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SIMGE VE KISALTMALAR

: Birlesik Parkinson Hastalik Degerlendirme Olgegi
: Diabetes Mellitus

: Gastrointestinal Sistem

: Genitoriiiner Sistem

: Hoehn Yahr

: Huzursuz Bacaklar Sendromu

: Hipertansiyon

: Idiopatik Parkinson Hastalig

: Koroner Arter Hastalig1

: Levodopa/Karbidopa Intestinal Jel

: Non Motor Semptom/Non Motor Semptomlar
: Non Motor Semptomlar Olgegi

: Parkinson Yorgunluk Olgegi

: Rem Uyku Davranis Bozuklugu

: Spino Serebellar Ataksi

: Tirk Noroloji Dernegi

: Yorgunluk Siddet Olgegi



GIRIS VE AMAC

Idiopatik Parkinson hastaligi; Alzheimer’den sonra ikinci en sik goriilen
Norodejeneratif hastaliktir. Hastaligin tiim yas gruplarini ve her iki cinsiyeti etkileyebilecegi
bilinmektedir (1). Diinyada goriilme prevalanst 160/100.000 olarak bildirilmektedir (2).
Tiirkiye’de bildirilen prevalansi ise 111/100.00 olarak saptanmistir (3).

Parkinson Hastaliginin patofizyolojisi substantia nigra pars kompakta bolgesi basta
olmak tizere; beyin sapt ve bazal ganglion seviyesinde dopaminerjik noéron kaybi ile
karakterizedir(4). Selektif yikimin nedeni etyopatolojik agidan tam anlami ile
bilinmemektedir. Yapilan c¢aligmalar; mevcut selektif yikiminda oksidatif ve enflamatuar
stireclerin yol oynadigini isaret etmektedir (5,6). James Parkinson tarafindan 1817 senesinde
tanimlanan hastalik (7); rijidite, bradikinezi, tremor, donma fenomeni, postural refleks
bozukluklar1 ile karakterizedir ve progresif bir seyir gosterdigi bilinmektedir (8). Hastaligin
seyri boyunca; mevcut bulgularin disinda uyku bozukluklari, kognisyonel bozukluklar,
kardiyovaskiiler problemler, iiriner sorunlar, gastrointestinal yakinmalar ve yorgunluk eslik
etmektedir (9). Belirtilen non-motor semptomlarin; hastaligin pre-motor evresi de dahil her
evresinde goriilebilecegi ifade edilmektedir (10,11). Chadhuri bir c¢aligmasinda; biitiin
Parkinson hastalarinda non-motor semptomlardan en az bir tanesinin goriildiiglinii ifade
etmistir (12). Non-motor semptomlar hastaligin biitiin evrelerinde 6énemli bir morbite nedeni
olarak goriilmektedir. Baz1 hastalarda yasam kalitesini motor semptomlardan daha fazla
bozabilmektedir (13,14). Non-motor semptomlarin bir ¢ogu tedavi edilebilir semptomlar
olarak degerlendirilmektedir; ancak tedavi siireci gerceklesmezse hastane yatis gerekliligi de

dahil bir ¢ok ciddi sorun meydana gelebilir (15-17). Yapilan c¢aligmalar non-motor



semptomlarin, motor semptomlarin ortaya ¢ikmasindan daha onceki yillarda goriilebilecegini
gostermektedir. Bu semptomlarin gozden kagabildigi bilinmektedir; preklinik evre
asamasinda koruyucu tedavi ve oOnlemlerin alinmasinin hastaligin yarattigi disabilitenin
kontroliinde 6nemli oldugu bilinmektedir.

Idiopatik Parkinson Hastaliginda; non-motor semptomlarin ve bu semptomlar arasinda
yer alan yorgunlugun tesbiti ve derecesinin belirlenmesi uygun tedavi ve farkindalik siireci ile
hastalarin yasam kaliteleri arttirilabilir ve gelisebileceke oziirliilik diizeyleri de azaltilabilir.
Boylece hem hasta hem de toplum i¢in; 6nemli bir nokta olan bakim maliyeti ve is giicli kayb1
da azalacaktir.

