

haricindeki sebeplerle meydana gelebilme ihtimali olan semptomların bulunmadığı, 

cevaplarının yalnızca “evet” ya da “hayır” şeklinde olduğu bir ölçektir. Depresyonla 

uyumlu her cevap 1 puan, uyumlu olmayan cevaplar 0 puandır. Ölçek puan dağılımına 

göre 0-10 arası normal, 10-19 arası ılımlı depresyon, 19 ve üstü ağır depresyonu 

göstermektedir. Ölçeğin geçerlilik ve güvenilirliğinin bireylerin kognitif yıkım 

derecesine bağlı olduğu saptanmıştır (26). 

Demans Seviyesinin Belirlenmesi 

Klinik Demans Derecelendirme Ölçeği (KDD): Alzheimer tipi demans başta 

olmak üzere, hastanın işlevsel yıkımını değerlendirmek ve demansı evrelendirmek 

amacıyla uygulanmaktadır. Sık kullanılan global derecelendirme ölçeklerinden 

birisidir. 
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Altı maddeden oluşan ölçeğin her alt ekseni 0 (normal yaşlılık) - 0,5 (hafif 

kognitif bozukluk) - 1(erken evre demans) - 2(orta evre demans) - 3(ileri evre demans) 

puanlarıyla skorlanmaktadır. Tüm alt eksenler puanlandıktan sonra hastalığın evresine 

karar vermede bellek ekseninin skoru baz alınmaktadır (28). 

 

 
 

5.5.1.1. Çalışmanın Akış Diyagramı 

5.6. Telerehabilitasyon Tedavi Programı   

Parkinson hastalarının bilişsel durumlarının daha iyi hale getirilmesi ve 

böylece günlük yaşam aktivitelerini daha iyi sürdürebilmeleri için kişiye özel birer 

tedavi programı oluşturuldu. Bu program Zoom uygulaması üzerinden hastayla birebir 

şekilde uygulanırken yardıma ihtiyaç olabilecek durumlar için hasta yakını ya da 

bakım verenin yanında olması istendi. Telerehabilitasyonu en verimli şekilde 

yapabilmek için hasta yakınından ya da bakım verenden seans öncesinde uygulama 

yapılacak alanın hazırlanması, hastanın kullandığı gözlük gibi yardımcı araç gereçlerin 

yakınında bulunması istendi.  
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5.6.1. Tedavi programı içeriği 

Tedavi programı hastalara 6 hafta süreyle haftada 2 gün, yarım saat süreyle 

uygulandı.İlk seansta değerlendirme yapılırken sonrasında hastalık ve oluşturabileceği 

komplikasyonlarla ilgili bilgilendirme, baş etme stratejileri, çevre ve aktivitelerin 

adaptasyonları, egzersiz programı ve egzersizlere devam etmenin önemini anlatan 

psiko-eğitim verildi. Yapılan değerlendirmenin sonucuna bakılarak hastada öncelik 

verilmesi gerekilen alanlar belirlendi. Diğer seanslarda bu alanlara öncelik verilecek 

şekilde kişiye özgü hazırlanan tedavi programında dikkat, yürütücü fonksiyonlar, 

görsel algısal becerilere yönelik olarak düzenlenmiş egzersizler uygulandı. Genel 

olarak seanslarda dikkate yönelik olarak; ileri-geri saymaların karşılıklı olarak 

belirlenen sıraya göre tamamlanması, basit matematiksel işlemlerin 

bağlantılandırılarak devam ettirilmesi, yürütücü fonksiyonlara yönelik olarak; senaryo 

içerisinde oluşturulan problemlere çözüm bulma, belirli bir zaman dilimi ve kategori 

içerisinde akıcı bir şekilde kelime üretimini tamamlaması, görsel algısal becerilere 

yönelik olarak; ekranda gösterilen iki resim arasındaki farkın bulunması, belleğe 

yönelik olarak; verilen kelimelerin akılda tutulması, gösterilen resmin kapatıldıktan 

sonra akılda kalanların sayılması gibi çalışmalar yapıldı. Bu çalışmalar kişinin genel 

performansına göre basitten karmaşığa doğru kademeli olarak artırıldı. Gerektiği 

zamanda da aynı seviyeden devam edildi. Katılımcılara bazı egzersizler sırasında sözel 

ve görsel ipuçları vererek egzersizleri tamamlaması sağlandı. Uygulanan bu program 

hastaların hali hazırda aldıkları diğer tedavilere engel olmayacak şekilde 

hazırlanmıştır. 

