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Parkinson Hastalığı (PH), parkinsonizm bulgularıyla orta-
ya çıkan, genellikle 60 yaş civarında ortaya çıkan nöro-

dejeneratif bir hastalıktır. Hastalığın ilk tanımı İngiliz hekim 
James Parkinson.[1] tarafından 1817 yılında ‘Titreten Beyin 
Felci Üzerine Bir Çalışma’ (An Essay on The Shaking Pal-sy) 
monografında yapılmıştır. Alzheimer Hastalığı’ndan son-
ra ikinci sıklıkta görülür. Parkinson Hastalığı’nın prevalansı 
100.000’de 360 ve insidansı 100.000’de 18 olup tüm parkin-
sonizm olgularının %80’inden fazlasını oluşturmaktadır.[2-5]

Denge, transfer, yürüme becerilerinin gerilediği, fiziksel ak-
tivitelerin ve yaşam kalitesinin azaldığı bu hastalıkta postür 
ve yürüme bozuklukları ileri derecede özürlülük oluştur-
makta, bu da rehabilitasyonu güçleştirmektedir.[3, 6-8]

PH’nın ana belirtileri; bradikinezi, istirahat tremoru, rijidite 
ve postural instabilitedir. Yürüme paterni, evreye göre de-
ğişmekle beraber adım uzunluğunda kısalma, dakika adım 
sayısında azalma görülür. İleri evredeyse yürümeye başla-
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mada güçlük, motor bloklar ve postural dengesizlik eşlik 
eder.[2, 9] PH’nın şiddeti, Modifiye Hoehn Yahr Evrelemesine 
göre beş evrede değerlendirilir:[10]

Evre 1: Tek taraflı tremor, rijidite, akinezi veya postural den-
gesizlik. Semptomlar hafiftir. 

Evre 1.5: Tek taraflı ve aksiyel tutulum

Evre 2: İki taraflı tremor, rijidite, akinezi veya bradimimi, 
yutma güçlükleri, aksiyelrijidite (özellikle boyun), öne eğil-
miş postür, yavaş veya ayağını sürüyerek yürüme ve genel 
katılık gibi aksiyal bulgularla birlikte veya tek başına postu-
ral anormallikler. Minimal özürlülük bulunabilir. 

Evre 2.5: Çekme testinde düzelme ile ılımlı bilateral hastalık

Evre 3: Evre 2’deki bulgulara ilaveten hastada denge bozuk-
lukları vardır, ancak hastanın tüm aktivitelerini bağımsız ola-
rak yapabilir. Orta düzeyde fonksiyon bozukluğu mevcuttur. 

Evre 4: Hasta günlük aktivitelerinin bir kısmında veya ta-
mamında yardıma ihtiyaç duyar. Ciddi semptomlar ve be-
lirgin özürlülük. 

Evre 5: Hasta tekerlekli sandalyeye veya yatağa bağımlı du-
rumdadır. 

Hastanın değerlendirilmesinde kullanılan standart ölçek-
lerden biri de Bileşik Parkinson Hastalığı Değerlendirme 
Ölçeği (BPHDÖ)’dir. Hastalığın çok boyutlu olması nedeniy-
le, BPHDÖ, motor (total 92 puan), günlük aktivite (total 52 
puan), duygu düşünce (total 16 puan), tedavi komplikas-
yonu (total 23 puan) olmak üzere hastaları 4 klinik özellik 
açısından değerlendirmektedir (total 183 puan).[11]

PH’nın etyolojisi tam olarak bilinmesede, dopamin üreten 
nöronların dejenerasyonuna oksidatif stresin neden oldu-
ğu düşünülmektedir.[12-15] Oksidatif stres endotelyal dis-
fonksiyon ve aterosklerozun patogenezinde rol oynar.[12, 16, 

17] PH’de yaklaşık olarak %30 oranda görülen ortostatik hi-
potansiyonun iskemik inme için risk faktörü olduğu bir me-
ta-analizde gösterilmiştir.[12, 18] Ayrıca son çalışmalarda; PH 
olanlarda esansiyel hipertansiyon ve diyabet insidansının 
yüksek olduğu bulunumuştur. Vasküler patolojilerin yanın-
da esansiyel hipertansiyon, diyabet, dislipidemi gibi inme 
için risk faktörü olan metabolik nedenlerin de PH gelişimin-
de risk oluşturabileceği düşünülmüştür.[12, 19-23] 