Bu calismada IPH’ta hastalifin evresi ile yorgunluk ve diger non-motor belirtiler
arasindaki iliski degerlendirmek amaglanmistir. Boylelikle IPH’ta non-motor semptomlara ve
yorgunluga yaklasimda etkin bir strateji gelistirilmesi ve hastalarin yasam kalitelerinin

artmasi saglanabilir.



GENEL BIiLGILER

PARKINSON HASTALIGININ TANIMI

Parkinson Hastalig1; nigrostriatal bélgede var olan dopaminerjik néronlardaki kayiptan
kaynaklanir, ilerleyici bir seyir gdsterir, norodejeneratif bir hastaliktir. Gelisen ilk klinik
semptomlar; noronal kayip %60-80 diizeyine ulastiginda meydana gelmektedir. Temel klinik
ozellikleri; rijidite, bradikinezi, postural denge bozukluklar1 ve istirahat halinde goriilen
tremordur (18,19). Parkinson hastaligi siklikla 55-65 yas araliginda idyopatik olarak ortaya
cikmaktadir (20). Ancak hastaligin gen¢ insanlar1 da etkiledigi bildirilmistir (21,22).
Parkinsonizmin en sik nedeni olarak; IPH gériilmektedir. Ilag iliskili sendromlar, Parkinson
Plus Sendromlar1 ve benzeri diger klinikler de parkinsonizm nedeni olarak goriilmektedir
(23).IPH’1n; tiim parkinsonizm olgularinin %80’ini etkiledigi belirtilmektedir.

Parkinsonizm’e neden olan durumlar; Tirk Noroloji Dernegi’nin Hareket
Bozukluklar1 Tan1 ve Tedavi Rehberi’nde kategorize edilmistir. Parkinson Arti Sendromlar
olarak bilinen; Multi Sistem Atrofi, Progresif Supraniikleer Felg, Kortikobazal dejenerasyon
ve Lewy Cisimcikli Demans baglicalar1 olarak siniflandirilmaktadir. Diger Norodejeneratif
Hastaliklar olarak; Frontotemporal Demans Parkinsonizm, Huntington Hastaligi(Juvenil
Baslangicli-Westphal varyanti),X’e bagh parkinsonizm(Lubag), Spinoserebellar ataksi(SCA)
SCA2,SCA3,SCA6,Alzheimer Hastalifi, Progresif pallidal atrofi, Bazal gangliyon
kalsifikasyonu(Fahr Sendromu),Esansiyel tremor siniflandirilmistir. Metabolik ve madde
birikimi ile giden hastaliklar: Wilson Hastaligi, Beyinde demir depolanmasi ile seyreden
norodejenerasyon, Aseruloplazminemi, Noroferrinopati, Dopa yanitli distoni olarak

siniflandirilmistir (24).



Ilaca bagl hastaliklar: noroleptikler, metoklorpramid gibi diger dopamin reseptor
antagonistleri, rezerpin, tetrabenazin, lityum, alfa-metildopa, kalsiyum kanal blokdrleri
(sinnarizin, flunarizin), kemoterapétikler (sitozin arabinozid, siklofosfamid, metotrexat,
doksorubisin, 5-florourasil gibi), fluoksetin, amioadaron, amfoterisin B,betanekol, prokain,
piridostigmin olarak siiflandirilmistir (24).

Vaskiiler nedenler olarak; vaskiiler parkinsonizm, kanamalara bagli olarak
simiflandirilmistir. Enfeksiyonlar olarak: Creutzfeld Jacob, Subakut sklerozan panensefalit,
Hiv ve ilgili toksoplazma, tbc, pml gibi firsat¢1 enfeksiyonlar smiflandirilmistir. Toksik
sebepler olarak: mangan, MPTP, karbon monoksid, civa, siyanid, metanolden bahsedilmistir.
Diger nedenler olarak; radyoterapi, kafa i¢i yer kaplayici lezyonlar, demiyelinizan hastaliklar,
kafa travmasi, anoksi sonrasi, normal basin¢li hidrosefali, mitokondriyal sitopatiler

smiflandirilmistir (24).