5.6.2. İstatiksel yöntemler 

Araştırmadaki verilerin analizi Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 

27.0 (SPSS Inc., Chiago, IL, ABD) Windows programı ile yapılmıştır. Verilerin 

istatiksel olarak normal dağılım gösterme durumu saptamak için Shapiro Wilk testi 

uygulanmıştır. Normal dağılım göstermediği için verilerin analizinde Wilcoxon 

Signed-Rank Testi kullanılmıştır. Korelasyon analizinde de Jamovi Version 2.0.0.0 

kullanılmıştır. Tüm istatistiksel testler için anlamlılık düzeyi için p≤0,05 olarak kabul 

edilmiştir.
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6. BULGULAR 

 

Çalışma 10 Parkinson Hastalığı tanılı bireyler ile gerçekleştirildi. Parkinson 

Hastalığı tanılı bireyler İstanbul Medipol Üniversitesi Mega Hastanesi Nöroloji 

Kliniği’ne ve Medipol Üniversitesi Parkinson Hastalığı ve Hareket Bozuklukları 

Merkezi (PARMER)’ne başvuran hastalardan seçildi. Çalışma esnasında nörolog 

tarafından takip edilen farmakolojik tedavilere ek olarak bilişsel rehabilitasyon 

uygulandı. Bireyler kognitif durum ve davranışsal durum açısından telerehabilitasyon 

öncesinde ve sonrasında değerlendirildi. 

6.1. Demografik Veri Bulguları  

Çalışmaya, 8 kadın (%80) ve 2 erkek (%20) olmak üzere toplam 10 Parkinson 

hastası katılmıştır. Bireylerin yaş ve sosyo-demografik özellikleri; eğitim süreleri, 

hastalık ve uyku süreleri, kullandıkları ilaçlarda bulunan 1 günlük dopamin miktarı, 

Hoehn & Yahr, UPDRS (motor) ve CDR puanları Tablo 6.1.1’de gösterilmiştir. 

  

Tablo 6.1.1 Parkinson Hastalarının Demografik ve Klinik Özellikleri 

 

Değişkenler Ort±SS Min-Maks 

Yaş 64,40±5,03 54-72 

Eğitim 8,30±3,77 
5-14 

 

Hastalık Süresi 11,40±4,99 
4-20 

 

Uyku Süresi 7,35±2,18 
4-11 

 

Hoehn &Yahr 2,10±0,57 
1-3 

 

UPDRS (motor) 18,70±12,43 
7-44 

 

CDR 0,5 0-1 

İlaç (dopamin miktarı) 666,10±313,88 200-1053 
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6.2. Nöropsikolojik Test Bataryası Bulguları  

Nöropsikolojik test bataryasının telerehabilitasyon (n=10) uygulanan 

bireylerin tedavi öncesi ve tedavi sonrası değerlendirme karşılaştırma bulguları Tablo 

6.2.1’de gösterilmiştir.  

 

Tablo 6.2.1 Parkinson Hastalarının Nöropsikolojik Test Bulguları 

Testler 

Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası 

p değeri 
    Ort±SS       

Min-

Maks 
    Ort±SS       

Min-

Maks 

MOBİD 20,20±7,50   3-28 23,50±6,09  11-29 0,02* 

Saat Çizimi 8,80±4,91   0-13 11,30±4,00    0-13 0,027* 

İleri Sayı Menzili 4,80±0,78 4-6 5,60±1,07   5-8 0,023* 

Geri Sayı Menzili 3,40±1,89  0-7 3,70±1,88   0-7 0,083 

Fonemik Akıcılık 20,60±12,66   1-40 23,70±12,00   3-39 0,102 

Semantik Akıcılık 16±8,11  4-30 16,40±7,45  3-11 0,72 

Meyve-İsim Akıcılığı 5,40±2,54   0-9 5,50±3,13  1-11 0,885 

Mantıksal Bellek 

Anlık 
12,70±1,42    3-18 15,30±1,62  4-20 0,009* 

M. Bellek. Uzun 

Süreli 
11,40±1,34    2-17 15,90±1,41  7-21 0,025* 

MOBİD: Montreal Bilişsel Değerlendirme, Ort.: Ortalama SS: Standart Sapma, p: 

