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1.0ZET

PARKINSON HASTALARINDA TELEREHABILITASYON ILE BiLIiSSEL
REHABILITASYONUN ETKIiSi

Parkinson Hastaligi (PH), nedeni tam anlamiyla bilinmeyen, genel motor semptomlari
bradikinezi, kas rijiditesi, tremor ve postural instabilite olan ikinci en sik goriilen
norodejeneratif hastaliktir. Biligsel bozukluk PH’nin en yaygin ve 6nemli yonlerinden
biridir. Hastada meydana gelen bilissel sorunlar, hastanin yasam kalitesini ciddi
sekilde olumsuz etkilemekte, yogun tibbi bakima ihtiya¢ duymasina ve, hastanede
kalis siliresini uzatmasina neden olmaktadir. Calismamizin amaci, Parkinson tanisi
almig ve bakim siireci yiiriitiilen hastalara biligsel bozukluklarindaki fonksiyonelligin
geri kazanimu i¢in telerehabilitasyon kullanilarak biligsel rehabilitasyon programinin
uygulanmasi ve sonuglarinin ortaya konmasidir. Calismamiza 10 Parkinson hastasi
katilmistir. Katilimcilara 6 hafta boyunca haftada 2 kez yarim saat siireyle fizyoterapist
tarafindan bilissel rehabilitasyon uygulanmistir. Ik seansta degerlendirme yapilirken
sonrasinda psikoegitim verildi. Tedavi sonunda da hastalar tekrar degerlendirildi.
Degerlendirmede Montreal Bilissel Degerlendirme Olgegi, Say1 Menzili Testi, Saat
Cizimi, Sozel Akicilik Testleri (Hayvan sayma, Meyve-isim, Kas), Weschler
mantiksal bellek testi, Barthel Indeksi, Geriatrik Depresyon Olgegi, davranis
durumlar ve Klinik Demans Derecelendirme Olgegi kullamlmistir. Néropsikometrik
testler sonucunda dikkat, bellek (anlik ve uzun siireli) ve yiiriitiicii islev sebekelerinde
anlamli iyilesme go6zlemlenmistir. Bulgular neticesinde depresyon diizeyinde ve
davranig skorlarinda da anlamli diisiis gozlemlenmistir. Calismamizin sonuglar
1s1ginda, hastalarin  saglik  hizmetlerine erisiminin  kisitlandigt  durumlarda
rehabilitasyon siireci 6nemli bir alternatif tedavi yontemi olarak kullanilabilecegini

sOyleyebiliriz.

Anahtar kelimeler: Bilissel rehabilitasyon, Fizyoterapi, Norodejenerasyon,
Parkinson hastaligi, Telerehabilitasyon



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



3. GIRIS VE AMAC

Parkinson Hastaligi (PH), nedeni tam anlamiyla bilinmeyen, genel motor
semptomlar1 bradikinezi, kas rijiditesi, tremor ve postural instabilite olan, ikinci en sik
goriilen norodejeneratif hastaliktir (1,2). Hastalik, yaslilarda daha sik goriilmekte;
cogu vaka 50 yasindan sonra ortaya ¢ikmaktadir. Altmis bes yasin iizerindeki niifusun

% 2’sini ve 85 yasin {izerinde olanlarin ise % 4’inii PH etkilemektedir (3).

Parkinson hastaliginin bir hareket bozuklugu olarak algilanmasinin 6tesinde,
biligsel bozukluk, otonomik fonksiyon bozuklugu, uyku bozukluklari, depresyon ve
hipozmi gibi hastaligin genel yiikiine 6nemli dl¢iide eklenen ¢ok sayida motor dis1
semptoma sahip oldugu da goriilmektedir (4). Biligsel bozukluk PH’de sik goriiliir ve
erken veya ge¢c donemde ortaya ¢ikabilir. En erken semptomlar yiiriitiicii islevde, yani
hedefe yonelik davranist planlamak ve organize etmek ile ilgili problemleri igerirken
gorsel-mekansal bozukluklar, spontan konusma akiciligi ve hafiza bozuklugu da
gozlenmektedir (5). Hastada meydana gelen biligsel sorunlar, hastanin yasam kalitesini
ciddi sekilde olumsuz etkilemekte, yogun tibbi bakima ihtiya¢ duymasina ve hastanede
kalig siiresini uzatmasina neden olmaktadir. Dolayisiyla da hastaya bakim verenin

yiikii ve tibbi maliyetler artig gostermektedir (6).

Bilissel rehabilitasyon, PH’de biligsel bozukluk igin gesitli c¢aligmalarda
etkinlik gosteren, olumsuz yan etkileri olmayan, non-invaziv, hastalarin gilinliik
yasamlarina fayda saglayan potansiyel ve gelecek vaat eden bir tedavi yontemidir (7).
Fonksiyonel Manyetik Rezonans Goriintiilleme (fMRI) yontemleri ile de ortaya
konulan uzun vadeli biligsel rehabilitasyon c¢aligmalarinda gorsel ve sozel bellekte
biligsel performansin artmasina paralel olarak, beyin fonksiyonel baglantisalliginda
artig ve islevsel yetersizlikte azalma goériilmektedir (8). Yapilan son ¢alismalar robotik,
sanal gerceklik ve bilgisayar tabanli egzersizlerin c¢esitli hastaliklarda farkli
fonksiyonlarin iyilesebildigini gostermektedir (9). Ozellikle, bilgisayar tabanli bilissel
rehabilitasyon, bireyleri tedaviye katilmaya tesvik edip boylelikle sonuglarin
farkindaligini artiran olumlu bir geri bildirim saglamaktadir (10). Ayn1 zamanda

bilgisayar tabanli biligsel rehabilitasyon diger yontemlere gore daha ucuz ve egitim



igeriginin kisiye 6zel ayarlanabilme esnekligine sahip olmasi gibi avantajlarina

sahiptir (11).

Diinyada ve iilkemizde Covid-19 salgmi ile ortaya ¢ikan pandemi/sosyal
izolasyon, hastalarin kliniklere ulagsmasini zora sokmustur. Saglik hizmetine erismede
zorluk yasayanlar igin telerehabilitasyon bir ¢6ziim olarak benimsenmis ve birgok
saglik kurulusunda pandemi siirecinde siklikla kullanilmistir (12). Saglik hizmetlerinin
uzaktan yapilmasina olanak saglayan telerehabilitasyon, hasta bireylerin bakim
hizmetine evinden ulagmasini saglamaktaidir (13). Klinik olarak “elektronik iletisim
teknolojileri kullanarak rehabilitasyon hizmeti saglama” anlamina gelen bu terim;
degerlendirme, izleme, oOnleme, miidahale, denetim, egitim, konsiiltasyon ve
danigmanlig1 igeren bir dizi rehabilitasyon hizmetini kapsar (14,15). Boylelikle
rehabilitasyon tedavisi, hekim ve hasta ile yliz yiize goriismeye gerek kalmadan
uzaktan uygulanabilir. Uzak bdlgelerde yasayan veya fiziksel bozukluklar veya
kisitlamalar nedeniyle (pandemiler gibi) yerel saglik hizmetlerine ulasamayan kisilere
rehabilitasyon hizmetlerine erisme konusunda adil bir firsat sunar (16). Rehabilitasyon
stireci, hastanin gelisimine gore tedavi sunumunu yonlendirmek ve ayarlamak igin
kullanilan, hastanin fonksiyonel yeteneginin sik sik izlenmesini gerektiren siirekli

etkilesimli bir siirectir (17,18).

Telerehabilitasyona dayal1 birgok rehabilitasyon tedavisi yontemi ve programu,
tipik olarak tibbi personelin hastanin durumunu kontrol etmesi, hastaya veya hasta
yakinina rehabilitasyon tedavisi 6rneklerini gostermesini ve rehabilitasyon tedavisinin
nasil yapilmasi gerektigini gostermek amaciyla fotograf veya video kullanmasini
igerir. Telerehabilitasyonun motor, dil, biligsel fonksiyonlar ve motor becerilerinin

iyilestirilmesi agisindan kullanildigini bildiren ¢alismalar mevcuttur (17).

Calismamizin amaci, Parkinson tanis1 almig ve bakim siireci yiiriitiilen
hastalara biligsel bozukluklardaki fonksiyonelligin geri kazanimi veya gelistirilmesi
icin telerehabilitasyon ile bilissel rehabilitasyon programinin uygulanmasi ve bu
uygulamanin sonuglarmin ortaya konmasidir. Telerehabilitasyon ¢alismamiz,
¢evrimigi ve es zamanli olarak video-konferans yontemiyle her bir hastaya 6zel olarak

uygulanmistir.



Bu ¢alisma, Parkinson hastaliginda telerehabilitasyonun etkinligine iliskin
literatiirde gittik¢e artan kanitlara katki saglamaktatir. Buna ek olarak ¢alismamiz,
Parkinson hastalarinda ¢evrimici ve kontrollii denetimin telerehabilitasyon araciligiyla

tilkemizde uygulandigi ilk ¢aligma olmasi bakimindan 6zgiinliik arz etmektedir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Parkinson Hastahig

Parkinsonizm sendromu igerisinde en sik goriilen Parkinson hastaligidir (PH).
Bu hastalik ilk defa 1817°de James Parkinson’un “Titreyen Fel¢ Uzerine Bir Deneme
[An Essay On The Shaking Palsy]” isimli makalesinde tanimlanmis olup motor ve
motor olmayan belirtilerle ortaya ¢ikan ilerleyici, dejeneratif yaygin norolojik bir

hastaliktir (19).

PH’da tam1 koymak igin muayene olgular1 ve hastanin sikayetleri
gerekmektedir (20). Bu bilgiler ile hastaya klinik olarak tani konulmaktadir.
Gliniimiizde Birlesik Kralllk PH Beyin Bankasi Klinik tani1 kriterlerine
bagvurulmaktadir (21).

Motor bozukluklarla seyreden Parkinson hastaliginda goriilen esas belirtiler;
tremor, rijidite, bradikinezi ve postiiral instabilitedir. Motor olmayan bozukluklardaki
belirtiler ise kendisini; biligsel, noropsikiyatrik, uyku, otonomik ve duygu durum

bozukluklarin dahil oldugu genis bir spektrumda gosterir (22).
4.1.1. Epidemiyolojisi

PH’de epidemiyolojik bilgi agisindan bir¢ok ¢aligma mevcuttur. PH en ¢cok 50-
60 yas araliginda ortaya ¢ikan ve yas artisiyla yakalanma riskinin arttig1 bir hastaliktir
(23). PH 60 yasin istiindeki kisilerin ortalama %1’ini etkilerken bu oran 80 yasinin
uistiinde %4’e kadar yiikselmektedir (24). Diinya genelinde goriilme sikligi 100.000
kiside 5 ile 35 arasinda degisiklik gostermektedir (25). Ayrica erkeklerde goriilme
orani kadinlara kiyasla 1,5 kat fazladir (20).

4.1.2. Etyopatogenez

PH’de substantia nigra bolgesinde bulunan pars compactadaki yiikli
dopaminerjik néronlarda, beyin sapinda bulunan aminerjik niikleuslarda, hipotalamik
noronlar ile kii¢iik kortikal noronlarda dejenerasyon olmaktadir (26). Semptomlar

goriilmeye baglandigi esnada substantia nigra pars compactadaki dopaminerjik



noronlarin yaklasik %60-70’nin hasara ugrar ve striatumda olmas1 gereken dopamin

seviyesi %80 azalir (27).

Dopaminerjik yetersizlik, bazal gangliondaki diger reseptorlere bagiml
sistemlerin normalden fazla aktivasyonuna neden olmaktadir. Bdylece olusan
dengesizlik; beyindeki diger alanlarin talamus ve talamik baglantilar yoluyla
etkilenmesine sebep olarak noronal ve biyokimyasal yetersizlikleri ortaya ¢ikarir.

Olusan bu yetersizlikler hastaligin klinik tablosunu meydana getirir (28,29).
4.2. Parkinson Hastahg Klinik Ozellikleri

Parkinson hastalifi motor ve motor olmayan birgok semptom gosterir. Bu

semptomlarin hastalarda goriilme sikligi, siddeti ve bigimi kisiden kisiye degisebilir.

A. Motor Belirtiler

= Tremor (Istirahat halinde goriilen)
= Bradikinezi/Akinezi

» Rijidite

» Postural Instabilite

B. Non-motor Belirtiler

= Otonomik Disfonksiyon
= Uyku Bozukluklari

= Agri-Duysal Belirtiler
= Kognitif Belirtiler

= Psikiyatrik Bozukluklar

4.2.1 Motor belirtiler

Tremor: Parkinson hastalarinin %50-75’inde ilk motor semptom olarak
tremor goriiliir (30). Genelde hastalar1 hastaneye getiren bulgu olan tremor, Parkinson
hastalarinda istemli hareket esnasinda azalir ya da kaybolur ve ¢ogunlukla 4-7 Hz
siddetinde goriiliir. Tremor ¢esitlerinden PH’de goriilen sekli istirahat tremordur. Ayni

zamanda bu tremor elde goriildigiinde “para sayma” veya “hap yuvarlama” adini alir.



Bu semptom hastalarda ¢ogunlukla viicudun bir tarafinda baslar ve zamanla diger

tarafa da yayilir (31).

Hastalik daha da ilerlediginde tiim viicutta, yiliz kaslarinda, dilde, ¢enede ve
bacaklarda da goriilebilir. Istirahat esnasinda ortaya ¢ikan bu tremora uyurken ya da
aktif hareketlilik icindeyken karsilagilmaz. Bu belirtiyi arttiran sebeplere de ornek

olarak anksiyete, stres ve yiirliylis sdylenebilir. (32)

Bradikinezi/AKinezi: Bradikinezi; hareketi baslatmada ve devam ettirmede
goriilen yavaslikken akinezi; hareketin olmamasi olarak tanimlanir. Bradikinezi
rijidite ile baglantili olmayip globus pallidustaki inhibitér dopaminerjik uyarilarin
azalmasiyla talamusun ventrolateral niikleusundaki néronlarin inhibisyonunda artma
ve motor korteksteki noronlarin uyarimindaki kayiptan dolayr olusur. Akinezi,
hastaligin ilerlemesiyle birlikte artar. Hastaligin basinda hipokinezi goriiliirken

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

Bradikinezi belirtileri arasinda; yliz mimiklerinde azalma (bradimimi), goz
kirpmada azalma, yutma islevindeki azalmadan dolay1 ¢igneme-yutma zorlugu ile
tikiiriik artis1, yazilarda kiiglilme (mikrografi), tekdiize ve hipofonik dizartri,
sandalyeden kalkmada ve yatakta donmede zorluk, yiiriirken ayagi siirime, yiiriirken

eslik eden hareketlerin azalmasi ya da kaybi gortiliir (35)

Rijidite: Agonist ve antagonist kaslarin es zamanli olarak tonusundaki artisa
rijidite denmektedir. Tutulumun oldugu viicut boliimlerinde pasif harekete karsi
devamli olarak direng goriilmektedir (36) . Cogunlukla bradikinezide ve tremorda

goriildiigii gibi tek tarafli baslar sonrasinda viicudun diger bolgesine yayailir.