PARKINSON HASTALIGININ TARIHCESI

Hastalik ilk kez 1817 senesinde; Ingiliz hekim James Parkinson tarafindan
tanimlanmustir; shaking palsy(titrek felg) olarak ifade edilmistir (25). Ingiliz Tabip Marshall
Hall tarafindan ise;’’Paralysis Agitans’’ olarak 1841 senesinde isimlendirilmistir. 1937
senesinde ise Marie Charcot tarafindan ¢esitli bulgular tanimlanmis olup; hastaliga Parkinson
adr verilmistir (26). 1997 senesinde ise Nussbaum ve arkadaglarinca alfa-synuclein

mutasyonlarinin kesfedilmesi 6nemli bir gelisme olarak goriilmiistiir (27).

PARKINSON HASTALIGININ EPIDEMIYOLOJISI

Parkinson hastalig1i; Alzheimer’den sonra ikinci en sik goriilen Norodejeneratif
hastaliktir. Hastaligin tiim yas gruplarini ve her iki cinsiyeti etkileyebilecegi bilinmektedir (1).
Diinyada goriilme prevalansi; bir g¢alismada 160/100.000 olarak bildirilmektedir (2).
Tiirkiye’de bildirilen prevalans ise 111/100.00 olarak saptanmistir (3).Fahn ve arkadaslarinca
2003 senesinde yapilan bir ¢alismada; tiim popiilasyonun %0.3’1i Parkinson Hastalig1 tanisi
almakta oldugu, 65 yasina gelindiginde bu sikligin %1 e ¢iktig1, 85 yasinda ise bu oranin %4-
5 olarak karsimiza ¢iktig1 bildirilmistir.

PARKINSON HASTALIGI ETYOPATOGENEZI VE RiSK FAKTORLERI
Parkinson hastaliginin substansiya nigra ve beyin sap1 bolgesinde dopaminerjik
hiicrelerin kayb1 ve dejenerasyonuyla iliskili oldugu bilinmekle beraber, hasarin tam olarak ne

sekilde meydana geldigi ve neden Ozellikle bu bdolgelerin tutuldugu bilinmemektedir;ayrica
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bazi insanlarda neden hastalik olarak ortaya ¢iktigi,bazi insanlarda neden hastalik olarak
ortaya ¢ikmadigi konusu heniiz net olarak aydinlatilmis degildir (28). Hastaligin
patogenezinde pek cok faktor rol oynamaktadir. Genetik mutasyonlar ve bunlarin ortaya
cikisint tetikleyen nedenler olarak genetik alt yapi, yas faktorii ve ¢evresel etkenler
gosterilmistir (29). Parkinson Hastaliginin aile Oykiisii olanlarda daha fazla goriildigi
bilinmektedir  (30). Genetik faktorler degerlendirildiginde;%5-10’Iuk  bir  dilimin
monogenik/mendelian formlar ve kalitimsal nadir goriilen mutasyonlar olarak karsimiza
ciktig1 goriilmektedir (31). Tanimlanmis olan ve PARK ismi verilmis;18 tane kromozomal
bolge ve lokus bulunmaktadir. Lokuslarin adlandirilmasi tanimlanma zamanina gore
belirlenmistir (32). Bir c¢alismadaParkinson Hastaliginin olusumunda rol alan genetik
varyasyonlar derlenmistir (29) bunlar; Park-1(SNCA GENI) (OD),Park-2 (PARKIN GENI)
Insan genomunda bulunan; biiyiikliik sirasinda ikinci sirada olan gen(31),Park-3
(BILINMIYOR),Park-4(SNCA GENI)(OD),Park-5,Park-6(PINK 1),Park-7, Park-8 (LRRK2
GENI) IPH’1n en sik otozomal dominant katilim nedeni olarak gériilmiistiir (OD), Park-9,
Park-10(BILINMIYOR)Park-11(BILINMIYOR), Park-12 (BILINMiYOR), Park-13, Park-
14, Park-15, Park-16 (BILINMIYOR), Park-17(OD)Park-18 olarak belirlenmistir (33).