Anlamlılık Değeri, (*): Anlamlı Fark 

Çalışmamızda Parkinson hastalarında tedavi öncesi ve sonrası 

karşılaştırıldığında; dikkat şebekesinde; ileri sayı menzilinde (Tablo 6.2, Tedavi 

Öncesi İleri Sayı Menzili Ort=4.80, SS=0.78; Tedavi Sonrası İleri Sayı Menzili 

Ort=5.60, SS=1.07; p<0.05) anlamlı fark bulunurken geri sayı menzilinde (Tablo 6.2, 

Tedavi Öncesi Geri Sayı Menzili Ort=3.40, SS=1.89; Tedavi Sonrası Geri Sayı 

Menzili Ort=3.40, SS=1.89; p>0.05) anlamlı fark bulunamamıştır. Bellek şebekesinde 

anlık bellekte (Tablo 6.2, Tedavi Öncesi Mantıksal Bellek Anlık Ort=12.70, SS=1.42; 

Tedavi Sonrası Mantıksal Bellek Anlık Ort=15.30, SS=1.62; p<0.05) ve uzun süreli 

bellekte (Tablo 6.2, Tedavi Öncesi Mantıksal Bellek Uzun Süreli Ort=11.40, SS=1.34; 

Tedavi Sonrası Mantıksal Bellek Uzun Süreli Ort=15.90, SS=1.41; p<0.05) anlamlı 
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farklılık bulunmuştur. Yürütücü fonksiyon şebekesinde ise saat çiziminde (Tablo 6.2, 

Tedavi Öncesi Saat Çizimi Ort=8,80 , SS=4.91;Tedavi Sonrası Saat Çizimi Ort=11.30, 

SS=4.00; p<0.05) anlamı farklılık bulunurken; fonemik (Tablo 6.2, Tedavi Öncesi 

Fonemik Akıcılık Ort=20.60, SS=12.66; Tedavi Sonrası Fonemik Akıcılık Ort=23.70, 

SS=12.00; p>0.05) ve semantik akıcılık (Tablo 6.2, Tedavi Öncesi Semantik Akıcılık 

Ort=16.00, SS=8.11; Tedavi Sonrası Semantik Akıcılık Anlık Ort=16.40, SS=7.45; 

p>0.05) testlerinde anlamlı farklılık bulunamamıştır. Aynı zamanda MOBİD (Tablo 

6.2, Tedavi Öncesi MOBİD Ort=20.20, SS=7.50; Tedavi Sonrası MOBİD Ort=23.50, 

SS=6.09; p<0.05) testinde de anlamlı farklılık bulunmuştur (p<0,05).  

 

6.3. Duygudurum ve Davranış Derecelendirme Test Bataryaları Bulguları 

Duygudurum ve davranış derecelendirme test bataryalarının, telerehabilitasyon 

(n=10) uygulanan bireylerin tedavi öncesi ve tedavi sonrası değerlendirme 

karşılaştırma bulguları Tablo 6.3.1’de gösterilmiştir.  