PH olan bireylerde iskemik inme insidansının saptanması 
için kontrol gruplarıyla yapılan bazı çalışmalarda; insidans 
daha yüksek bulunurken, bazılarında benzer veya daha 
düşük bulunmuştur.[24-29] İnsidansın daha düşük saptandı-
ğı çalışmalarda, PH olan bireylerde dopaminerjik etkinin 
baskılanmasının, inme gelişmesine karşı koruyucu olduğu 
düşünülmektedir.[24, 30-32]

PH ve serebrovasküler hastalıkların (SVH) üst üste binmesi, 

karmaşık bir motor hasar tablosuna yol açar. Bazen her iki 
tablonun klinik yansımasını birbirinden ayırt etmek güçtür. 
SVH, PH’nın progresyon ve fenotipinin oluşmasında rol oy-
nar. Buradaki vasküler patoloji, kapiller parçalanma ve bey-
nin birçok bölgesinde kapiller iletişim ağının bozulmasına 
neden olur. Özellikle lökaryozis denen bu hasar, substantia 
nigra, orta frontal korteks ve beynin basal nükleuslarında 
meydana gelir. Tüm bu nedenler antiparkinson tedavinin, 
motor ve kognitif beceriler üzerinde sınırlı etki oluşturması-
na neden olur. Literatürün tarandığı bir çalışmada; bulunan 
11 çalışmadan 8 tanesinde, Parkinson Hastalığı’nda kognis-
yonun bozulması ve lökaryozis arasında ilişki saptanmıştır. 
Altmışiki hastada yapılan başka bir çalışmada, Magnetik 
Rezonans Görüntüleme (MRG) de yaygın lökaryozis görül-
mesinin Birleşik Parkinson Hastalığı Değerlendirme Ölçe-
ği’ndeki total ve motor skorları önemli derecede etkilediği 
saptanmıştır.[33-36]

PH’nın tedavisinde ilk tercih, farmakolojik tedavidir. Ancaki 
optimal medikal tedaviye rağmen bireylerde, dengedeki 
bozulmalar devam eder. İlerleyen denge problemleri ve 
yaşam aktiviteleri üzerine olumsuz etkilerini önlemek için, 
PH’a özgü egzersiz rejimleri geliştirmek gereklidir.[6, 37] 

Bu olgu serisinin amacı, inmeli olgularda, eşlik eden PH ne-
deniyle rehabilitasyonun güçleştiğini, klinik ölçeklerle açık-
lamaktır.

Olgu Sunumu

Sağ Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Kliniği’nde Mart-Mayıs 
2016 tarihlerinde yatan dört inme olgusunda (üç kadın, bir 
erkek) Parkinsonism birlikteliği gözden geçirildi. Olgu 3 idi-
yopatik PH olarak değerlendirilirken, diğer 3 olgu mevcut 
vasküler risk faktörleri, daha önceden idiyopatik PH tanısı 
almamaları ve inme ile zamansal yakın ilişkilerinin olması 
nedeniyle vasküler PH olabilecekleri düşünüldü.

Hastaların giriş ve taburculuk sırasında klinik ölçeklerle 
rehabilitasyonun etkinliği değerlendirildi. Değerlendirme-
de kullanılan klinik ölçekler; Standardize Mini Mental Testi 
(SMMT), Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği (FBÖ), Barthel İn-
deksi (BI), Berg Denge Ölçeği (BDÖ) ve İnme Etki Ölçeği Ver-
siyon 3.0 (İEÖ 3.0) idi.

Standardize Mini Mental Test (SMMT)

Folstein ve arkadaşları tarafından 1975 yılında geliştirilen 
bu kısa tarama testi demans taraması için en sık kullanılan 
testtir. On bir sorudan oluşur ve 30 puan üzerinden değer-
lendirilir. Tamamlanması yaklaşık 10 dakika sürer. Yirmi dört 
otuz puan arası normal, 18-23 puan arası hafif demans, 17 
puan ve altı ciddi demansla uyumludur.[2] Türkiye’de geçer-
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liliği için yapılan çalışmada ideal eşik değer 23/24 seçilerek 
hafif demans tanısında geçerli ve güvenilir saptanmıştır.[38] 
Test yönelim (10 puan), kayıt hafızası (3 puan), dikkat ve 
hesaplama (5 puan), hatırlama (3 puan) ve lisan (9 puan) 
olmak üzere beş ana başlık altında toplanmıştır. onbir mad-
deden oluşmakta ve toplam 30 puan üzerinden değerlen-
dirilmektedir. Bazı yayınlardaysa 27-30 puan: normal sınır-
larda, 24-27 puan: hafif kognitif bozukluk, <24 puan: ciddi 
kognitif bozukluk olarak değerlendirilir.[39]

Berg Denge Ölçeği (BDÖ)