Postural Instabilite: Parkinson hastalarinda denge reaksiyonlari
bozuklugundan dolayi, sabit durumdayken pozisyonlarini devam ettirebilirken
pozisyon degistirmeye kalktiklarinda yeni pozisyonu yapmakta giicliik
cekmektedirler. Hastalik ilerledikge postural refleks kaybi hastalarda postural
instabiliteye sebep olmaktadir. Bu durum da hastalar1 giinliilk hayatlarinda en ¢ok

etkileyen semptomdur. One dogru olan postiir hastalik ilerledikce ortaya cikar.



4.2.2. Nonmotor belirtiler

Parkinson hastaligi, hareket bozuklugu olarak belirtilse de nonmotor belirtiler
klinik tabloda 6nemli rol oynarlar (37). Bu belirtiler; otonomik disfonksiyon, kognitif
belirtiler, uyku bozukluklari, agri-duysal belirtiler, psikiyatrik bozukluklar olarak

temellendirilebilir.

Otonomik disfonksiyon: Parkinson hastalarinda periferik ve santral otonom
merkezlerdeki noron kaybindan dolay1 otonom sinir sistemi bozukluklarina ¢ok sik
rastlanilmaktadir. Bunlar; ortostatik hipotansiyon, asir1 terleme iriner inkontinans,
noktiri, cinsel islev bozukluklaridir. Hastalart en ¢ok etkileyeni ortostatik
hipotansiyondur ve bu belirti hastaliin ilerleyen evrelerinde géziikmeye baslar (38—

40).

Uyku bozukluklari: Uyku bozukluklarindan  tanm1  kriterlerinde
bahsedilmemesine ragmen epey sik goriilen ayn1 zamanda hem erken hem de ileri
evrede hastalar1 en ¢ok rahatsiz eden non-motor semptomlardan biridir (41). Parkinson
hastalar1 anksiyetelerinden dolay1 uykuya dalma sikayetlerinin oldugunu ama esas
problemlerinin giindiiz uyuklama durumlarinin artmast oldugunu bildirmislerdir.
Giindiiz yapilan sekerleme seklindeki uyuklama durumunun ¢ok fazla yasandiginm

belirtmektedirler (42).

Agri-duysal belirtiler: PH’de goriilen agri; rijiditeden ve akineziden dolay1
goriilen agrilar, kas ve iskelet agrilari, radikiiler ya da néropatik agri, distoniye bagh
agri, akatizik rahatsizlik veya primer parkinsoniyen agrilar olarak gruplandirilabilir.
Ayrica olusan bu agri; yanma, acima, iisiime, sizlama seklinde nevraljiform karakterde

ya da yaygin veya lokalize kramp tarzinda goriilebilir.

Kognitif belirtiler: Kognitif bozukluklar PH’de siklikla gozlenmektedir.
Hastalarda goriilen kognitif bozuklugun derecesi hafiften ve siddetli olarak hastaligin
demansiyel tablosuna bagli olarak degiskenlik gostermektedir (43).Kognitif bozulma
ile ilgili bir ¢alismada Cumming ve arkadaslarin1 27 c¢alismay1 inceledigi meta-

analizde demans prevelansinin %40 oldugunu belirtmislerdir (44).



Yapilan bir diger ¢alismada hastaligi 70 yasindan once baslayan bireylerde
prevelansin %9, 70 yasindan sonra baglayanlarda %37 oraninda oldugunu
belirtmislerdir (45). Kognitif bozulmalar yaygin bir bozulma seklinde goriilmeyip
sadece belli bir kognitif alan1 etkilemis olabilir. En sik karsilasilan kognitif bozulmalar

epizodik bellek, dikkat ve gorsel-uzamsal beceriler olarak siralanabilir.

Psikiyatrik bozukluklar: PH’de goriilen psikiyatrik bozukluklar; depresyon,
apati, anksiyete, panik bozukluk, psikoz-haliisinasyon, kompleks davranig bozuklugu
belli bash olarak sayilabilir. ila¢ kullanan Parkinson hastalarinda %20-40 oraninda
psikoz goriiliir ve gorsel haliisinasyonlar en sik karsilasilan psikotik semptomdur (46—
48). Goriilen haliisinasyonlarin siklig1 ve siddeti evresi ilerledikge artmaktadir (49).
En sik goriilen haliisinasyon gorsel haliisinasyonlardir. Kesitsel olarak %15-40 hayat

boyu %50 oraninda goriildiigi bildirilmistir (46).
4.3. Parkinson Hastah@inda Tedavi Yontemleri
4.3.1. Farmakolojik tedaviler

Parkinson hastalig1 i¢in en ¢ok basvurulan tedavi yontemi dopamin eksikligini
gidermek icin kullanilan ilaclardir. En ¢ok kullanilan da Levodopadir. Levodopanin
tedavi etme seklini 6zetlersek, kan-beyin bariyerini asip Substantia Nigra’da bulunan
dopaminerjik néronlarda dopamin haline gelmesi diyebiliriz. Parkinson hastaliginda

goriilen belirtilerde etkili bir sekilde diizelme kazandirmaktadir (37).

Farmakolojik tedavide baska kullanilan dopamin agonistleri de bulunmaktadir.
Bunlara Ropinirol ve Rotigotin drnek verilebilir. Ayn1 zamanda direkt bulgular i¢in de

ilag bulunmaktadir. Ornegin diskinezi tedavisi ig¢in Amantadin ve Klozapin

kullanilmaktadir (50).

Farmakolojik tedavide motor olmayan bulgular i¢in daha ¢ok dopamin
haricindeki norotransmitter kullanilmaktadir. Bu kapsamda yapilan tedavi bu
semptomlar diger hastaliklarda goriildiigii zaman uygulanan tedavi ile aynidir ama

farkli kanitlar bulunmaktadir (51).
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4.3.2. Derin beyin uyarmm

Derin Beyin Uyarimi (DBS), Parkinson hastaliginda uygulanan cerrahi
yontemlerden biri olmakla beraber basta tremor, distoni gibi c¢ogu hareket
bozukluklarinda da kullanilmaktadir. Bu islem genelde globus pallidus internus (GP1),
ventral intermediate niikleus (Vim) ve de en ¢ok subtalamik niikleus (STN) bolgelerine
yapilmaktadir (52). DBS, levadopadan sonra Parkinson hastaliginin tedavisinde
modern tibbin en biiyiik buluslarindan biri olarak sayilabilir (53). Ozellikle motor

dalgalanmalar ve diskinezi bulgularini iyilestirdigi ispatlanmistir (54).

Hastalarin PH olup DBS ameliyatina aday olabilmeleri i¢in ingiltere Ulusal
Saglik ve Klinik Miikemmellik Enstitiisii (NICE) rehberlerinde, hastalarin medikal
terapiye direncli olmasi, kullanilan ilag¢ tedavisine bagli olarak bir¢cok yan etkisinin
bulunmasi ve “off” periyotlarin1 uzamasi; cerrahi i¢in medikal ve psikolojik olarak
uygun olmasi gerekmektedir (55). Parkinson hastaliginda tedavi olarak ilk basta
medikal tedavi uygulanir; DBS, medikal tedavinin yan etkilerinden dolay1 kisitlanan

ve yetersiz kaldig1 hastalarda kullanilmaktadir (56).

DBS’in de belirli komplikasyonlari bulunmaktadir. Bu yan etkiler aniden,
erken ya da gecikmis bir sekilde motor ya da nonmotor olarak ameliyattan kaynakli,

donanimsal veya uyarimsal sebeplerden ortaya ¢ikabilmektedir (57).

4.4. Rehabilitasyon Yontemleri

4.4.1. Kognitif rehabilitasyon

Biligsel rehabilitasyon, hastalarin ve ailelerin biligsel eksiklikleri azaltmak
veya kompanse etmek i¢in saglik uzmanlariyla birlikte calistig1 ve bdylece hastalarin
giinliik isleyisini daha iyi hale getirdigi bir miidahale olarak tanimlanabilir (58). Bu
baglamda iki yaklasim vardir. Birincisi spontan noral iyilesmeyi hizlandirmay1 veya
noral plastisiteyi ve rejenarasyonu desteklemeye yardimci olan yeniden egitim
yaklagimidir. Bu yaklagimda onarici bir siire¢ kullanilmaktadir. Digeri ise tedavide
noral ikameyi veya islevsel yeniden diizenlemeyi yerli yerinde ve normal olarak

olusumunu saglamaya yardimci oldugunu ve bu sayede hasar gérmemis beyin
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bolgelerinin hasar goéren kisimlarin islevini istlendigini varsayan telafi edici

yaklagimdir (58).

PH’deki mevcut c¢alismalar her ne kadar orneklem biyiikligi kisith
oldugundan dolay1 sinirlilik arz etse de bilissel rehabilitasyonun Parkinson hastalari
tarafindan uygulanabilir oldugu goriilmiistiir. Rehabilitasyondaki temel biligsel amac,
demansi olmayan hastalarda dikkat ve yiiriitiicii islev bozukluklarin1 gelistirmeye
odaklanmaktadir. PH i¢in uygulanan bilissel rehabilitasyonun, yiiriitiicli fonksiyon ve
dikkat sebekeleri gibi Parkinson hastalarinda tipik olarak bozulan bilissel islevlerin

ilerletilmesi tizerindeki etkisi de gosterilmistir (59).
4.4.2. Telerehabilitasyon

Telerehabilitasyon; telekomiinikasyon teknolojisinin engelli kisilere uzaktan
destek, degerlendirme ve miidahale saglamak i¢in uygulanmasi olarak
tanimlanmaktadir (58). Telerehabilitasyon ilk olarak 1988 yilinda kullanilmaya
baslanmistir (59).

Norolojik bozukluklart olan hastalarin tipik olarak degerlendirme, tedavi ve
rehabilitasyon i¢in bir poliklinige gitmeleri gerekir. Klinik ziyaretlerin yiikii, 6zellikle
is veya ailevi yiikiimliiliikkler nedeniyle zaman sikintisi olan, bilissel ve fiziksel
bozukluklar1 olan hastalar i¢in yiiksektir. Tanimi geregi en uygun olan tedaviden fayda
saglayabilmek icin tekrar seanslar1 gerektiren rehabilitasyona ulagmak ¢ogu zaman
miimkiin degildir. Telerehabilitasyon da klinige bizzat gidemeyen bireylere erismek

ve onlar1 adapte etmek igin etkili bir alan olarak ortaya ¢ikmaktadir (15).

Uzaktan rehabilitasyon hizmetleri igerik olarak internet tabanli medya
programlari, bilgisayarlar, video konferans, telefonlar, akilli telefon uygulamalari,
saglik hizmeti saglayicisi, hasta tarafindan gonderilen videolar, fotograflar gibi bilgi
ve iletisim teknolojisinin kullanimin1 ifade etmektedir. Telerehabilitasyonun
rehabilitasyon hizmetlerine ulagmay1 iyilestirebilecegi, bakimin alinmasinda gereksiz
gecikmeleri Onleyebilecegi, hizmet verilen alanlarda olusan uzman eksikliginin

etkisini azaltabilecegi giderek daha belli hale gelmektedir (59) Bunun yaninda
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arastirmalar telerehabilitasyonun yiiz yiize miidahalelere benzer klinik sonuglara sahip

oldugunu gostermektedir (60).
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5. MATERYAL VE METOD

5.1. Calismanin Amaci

Calismamizin amaci, parkinson tanis1 almis ve bilissel bozuklugu olan
bireylerde uzaktan yapilan bilissel rehabilitasyonun bilissel fonksiyonlar,

fonksiyonellik ve duygu durumu iizerindeki etkisini arastirmaktir.

Calismamiz Istanbul Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 17/11/2020 tarihinde 10840098-772.02-E.61582 say1

no ile onay almustir.
5.2. Calismanin Yapildig1 Yer

Calismamiz telerehabilitasyon uygulamast oldugu ig¢in Zoom (Version:5.8.0
(1780)) programu iizerinden bilgisayar veya telefon kullanarak birebir ve ¢evrimici

olarak yapilmustir.
5.3. Calismanin Siiresi

Calismamiz 6 hafta siireyle haftada iki giin olacak sekilde uygulanmustir.
5.4. Katihmcilar

Calismamiz Medipol Mega Hastaneler Kompleksi noroloji poliklinigine ve
Medipol Universitesi Parkinson Hastaligi ve Hareket Bozukluklar1 Merkezine
(PARMER) bagvuran Parkinson tanisi almis olup bilissel bozuklugu olan hastalar

tizerinde yapilmistir.
5.4.1. Hastalarin cahismaya dahil edilme kriterleri;

e Parkinson tanisi alan hastalar

¢ 50-80 yas araliginda olan hastalar

e Okur-yazar olan hastalar

e iletisim kurabilecek durumda olan hastalar

e Bilgisayar kullanma becerisi olan ya da bu konuda yardimeci1 olacak yakini olan

hastalar
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5.4.2. Hastalarin ¢alismadan dislanma Kriterleri;

e Hoehn & Yahr evresine gore 3’iin {izerinde olan hastalar

e Biligsel bozukluga yol acacak baska bir nérolojik ya da psikiyatrik hastalig
olanlar

e Rehabilitasyon programina uyum gosterme konusunda goniillii olmayan

hastalar

Bireyler galismadan 6nce ¢alisma protokoli hakkinda bilgilendirilmistir. Kabul

eden bireylere bilgilendirilmis gonlli olur formu imzalatiimistir.
5.5. Degerlendirme

Calismanin dahil edilme kriterlerine uyan ve goniillii olur formu imzalatilan 10
hastanin ¢aligma Oncesi sosyo-demografik bilgileri ve tibbi durumu kaydedildi. Bu
bilgiler; ad, soyad, dogum tarihi, egitim durumu, meslek, medeni durumu, kiminle
yasadigl, Hoehn & Yahr evresi, UPDRS skoru, hastalik siiresi, gecirilen hastaliklar,
eslik eden hastaliklar, kullanilan ilaglar, levadopa doz(mg/giin), uyku siiresi gibi
bilgileri icermektedir. Degerlendirme Zoom uygulamas: iizerinden hastayla karsilikli
olarak yapildi. Calismaya dahil edilen katilimcilar tedavi 6ncesi ve sonrasi olmak

tizere iki kez degerlendirildi.
5.5.1. Noropsikolojik testler
Kognitif Durumun Degerlendirilmesi