Tablo 6.3.1 Duygudurum ve Davranış Derecelendirme Testleri Bulguları 

Testler 

Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası 

p değeri 
    Ort±SS       

Min-

Maks 
    Ort±SS       

Min-

Maks 

NPI Şiddet-

Sıklık 
7,00±6,42     0-18 3,90±4,99    0-16 0,027* 

NPI Sıkıntı 4,30±4,13   0-12 2,90±4,04    0-13 0,08 

GDÖ 7,70±4,32       1-14 4,30±2,86      0-9 0,007* 

Barthell İndeksi 98,00±4,83  85-100 98,50±4,74    85-100 0,317 

CDR 0,5  0-1 0,35     0-1 0,083 

NPE: Nöropsikiyatrik Envanter, GDÖ: Geriyatrik Depresyon Ölçeği, CDR: Klinik 

Demans Derecelendirme Ölçeği, Ort.: Ortalama SS: Standart Sapma, p: Anlamlılık 

Değeri, (*): Anlamlı Fark 

Yaptığımız çalışmada Parkinson hastalarında duygudurum ve davranış 

ölçekleri tedavi öncesinde ve sonrasında karşılaştırıldığında NPI şiddet-sıklık (Tablo 

6.3, Tedavi Öncesi NPI Şiddet-Sıklık Ort=7.00, SS=6.42; Tedavi Sonrası NPI 

Şiddet-Sıklık Ort=3.90, SS=4.99; p<0.05) ve  GDÖ (Tablo 6.3, Tedavi Öncesi GDÖ 



 
 

23 

Ort=7.70, SS=6.42; Tedavi Sonrası GDÖ Ort=4.30, SS=2.86; p<0.05)  testlerinde 

anlamı farklılık bulunurken; NPI Sıkıntı (Tablo 6.3, Tedavi Öncesi NPI Sıkıntı 

Ort=4.30, SS=4.13; Tedavi Sonrası NPI Sıkıntı Ort=2.90, SS=4.04; p>0.05), CDR 

(Tablo 6.3, Tedavi Öncesi CDR Ort=0.5; Tedavi Sonrası CDR Ort=0.35; p>0.05) ve  

Barthell indeksinde (Tablo 6.3, Tedavi Öncesi Barthell İndeksi Ort=98.00, SS=4.83; 

Tedavi Sonrası Barthell İndeksi Ort=98.50 SS=4.74;  p>0.05) anlamlı farklılık 

bulunamamıştır.  

6.4. Demografik Veriler ile Anlamlı Fark Çıkan Bulguların Korelasyon 

Analizi 

Çalışmamızda demografik veriler ile anlamlı fark elde ettiğimiz bulgular 

arasındaki ilişkiyi ölçmek için yaptığımız korelasyon analizinde eğitim ile ileri sayı 

menzili (Tablo 6.4 p= 0.022, tau B=0.686) arasında pozitif korelasyon ve uzun süreli 

bellek ile hastalık süresi (Tablo 6.4 p= 0.017, tau B=-0.612) arasında negatif 

korelasyon bulunmuştur. 
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7. TARTIŞMA

Çalışmamız Parkinson hastalarında bilişsel telerehabilitasyonun etkinliğini 

araştırmak üzere fizyoterapist tarafından uygulanan bir dizi kognitif görevlerin çevrim 

içi olarak bire bir yapılan tedavi programının etkinliğini inceleyen ilk çalışmadır. 6 

hafta boyunca haftada iki gün süreyle, hastalara beyinde bulunan beş temel şebekeye 

yönelik kişiye özel rehabilitasyon uygulanmıştır. Uygulanan telerehabilitasyon 

programının sonucunda, hastalarda dikkat şebekesinde (Tablo 6.2, Tedavi Öncesi İleri 

Sayı Menzili Ort=4.80, SS=0.78; Tedavi Sonrası İleri Sayı Menzili Ort=5.60, 

SS=1.07; p<0.05), bellek şebekesinde anlık bellekte (Tablo 6.2, Tedavi Öncesi 

Mantıksal Bellek Anlık Ort=12.70, SS=1.42; Tedavi Sonrası Mantıksal Bellek Anlık 

Ort=15.30, SS=1.62; p<0.05) ve uzun süreli bellekte(Tablo 6.2, Tedavi Öncesi 

Mantıksal Bellek Uzun Süreli Ort=11.40, SS=1.34; Tedavi Sonrası Mantıksal Bellek 

Uzun Süreli Ort=15.90, SS=1.41; p<0.05), yürütücü fonksiyon (Tablo 6.2, Tedavi 

Öncesi Saat Çizimi Ort=8,80 , SS=4.91;Tedavi Sonrası Saat Çizimi Ort=11.30, 

SS=4.00; p<0.05) şebekelerinde ve duygu durum parametresinde ((Tablo 6.3, Tedavi 

Öncesi GDÖ Ort=7.70, SS=6.42; Tedavi Sonrası GDÖ Ort=4.30, SS=2.86; p<0.05) 