Bu test kişilerin fonksiyonel aktivitelerini yaparken, den-
gelerini sürdürebilme yeteneklerini değerlendirmektedir. 
Test destek zemini azaltılarak zorlaştırılmaktadır. BDÖ’den 
alınan en yüksek puan, en iyi dengeyi göstermektedir. Bu 
testten alınan puanlara göre hastalar “yüksek düşme riski 
(0-20 puan)”, “orta düzeyde düşme riski (21-40 puan)”, “dü-
şük düşme riski (41-56 puan)” olarak gruplara ayrılmaktadır.
[40, 41] 2008 yılında Türkçe versiyonun güvenirlik ve geçerlilik 
çalışması Şahin ve ark. tarafından yapılmıştır.[42] 2013 yılında 
BDÖ nün Türkçe versiyonun inmeli hastalarda güvenilirlik 
ve geçerliliğini araştıran çalışmada; güvenilir, uygun ve ge-
çerli saptanmıştır.[43]

Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçümü (FBÖ)

Kendine bakım, sfinkter kontrolü, mobilite, lokomotor, ile-
tişim ve sosyal algılamadan oluşan altı fonksiyonel alan-
da yoğunlaşır. Her bir madde, 7 puanlı bir ölçek kullanıla-
rak değerlendirilen 18 maddeden oluşur ve toplam skor 
126’dır. Ölçeğin Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması 
Yavuzer ve ark.[44] tarafından yapılmıştır.

Barthel İndeksi

Bu testin amacı, hastanın günlük işlerinde ne yaptığını kay-
detmektir. Hastanın ne yapabileceğini öğrenmek hedef-
lenmemiştir. Değerlendirilen işler gaita kontinansı, idrar 
kontinansı, beslenme, yıkanma (yüz yıkama, saç bakımı, 
tıraş), giyinme, transfer, tuvalet kullanma, mobilite, basa-
mak çıkma ve banyodan oluşmaktadır. Hastanın bu işleri 

bağımsız veya yardımlı yapmasına göre pu-anlanır. Alınan 
skor bağımsızlık derecesini gösterir, ne kadar az puan alı-
nırsa temel genel yaşam aktiviteleri o kadar bağımsız yapıl-
maktadır.[45]

İnme Etki Ölçeği 3.0

İnme sonrası yaşam kalitesinin hastaların kendileri veya ba-
kıcıları tarafından algılanmasını değerlendirmeyi amaçla-
yan bu ölçek 8 alt bölüm ve 59 sorudan oluşur. Her bir soru, 
son bir hafta içinde yaşanan zorluğun 5 puanlı Likert skala-
sı üzerinden değerlendirilmesi ile puanlanır. Her bir bölüm 
için skor 0-100 arasında değişir. Ayrıca İEÖ 3,0,8 alt bölüme 
ek olarak inme sonrası iyileşme algısının 0-100 puanlık gör-
sel analog skala (0: Hiç iyileşme yok, 100: Tam iyileşme) ile 
değerlendirmesini içerir.[46-49]

Bulgular

Olguların üçü kadın, biri erkek, yaş ortalaması 74.5±9.3 yıl 
(66-84 yıl), ortalama yatış süresi 19±5.3 gün (14-25 gün) idi. 
Olguların tümünde Parkinsonizm tanısı inmeden 3 ay-8 
yıl (ort. 35 ay) önce konmuştu. Hastaneye girişte ortalama 
SMMT skoru 16.8±4.5 (10-21 arası), FBÖ skoru 51±18.5 (40-
70 arası), ortalama BI'i 18.75±12.5 (10-35 arası), ortalama 
BDÖ 3.5±2.8 (0-7 arası), ortalama İEÖ 3.0 skoru 19.8±3.2 
(17-22 arası) idi. Taburculuk sırasındaki SMMT skoru orta-
laması 17±5.2 (10-22 arası), FBÖ skoru ortalaması 53±19.2 
(42-73 arası), BI ortalaması 20±10.8 (5-35 arası), BDÖ ortala-
ması 4.5±2.8 (1-8 arası), İEÖ 3.0 ortalaması 20.3±5.6 (17-24 
arası) (Tablo 1 ve Tablo 2). 

Giriş sırasında düşük olan puanlar taburculuk sırasında da 
düşüktü. En iyi puana göre kıyaslandığında, olguların FIM 
ortalaması en yüksek değerin %42'si, MMSE ortalama-
sı %55'i, taburculuk BI ortalaması %18'i, BDÖ ortalaması 
%0.08'i, İEÖ 3.0 ortalaması %25'i kadardı.