Montreal Bilissel Degerlendirme (MOBID): Hafif bilissel bozukluk igin hizl
bir tarama testi olarak gelistirilmisti. MOBID degisik bilissel islevleri
degerlendirmektedir. Bunlar; dikkat ve konsantrasyon, yiriitiicii islevler, bellek, lisan,
gorsel yapilandirma becerileri, soyut diisiince, hesaplama ve yonelimdir (19). Bu
degerlendirme Zoom video-konferans programi kullanilarak yapildi. Hastadan test
oncesinde yanina kalem, kagit almasi istendi. Gorsel-mekansal/yonetici islevler
degerlendirmesinde mini iz slirme testi hastaya anlatildiktan sonra onun

yonlendirmesiyle tamamlandi. Saat ¢izme ve kiip kopyalama hastadan degerlendirme
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Oncesi istenilen kagida c¢izildi. Yaptiktan sonra degerlendirme esnasinda ekrandan

gosterildi. Sonrasinda ¢izim yapilan kagidin fotografi mail yoluyla bize ulastirildi.
Dikkat ve Yiiriitiicii Islevlerin Degerlendirilmesi

Say1 Menzili: Weschler Bagimsizlik Olgegi alt testlerinden biridir ve global
dikkatin degerlendirmesi amaciyla gelistirilmistir. Test 1iki alt basamakta
degerlendirilmektedir. ik basamakta 2-8 basamakl1 randomize dizilerden olusan ileri,
ikinci basamakta 2-7 basamakli randomize dizilerden olusan geri sayr menzili
degerlendirilmektedir. Sayilarin her biri birer saniye hiz ile okunmakta, seri
tamamlaninca birinci basamak i¢in okunmus olan sayinin aynen tekrar edilmesi, ikinci
basamak i¢in ise okunan saymmin ters sirayla tekrar edilmesi istenmektedir.

Denemelerde arka arkaya hata yapildiginda ise test sonlandirilmaktadir (20).

Saat Cizme Testi: Saat ¢izme testi; kavrama (isitsel), motor planlama, motor
yonetim, yeniden yapilandirma, gorsel bellek, goérsel-mekansal beceriler, sayisal bilgi,
konsantrasyon, soyut diisiinme ve engellemeye karst hosgorii alt basliklarinda
yiiriitiicii iglevleri degerlendirmektedir (21). Kagida ¢izdikten sonra hastadan ¢izdigi

saati ekrana gostermesi istendi. Bu test 13 puan iizerinden degerlendirildi.

Sézel Akicilik Testleri: Meyve/Isim, K/A/S, Hayvan Sayma Testi semantik ve
fonemik akicilik olmak {izere iki parametre ile 6l¢iilmektedir. Her bir kategori/ harf
icin 1 dakika siire tutulmaktadir. Semantik akicilik testinde belirli bir kategori (hayvan
isimleri) altinda kelime {iretilirken, fonemik akicilik testinde belirli bir harf (K/A/S)

ile baglayan ve 0zel isim olmayan kelimeleri tiretmesi istenmektedir (22).
Bellegin Degerlendirilmesi

Weschler Mantiksal Bellek Testi: Bireysel olarak uygulanan ge¢ ergen ve
erigkin toplulukta bellek, ¢alisma bellegi ve 6grenmenin 6nemli yonlerini incelemek
icin tasarlanan klinik bir aragtir. Hikaye okunur, bittikten sonra kisiden hikayeleri
tekrarlamasi istenir (23). Daha sonrasinda da uzun stireli bellegi 6lgmek i¢in 25-30
dakika sonra tekrar hikayeyi anlatmasi istendi. Tedavi Oncesi ve sonrasinda farkli

hikayeler okundu.
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Fonksiyonel Durumun Degerlendirilmesi

Barthel indeksi: Barthel Indeksi giinlik yasam aktivitelerindeki (GYA)
performansi 6l¢gmek i¢in kullanilan sirali bir skaladir. Her performans maddesi, bu
skalaya gore, her bir seviyeye veya siralamaya verilen belirli bir puanla
derecelendirilir. GYA ve mobiliteyi tanimlayan on degisken kullanir. Yiiksek skor
alabilen hastalar hastaneden bagimsiz olarak yasam aktivitelerini yerine getirebilirler.
Standart ev ortami igerisinde yapilmasi daha uygundur; sartlarin saglanmadigi

durumlarda hastanin skorunda diisiis izlenmesi muhtemeldir (25).
Davranmigsal Durumun Degerlendirilmesi

Noropsikiyatrik Envanter (NPE): Davramigsal sonlanim oOlgiitii olarak
kullanilan, hasta yakini goériismesi ile puanlanan degerlendirme aracidir. Hezeyanlar,
haliisinasyonlar, ajitason/ agresyon, depresyon/ disfori, anksiyete, elasyon/ 6fori,
apati/ kayitsizlik, disinhibisyon, irritabilite/ labilite, anormal motor davranis, uyku/
gece davraniglari, istah ve yeme degisimleri olmak iizere toplam 12 davranigsal alanla
ilgili semptomun olup olmadig1 sorgulanmaktadir. Semptomun sikligina ve siddetine

ait puanlarin ¢arpilmasi o maddenin toplam puanini olusturmaktadir (27).

Geriatrik Depresyon Olcegi (GDO): Cevaplamasi basit olan 6z bildirime
dayali 30 (10 negatif, 20 pozitif) sorudan meydana gelmektedir. Depresyon
haricindeki sebeplerle meydana gelebilme ihtimali olan semptomlarin bulunmadigi,
cevaplarinin yalnizca “evet” ya da “hayir” seklinde oldugu bir 6l¢ektir. Depresyonla
uyumlu her cevap 1 puan, uyumlu olmayan cevaplar 0 puandir. Olgek puan dagilimma
gbre 0-10 aras1 normal, 10-19 aras1 ilimli depresyon, 19 ve {istii agir depresyonu
gostermektedir. Olgegin gegerlilik ve giivenilirliginin bireylerin kognitif yikim

derecesine bagli oldugu saptanmigtir (26).
Demans Seviyesinin Belirlenmesi

Klinik Demans Derecelendirme Olgegi (KDD): Alzheimer tipi demans basta
olmak iizere, hastanin islevsel yikimmi degerlendirmek ve demansi evrelendirmek
amactyla uygulanmaktadir. Sik kullanilan global derecelendirme o6l¢eklerinden

birisidir.
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Altt maddeden olusan 6lgegin her alt ekseni 0 (normal yaslilik) - 0,5 (hafif
kognitif bozukluk) - 1(erken evre demans) - 2(orta evre demans) - 3(ileri evre demans)
puanlariyla skorlanmaktadir. Tiim alt eksenler puanlandiktan sonra hastaligin evresine

karar vermede bellek ekseninin skoru baz alinmaktadir (28).

{ Uygunluk Degerlendirmesi (n=16) ]

v

Dahil Edilemeyen(n=3)

Y

Dahil Edilme Kriterlerini
Karsilamayan (n=3)

Tedaviye Alinan(n=10)
* Tedaviye devam eden(n=10)
* Tedaviye devam etmeyen(n=0)

Degerlendirme(n=10)
* Degerlendirmeye alinan (n=10)
* Degerlendirmeye alinmayan(n=0)

5.5.1.1. Calisgmanin Akis Diyagrami
5.6. Telerehabilitasyon Tedavi Program

Parkinson hastalarinin biligsel durumlarinin daha iyi hale getirilmesi ve
boylece giinliik yasam aktivitelerini daha iyi siirdiirebilmeleri i¢in kisiye 6zel birer
tedavi programi olusturuldu. Bu program Zoom uygulamasi tizerinden hastayla birebir
sekilde uygulanirken yardima ihtiyag olabilecek durumlar i¢in hasta yakini ya da
bakim verenin yaninda olmasi istendi. Telerehabilitasyonu en verimli sekilde
yapabilmek icin hasta yakinindan ya da bakim verenden seans dncesinde uygulama
yapilacak alanin hazirlanmasi, hastanin kullandig1 gozliik gibi yardimci arag gereglerin

yakininda bulunmasi istendi.
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5.6.1. Tedavi programu icerigi

Tedavi programi hastalara 6 hafta siireyle haftada 2 giin, yarim saat siireyle
uyguland.ilk seansta degerlendirme yapilirken sonrasinda hastalik ve olusturabilecegi
komplikasyonlarla ilgili bilgilendirme, bas etme stratejileri, ¢cevre ve aktivitelerin
adaptasyonlari, egzersiz programi ve egzersizlere devam etmenin Onemini anlatan
psiko-egitim verildi. Yapilan degerlendirmenin sonucuna bakilarak hastada 6ncelik
verilmesi gerekilen alanlar belirlendi. Diger seanslarda bu alanlara dncelik verilecek
sekilde kisiye 6zgli hazirlanan tedavi programinda dikkat, yiiriitiicii fonksiyonlar,
gorsel algisal becerilere yonelik olarak diizenlenmis egzersizler uygulandi. Genel
olarak seanslarda dikkate yonelik olarak; ileri-geri saymalarin karsilikli olarak
belirlenen  siraya gore tamamlanmasi, basit matematiksel islemlerin
baglantilandirilarak devam ettirilmesi, yiiriitiicii fonksiyonlara yonelik olarak; senaryo
igerisinde olusturulan problemlere ¢6ziim bulma, belirli bir zaman dilimi ve kategori
icerisinde akict bir sekilde kelime iiretimini tamamlamasi, gorsel algisal becerilere
yonelik olarak; ekranda gosterilen iki resim arasindaki farkin bulunmasi, bellege
yonelik olarak; verilen kelimelerin akilda tutulmasi, gosterilen resmin kapatildiktan
sonra akilda kalanlarin sayilmasi gibi ¢alismalar yapildi. Bu caligmalar kisinin genel
performansina gore basitten karmasiga dogru kademeli olarak artirildi. Gerektigi
zamanda da ayni1 seviyeden devam edildi. Katilimcilara baz1 egzersizler sirasinda sdzel
ve gorsel ipuglari vererek egzersizleri tamamlamasi saglandi. Uygulanan bu program
hastalarin hali hazirda aldiklar1 diger tedavilere engel olmayacak sekilde

hazirlanmustir.
5.6.2. Istatiksel yontemler

Arastirmadaki verilerin analizi Statistical Package for Social Sciences (SPSS)
27.0 (SPSS Inc., Chiago, IL, ABD) Windows programi ile yapilmistir. Verilerin
istatiksel olarak normal dagilim gosterme durumu saptamak i¢in Shapiro Wilk testi
uygulanmistir. Normal dagilim gostermedigi i¢in verilerin analizinde Wilcoxon
Signed-Rank Testi kullanilmistir. Korelasyon analizinde de Jamovi Version 2.0.0.0
kullanilmustir. Tiim istatistiksel testler i¢in anlamlilik diizeyi igin p<0,05 olarak kabul

edilmistir.
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6. BULGULAR

Calisma 10 Parkinson Hastalig1 tanili bireyler ile gergeklestirildi. Parkinson
Hastaligi tanili bireyler Istanbul Medipol Universitesi Mega Hastanesi Noroloji
Klinigi’ne ve Medipol Universitesi Parkinson Hastaligi ve Hareket Bozukluklari
Merkezi (PARMER)’ne basvuran hastalardan segildi. Calisma esnasinda nérolog
tarafindan takip edilen farmakolojik tedavilere ek olarak biligsel rehabilitasyon
uygulandi. Bireyler kognitif durum ve davranigsal durum ag¢isindan telerehabilitasyon

oncesinde ve sonrasinda degerlendirildi.

6.1. Demografik Veri Bulgular:

Calismaya, 8 kadin (%80) ve 2 erkek (%20) olmak tizere toplam 10 Parkinson
hastas1 katilmigtir. Bireylerin yas ve sosyo-demografik o6zellikleri; egitim siireleri,
hastalik ve uyku siireleri, kullandiklar: ilaglarda bulunan 1 giinliik dopamin miktari,

Hoehn & Yahr, UPDRS (motor) ve CDR puanlar1 Tablo 6.1.1’de gosterilmistir.

Tablo 6.1.1 Parkinson Hastalarinin Demografik ve Klinik Ozellikleri

Degiskenler Ort+SS Min-Maks
Yas 64,40+5,03 54-72
Egitim 8,30+3,77 514
Hastalik Siiresi 11,40+4,99 4-20
Uyku Siiresi 7,35:2,18 4-1
Hoehn &Yahr 2,10+0,57 1-3
UPDRS (motor) 18,70+12,43 7-44
CDR 0,5 0-1
Ilag (dopamin miktarr) | 666,10+313,88 | 200-1053
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6.2. Noropsikolojik Test Bataryas1 Bulgulari

Noropsikolojik test bataryasinin telerehabilitasyon (n=10) uygulanan
bireylerin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi degerlendirme karsilagtirma bulgular: Tablo

6.2.1°de gosterilmistir.