iyilik halinde anlamlı sonuca varılmıştır. Demografik veriler ile anlamlı fark elde 

ettiğimiz bulgular arasındaki ilişkiyi ölçmek için yaptığımız korelasyon analizinde 

eğitim ile ileri sayı menzili (Tablo 6.4 p= 0.022, tau B=0.686) arasında pozitif 

korelasyon ve uzun süreli bellek ile hastalık süresi (Tablo 6.4 p= 0.017, tau B=-0.612) 

arasında negatif korelasyon bulunmuştur. 

Hailey ve arkadaşlarının telerehabilitasyon uygulamasının yararlarına baktığı 

sistematik inceleme makalesinde; 69 karşılaştırmanın üçte birinde, müdahaleler benzer 

bulunmuştur örneğin aynı egzersiz rutinleri ve izleme ile ev ve hastane bazlı 

rehabilitasyon programları. Karşılaştırmaların %56’sında telerehabilitasyon 

grubundakilere müdahale kontrol grubuna sunulandan daha ayrıntılı bulunmuştur. 

Aynı zamanda telerehabilitasyondaki hastalarla daha sık temasa geçilmiş, ek 

müdahaleler yapılmış veya daha fazla bilgi sağlanmış. Sadece bir tanesinde 

telerehabilitasyon müdahalesi, kontrol grubu tarafındakinden daha az ayrıntılı olduğu 

görülmüş. Telerehabilitasyonun uygulandığı dallara bakıldığında çeşitli popülasyonlar 
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ve sonuç türleri için yapılan telerehabilitasyonun %71’i başarılı olmuş, %11’i için 

durum belirsiz kalmış ve %18’i de başarısız olmuştur. Telerehabilitasyon 

uygulamalarının %51’i için elde edilen sonuçların klinik olarak anlamlı olduğu 

görülmüştür. Kalan %20’sinde klinik anlamlılık belirsiz bulunmuştur. %29’unda 

anlamlılık elde edilememiş veya bildirilmemiştir. Telerehabilitasyon uygulaması 

%62’si için daha fazla çalışma gerekli ve %23’ü için arzu edilir olduğuna karar verildi. 

Ama sonuç olarak klinik sonuçlar hakkında faydalı veriler sağlayan telerehabilitasyon 

çalışmaları için hala çok küçük bir veri tabanı bulunduğunu belirtmişlerdir (60). 

Dias ve arkadaşlarının yaptığı Parkinson hastalarında ses için 

telerehabilitasyon çalışmasına PH tanılı ve ses şikayetleri olan 20 hasta katılmıştır. Lee 

Silverman yönteminin (LSVT-X) genişletilmiş versiyonu izlenerek gerçekleştirilen 16 

seanslık tedavi programı sekiz hafta, haftada iki kez ve de her seans yaklaşık bir saat 

sürecek şekilde programlanmıştır. Bu tedavinin sonucunda tedaviden sonra seste bir 

iyileşme gösterdiği bulunmuştur. Yani bu araştırma sonucunda telerehabilitasyonun 

PH ile eşlik eden ses kalitesi belirtilerini ortadan kaldırmak veya azaltmak için etkili 

bir yöntem olduğu kanıtlanmıştır (61). 

Quinn ve arkadaşları tarafından yapılan Parkinson hastalığı olan kişilere 

telerehabilitasyon yoluyla grup konuşma bakım terapisi sağlamak amaçlı olan pilot 

çalışmada dört hafta boyunca haftada iki 90 dakikalık oturumlarda verilmiştir. 