Yas Faktorii

Substansiya Nigra’da var olan dopaminerjik noronlarin; artan yas ile beraber her
dekatta %4.7-%9.8 diizeyinde azalma gosterdigi bilinmektedir (34). Artan yasin ayrica
Parkinson Hastalig1 da dahil diger biitiin ndrodejeneratif hastaliklar ve siiregler i¢in de bir risk

faktorii oldugu bilinmektedir (35,36).

Cevresel Faktorler

Chen ve arkadaslarinin, De Lau ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismalarda; IPH’a dair
cevresel risk faktorleri siniflandirilmistir. Bu faktorlerden bazilari: pestisit maruziyeti, kirsal
yasam hikayesi veya tarim is¢iligi, kuyu suyu kullanimi, stresor faktorler, metal maruziyetleri
(demir, civa, mangan gibi), kafa travmalari, maligniteler, normalden fazla siit tiikketimi, artmis
kolesterol diizeyi, beta bloker kullanimi, nitrik oksit, betakarbolin gibi g¢esitli toksinler olarak
belirtilmistir. IPH’da baslica ¢evresel etmenlerden biri olarak insektisitler bilinmektedir (37-
39). Alkol ve sigara kullanimin azalmis risk ile iliskili oldugunu ifade eden ¢alismalar

mevcuttur(40).



Hiicresel Mekanizmalar

Hastalik olusum mekanizmasi lizerinde ¢esitli patogenetik mekanizmalar bulunmakla
birlikte mitokondrial disfonksiyonun 6nemine dikkat ¢ekilmektedir (41,42). Artmis oksidatif
stres ile ilgili stireglerin Substansiye Nigra’da patolojik siirecleri hizlandirdigi belirtilmektedir
(43). Protein degredasyon yolaklar iizerinde énemli bir noktada duran Ubikitin Proteozom
sistemine ve mikgroglial aktivasyon siireglerinin yarattigi noroinflamasyonu vurgulayan
caligmalar mevcuttur (44,45). Eksitoksisitenin rolii arastirilirken; glutamat ve benzeri diger

molekiillerin yarattig1 noronal hasar ayrica géz 6niinde bulundurulmalidir (46).

Cinsiyet Faktorii

Ayni1 yas grubunda olan kadin ve erkek cinsiyet kiyaslandiginda; erkeklerde
kadimnlarile karsilatirildiginda artmis hastalik risk ve sikligi géze c¢arpmaktadir. Yaklasik
olarak 1.2-1.5 kat erkek lehine bir oran goriilmektedir (47,48).

PARKINSON HASTALIGINDA PRIMER MOTOR BELIRTILER

Bradikinezi

Parkinson Hastaligi’'nda ana motor semptomlar arasindadir. Etimolojik olarak
bakildiginda; hareketlerde yavaslama anlamina gelmektedir. James Parkinson tarafindan
tanimlanmis olan titrek felg¢ kavramindaki fel¢ ifadesi bradikineziyi belirtmektedir .
Bradikinezinin bazal ganglionlardaki fonksiyon bozuklugunun en karakteristik bulgusu
oldugu cesitli calismalarda ifade edilmistir. Ingiltere Parkinson Hastaligi Dernegi Beyin
Bankas: tarafindan belirlenmis tani kriterlerine bakildiginda IPH tanisi i¢in bradikinezi
semptomunun kesinlikle olmasi gerektigi goriilmektedir (49,50).