Tablo 6.2.1 Parkinson Hastalarinin Noropsikolojik Test Bulgulari

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Testler OrteSS m ; T(_ S Or(4SS m ;nk_s p degeri

MOBID 20,20+7,50 | 3-28 23,50+6,09 | 11-29 0,02*
Saat Cizimi 8,80+4,91 0-13 11,30+4,00 | 0-13 0,027*
Ileri Say1 Menzili 4,80+0,78 4-6 5,60+1,07 5-8 0,023*
Geri Say1 Menzili 3,40+1,89 0-7 3,70+1,88 0-7 0,083
Fonemik Akicilik 20,60+12,66 | 1-40 23,70+12,00 | 3-39 0,102
Semantik Akicilik 16+8,11 4-30 16,40+7,45 | 3-11 0,72
Meyve-isim Akicihgr | 5,40+2,54 0-9 5,50+3,13 1-11 0,885
xflr]‘lt(‘ksal Belle 12,70+1,42 | 3-18 15,30£1,62 | 4-20 0,009*
g’l.'i'reBlf"ek' Uzun 11,401,334 | 2-17 15,90+1,41 | 7-21 0,025*

MOBID: Montreal Bilissel Degerlendirme, Ort.: Ortalama SS: Standart Sapma, p:
Anlamlilik Degeri, (*): Anlaml1 Fark

Calismamizda  Parkinson hastalarinda tedavi Oncesi ve  sonrasi
karsilagtirildiginda; dikkat sebekesinde; ileri sayr menzilinde (Tablo 6.2, Tedavi
Oncesi Ileri Sayr Menzili Ort=4.80, SS=0.78; Tedavi Sonrasi ileri Say1 Menzili
Ort=5.60, SS=1.07; p<0.05) anlaml1 fark bulunurken geri say1 menzilinde (Tablo 6.2,
Tedavi Oncesi Geri Sayr Menzili Ort=3.40, SS=1.89; Tedavi Sonrasi Geri Say1
Menzili Ort=3.40, SS=1.89; p>0.05) anlaml1 fark bulunamamistir. Bellek sebekesinde
anlik bellekte (Tablo 6.2, Tedavi Oncesi Mantiksal Bellek Anlik Ort=12.70, SS=1.42;
Tedavi Sonras1 Mantiksal Bellek Anlik Ort=15.30, SS=1.62; p<0.05) ve uzun siireli
bellekte (Tablo 6.2, Tedavi Oncesi Mantiksal Bellek Uzun Siireli Ort=11.40, SS=1.34;
Tedavi Sonrast Mantiksal Bellek Uzun Siireli Ort=15.90, SS=1.41; p<0.05) anlamh
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farklilik bulunmustur. Yiiriitiicii fonksiyon sebekesinde ise saat ¢iziminde (Tablo 6.2,
Tedavi Oncesi Saat Cizimi Ort=8,80 , SS=4.91;Tedavi Sonras1 Saat Cizimi Ort=11.30,
SS=4.00; p<0.05) anlam farklilik bulunurken; fonemik (Tablo 6.2, Tedavi Oncesi
Fonemik Akicilik Ort=20.60, SS=12.66; Tedavi Sonras1 Fonemik Akicilik Ort=23.70,
S$S=12.00; p>0.05) ve semantik akicilik (Tablo 6.2, Tedavi Oncesi Semantik Akicilik
Ort=16.00, SS=8.11; Tedavi Sonras1 Semantik Akicilik Anlik Ort=16.40, SS=7.45;
p>0.05) testlerinde anlamli farklilik bulunamamistir. Aym zamanda MOBID (Tablo
6.2, Tedavi Oncesi MOBID Ort=20.20, SS=7.50; Tedavi Sonrast MOBID Ort=23.50,
SS=6.09; p<0.05) testinde de anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05).

6.3. Duygudurum ve Davranis Derecelendirme Test Bataryalari1 Bulgular:

Duygudurum ve davranis derecelendirme test bataryalarinin, telerehabilitasyon
(n=10) uygulanan bireylerin tedavi Oncesi ve tedavi sonrast degerlendirme

karsilagtirma bulgular1 Tablo 6.3.1°de gosterilmistir.

Tablo 6.3.1 Duygudurum ve Davranis Derecelendirme Testleri Bulgulari

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Testler OrtSs I\'\Z'é”ks OrtSs ,\'\/’I';rlls p degerl
IS\IIEIEiddet_ 7,00+6,42 0-18 3,90+4,99 0-16 0,027*
NPI Sikint1 4,3044,13 0-12 2,90+4,04 0-13 0,08
GDO 7,70+4,32 1-14 4,30+2,86 0-9 0,007*
Barthell indeksi | 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: Néropsikiyatrik Envanter, GDO: Geriyatrik Depresyon Olgegi, CDR: Klinik
Demans Derecelendirme Olgegi, Ort.: Ortalama SS: Standart Sapma, p: Anlamlilik
Degeri, (*): Anlaml1 Fark

Yaptigimiz ¢calismada Parkinson hastalarinda duygudurum ve davranis
6lgekleri tedavi 6ncesinde ve sonrasinda karsilastirildiginda NP1 siddet-siklik (Tablo
6.3, Tedavi Oncesi NPI Siddet-Siklik Ort=7.00, SS=6.42; Tedavi Sonrast NPI
Siddet-Siklik Ort=3.90, SS=4.99; p<0.05) ve GDO (Tablo 6.3, Tedavi Oncesi GDO
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Ort=7.70, SS=6.42; Tedavi Sonrast GDO Ort=4.30, SS=2.86; p<0.05) testlerinde
anlami farklilik bulunurken; NPI Sikint1 (Tablo 6.3, Tedavi Oncesi NPI Sikinti
Ort=4.30, SS=4.13; Tedavi Sonras1 NPI Sikint1 Ort=2.90, SS=4.04; p>0.05), CDR
(Tablo 6.3, Tedavi Oncesi CDR Ort=0.5; Tedavi Sonrast CDR Ort=0.35; p>0.05) ve
Barthell indeksinde (Tablo 6.3, Tedavi Oncesi Barthell Indeksi Ort=98.00, SS=4.83;
Tedavi Sonras1 Barthell indeksi Ort=98.50 SS=4.74; p>0.05) anlamli farklilik

bulunamamustir.

6.4. Demografik Veriler ile Anlamh Fark Cikan Bulgularin Korelasyon
Analizi

Calismamizda demografik veriler ile anlamli fark elde ettigimiz bulgular
arasindaki iliskiyi dlgmek i¢in yaptigimiz korelasyon analizinde egitim ile ileri say1
menzili (Tablo 6.4 p= 0.022, tau B=0.686) arasinda pozitif korelasyon ve uzun siireli
bellek ile hastalik siiresi (Tablo 6.4 p= 0.017, tau B=-0.612) arasinda negatif

korelasyon bulunmustur.
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7. TARTISMA

Calismamiz Parkinson hastalarinda biligsel telerehabilitasyonun etkinligini
arastirmak iizere fizyoterapist tarafindan uygulanan bir dizi kognitif gérevlerin ¢gevrim
ici olarak bire bir yapilan tedavi programinin etkinligini inceleyen ilk calismadir. 6
hafta boyunca haftada iki giin siireyle, hastalara beyinde bulunan bes temel sebekeye
yonelik kisiye 6zel rehabilitasyon uygulanmistir. Uygulanan telerchabilitasyon
programinin sonucunda, hastalarda dikkat sebekesinde (Tablo 6.2, Tedavi Oncesi ileri
Sayr Menzili Ort=4.80, SS=0.78; Tedavi Sonras1 ileri Sayr Menzili Ort=5.60,
S$S=1.07; p<0.05), bellek sebekesinde anlik bellekte (Tablo 6.2, Tedavi Oncesi
Mantiksal Bellek Anlik Ort=12.70, SS=1.42; Tedavi Sonras1 Mantiksal Bellek Anlik
Ort=15.30, SS=1.62; p<0.05) ve uzun siireli bellekte(Tablo 6.2, Tedavi Oncesi
Mantiksal Bellek Uzun Siireli Ort=11.40, SS=1.34; Tedavi Sonras1 Mantiksal Bellek
Uzun Siireli Ort=15.90, SS=1.41; p<0.05), yiiriitiici fonksiyon (Tablo 6.2, Tedavi
Oncesi Saat Cizimi Ort=8,80 , SS=4.91;Tedavi Sonrasi Saat Cizimi Ort=11.30,
SS=4.00; p<0.05) sebekelerinde ve duygu durum parametresinde ((Tablo 6.3, Tedavi
Oncesi GDO Ort=7.70, SS=6.42; Tedavi Sonras1t GDO Ort=4.30, SS=2.86; p<0.05)
tyilik halinde anlamli sonuca varilmistir. Demografik veriler ile anlamh fark elde
ettigimiz bulgular arasindaki iliskiyi 6l¢mek i¢in yaptigimiz korelasyon analizinde
egitim ile ileri sayr menzili (Tablo 6.4 p= 0.022, tau B=0.686) arasinda pozitif
korelasyon ve uzun siireli bellek ile hastalik siiresi (Tablo 6.4 p= 0.017, tau B=-0.612)

arasinda negatif korelasyon bulunmustur.

Hailey ve arkadaslarinin telerehabilitasyon uygulamasinin yararlarina baktigi
sistematik inceleme makalesinde; 69 karsilastirmanin iigte birinde, miidahaleler benzer
bulunmustur 6rnegin ayni1 egzersiz rutinleri ve izleme ile ev ve hastane bazli
rehabilitasyon  programlari.  Karsilastirmalarin ~ %56’sinda  telerehabilitasyon
grubundakilere miidahale kontrol grubuna sunulandan daha ayrintili bulunmustur.
Ayn1 zamanda telerehabilitasyondaki hastalarla daha sik temasa gegilmis, ek
miidahaleler yapilmis veya daha fazla bilgi saglanmis. Sadece bir tanesinde
telerehabilitasyon miidahalesi, kontrol grubu tarafindakinden daha az ayrintili oldugu

goriilmiis. Telerehabilitasyonun uygulandigi dallara bakildiginda ¢esitli popiilasyonlar
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ve sonug tiirleri i¢in yapilan telerehabilitasyonun %71°1 basarili olmus, %11°1 i¢in
durum Dbelirsiz kalmis ve %I18’i de basarisiz olmustur. Telerehabilitasyon
uygulamalarinin %51°1 i¢in elde edilen sonuglarin klinik olarak anlamli oldugu
goriilmiistiir. Kalan %20’sinde klinik anlamlilik belirsiz bulunmustur. %29’unda
anlamlilik elde edilememis veya bildirilmemistir. Telerehabilitasyon uygulamasi
%62’si igin daha fazla ¢alisma gerekli ve %231 igin arzu edilir olduguna karar verildi.
Ama sonug olarak klinik sonuglar hakkinda faydali veriler saglayan telerehabilitasyon

calismalari i¢in hala ¢ok kii¢iik bir veri tabani bulundugunu belirtmislerdir (60).

Dias ve arkadaglarinin yaptigi Parkinson hastalarinda ses igin
telerehabilitasyon calismasina PH tanili ve ses sikayetleri olan 20 hasta katilmistir. Lee
Silverman yonteminin (LSVT-X) genisletilmis versiyonu izlenerek gergeklestirilen 16
seanslik tedavi programi sekiz hafta, haftada iki kez ve de her seans yaklasik bir saat
siirecek sekilde programlanmistir. Bu tedavinin sonucunda tedaviden sonra seste bir
iyilesme gosterdigi bulunmustur. Yani bu aragtirma sonucunda telerehabilitasyonun
PH ile eslik eden ses kalitesi belirtilerini ortadan kaldirmak veya azaltmak icin etkili

bir yontem oldugu kanitlanmustir (61).

Quinn ve arkadaglari tarafindan yapilan Parkinson hastaligi olan kisilere
telerehabilitasyon yoluyla grup konugma bakim terapisi saglamak amacli olan pilot
calismada dort hafta boyunca haftada iki 90 dakikalik oturumlarda verilmistir.
Sonuglar, eLoud ve Proud’un fonasyon tedavisinden sonra {i¢ aya kadar vokal SPL’yi
onemli olciide iyilestirme kapasitesini desteklemektedir. Onemli psikososyal
gelismeler olmamasina ve bazi katilimcilarin yasadigr isitsel ve gorsel zorluklara
ragmen, genel olarak konusma idame tedavisini c¢evrimi¢i almaktan dolay1
memnuniyet ylksekti. Tedavi sonucunda katilimcilar, telerehabilitasyon yoluyla
hizmet sunumunun etkinliginden son derece memnun kalip konugsma bakim terapisi
almanin kabul edilebilir ve uygun maliyetli bir yolu oldugunu belirtmisler. Ayrica

katilimcilar Parkinson olan bagkalariyla tanisma firsati sagladigini bildirmislerdir (62).

Seidler ve arkadaglarinin Parkinson hastalig1 olan kisiler i¢in grup uyarlamali
tango egitimi i¢in bir telerehabilitasyon yaklasiminin fizibilitesi ve 6n etkinligi adli
calismasinda hafif ila orta dereceli PH’si olan yirmi alt1 kisi ya telerehabilitasyon

grubuna ya da bir yiiz yiize egitim grubuna gidip gelme mesafesine gore ayrildiktan
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sonra iki gruba da ayni kisi tarafindan 12 hafta boyunca haftada iki kez ayni sekilde
egitim almistir. Sonug olarak her iki grupta dengede ve motor belirtide anlamli fark
bulunmustur. Bu pilot ¢alisma, Parkinson hastalarina yonelik grup tango sinifina bir
telerehabilitasyon yaklagiminin uygulanabilir oldugunu ve yiiz yiize egitime benzer

sonuglara sahip olabilecegini ispatlamaktadir (63).

Gandolfi ve arkadaslarinin Parkinson hastaliginda goriilen postural instabilite
i¢in telerehabilitasyon yontemiyle sanal gerceklik uygulamasi ¢aligmalarinda hastalari
iki gruba ayirip bir gruba fizyoterapist TeleWii (n=36), diger gruba da duyu biitiinleme
denge egitim programi (n=34) uygulanmistir. Her iki gruba art arda 7 hafta boyunca
haftada 3 giin (Pazartesi, Carsamba ve Cuma) her biri 50 dakikalik bireysellestirilmis
tedavi seansi uygulanmigtir. Sonucunda bu c¢alismadan; ilk olarak evde VR tabanl
denge egitimi (TeleWii) alan Parkinson hastalarinda statik ve dinamik postural kontrol
tyilestirilirken, klinikte SIBT alan hastalarda hareketlilik ve dinamik dengedeki
gelismeler ortalama olarak daha fazla bulunmus ancak, bu farkliliklarin pratikte 6nemi
¢ok az olarak belirtilmistir. Ikincisi ise her iki tedavi yontemiyle ayaktan aktivitelerin
gerceklestirilmesinde algilanan giiven, ylirlime hizi, diigme siklig1 ve yasam kalitesi
tizerinde karsilagtirilabilir etkiler elde edildi. Ayrica VR tabanli egzersiz
programlarinin motor ve biligsel yeteneklerin (yani dikkat, yiiriitme islevleri)
entegrasyonunu sagladigi ve beynin 6diil devresini uyardigi gosterilmistir. TeleWii ile
telerehabilitasyon uygulamasi bireylere evlerinden bakim erisimi saglayarak, postural
instabiliteyi tedavi etmek igin yeni firsatlar agmaktadir. Bu modelin zamandan ve
seyahat maliyetlerinden tasarruf saglar ve rehabilitasyon hizmetlerinin uygun 6lcekte

sunulmasina olanak tanidigina kanaat getirmislerdir (64).