Sonuçlar, eLoud ve Proud’un fonasyon tedavisinden sonra üç aya kadar vokal SPL’yi 

önemli ölçüde iyileştirme kapasitesini desteklemektedir. Önemli psikososyal 

gelişmeler olmamasına ve bazı katılımcıların yaşadığı işitsel ve görsel zorluklara 

rağmen, genel olarak konuşma idame tedavisini çevrimiçi almaktan dolayı 

memnuniyet yüksekti. Tedavi sonucunda katılımcılar, telerehabilitasyon yoluyla 

hizmet sunumunun etkinliğinden son derece memnun kalıp konuşma bakım terapisi 

almanın kabul edilebilir ve uygun maliyetli bir yolu olduğunu belirtmişler. Ayrıca 

katılımcılar Parkinson olan başkalarıyla tanışma fırsatı sağladığını bildirmişlerdir (62). 

Seidler ve arkadaşlarının Parkinson hastalığı olan kişiler için grup uyarlamalı 

tango eğitimi için bir telerehabilitasyon yaklaşımının fizibilitesi ve ön etkinliği adlı 

çalışmasında hafif ila orta dereceli PH’si olan yirmi altı kişi ya telerehabilitasyon 

grubuna ya da bir yüz yüze eğitim grubuna gidip gelme mesafesine göre ayrıldıktan 
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sonra iki gruba da aynı kişi tarafından 12 hafta boyunca haftada iki kez aynı şekilde 

eğitim almıştır. Sonuç olarak her iki grupta dengede ve motor belirtide anlamlı fark 

bulunmuştur. Bu pilot çalışma, Parkinson hastalarına yönelik grup tango sınıfına bir 

telerehabilitasyon yaklaşımının uygulanabilir olduğunu ve yüz yüze eğitime benzer 

sonuçlara sahip olabileceğini ispatlamaktadır (63). 

Gandolfi ve arkadaşlarının Parkinson hastalığında görülen postural instabilite 

için telerehabilitasyon yöntemiyle sanal gerçeklik uygulaması çalışmalarında hastaları 

iki gruba ayırıp bir gruba fizyoterapist TeleWii (n=36), diğer gruba da duyu bütünleme 

denge eğitim programı (n=34) uygulanmıştır. Her iki gruba art arda 7 hafta boyunca 

haftada 3 gün (Pazartesi, Çarşamba ve Cuma) her biri 50 dakikalık bireyselleştirilmiş 

tedavi seansı uygulanmıştır. Sonucunda bu çalışmadan; ilk olarak evde VR tabanlı 

denge eğitimi (TeleWii) alan Parkinson hastalarında statik ve dinamik postural kontrol 

iyileştirilirken, klinikte SIBT alan hastalarda hareketlilik ve dinamik dengedeki 

gelişmeler ortalama olarak daha fazla bulunmuş ancak, bu farklılıkların pratikte önemi 

çok az olarak belirtilmiştir. İkincisi ise her iki tedavi yöntemiyle ayaktan aktivitelerin 

gerçekleştirilmesinde algılanan güven, yürüme hızı, düşme sıklığı ve yaşam kalitesi 

üzerinde karşılaştırılabilir etkiler elde edildi. Ayrıca VR tabanlı egzersiz 

programlarının motor ve bilişsel yeteneklerin (yani dikkat, yürütme işlevleri) 

entegrasyonunu sağladığı ve beynin ödül devresini uyardığı gösterilmiştir. TeleWii ile 

telerehabilitasyon uygulaması bireylere evlerinden bakım erişimi sağlayarak, postural 

instabiliteyi tedavi etmek için yeni fırsatlar açmaktadır. Bu modelin zamandan ve 

seyahat maliyetlerinden tasarruf sağlar ve rehabilitasyon hizmetlerinin uygun ölçekte 

sunulmasına olanak tanıdığına kanaat getirmişlerdir (64). 