Bradikinezi kisinin istemli olarak yaptigi hareketin baslamasinda zamansal uzama,
sonraki hareketi yapmakta gecikmesi ve zorlanmasi olarak tanimlanabilir. Distal kas gruplari
proksimal kas gruplarindan daha 6nce etkilenmektedir. Ilerlemis hastalik aktivitesine paralel
olarak bradikinezi de belirginlesir ve temel yasamsal fonksiyonlarin yerine getirilmesinde
zorluklar meydana gelebilir. Yiirlimede giigliikle beraber konusma giicliigli de belirginlesir
(51,52). Bradikinezinin nedeni olarak ise bazal ganglion diizeyinde dopaminerjik kayiplar ve
striato-kortikal yolaklardaki bozukluklar diistiniilmektedir. Bradikinezi siklikla istemli
hareketin yoklugu ve amplitiidiin azalmasi olarak nitelendirilen hipokinezi ve akinezi

kavramlar1 ile beraber anilmaktadir ve pratik yaklagimda ayni grupta degerlendirildigi



goriilmektedir (49). Bir calismada parkinson hastalarinin %80’inde goriildiigii belirtilmistir

(53).

Istirahat Tremoru

Istirahat tremoru IPH 1 en spesifik ve en iyi tanimlanan temel motor bulgusu olarak
goriilmektedir. Tipik frekansi 4-7 Hz olarak tanimlanmaktadir. Artmis hastalik aktivitesine
paralel olarak belirginlesir (54,55). Kinetik tremordan ayit edilmesi Onemlidir. Hasta
dinlenme halindeyken; ellerini serbestge birakmak ve dikkatini dagitarak gozlemlemek
gerekmektedir. Hastaligin seyri siiresince hastalarin %79-100’unda goriildiigti bildirilmistir.
Genellikle asimetrik baslangi¢ gosterir ve ilerleyen yillarda diger viicut bolgesine de yayilim

gostermektedir (56-58).

Rijidite

Rijidite; antagonist ve agonist kas gruplarinin es zamanl kasilmasi nedeniyle meydana
gelen bir tonus artis1 olarak ifade edilebilir (59). Eklem ¢evresinde meydana gelen pasif
harekete kars1 artmis bir direng olarak da ifade edilebilir. Asimetriktir ve genellikle de tremor
ile ayn1 uzuvda baglar. Hastalik seyri boyunca tremorun aksine genellikle asimetrik kalma
egilimindedir. Viicutta agri, postiir bozuklugu ve sertlik hissi yaratabilir. Hastalarin %75-

90’inda goriilebilmektedir (60,61).

Postural instabilite

Postural instabilite ve refleks bozukluklari; genellikle Parkinson Hastaligi’nin ileri
evrelerinde goriilmektedir. Diger norodejeneratif hastaliklara kiyasla Parkinson Hastaligi’nda
erken goriilmesi beklenen bir bulgu degildir (62,63). Nedenleri arastirildiginda;
propriosepsiyon kaybi, ortostatik hipotansiyon, duysal bozukluklar, diisme korkusu gibi
nedenler siralanabilir. IPH’ta goriilen diger semptom ve bulgulara kiyasla; tedavisi genellikle

daha zordur ve yarattigi engelliligin ise daha fazla oldugu bilinmektedir (64,65).

PARKINSON HASTALIGINDA NON MOTOR SEMPTOMLAR

Parkinson hastaliginda goriillen non- motor semptomlar; gastrointestinal sistem
problemleri, kardiyovaskiiler sistem problemleri, iiriner sistem problemleri, cinsel Islev
bozukluklari, uyku bozukluklari, duygudurum bozukluklari, haliisinasyon/deliryum tablolari,
kognisyonel bozukluklar, koku alma bozukluklari, yorgunluk ve diger durumlar olarak

siniflandirilabilir.



Gastrointestinal Semptomlar

Gastrointestinal semptomlarin motor bulgulardan 6nce baglayabilecegi bilinmektedir.
Birgok calismada %50 {istiinde prevalans goriilmiistiir, en sik prezentasyonunun kabizlik
oldugu goriilmiistiir. Diger gastointestinal semptomlar arasinda bulanti, siyalore ve yutma

giicliigii yer almaktadir (66-68).