Cikajlo ve arkadaslarinin “Telerehabilitasyon oyunlari, Parkinson hastaligi
olan bireylerde iist ekstremitelerin fonksiyonel olarak iyilesmesini saglar mi?”
sorusuna cevap bulmak i¢in yaptiklari ¢alismada 26 parkinsonlu hasta 3 hafta boyunca
her giin 30 dakika Kinect kullanmiglardir. Sonuglara bakildiginda, hedefe dayali gorev
ve zorluk seviyesi kontrolii ile klinik olarak anlamli sonuclar elde edebileceklerini

bulmuslardir (65).

Saiyed ve arkadaglarinin yapmis oldugu Parkinson hastaligi olan kisilerde

konusma tedavisi i¢in evde telerehabilitasyonun maaliyet analizi ¢aligmasinda,
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Parkinson hastaligina bagl olarak konusma bozuklugu olan kisileri 6nce kent iginde
iki gruba ayirip yliz yiize tedavi (n=16) ve ¢evrimigi tedavi (n=15) uygulamislardir.
Sehirdeki dizartrisi olan parkinsonlu hastalara ¢evrimi¢i tedavi (n=21)
uygulamiglardir. Bir aylik tedavi siiresi boyunca maliyetleri saglik sistemi ve hasta
acisindan karsilastirmiglar. Calismanin sonucunda, telerehabilitasyonun Parkinson
hastalarina konusma terapisinde bulunan mesafe ve hastanin fiziksel mobilitesi gibi
sorunlara ¢oziim oldugu bulunmustur. Bu c¢alisma kullanilan LSVT-LOUDVR
programinin kullaniminin saglik sistemi adina yiiz yiize yapilan tedaviden daha yiiksek
maliyete sahiptir. Ama hasta agisindan bakildiginda daha diisiik maaliyet ortaya
cikmistir. Bulgular sonucunda Parkinson hastalifinda goriilen konusma bozukluguna
yliiz yiize tedaviye alternatif olarak telerehabilitasyonun LSVT-LOUDVR programinin

kullanilmasini destelemektedir (66).

Carvalho ve arkadaslari tarafindan Parkinson hastalarina telerehabilitasyon
yoluyla Baduanjin Qigong uygulamasinin denendigi ¢alismaya iki kisi dahil edilmistir.
Bu calisma sekiz hafta boyunca uygulanmistir. Calismanin sonucunda uygulanan
programin 6nemli teknik sorunlar yasanmadan basaril sekilde uygulanmasi ve olumlu
sonuglar elde edilmesi sebebiyle uygulanabilir bir yontem oldugunu gostermistir.
Ayrica programa katilan Parkinson hastalarinin ¢aligma sonunda verdikleri

memnuniyet puanlarina gére kabul edilebilir bulunmustur (67).

Bahsi gegen literatiir bilgilerinin gosterdigi iizere telerehabilitasyonla
Parkinson hastalar1 iizerinde oldukca faydali sonuclar alinabilmektedir. Bizim
calismamiz da literatlirle uyumlu bir sekilde kognitif olarak hastalarin dikkat,
mantiksal, uzun siireli bellek ve yiiriitiicii islevleri ile duygu durum o6zelliklerinde
hastalarda ilerlemeye neden olmustur. Unutulmamalidir ki Parkinson gibi
norodejeneratif hastaliklarda tedavi siirecinin etkin yiiriitiilebilmesi igin hastanin
siirekli takip edilmesi hastaligin seyrine gore tedavide degisiklik yapilmasi
gerekmektedir. Ancak hastanin siirekli hastaneye, tedavi merkezine erisimi hem hasta
icin hem de hasta yakinlar1 igin olduk¢a biiyiik zorluk olusturmaktadir. Iste bu
durumda telerehabilitasyonla hastanin konforunu bozmadan hastaya evinden erigim

saglanip tedavi siireci tarafindan takip edilebilir, yonledirilebilir olacaktir. Boylelikle
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Parkinson hastaliginin seyrinde hem daha faydali sonuglar alinacak hem de saglik

maliyeti diistiriilebilecektir.

29



8. SONUC

Parkinson hastalarina uyguladigimiz 6 hafta boyunca haftada 2 kez bire bir
telerehabilitasyon uygulamasinin hastalardaki kognitif, duygu durum ve davranis
islevlerine etkisini inceledigimiz bu g¢alismada; tedavi sonrasinda test skorlarinda
anlaml fark bulunmustur. Noropsikometrik testler sonucunda dikkat, bellek (anlik ve
uzun siireli) ve yiirltiicii islev sebekelerinde anlamli iyilesme goézlemlenmistir.
Bulgular neticesinde depresyon diizeyinde ve davranis skorlarinda da anlamli diistis

gbzlemlenmistir.

Calismamiz telerehabilitasyonun Parkinson hastalarinda; kognitif durumda,
duygudurumda ve davranigsal semptomlarda olumlu etkisi oldugunu ortaya
koymaktadir. Calismamizin sonuglari 1s18inda, hastalarin  saglik hizmetlerine
erisiminin kisitlandigi durumlarda rehabilitasyon siireci 6nemli bir alternatif tedavi
yontemi olarak kullanilabilecegini sdyleyebiliriz. Ancak calismamiz pandemi
kosullart nedeniyle oOrneklem sayisi olduk¢a diisiik olarak gergeklestirilmistir.
Telerehabilitasyonun etkinliginin daha kuvvetli bir sekilde gostermek icin kontrol

grubunun da oldugu 6rneklem sayisi yiiksek ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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10.EKLER

Ek-1

Adr Sovad:

Dwogum Tarthi:
Cinsiyet:

Egitim Durumu{yil):
Meslek:

Medent Durumu:
Kiminle Yasvor? :
UPDRS skoru:
Hoehn& Y ahr evresi:
Hastahk Siiresi:

Gregirilen Hastaliklar:

Eslik Eden Hastaliklar:

Kullamlan [laglar:

Levadopa doz (mg/gin):
Funk tedavi ve rehabilitasyon alivor musunuz?:

Daha dnee biligsel rehabilitasvon aldimiz o ?:

Uyku Durumu (Giinlik uvku stiresi):

Davrams Bozuklugu(Haltisinasvon. ..}

Fonksivonel Ambulasyon Skala puani:

Yardimer arag gereg kullamiyor musunuz? YWarsa neler?:

TARIH - ...
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EK-2

Isim: Protokol:
MONTREAL BILISSEL DEGERLENDIRME OLCEGI Egitim: Test Tarihi:
Montreal Cognitive Assessment (MOCA) Cinsiyet: Dogum Tarihi:
GORSEL MEKANSAL [ YONETICI ISLEVLER SAAT gizme (On biri on gege) PUAN
(3 puan)
Kiip Kopyalama
Gevresi Rakamlar HKollar
[ ] [ 1] [ ] [1 |/
_ /3
BELLEK BURUN  |KADIFE CAMI PAPATYA |MOR Puan
Kalime listesini ekuyun yok
ve hastaya tekrar ettirin, 1.
Iki deneme yapin.
5 dakika sonra tekrar sorun 5
DIKKAT Saw listesini okuyun (1 say1 ! san.) Hasta saylan bagtan sona dogru saymal [ ] 218 g4
Hasta sayilari sondan basa degru saymak [ ] 742 _,"E
Harf listesini hastaya okuyun, Hastaya her A harfi okundugunda masaya el de vurmasim séyleyin,
iki veya daha fazla hata var ise puan vermeyin, [ ] FEACMNAAIKLEAFAKDEAAAIAMOFAAB _;‘1
100 den baglayarak yediger gikarma [ 1as [] 88 [ 17 [ 172 [ ]18s
4 veya 5 dogru gikarma: 3 puan, 2 veya 3 dogru gikarma: 2 puan, 1 dedru -1 puan, 0 dogru 0 puan. _-"'3
m Tekrar ettirin: Tek bildifim bugdn yardima ihtiyacs olan kisinin Ahmet oldugudur. [ ]
Képekler adadayken kedi hep kanapenin atinda saklanrdu [1] _'1"2
Adaciik | 1 dakikada K harfi ilebaslayan maksimum sayida kelime saydinn. [ ] Nz 11 kelime _ﬁ'f'l
SOYUT Dl'J_Sl:JNME Benzerlik, Grn, muz-portakal = meyve, [ ]tren «bisiklet [ lgaal-t:alvnl _ e
GECIKMELI HATIRLAMA EIEE BURUN |KADIFE CAMI PAPATYA | moR /5
IPUCU OLMADAN -
hatwkama [] [1] [] [] [] Sadece PUCUSUZ
SEMELI Kategori ipucu igin puur!iii'lnvaf'i:-la '
Goklu segmeli ipucy)
[ ] Giin [ ]Ay [ ] il [ ]Giin adi [ ]an [ ]$nhir _/é
© Z.Nosreddine MD Version November 7, 2004 Www.mocatest.org Normal 21/ 30 LTOPLAM __/30
Torkge versiyon 2009. K. Selekler & B. Cangdz J
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EK-3

WMS-R SAYIMENZILI

Diiz Say1 Menzili Gegti/Kaldi Gegti/Kaldi  Puan (2/1/0)
6-2-9 3-7-5

5-4-1-7 8-3-9-6

3-6-9-2-5 6-9-4-7-1

9-1-8-4-2-7 6-3-5-4-8-2

1-2-8-5-3-4-6 2-8-1-4-5-7-5

3-8-2-9-5-1-7-4 5-9-1-8-2-6-4-7

Ters Sayl Menzili Gegti/Kaldi Gegti/Kaldi  Puan (2/1/0)
31 3-8

4-3-3 3>-2-6

3-8-1-4 1-7-8-5

6-2-9-7-3 4-8-5-2-7

7-1-5-2-8-6 8-3-1-9-6-4

4-7-3-3-1-2-8 8-1-2-9-3-6-5

Diiz menzil:

Ters menzil: Fark: Toplam: ,....
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SAAT Cizinvd
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EK-5

Sozel Akicilik

Haywan K harfi A harfi 5 harfi
o
un
™
=
o
o
m
u
—
=
(%))
=
-
m
o
=
o
wn
=
Puan: Puan: Puan: Puan:
Kategori Disi: Kategori Dhsi: Kategori Disi: Kategori Disi:
Grzal isim: Orzel isim: Ozel isim: Ozel isim:
KAS Toplam Puan: Perseverasyon; KategoriDisi: Ozel Isim:
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EK-6

Meyve Isim Meyve Isim

L g,

2, 10.

3. 11

4, 12

3 13.

B. 14,

i 15

8. 16.

PUAN Kategori Pers Mmre!fisim Pers  KategoriDip
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EK-7

WMS IV: MANTIKSAL BELLEK - ANLIK HATIRLAMA

A) Kadikby' de bir okulda hademe olarak salisan bir kadin varmug; ismi Avse Oztlck. Bu kadin
polis karakoluna_basvurmus ve demig ki: "Din sksam sokakia giderken, iki Kisi yolumy_kesiler,
elimden para cantamy kepip kactilar. Cantamds 360 Lirg vard” demiy. Bu kadinin ¢ £ocuBy varmug, Ev

klousiny 8demesi gorekiyormuy. [kj gandar de, ailece dogry d0clst bir sey yememisler. Kadinin haline
acivan polisler, kendisi igin aralarinda bags toplamslar.

B) Kunm isimli bir&mmmmmwvemwc
Karanliknus, dalgalar kabanyomus, Buna ragmen yolculardan g, kadio 17 kisi kurtanimis. Ertesi
sabub balike) motorlan kazazedeleri Trabzon limaning gtormosler
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EK-8

Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri indeksi

The Barthel ADL Index
Hastanin Adi Soyad: ~ Tarh: /i____ / _______
Parametreler Hastanin degjerlendiriimesl Skor
Tam bagimsiz yemek yemek igin gerekli aletleri kullanabilir. an
Beslenme Bir miktar yardima ihtiyac duyar. s
Tam Bagimhdir. an
Hasta yardimsiz olarak kiivette yikanabilir, dus alabilir ya da kesalenebilir. Qs
Yikanma o
Yardima ihtiyac vardir a0
Elini yuziinu yikayabilir dislerini firgalayabilir, tiras olabilir, makyaj yapabilir. as
Kendine Bakim N L
Kisisal bakimda yardima ihtiyac duyar. Qo
Hasta giyinip soyunabilir. Ayakkabi baglanm cozebilir. an
Glj'lnlp 50'_,'l.l1rr'l:| Yardima gereksinim duyar (lsin en az %50'sini kendisi yapabilmelidir.) as
Tam Badimiidir. a0
Suppozituvar kullanabilir ya da gerekirse lavman yapabilir. an
Badgirsak Bakirmi Hasta belirtilen aktiviteler icin yardima gereksinim duyar. as
Inkontinansi mevouttur, ao
Hasta gece ve giindiiz mesanesini kontrol edebilmelidir. Sonda bakimimi bagim sz an
bir sekilde kendisi yapabilmelidir.
Mesane Balarm i R
Bazen tuvalete yetisemez ya da siirgiiyill bekleyemez altina kaginr. as
Inkontinandir vaya kateterlidir ve mesanesini kontrol edemez. an
Duvardan ya da bardan destok alabilir tuvalet kigidini kendi kullanabilir. an
Tuvalet Kullanirmi Elbiselerini giyip gkarmak, tuvalet kag@idini kullanmak igin bir miktar yardim as
Tam Badmidir. Qo
Tam badimsizdir. Qs
TEk‘?ﬂeHl s%nd?:rﬂedm Gacisler sirasinda minimal yardim alir (sdzel veya fiziksal). a1
ataga Ve ) - L
T ferl Tek bagina yatakta oturma pozisyonuna gecebilir ama gecis igin yardim alir. as
Tam Bagimiidir. a0
Hasta yardimsiz olarak 45 metre yuriyebilir. Bireys, baston, koltuk degnegi, yiruteg
Dﬂzgﬂn yizeyde kullanabilir {Bireys kullantyorsa kilitleyip acabilmeli, oturup kalkabilmeli, mekanik a1
L] rid destekler yardimsiz kullanabilmelidir.)
= yilrdme
;E Hasta bir kisinin stzel veya fiziksel yardimiyla 45 metre yariiyebilir. a1
= Tekerlekll sandalyeyl  hasta yiiriiyemez ama tekerlekli sandalyeyi kullanabilir. Hasta kiiselari dinebil. as
kullanabiime Yataga, tuvalote yanasabilir.
(uygunsa) Tekerlekli sandalyede oturabilir ancak kullanamaz. oo
Bajimsiz inip gikabilir, ancak destek kullanabilir (trabzan, baston, koltuk dednedi...) an
Merdiven inip qm Hasta yukardaki isleri yapmak icin yardima veya gozetime ihtiyag duyar. as
‘Yapamaz. Qo
Puanlama
020 Tam Badgimh 11-61: lleri Derecede Bagimiy 62-90: Orta Derecade Bagimh 91-95: Hafif Derecade Bagimii 100: Tam Bagimsiz

C_Colbn. 0.T_ Wada, 5. Davss (FBE) Int. Disabil. Studices, F8E; Yol 10. No. 2
Toplam Puan (0-100):




EK-9

NOROPSIKIYATRIK ENVANTER (NPI)
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1. Hezeyanlar

Hastanm sizin yanhy oldugunu bildiginiz disinceleri var mu?
Baz kimselerin kendisine zarar vermek istediklerini veya
egyasimn ¢alindiging syliyor mu? Hig aile Gyelerinin
soyledikleri kigiler olmadiklarin: veya evinin kendi evi
olnmhgmn sdyledifi oldu mu? Beni ilgilendiren sadece

kul degil, ama bunlann gercekten de oldugu

konusunda emin olmas:.

e Uygun degil wmee Hayir e Evet

Tarama sorusuna cevap “Uvgun degil " veya "Hayir" ise bir
sonraki tarama sorusuna gegin, "Evet” ise agagidaki sorulart
sorun ve soru numarasimn solunda "Evet” icin E, "Hayer” icin H
harfini isaretlevin.