Cikajlo ve arkadaşlarının “Telerehabilitasyon oyunları, Parkinson hastalığı 

olan bireylerde üst ekstremitelerin fonksiyonel olarak iyileşmesini sağlar mı?” 

sorusuna cevap bulmak için yaptıkları çalışmada 26 parkinsonlu hasta 3 hafta boyunca 

her gün 30 dakika Kinect kullanmışlardır. Sonuçlara bakıldığında, hedefe dayalı görev 

ve zorluk seviyesi kontrolü ile klinik olarak anlamlı sonuçlar elde edebileceklerini 

bulmuşlardır (65). 

Saiyed ve arkadaşlarının yapmış olduğu Parkinson hastalığı olan kişilerde 

konuşma tedavisi için evde telerehabilitasyonun maaliyet analizi çalışmasında, 
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Parkinson hastalığına bağlı olarak konuşma bozukluğu olan kişileri önce kent içinde 

iki gruba ayırıp yüz yüze tedavi (n=16) ve çevrimiçi tedavi (n=15) uygulamışlardır. 

Şehirdeki dizartrisi olan parkinsonlu hastalara çevrimiçi tedavi (n=21) 

uygulamışlardır. Bir aylık tedavi süresi boyunca maliyetleri sağlık sistemi ve hasta 

açısından karşılaştırmışlar. Çalışmanın sonucunda, telerehabilitasyonun Parkinson 

hastalarına konuşma terapisinde bulunan mesafe ve hastanın fiziksel mobilitesi gibi 

sorunlara çözüm olduğu bulunmuştur. Bu çalışma kullanılan LSVT-LOUDVR 

programının kullanımının sağlık sistemi adına yüz yüze yapılan tedaviden daha yüksek 

maliyete sahiptir. Ama hasta açısından bakıldığında daha düşük maaliyet ortaya 

çıkmıştır. Bulgular sonucunda Parkinson hastalığında görülen konuşma bozukluğuna 

yüz yüze tedaviye alternatif olarak telerehabilitasyonun LSVT-LOUDVR programının 

kullanılmasını destelemektedir (66). 

Carvalho ve arkadaşları tarafından Parkinson hastalarına telerehabilitasyon 

yoluyla Baduanjin Qigong uygulamasının denendiği çalışmaya iki kişi dahil edilmiştir. 

Bu çalışma sekiz hafta boyunca uygulanmıştır. Çalışmanın sonucunda uygulanan 

programın önemli teknik sorunlar yaşanmadan başarılı şekilde uygulanması ve olumlu 

sonuçlar elde edilmesi sebebiyle uygulanabilir bir yöntem olduğunu göstermiştir. 

Ayrıca programa katılan Parkinson hastalarının çalışma sonunda verdikleri 

memnuniyet puanlarına göre kabul edilebilir bulunmuştur (67). 

Bahsi geçen literatür bilgilerinin gösterdiği üzere telerehabilitasyonla 

Parkinson hastaları üzerinde oldukça faydalı sonuçlar alınabilmektedir. Bizim 

çalışmamız da literatürle uyumlu bir şekilde kognitif olarak hastaların dikkat, 

mantıksal, uzun süreli bellek ve yürütücü işlevleri ile duygu durum özelliklerinde 

hastalarda ilerlemeye neden olmuştur. Unutulmamalıdır ki Parkinson gibi 

nörodejeneratif hastalıklarda tedavi sürecinin etkin yürütülebilmesi için hastanın 

sürekli takip edilmesi hastalığın seyrine göre tedavide değişiklik yapılması 

gerekmektedir. Ancak hastanın sürekli hastaneye, tedavi merkezine erişimi hem hasta 

için hem de hasta yakınları için oldukça büyük zorluk oluşturmaktadır. İşte bu 

durumda telerehabilitasyonla hastanın konforunu bozmadan hastaya evinden erişim 

sağlanıp tedavi süreci tarafından takip edilebilir, yönledirilebilir olacaktır. Böylelikle 
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Parkinson hastalığının seyrinde hem daha faydalı sonuçlar alınacak hem de sağlık 

maliyeti düşürülebilecektir.  
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8. SONUÇ 

 

Parkinson hastalarına uyguladığımız 6 hafta boyunca haftada 2 kez bire bir 

telerehabilitasyon uygulamasının hastalardaki kognitif, duygu durum ve davranış 

işlevlerine etkisini incelediğimiz bu çalışmada; tedavi sonrasında test skorlarında 

anlamlı fark bulunmuştur. Nöropsikometrik testler sonucunda dikkat, bellek (anlık ve 

uzun süreli) ve yürütücü işlev şebekelerinde anlamlı iyileşme gözlemlenmiştir. 