Kardiyovaskiiler Disfonksiyon

Wakabayashi’nin 1999 tarihli caligsmasinda Parkinson Hastaligi’'nda myenterik kardiak
pleksus tutulumu olabilecegini bildirmistir. Parkinson hastalifinda; ortostatik hipotansiyon,
HT ve periferik damar hastaliklar1 goriilebilecegi ve artmis serebrovaskiiler olay riskinin de
arttigr saptanmistir. Bozulmus uyku kalitesinin ve otonomik disfonksiyon iligkili sempatik

denervasyonun HT i¢in risk faktorii olabilecegi gosterilmistir (69,70).

Uriner Semptomlar

Parkinson Hastaligi’'nda en sik goriilen iiriner semptom nokturidir (66,67). Diger
iiriner problemlerin da n.caudatus’da meydana gelen néronaldejenerasyonla ilgili olabilecegi
bilinmektedir. Klinik bulgular ise hasarlanmis dopaminerjik néronlarin santral ve periferik
sinir sistemine etkileri ile iliskilendirilmistir. Ozellikle antikolinerjik ila¢ kullaniminin mevcut

semptomlart tetikleyebildigi de gosterilmistir (71).

Seksual Disfonksiyon

Cinsellik kavrami insan hayatinda 6nemli bir noktada durmaktadir; literatiirde cinsel
disfonksiyon prevalansi Parkinson Hastaligi’nda %22-%68,4 olarak bildirilmistir (72,73).
[PH’da cinsel disfonksiyonun mekanizmasi patofizyolojik olarak net bir sekilde
aciklanamamistir (74,75). Ancak dopaminin cinsel arzunun siirdiiriilmesinde onemli bir
gorevi oldugu bilinmektedir. Dopamin kayiplar1 cinsel islev bozukluklarini tetiklemektedir.
Dopaminin striatal sistemde azalmasi cinsel isteksizlik tablolarina yol agmaktadir (76). Ayrica
parkinson hastalifinda kullanilan tedavilerin de cinsel islev bozuklugu yapabildigi

bilinmektedir.

Uyku Bozukluklari-Huzursuz Bacak Sendromu
IPH hastalarmin %74-98’inde uyku bozuklugu goriildiigii bildirilmistir. Demansiyel
stireclerin, duygudurum bozukluklarinin, ila¢ kullanimiin ve uyku merkezinin etkilenmesi

stireci tetikleyebilmektedir. Uyku bozukluklart; uykuya dalma, siirdiirme veya her ikisinin
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birlikte goriildiigii tablolar seklinde olarak kategorize edilebilir. Uykusuzluk ise insomnia
olarak adlandirilir; IPH’da prevalansinin %54-60 olarak saptandigi calismalar mevcuttur.
Insomnia IPH’da uyku ile ilgili en sik goriilen uyku bozuklugu olarak bildirilmektedir.
Insomnileri huzursuz bacak sendromu, uyku esnasinda goriilen solunum bozukluklar1 ve
diskineziler de tetikleyebilir. Gilindiiz asir1 ve ani gelen uyku hali ise hipersomnia olarak
adlandirilmaktadir (77,78).

HBS iPH’da siklikla karsilasilan bir bulgudur, motor bulgulardan énce goriilebilir
(79). Ancak HBS’nin IPH igin bir risk faktorii ya da belirte¢ olup olmadigina dair kesin

kanitlar bulunmamaktadir (80).