2. Haliisinasyonlar

Hastanin olmayan goriintiiler gorme ya da sesler duyma gibi
yanhsalglhﬂ,hlﬁsmsymhnvarm"G«ceheokmymscyim
goriiyor, du hissediyor gibi goriiniiyor mu? Bu soruyla
olniishuklsmnhahyasadlgnddlmyblhuhdlsﬂmkn
sesler

ve gorintiiler llglhym algilamadifina yénrhIL

e Uygun degil e Hayir e Evet

Tarama sorusuna cevap “Uvgun degil " veva "Hayvwr” ise bir
sonraki tarama sorusuna gegin, "Evet” ise agagidaki sorulars

sorun ve soru numarasimn solunda "Evet” igin E. "Hayir” iin H
harfini igaretlevin.

Eln 1. Hasta tehlikede oldug baskal kendisi Eln 1. Hasta sesler duydugunu soylityor veya duyuyormus
zarar vermeyi tasarladiklanm digiiniivor mu? gibi davraniyor mu?
E |H |2. Hasta esvasimin calindifir disiiniiyor mu? E |H {2 Hasta meveut olma isilerle mu?
E |H |3. Hasta esinin kendisini aldatugini dissiniyor mu? 3. Hasta bagkalaninin gormedidi seyler gordigiini
E 0 4. Hasta evinde davetsiz nusafirlenin yasamakta E |H s&ylﬁyntveyagmﬂynnmgﬁn&\mymm
olduklanna inanryor mu? _____mnhr iklar, vb.)?
Elnl> Hasta esinin veya baskalannin iddia entikleri kigiler Eul* Hasm du difs kokular duydugw
olmadiklarna inamyor mu? soyliiyor mu?
E |H |6. Hasta evinin kendi evi olmadifina inansvor mu? 5. Hasta cildi (izerinde gezinen bir seyler hissettiging
EH 7. Hasta aile fiyeleninin kendisini terk etmeyi E|H soylilyor mu, veya izerinde gezinen ya da ona
tasarladiklanna inaniyor mu? dokunan bir seyler varmus gibi davransyor mu?
8. Hasta televizyon ya da dergilerdeki kisileri Elul® Hasta durup dururken baz tatlar hissettiini
ElH gervekxeevnwﬂeolﬂklmmdwmﬁyumu" soylidyor mu?
(Onlarla konugmaya ya da iliski kurmaya cahisiyor Elu 3 Hm,anhb«dmdtkmyuyasmnsuknnyu
mu?) mu?
E |H |9. Sormadifim baska alisilmadik seylere inaniyor mu?
Tarama sorusu dogrul hezevanlann sikitk ve siddeti Tarama sorusu dogrule halliisinasyonlarin siklik ve
belirleyin. yiddetini belirleyin:
Sikhhk Sikhk
1. Nadiren - haftada birden daha az I.  Nadiren - haftada birden daha az
2. Bazen - hafiada bir kadar 2. Bazen - haftada bir kadar
3. Sik- her giin degil ama haftada birkag kez 3. Sik- her giin dedil ama hafiada birkag kez
4. Cok sik - her giin 4. Cok sik - her giin
Siddet Siddet
1. Hafif - hezeyanlar var fakat zararsiz goriiniiyor ve I.  Hafif - halliisinasyonlar var fakat zararsiz goriniiyor ve
hastada fazlaca sikinti yaratmuyorlar hastada fazlaca sikinti yaratmuyorlar
2. Orta - hezeyanlar rahatsiz edsc ve zarar venci 2. Orta - hallisinasyonlar rahatsiz edici ve zarar verici
3. Agir - hezeyanlar ¢ok yipratici ve davramgsal 3. Apr - hallisinasyonlar ¢ok yipratnci ve davransgsal
bozuklugun baslica neden: (antipsikotik ilaglar bozuklugun bashca nedeni (Kontrol altina almak icin
kullaml bu durum h lann agir siddette antipsikotik ilag kullamm gerekebilir.)
oldugunu gosterir)
Sikinti Sikinty

Bu davranigs duygusal agidan ne kadar sikintt verici
buluyorsunuz?

Hig

Cok az

Az

Orta

Afrr

Cok agir veya asin derecede

hWhWN=O

Bu davranis: duygusal agidan ne kadar sskinn verici
buluyorsunuz?

Hig

Cok az

Az
Orta

NN D

Adir
Cok afur veya aqin derecede
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3. Ajitasyon / Saldirganhk
Hastamm isbirligs yap ddettifs veya baskal

d Kabul etmedigi donemlen oluyor mu? ldare edilmesi
gli¢ oluyor mu?

e Uygun degil e Hayir e Evet

Tarama sorusuna cevap “"Uvgun degil ™ veva "Hayir” ise bir
sonraki tarama sorusuna gegin, "Evet” ise agagidaki sorulary
sorun ve soru numarasiran solunda "Ever” icin E, "Havir” icin H
harfind igaretleyin.

4. Depresyon / Disfori

Hasta kederli ve depresif gibi goriiniiyor mu? Kendisinin kederli
vedcwu:fnlnhﬁmuaﬂylﬁya mu?

v Uygun degil e Haywr e Evet

Tarama sorusuna cevap “Uygun degil " veva "Hayur” ise bir
sonraki tarama sorusuna gegin, "Evet” ise ayagidaki sorular

sorun ve soru numarasimn solunda "Ever” igin E. "Hayir” icin H
harfini iyaretlevin.

1. Kendisine yardim etmeye gayret eden kigilere Eln 1. Hastamin kederlendigin digindirecek sekilde
E |H kizdis, banyo yapma, giysilerin degistinlmesi gibi inin donemler oluyor mu?
ik aktivitelere direndi or mu? Eln 2. Hmnmkodcrh.kcyﬁhomkﬁhkmm@yndn
(E |H |2, Hasta inatg) ve dediftim dedik mi davramyor? dnmg oluyor mu
Eln 3. Hasta isbirligs yapouyor ve diger kisilerin yardim 3 K ki\vﬂluﬂ@l zlestrdigi
irigimlerine direng mi 1yor? E|H bubuumxl&ol.nkhn:mbmwdbohyw
En 4. Hastamin idare edilmesin giiclestiren bagka mu?
davramglan var m? Eln 4. Kendisinin kotil bir insan oldugunu ve
E_[H 5. Ofkeyle bainp cafanyor veya kiifrediyor mu? cezalandinimay hakketti gini soyledigi oluyor mu? |
Elul® Kapilan garptifs, mobilyalan tekmeledigi, E |p |5 Hevesicok kinknus gibi gorinlyor veya geleceh
elindekilert firlattyfs oluyor mu? highir umudu olmady, lyor mu?
Eln 7. Bagkalanna ya, yaral kalkisti oluyor Eln 6. Ailesine yiik oldugunu veya kendist olmasa ailesinin
mu? daha iyi durumda mu?
E [H |8 saldu ajite dav oluyor mu? 7. Olme istegini ifade ettidi veya kendini dldbrmeyi
——— BIH edigi oluyor mu?
Eln 8. Hastann baska depresyon veya kederlilik belirtilert
var mi?
Te sorusu dogrul fitas) stklik ve giddetin Tarama sorusu de k depr / disforinin siklik ve
belirleyin: yiddetini brlldn'ln
Sikhk Sikik
1. Nadiren- haftada birden daha az 1. Nadiren- haftada birden daha az
2. Bazen - haftada bir kadar 2. Bazen - haftada bir kadar
3. Sik - ber giin de@il ama haftada birkag kez 3. Sik - her giin degil ama haftada birkag kez
4. Cok sik - her giin 4. Cok sk - her giin

1. Hafif - davranss yiprabics fakat gliven verme veya
dikkatini bagka yere ¢evirme ile denctlenebiliyor

2. Orta - davransy yipratics ve gliven verme veya dikkating
bagka yere gevirme ile denetlenemiyor

3. Ajr - ajitasyon oldukga yipraticr ve gekilen giigligin
baglica nedeni; kendine zarar verme tehlikesi olabilir.
Genellikle ilag kullanmak gerekir.

Sikint

Bu davrantgs duygusal agidan ne kadar sikinti verici
buluyorsunuz?

Hig

Cok az

Az

Ona

Agir

Cok afar veya agin derecede

NEw -2

1. Hafif - depresyon sikinty verici fakat genellikle dikkatini
bagka yere yonlendirme veya gliven verme ile
denetlencbiliyor

2. Orta - depresyon sikinti verici, depresif belirtiler hasta
tarafindan kendilifinden dile getiriliyor ve hafifletilmesi

gli oluyor .
3. Afr - depresyon son derece sikintt venici ve hastanin
istirabioun baglica nedeni

Sikint

Bu davranigt duygusal agidan ne kadar sikints verici
buluyorsunuz?

Hig
Cok az

Az
Orta

Adar
Cok agwr veya agin derecede

AP0 e O

46



5. Anksiyete

Hasta agin heyecanli, kaygili ya da nedensiz yere lrkek oluyor
mu? Asm gergln vey yeninde duramaz goriiniiyor mu? Sizden

ayn k gin oluyor, korkuyor mu?

e Uygun degil wnee Hayir e Evet

Tarama sorusuna cevap “Uvgun degil " veva "Hayur" ise bir
sonraki tarama sorusuna gegin, "Evet” ise asagadaki sorulart
sorun ve soru numarasinin solunda "Evet” icin E. "Hayvir” igin H
harfini isaretlevin.

1. Onceden plank ve yaklasan olaylar. Srnegin
E |H devular, h kaygisini yor, telagls ve
stkinuih kiliyor mu?

EH 2. Sahmlmmdlgl gevseymdtga Qmmn
durumda ol

3. Heyecan ve gerginlik ¢smdn gunml baslm hig bir

E |H neden olmaksizin hava agh:, yutkunma ya da i¢

¢ekme donemleri ya da yakinmalan oluyor mu?

4. Heyecan ve gergilikle iliskilendirilebilecek mide

E |H yakinmalan, carpintt hissi oluyor mu (fiziksel

6. Elasyon / Ofori

Hasta nedensiz yere cok neseli ya da ok mutlu goriiniiyor mu?
Dostlarla goriigmek, hediye almak veya aile bireyleriyle zaman
gecirmekten kaynaklanan normal mutlulugu kastetmiyorum.
Sormak istedigim hastanin kalicx nitelikte ve normal dust bir iyi
ruh halinin olup olmadif:. olmadik seyleri komik bulup
bulmadig:.

e Uygun degil weeee Hayir wee Evet

Tarama sorusuna cevap “Uvgun degil ” veva "Haywr” ise bir
sonraki tarama sorusuna gegin, "Evet” ise asagidaki sorulars
sorun ve soru numarasimn solunda "Evet” igin E. "Hayir" igin H
harfini isaretleyin.

1. Hasta her zaman bilinen halinden farkh olarak
E |H kendini ¢ok iy hissediyor gereginden fazla mutlu

iyor mu?
EHZ.“" komik bulamadif seyleri komik bulup
giilebiliyor mu?

3. Uyg bir sekilde kikirdama va da gillme gibi
E|H (6rnegin baskalanmn bagina gelen aksiliklere)

hastalikla agiklanamayan belirtiler)? ¢ocuksu bir mizah anlayist var mi?
5. Kendisini daha da tedirgin eden araba yolculug 4. Baskalan igin pek de mizahi yondi olmayan fakat
Eln dostiarta bul ya da kalabaliklara girme gibi E |H kendisine komik gelen sakalar ya da imalarda
durum veya onamiadan kagmyo ma? bulunuyor mu?
6. Sizden (ya da halucmndm) aynldifinda sinirli ve Eln 5. € in_\diklemek veya "ebeleme (elim sende)” oynamak
E |H kiiskiin oluyor mu (ayn kalmay: engellemek icin ibi u da ol mu?
size yapistyor mu)? Eln 6. Bﬁti" lendigi »' '_ ‘_ daha kli, daha
EH 7. Hasta baska sikinti veya anksiyete isaretleni Zengin olgm iddia ettifi oluyor mu’
sergiliyor mu? 7. Kendini ¢ok iyi hissettigine veya gcmgmden fazla
E [H mutlu olduguna iliskin bagka lsamla goriiliyor
Tarama sorusu dogrul ksi in siklik ve siddetini mu?
belirleyin:
Tarama sorusu dogrulanmigsa, elasyon/oforinin sikitk ve
Sikhk siddetini belirlevin:

Nadiren- haftada birden daha az

Bazen - haftada bir kadar

. Sik - her giin degil ama haftada birkag kez
. Gok sik - her giin

Bt

Siddet

1. Hafif - anksiyete rahatsiz edici ancak genellikle giiven
verme ve dikkatini bagka yere yonlendirmeyle
dem(lenebﬂuym

2. h edici, iyete belirtileri hasta
mnﬁnrhn kendiliginden dile gennhyot ve hafifletilmesi
gii¢ oluyor

3. Agr - anksiyete ¢ok rahatsiz edici ve hasta igin baglica
1stirap kaynagy

Sikintt

Bu davranss duygusal agidan ne kadar sikint: verici
buluyorsunuz?