Parkinson olgularına inmenin eşlik etmesi, olguların saf PH 
olmaması nedeniyle Hoehn-Yahr skalasına göre evrelendi-
rilemedi ve Bileşik Parkinson Hastalığı Değerlendirme Ölçe-
ği uygulanamadı.

Tablo 1. Hastaların özellikleri

Hasta Yaş/Cinsiyet Yatış Nedeni Lezyon Yeri Ek Hastalık Parkinson Tanısı Parkinson Tedavisi

1 67/ K İskemik SVO Sağ kapsula interna HT, DM, Hipotiroidi 2 yıl Tedavisiz
2 84/K İskemik SVO Sağ talamus Alzheimer, HT, DM 3 ay Levodopa+ Benserazid
3 81/E İskemik SVO Sağ lentiform nükleus BPH 8 yıl Levodopa+ Karbidopa+  
      Entakapon
4 66/K İskemik SVO Sol temporal lob HT, DM 1 yıl Levodopa+ Benserazid
  (4. kez)

HT: Esansiyel hipertansiyon; DM: Diyabetes mellitus; BPH: Benign prostat hiperplazisi; SVO: Serebrovasküler olay.
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Tartışma
Bu yazımızda inmeli olgularda eşlik eden Parkinsonizmin 
rehabilitasyonu güçleştirdiğini klinik ölçeklerlerle değer-
lendirerek göstermeyi amaçladık. Klinik ölçeklerden SMMT, 
FBÖ, İÖE-versiyon 3.0, BDÖ ve Bİ kullandık.

Standardize Mini Mental Teste göre yapılan kognitif durum 
değerlendirmesinde girişte iki hastada hafif, iki hastada cid-
di kognitif bozukluk gruplarında dahildi. Olgu grubumu-
zun kognitif fonksiyon ortalaması normalin yarısı kadardı. 
SMMT de saptanan düşük puanların nedenlerini sorgula-
dığımızda; olgu ikinin eşlik eden Alzheimer Hastalığı, diğer 
olgularda olası vasküler etkülenmeler nedeniyle olabilece-
ği düşünüldü. Taburculuk sırasındaki değerlendirilmelerin-
de de girişe göre fark saptanmadı. Literatürü taradığımızda, 
Parkinsonizmda kognitif fonksiyonların değerlendirilme-
sinde SMMT’nin uygun ve yeterli olduğunu saptadık.[50] Ay-
rıca Parkinson Hastalığı olanlarda kognitif değerlendirme 
için Montreal Kognitif Değerlendirme Ölçeği (MOCA)’nin 
Türkçe versiyonun kullanılabileceği 2014 yılında Özdilek ve 
Kenangil tarafından yapılan çalışmada gösterilmiştir.[51] 

Olguların denge becerileri, BDÖ ile değerlendirildi. Litera-
türü taradığımızda PH tanılı hastalarda denge becerilerinin 
değerlendirilmesinde sıklıkla BDÖ’nün kullanıldığını ve 
hastaların sıklıkla düşme açısında yüksek riskli grupta yeral-
dığını saptadık.[39, 52] Tüm hastalarımız yatış ve taburculukta 
değerlendirildiğinde yüksek riskli grupta yer aldı. 

Günlük yaşam aktiviteleri de Bİ ve FBÖ’yle değerlendirildi. 
Hastalarımız hem yatış hem çıkışlarında orta ileri derecede 
bağımlı olarak saptandı ve mutlak refakatçi gerekliydi.

Bu yazının kısıtlılıklarından biri, üç hastamızın serebrovas-
küler olay (SVO) öncesi de bakıcı bağımlılığı olmasıydı. Has-
talarımızdan birinin tekrarlayan SVO öyküsünün olması da 
Parkinson Hastalığı’nın yanında rehabilitasyonu güçleştire-
bilecek bir nedendi. 

Tüm bu değerlendirmeler ışığında, hastalarımızın yatışı sü-
resince yeterli klinik ilerleme sağlanamamıştır. Üç hastamız 
tekerlekli sandalyeyle, bir hastamızda yürüteçle (walker) 
transfer olabilecek düzeyde taburcu edilmiştir. Elbetteki 
Parkinson Hastalığı’nın yanında yaş, daha önceki fonksiyo-
nel bağımsızlıkları, lezyon yeri ve boyutu da rehabilitasyon 
üzerine etkilidir. Parkinson Hastalığı’nın etkisini net olarak 
değerlendirebilmek için sadece SVO hastalarının değerlen-
dirilerek karşılaştırıldığı uzun süreli klinik bazlı çalışmalar 
yapmak gereklidir.
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