Bulgular neticesinde depresyon düzeyinde ve davranış skorlarında da anlamlı düşüş 

gözlemlenmiştir. 

Çalışmamız telerehabilitasyonun Parkinson hastalarında; kognitif durumda, 

duygudurumda ve davranışsal semptomlarda olumlu etkisi olduğunu ortaya 

koymaktadır. Çalışmamızın sonuçları ışığında, hastaların sağlık hizmetlerine 

erişiminin kısıtlandığı durumlarda rehabilitasyon süreci önemli bir alternatif tedavi 

yöntemi olarak kullanılabileceğini söyleyebiliriz. Ancak çalışmamız pandemi 

koşulları nedeniyle örneklem sayısı oldukça düşük olarak gerçekleştirilmiştir. 

Telerehabilitasyonun etkinliğinin daha kuvvetli bir şekilde göstermek için kontrol 

grubunun da olduğu örneklem sayısı yüksek çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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Ek 5. GERİ YATRİK DEPRESYON ÖLÇEĞİ  -  GDS 

 

İ sim         Tarih     

 

Cinsiyet   Hasta Yakını    Mueyene eden    

 
(Hasta görüşmesi ile) 

 
Son bir hafta içinde kendinizi nasıl hissettiniz?  Aşağıdaki soruları buna göre cevaplayın. 

 
Sonuç   

 
  Evet Hayır

1. Genel olarak hayatınızdan memnun musunuz?     
2. Günlük uğraşı ve ilgilerinizin büyük bölümünü terkettiniz mi?     
3. Yaşantınızın boş olduğunu düşünüyor musunuz?     
4. Sıkılıyor musunuz?     
5. Gelecekten umutlu musunuz?     
6. Kafanızdan uzaklaştıramadığınız düşünceler nedeniyle endişeli misiniz?     
7. Ruh haliniz genelde iyi mi?     
8. Başınıza kötü bir şey geleceğinden endişe ediyor musunuz?     
9. Kendinizi genelde mutlu hissediyor musunuz?     

10. Kendinizi sık sık çaresiz hissediyor musunuz?     
11. Kendinizi sık sık huzursuz ve yerinde duramaz hissediyor musunuz?     
12. Dışarıya çıkıp yeni bir şeyler yapmak yerine, evde oturmayı mı tercih ediyorsunuz?     
13. Sık sık gelecekten kaygı duyuyor musunuz?     
14. Hafıza ile ilgili sorunlarınızın çoğu kişiden daha fazla olduğunu düşünüyor musunuz?     
15. Şu anda hayatta olmanın harika bir şey olduğunu düşünüyor musunuz?     
16. Kendinizi sık sık kederli ve hüzünlü hissediyor musunuz?     
17. Kendinizideğersiz hissediyor musunuz?     
18. Geçmiş üzerine çok mu kaygılanıyorsunuz?     
19. Hayatı heyecan verici buluyor musunuz?     
20. Yeni tasarılara başlamak sizin için güç müdür?     
21. Kendinizi enerji dolu hissediyor musunuz?     
22. Durumunuzu ümitsiz görüyor musunuz?     
23. Çoğu kişinin sizden daha iyi durumda olduklarını düşünüyor musunuz?     
24. Küçük şeyler sizi kolaylıkla küstürüyor mu?     
25. Sık sık ağlama hissi duyuyor musunuz?     
26. Konsantre olmakta güçlük çekiyor musunuz?     
27. Sabahları uyanmaktan zevk alıyor musunuz?     
28. İnsanlarla birlikte olmaktan kaçınıyor musunuz?     
29. Karar vermekte güçlük çekiyor musunuz?     
30. Zihniniz eski berraklığında mı?     
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