0. Hig

1. Cokaz
2. Az

3. Ona
4 Apr

5. Cok agir veya asin derecede

Sikhik

Nadiren - haftada birden daha az

Bazen - haftada bir kadar

Sik - her giin degil ama haftada birkag kez
. Cok sik - her giin

ool s o

1. Hafif - bu asin1 yiiksek ruh hali, dostlar ve aile igin kayda
deger olabilse bile rahatsiz edici degil

2. Orta - agin yiiksek ruh hali. dikkati ceker derecede
anormal

3. Agir - agin yiiksek ruh hali ¢ok belirgin; hasta 6forik ve
neredeyse her sey komik buluyor

Sikintt

Bu davrams1 duygusal agidan ne kadar sikints verici
buluyorsunuz?

0. Hig

1. Cokaz

2. Az

3. Oma

4. Apr

5. Cok agir veya asin derecede
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7. Apati / Kayitsizhk

Hasta gevresindeki diinyaya olan ilgisini kaybetti mi? Bir geyler
yapmaya olan ilgisini ya da yeni ugragilara girisme hevesini
kaybetti mi? Konusmalara katmak veya giinliik islen yapmaya
tegvik etmek daha nu gilg? Hasta apatik, cevreye ilgisiz ve
kaystsiz nu?

e Uygun degil s Haywr e EvVet

Tarama sorusuna cevap "Uvgun degil ” veya "Hayir” ise bir
sonraki tarama sorusuna gegin, "Evet” ise agagidaki sorulart
sorun ve soru numarasimn solunda "Evet” i¢in E, "Havir” i¢in H
harfini isaretieyin.

8. Disinhibisyon

Hasta dilsiinmeden diintiisel & yor gibi goriindiyor mu?
Herkesin iginde soylenil i veya yapil gerek
geyler sdylilyor veya yapryor mu? Sizi veya bagkalanm
utandiracak seyler yapiyor nu?

e Uygun degil e Hayar e Evet

Tarama sorusuna cevap “Uvgun degil” veva "Hayir” ise bir
sonraki tarama sorusuna gegin, "Evet” ise ayagidaki sorulars
sorun ve soru numarasimn solunda "Evet” icin E. "Havir” i¢in H
harfini iyaretleyin.

Eln I. Hasta L dilstinmeden dirtiisel d
EH 1. Hasta daha az kendiliginden davrantyor ve daha az mu?
aktif mi goriindyor? E |j |2 Hosta timdyle yabanct Kisilerle sanki onlan
E |H [2. Hastamn konuyma baslatmasinda azalma var m? tan ibt mu?
3. Alsilagelen di da kiyaslandifinda hasta daha EHJ.H:su' dara de onlan incitebileced
E |H az milsfik veya duygul: kaybetmis gbriinily er sdyliyor mu?
mu? E|H 4. Hasta normal olarak sdylenmemesi gereken kaba
ElH 4. Ev islenne her zamankinden daha nu az katkida sozler sSyldyor veya cinsel imalarda bulunuyor mu?
bulunuyor? 5. Hastamn genellikle herkesin iginde sdylenmeyecek
EH 5. Baskal faaliyetlerine ve it daha mu az E |H kigisel veya 6zel konular izerine alen: olarak
ilgi gosteriyor? konustugu oluyor mu?
E |H |6. Hasta aile ve dostlarna olan ilgisini kaybetti mi? 6. H bagkal kigiligivie bigimds
EH 7. Hasta her zamanki ilgilerine daha mu az hevesli E |H Kl larda bulundugu, dokundugu veya sanldif
oldu? oluyor mu?
g |p | & Hastann yens seyler yapmayla ilgilenmediging Eln 7. Hastamn diinilerinin denctimuni kaybettigine iliskin
gosteren baska isaretler var m ? baskaca isaretler var my?
Tarama sorusu dogrulanmgsa, apati/kayitszhgin siklik ve Tarama sorusu dogrul disimhibi seklik ve giddetini
siddetini belirlevin: belirlevin:
Sikhk Sikhik
1. Nadiren - haftada birden daha az 1. Nadiren - haftada birden daha az
2. Bazen - haftada bir kadar 2. Bazen - haftada bir kadar
3. Sik - her giin degil ama haftada birkag kez 3. Sik - her giin deil ama haftada birkag kez
4. Cok sik - nerdeyse her zaman 4. Cok sk - esas olarak stirekli meveut
Siddet Siddet

1. Hafif - apati, kaysizlsk belirgin dilzeyde ama ginlik
inleri pek de etkilemiyor; hasta her ki

davramigindan ok az farkly; hasta faaliyetlere katllma

tegviklerine olumlu cevap veriyor

Orta - apati, kaysizhik ok asikir; ama hasta yakins ikna

ve cesaretlendirme ile Gstesinden gelebilivor;

kendiliginden ancak yakin akrabalar ve aile iyelerinin

yaretleri gibi gok etkileyict olaylara cevap veriyor

3. Agr - apan, kayitsizhik qok agikar ve genellikle her hangi

bir cesaretlendirmeye veya dis olaya cevap vermiyor

"~

Sikinty

Bu davransys duygusal agidan ne kadar sikinti veric
buluyorsunuz?

0. Hig

1. Cokaz

2 A

3. Ona

4 Apr

5. Qok agir veya agin derecede

1. Hafif - bu kontrol kaybs, disinhibisyon kayda deger
ancak genellikle dikkatini baska yere yonlendirme ve
rehberdikle diizeliyor

2. Orta - dismhibisyon ¢ok agikir ve hasta yakint

Rk oy 1 i oldukga gl

3. Agur - disinhibisyon genellikle hasta yakinsnin higbir
mildahelesi ile diizelmiyor ve bir utang ve sosyal sikinty
kaynags

Sikinn

Bu davramiyt duygusal agidan ne kadar sikint verici
buluyorsunuz?

0. Hig

1. Cokaz

2. Az

3. Oma

4. Adr

5. Cok afr veya agin derecede
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9. irritabilite / Labilite

Hasta kolayhikla sinirleniyoe ve kizryor mu? Ruh hali gok mu
degisken? Asint sabirsizhk gosteriyor mu? Hafiza sorunlan veya
p}nlﬁk faaliyetlen y(itmme Nm hymklm

lstzliigini k
aligtlagelen durumuna hynsh mirt chze)de hu hmnnmluju.
irnitabilitest, sabirsizhd ya da duygusal ifadelerinde izl
degisikliklerin olup olnntby
e Uygun degil e Hayar e Evet

Tarama sorusuna cevap " Uygun degil " veva "Haywr” ise bir
sonraki tarama sorusuna gegin, "Evet” ise agagidaki sorulart
sorun ve soru numarasinin solunda "Ever” icin E. "Havur” igin H

Anormal motor davrams

lert agma, siirekh

ordanhl&lbhwyl«mplmlpllkwylbqhbmeysm

gibi

. Uygun deil

tekrar tekrar yaptis seyler var ma?

e Hayir e Evet

Tarama sorusuna cevap “Uygun degil * veva "Havir” ise bir

sonraki tarama sorusuna gegin, "Evet” ise agagrdaki

sorulary

sorun ve soru numarasimn solunda "Evet” igin E. "Hayur" igin H

harfini igaretleyin. harfini igaretleyin.
Eln 1. Asin sinirli ve kiigik seyler yiiziinden kolayca ipin E |j |} Hasta evde goriniir bir amag olmaksizin dolansyor
ucunu kagiracak sekilde mi davraniyor? mu?
Eln 2. Bir an igin iyiyken, bir an sonra ofkelenecek sekilde Eln 2. Cek ve dolaplars agmak, bosaltmak gibi
keyfi hizla degisebilivor mu? a aranmalan mu?
E |H |3 Anidfke patlamalary ohbﬂly! E |H |3, Elbiselerini siirekli givip ¢ikanyor mu?
4. Gecikmelere kargt devu ya da E |H |4 Durmadan hmkzl da huylan yar m?
EH yapil planl faaliyetleri beklemey Eln 5. Digmeleriyle k. bir seyler toplamak, iplik
tahammiilsiiz davramyor mu? sarmak gibi ne 1 hareketler mu?
(E [H |5 Huysuz ve aksi mi? 6. Asin d ymnde di d yor, sakin
E |H |6, Minak Ve geg i 20t biri mi? E|H riinfiyor veya ay vep ki
Eln 7. Agin huzursuzluga, irritabiliteye iligkin baska siirekli lmthn ettiriyor mu?
isaretler gosteriyor mu? (E |H [7. Tekrar tekrar yaptifs da var mu?
Tarama sorusu dogrulanmigsa, irritabilite/labilitenin siklik ve Tarama sorusu dogrul ! motor d igin sikltk
siddetini belirlevin: ve giddetini belirlevin:
Sikhik Sikhik
1. Nadiren - haftada birden daha az 1. Nadiren - haftada birden daha az
2. Bazen - haftada bir kadar 2. Bazen - haftada bir kadar
3. Sik - her giin defil ama haftada birkag kez 3. Sik - her giin degil ama haftada birkag kez
4. Cok sik - esas olarak siirekli meveut 4. Cok sik - esas olarak siirekli meveut
Siddet Siddet
1. Hafif - agin huzursuzluk, irritabilite veya degiskenlik, 1. Hafif - anormal motor davrams kayda deger ancak
labilite kayda deger mk grnelhkle ylven verme ve giinlik rutine fazlaca etkisi yok
dikkatini baska yere di 2. Orta - anormal motor davranis gok agikir, ama hasta
2. Om mnbnlne ve hhlm cok mkl. hasta ynhm yakins tarafindan {istesinden gelinebilir
3. Afr - anormal motor davrang ok agikar, genellikle
3. Agr - aritabilite ve lmllte ok qﬂd:. genellikle hasta hasta yak hig bir mildahalesiyle diizelmez
yakininin hi¢ bir miidahalesine cevap vermez durumda durumda ve baghica stkinti kaynaj
ve baghca sikints kaynag
Sikinty Sikinti

Bu davransgs duygusal agidan ne kadar sikintt verici
buluyorsunuz?

Hig

Cok az

Az

Orta

Apr

Cok agar veya asin derecede

N WN =0

Bu davramgi duygusal agidan ne kadar sskints verici
buluyorsunuz?

Hig

Cok az

Az

Orta

VBN =S

Agr
Cok agir veya agin derecede
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11. Uyku / Gece davranisi

Hastanmn uyku giicligi var mu (eSer sadece gece bir iki kez
tuvalet icin kalkiyor ve derhal uykuya dalabiliyorsa meveut
olarak kabul etmeyin)? Gecelen ayakta mn? Gecelen dolamyor,
giviniyor ya da uykunuzu bozuyor mu?

e Uygun degil e Haywr e Evet

Tarama sorusuna cevap " Uygun degil " veya "Hayir" ise bir
sonraki tarama sorusuna gecin, "Evet” ise asagidaki sorular:
sorun ve soru numarasinn solunda "Ever” icin E. "Hayur” icin H
harfini isaretlevin.

12. istah / Yeme ahskanhginda degisiklikler

Istah, viicut agirlig: veya yeme aliskanhklannda bir degisiklik
oldu mu (eger yedirilmesi gerekiyorsa “Uygun de@il” olarak
kabul edin)? Tercih ettidi yemek cesitlerinde bir degisikhik oldu
mu?

e Uygun degil e Hawir e Evet

Tarama sorusuna cevap “Uvgun degil " veya "Hayir” ise bir
sonraki tarama sorusuna gegin, "Evet” ise agagidaki sorular:
sorun ve soru numarasimn solunda "Ever” icin E. "Havir” i¢in H
harfini igaretleyin.

E |H |1. Hasta uykuya dalmakea giiclik ¢ekiyor mu? E |H |1. Istahsiz m?
2. Gece iginde uyaniyor mu (eger sadece gece bir iki E |H |2, Istabinda artis var mi?
E |H kez tuvalet icin kalkiyor ve derhal uykuya E |H |3, Kilo kayb: oldu mu?
dalabiliyorsa bunu saymayin)? E |H |4 Kilo ald mu?
3. Geceleri dol: diml veya uygur Eln s. Yemckyemcchmxsmdndegs&hkkr oldu mu
E |H faaliyetlerde bul gibi davramislar sergiliyor (Brnegin afzina ¢ok fazla lokma ukistirmak gibi) ?
mu? 6. Cok fazla sekerleme, tath veya diger belli
E |H [4. Gecelen sik uyandinyor mu? E |H yemek cesitlerini yemek gibi sevdi@ yemek
5. Sabah olup giine b&hmk gerdmguu disiinerek gesitlerinde bir degisiklik oldu mu?
EH S‘“h""P indig kalkug 7. Her gin tamamen aym yemekleri yemek ve
oluyor mu? E |H yediklerini tamamen ayn: smyla yemek gxh yemek
Eln 6. Sabahlan ¢ok erken uyaniyor mu (aliskanliklannd: yemcdamhnggm
daha erken)? Elul® Istah veya yemek y indk digim bagk
E |H |7. Giin boyunca asin uyukladigs oluyor mu? degisiklikler var mi?
Elnl® Hasunm;nmtiwh&hsod\nnelmeﬁbmszm
stkan b gece lart var mi?
Tarama sorusu dogrulanmugsa. wyku / gece davranisimn siklik ve Tarama sorusu dogrul: igtah / yeme aligkanligindaki

siddetini belirlevin:

Sikhk

Nadiren - hattada birden daha az
Bazen - haftada bir kadar

Sik - her giin degil ama hafiada birkag kez
. Cok sik - giinde bir kez veya daha fazla (her gece)

g

1. Hafif - gece davranisi goriiliiyor ancak pek de vipratict
degil
2. Orta - gece davrams gorilliiyor, hastay: rahatsiz ediyor
ve hasta yakinmnin uykusunu bélilyor: birden fazla tipte
gece davramsi meveut olabilir
3. Agr - gece davrams gorilliiyor; bir ¢ok gece davranisi
tiirdi meveut olabilir: hasta geceleni ¢ok sikintih ve hasta
yakininin uykusu belirgin bir sekilde bozulmus durumda
Sikinty
Bu davranis: duygusal agidan ne kadar stkinti verici
buluyorsunuz?
Hig
Cok az

Az
Orta

W=

Agir
Cok agir veya agin derecede

degigmelerin siklik ve siddetini belirleyin:
Sikhik

1. Nadiren - hafiada birden daha az

2. Bazen - haftada bir kadar

3. Sik - her giin degil ama hafiada birkag kez

4. Cok sik - giinde bir kez veya daha fazla, ya da sirekli

Siddet

1. Hafif - istah veya beslenmede de@isiklikler meveut ancak
ne viicut agirhiginda degisiklige neden olmus ne de
rahatsiz edici diizeyde

2. Ona - igtah veya beslenmede degisiklikler var ve viicut
afirhifinda hafif oynamalara neden olmus durumda

3. Agr - igtah ve beslenmede agikar degisiklikler meveut ve
viicut agirlifinda oynamalara neden oluyor, utandincy
veya hasta icin rahatsizhik verici

Sikint

Bu davramy: duygusal agidan ne kadar sikinti verici
buluyorsunuz?

0. Hi¢
I. Cokaz
2. Az
3. Ora
4

5

. Agr
. Cok adir veya ayin derecede
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EK-9

Ek 5. GERI YATRI K DEPRESYON OLGEGI - GDS

isim Tarih

Cinsiyet Hasta Yakini Mueyene eden

WNNNMNNMNNNNMNNNNRRRRRRERE R P B
O © W ~NO U B~ WNIPRPRO®OOWB-NOOUT M WNRO

© 0 N o Jegd N e

(Hasta goriismesi ile)

Son bir hafta iginde kendinizi nasil hissettiniz? Asadidaki sorulari buna gére cevaplayin.

Sonug

Genel olarak hayatinizdan memnun musunuz?

Gunluk ugras ve ilgilerinizin buylik bélimiini terkettiniz mi?
Yasantinizin bos oldugunu distiniiyor musunuz?

Sikilyor musunuz?

Gelecekten umutlu musunuz?

Kafanizdan uzaklastiramadiginiz diistinceler nedeniyle endigeli misiniz?
Ruh haliniz genelde iyi mi?

Baginiza kotl bir sey geleceginden endise ediyor musunuz?

Kendinizi genelde mutlu hissediyor musunuz?

Kendinizi sik sik garesiz hissediyor musunuz?

Kendinizi sik sik huzursuz ve yerinde duramaz hissediyor musunuz?
Disariya gikip yeni bir seyler yapmak yerine, evde oturmayi mi tercih ediyorsunuz?
Sik sik gelecekten kaygi duyuyor musunuz?

Hafiza ile ilgili sorunlarinizin gogu kisiden daha fazla oldugunu diisiinliyor musunuz?
Su anda hayatta olmanin harika bir sey oldugunu distiniyor musunuz?
Kendinizi sik sik kederli ve hlziinli hissediyor musunuz?
Kendinizide@ersiz hissediyor musunuz?

Gegmis Uzerine gok mu kaygilaniyorsunuz?

Hayati heyecan verici buluyor musunuz?

Yeni tasarilara baslamak sizin igin glic mudiir?

Kendinizi enerji dolu hissediyor musunuz?

Durumunuzu Umitsiz gériiyor musunuz?

Codu kisinin sizden daha iyi durumda olduklarini distiniiyor musunuz?
Kiiguk seyler sizi kolaylikla kiistiriyor mu?

Sik sik aglama hissi duyuyor musunuz?

Konsantre olmakta giigliik gekiyor musunuz?

Sabahlari uyanmaktan zevk aliyor musunuz?

Insanlarla birlikte olmaktan kaginiyor musunuz?

Karar vermekte guiglik gekiyor musunuz?

Zihniniz eski berrakliginda mi?

Evet

Hayir
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EK-10

KLIiNiK DEMANS EVRELEME OLCEGI (CDR)

Ad-Soyad:
Hasta Yakmu:
1. Bellek

0- Bellek kaybi yok ya da hafif ve belirsiz
unutkanhk

0.5- Hafif fakat agikir unutkanhk, olaylarin kismen
haurlanabilmesi: “selim’ unutkanlik

1- Orta diizeyde unutkanhk, yakin donemdeki
olaylar igin daha belirgin, unutkanhk giinliik
islevleri etkiliyor.

2- Agr dizeyde unutkanhk, yalmzca gok iyi
Ogrenilmis materyal tutulabilir, yeni materyal hizla
yitirilir.

3- Agir diizeyde unutkanhk, yalnizca pargaciklar
kalr.

2. Oryantasyon
0- Tiimiiyle oryante

0.5- Zaman iligkilerinde hafif giclik diginda
tiimilyle oryante

1- Zaman iligkilerinde orta derecede giicliik,
muayenede mekdna  oryante;  disarda  cografi

disoryantasyonu olabilir.

2- Zaman iligkilerinde agir diizeyde giicliik,
genellikle zamana, siklikla da mekéna disoryante

3- Yalnizca kigilere oryante
3. Yargilama ve Problem Cozme

0- Giinlik problemler, ¢alisma hayati ve mali
islerle ilgili problemleri iyi ¢ozer, yargilama iyidir.

0.5- Problem ¢ozme, benzerlik ve farkliliklan
kavramakta hafif bozukluk

1- Problem ¢ozme, benzerlik ve farkliliklan
kavramakta orta diizeyde bozukluk, toplumsal
yargilama genellikle korunmugtur.

2- Problem ¢6zme, benzerlik ve farkhihiklan
kavramakta agir diizeyde bozukluk, toplumsal
yargilama da bozuktur.

3- Yargilama ve problem ¢ozme tiimiiyle bozuk.

O O oo 0O

OO0 O oO0o

o o

Tarih: / /
Evre:
4. Ev Disinda islevsellik

0- Iste, aligverigte, goniilli gruplar ve toplumsal
gruplar icinde her zamanki dizeyde bagimsiz
islevsellik.

0.5- Amilan aktivitelerde hafif bozulma

1- Amlan aktivitelerin bazilarim halen siirdiirse de
bagimsiz iglev gérememe; yiizeysel bir bakigla hala
normal goriinebilir.

2- Ev diginda bagimsizhigin timiyle yitimi / Ev
digindaki  aktivitelere gotirilebilecek  kadar iyi
goriiniir.

3- Ev diginda bagimsizhigin timiyle yitimi / Ev
disindaki aktivitelere gotiiriilemeyecek kadar hasta
goriiniir.

5. Ev Yasam ve Hobiler

0- Ev yasami, hobiler ve entelektiiel ilgiler iyi
korunmus.

0,5- Ev yagam, hobiler ve entelektiel ilgilerde
hafif bozulma

1- Evdeki iglevlerde hafif fakat agikar bozulma: giig
ev isleri, karmagik hobiler ve ilgiler terkedilmig
durumda.

2- Yalmizea basit igler yapilabiliyor, ilgiler son
derece smirh

3- Evde kayda deger bir iglevselligi yok.
6. Kisisel Bakim

0- Kendine bakima tiimiiyle muktedir.

1- Gayrete getirilmesi gerekiyor.

2- Giyinme, hijyen ve diger kigisel bakim igin
yardim gerekiyor.

3- Kisisel bakim igin 6nemli dlglide yardim gerekir;
genellikle inkontinandir.

O

O O OO0 0O O O OO0

O o0o0oa0o
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Evreleme:

Eger en az li¢ kategorinin puani, bellek kategorisi puaninin iistiinde ya da altinda degilse evre,
bellek kategorisinin puaniyla aymdir. Aksi durumda ise, evre, o ii¢ kategorinin puamyla aymdir.
Bunun tek istisnasi olarak, ti¢ kategorinin puani bellek puaninin bir tarafinda, diger iki kategorinin
puant da diger tarafinda ise evre bellek puanmidir. Bellek puam 0,5 ise evre 0 olamaz. Diger
kategorilerin puanlarima bagh olarak 0,5 ya da 1 olmahdir. Bellek puan: 0 fakat en az iki kategori | ya

da daha fazla ise evre 0,5 olmalidir.

CDR Evrelemesi i¢in Gerekli Sorular

Hasta Yakinina Sorular:

1. Bellek
Hastanin bellegiyle ilgili sorunlari var nu? Varsa
stirekli mi? Giinliik yagamn etkiliyor mu? Gegen
bir yil iginde fazlalagt: nu? Ornek verin:
Kisa bir ahsveris listesini hatirlayabilir mi?
Kisa stire once olanlar1 hatirlayabiliyor mu?
Uzak gegmise ait olanlar? (Dogum giinleri,
yildontimlerti, ¢alistid yerler, eski arkadaglan...)
Olaylarin ayrintilarim hatirlayabiliyor mu?
Gegen hafta ya da ay i¢inde her zamankinden farkl
bir sey yapti mu veya yasadi ni? Bana biraz ayrinti
verirseniz ne kadar hatirladigini ona soracagim.
Nerde dogdu? Dogum giinii?
[lkokula nerede gitti? Okulunun adi?

2. Oryantasyon
Mabhalle i¢inde ya da daha uzak gevrede yolunu
bulabiliyor mu?
Evde odalan kanstirdig oluyor mu?
Giiniin tarihinden haberdar nmu?

3. Yargilama ve Problem Cézme
Paray ¢ekip ¢evirebiliyor mu?
Evde basit tamirat yapabiliyor mu?
Evde acil bir durum olsa basa ¢ikabilir miydi?
Sosval ortamda uygunsuz davrandigi oluyor mu?

4. Ev Disinda islevsellik
Son calistig 15 neydi?
Neden emekli oldu?
Ev diginda araba kullanmak, dostlarla goriiymek,
aligveris gibi aktivitelerde bulunuyor mu?

5. Ev Yasam ve Hobiler
Merakli oldugu seylere ilgisi siiriiyor mu?
(Ornegin; mutfak isleri, dikis-nakis, bahge isleri
gibi...)
Hala yapabildigi neler var?

6. Kisisel Bakim
Gunliik yasamda kendine bakmaya muktedir midir?
Baz: seyler i¢in uyarilmas: gerekiyor mu?
Giyinme, yikanma ve kisisel bakimda yardim
gerekiyor mu?

Hastaya Sorular:

1. Bellek
Bana gegen hafta ya da ay i¢inde yaptiginiz ve ya
yasadigimz, her zamankinden farkli bir olay1 anlatir
musiniz? (Kimler vardi, hangi nedenle...)
Son olarak nerede ¢alisiyordunuz?
Neden emekli oldunuz?
flkokula nerede gittiniz? Adi neydi?
Nerede biiyiidiiniiz?
Dogum yeriniz ve tarihi?

2. Oryantasyon
MMSE Oryantasyon sorularini kullanin.

3. Yargilama ve Problem Cozme
Simdi size iki ayr1 seyin arasinda ne ortak ozellik
oldugunu soracagim. Ornegin; bir agag ve bir ¢igek,
ikisi de bitkidir.

Elma ile portakal arasinda ne ortak 6zellik vardir?
Masa ile sandalye?

Resim ile miizik?

Yakin bir arkadagimzin yasadigimz bildiginiz,
sizin i¢in yabanct bir sehre gitseydiniz ne
yapardiniz?

Tanesi 75 liradan 3 bilet aldiniz, 250 lira verdiniz.
Ne kadar para tistii alirsiniz?
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11. ETIK KURUL ONAYI

MEDIPOL
UNV

T.C.
ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESE

Girigimsel (Mmayan Klinlk Aragiirmalar Etik Kurula Bagkanls

Say S IDBS0GE-TT2 02-E A1 582 171 LG
Konu Etik Kuralu Karan

Sayin Begiim BICER

Universitensiz  Girigimeel Olmayan Klinik Aragtrmalar Etik Kurolusa  vapmig
oldugumuz “Parkinson Hastalaninda Telerchabilitasvon [le Bilissel Rehabilitasyorun Etkisi”
isimli bagvurunuz incelenmiy olup etik kumilu karan ckte sunulmuogior.

Bilgilerinize rica ederim.

De. Or. Uyesi Malmmut TORAC
Girigimael Olmayan Elinik Aragtimalar
Etik Kurula Bagkani

Ek:
-Karar Formu {2 sayfa)

Bu belge 500 sayil e-lmaa Easununa gore Dr. Ogr. Uve, Mimut TOEAC aralindim 17,1 1.37020 tanhsde ¢-ionelanmigir
Evragmiz hinps: by s malipol e duine-imez linkinden DVFRCENE koda ile dogrulayabilirsine

Istanbul Mediped Universitesi Ted: 444 K5 44

nte rmet: wow.medipol.edat
Eavacik Bah. Ekinciler Cad. Mo. 1% Kavank Kavgagy - Bevkor Ayrmuh Bilgi Igin : bilggamedipol.eda ir
343 10 Estanbial
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IETANBUL MEDIFOL UNIVERSITESI
CIRISIMSEL (LMAYAN ELINIK ARASTIRMALAR

ETIK KURLILL BARAR FORML

BASVURU BiLGILERi

RASTIRALANIN ACIK ADI Parkmsoen Hastalannds Telemhabilisasysn e Biligsel
A AN i i
Rehabilitagy onun Etkisi
HOGRMNATOREORUMLL .
ARASTIRMACT Begim BICER
UNVANLADLSOY A
KOGRMNATORSORUMLL
ARASTIRMACININ Fizyoterapist
UEMANLIE ALANI
KOGRIMNATORE0RUMLL
ARASTIRMACININ istanbul
BULLNEUGL MERKEE
DESTERLEYIC
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEY [OE MEREEZLE LELSAL | ULUSLARARAS
MERKEZLER =) L]

Saya l
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ISTANBEUL MEDIPOL UNIVERSITESI

GIRISIMSEL CLAMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR
ETIK KURLLU BOARAR FISRML
Verslyon
H.‘.'I#A.II ‘Tariki Dik

- U
i -ﬂ ARASTIRMA PROTOROLLTLAR Tarkze Iru“i.n.'\-:n D‘FD
il — ———
] TLGL RAPDR FOIRSL Takge O Ingilice Dijger

1:riII;“h:'lHll::l'.sll:'li\:.j'lhl'|,|_|:'u|_|,'g Tarkee n Iwilio::D Diger D

Karar No:H1¥

Tarlk: 12/11/2020

Biigileri

Yukande bilgileri verilen Girigimsel Olmeyen Klimik Arasoirmalar Btk Kunulo bagvens dosyas ide dlgili
belgeler armngtrrmanin gerekye, emag, yaklagm ve ydniemleri dikkete ahnarak incelenmis ve arsgiemenn
etik ve bilimsel yénden uygun clduguna “oyblrikgl™ ile karar verilmigiir.

ETANEUL MEDIPOL [XIVERSITES] GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIE ARASTIRMALAR ETIK KURLLL

BASKANIN LNVANI AN S0 AN

Dz {ir, Uyesi Mahmus TOREA

COVID-1% | Bapglerpa) nedenzyle etik kurul karannda, kurul diyelerimizden uypgunlek almmagtr.
Arugtirmac krafindan talep edilmse, COVID- 19 { Banglemy) sooram wslak imealy karar formuo

hazerlanakalir.
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