Noropsikiyatrik Tablolar

Parkinson Hastaligi’nda cesitli psikiyatrik sorunlar siklikla karsimiza c¢ikmaktadir.
Psikiyatrik tablolar arasinda en sik goriilen sorun; depresyondur,%17-50 sikliginda goriildiigi
bildirilmistir. Serotonerjik ve néradrenerjik ndronal bozukluklar bu noktada bir neden olabilir
(81-83). Anksiyete de sik¢a karsilasilan bir sorundur ve sikligi %40-82°dir. Artmis hastalik
yil1 ve aktivitesi ile semptom sikliginin arttig1 bilinmektdir (84-89). Parkinson hastaliginda
demansiyel tablolarin gelisimi daha ¢ok ilerleyen hastalik evrelerde goriilmekle beraber,

demans gelisiminin erken evrelerde de goriilebilecegini ifade eden galismalar mevcuttur (90).

Yorgunluk (Fatique)

Yorgunluk; santral, ruhsal ve/veya ¢evresel dis etmenlerin degisimleri nedeniyle fiziki
ve/veya zihinsel performans diizeyinde azalma olarak tanimlanmistir (91). Birgok ¢alismada;
yorgunlugun Parkinson hastalarin neredeyse yarisinda 6nemli ve kisitlayici bir problem olarak
goriildiigli gosterilmistir. Motor semptomlardan énce de meydana gelebildigi bilinmektedir.
Hastalarin 1/3’iinde yeti yitimine sebep olan en rahatsiz edici semptom olarak ifade edildigini
bildiren calismalar da bulunmaktadir (92,93). Yorgunlugun giinliik yasam aktivitelerinde
kisithilik yaratmada etkili problemlerden biri oldugu bildirilmistir (94). Yorgunlugun siklikla
depresyon ile birlikteligi bilinmekle birlikte birbirlerinden bagimsiz olarak da ortaya
cikabilmektedirler ve ayn1 zamanda etkin bir depresyon tedavisi siireci sonrasi da yorgunluk
devam edebilmektedir (92,95). Norolojik hastaliklarda fatigue klinigi periferik ve santral
mekanizmalar nedeniyle meydana gelebilmektedir. Periferik nedenlerle meydana gelen
yorgunluk fiziki boyutu kapsarken, santral mekanizmalar nedeni ile meydana gelen
yorgunluk hem fiziki hem de zihinsel yorgunluga yol agmaktadir. Periferik nedenli

yorgunlukta daha ¢cok néromuskuler patolojiler, motor kayiplar, endurans gibi durumlar neden
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olabilmekte iken bazal ganglion, limbik sistem, talamik bolge ve kortikal merkezler arasinda
iliski kuran yapilardaki fonksiyon bozukluklari merkezi nedenli yorgunlugun nedeni
olabilmektedir (96-98). IPH ile iliskili yorgunlugun; ayr1 bir kavram olarak ele alinmasinin
faydal1 ve etkin tedavi semas1 olusturulmasi yoniinde 6nemli olabilecegi vurgulanmaktadir

(99).

PARKINSON HASTALIGINDA TEDAVi YAKLASIMLARI

IPH medikal tedaviden en c¢ok fayda goren ndrodejeneratif hastaliktir. IPH’da
progresyon siirecinin oniine gecebilen etkin bir tedavi mevcut bulunmamaktadir ve tedavi
yaklasimi1 genel olarak semptomaktir. Tedavide bilinen en etkili farmakolojik ajan
levodopadir. Tedavide ayrica dopamin agonistleri, Katekol-O-metiltransferaz (KOMT)
inhibitorleri, Amantadin, Monoamin oksidaz B (MAO-B) inhibitorleri, Antikolinerjik ilaglar;
ileri evrede ise Derin Beyin Stimulasyonu, Levodopa Intestinal Jel, Derin Beyin Stimiilasyonu
ve Apomorfin inflizyonu kullanilmaktadir. Levodopa’nin etkileri santral sinir sisteminde;
dopa dekarboksilaz araciligyla dopamine doniistiiriilerek gostermektedir. Genellikle kombine
kullanilan Dopa dekarboksilaz inhibitorleri sayesinde Levodopa’nin periferde yikimi azaltilir,
santral sinir sistemine gegen ila¢ miktari arttirtlmis olmaktadir. Bunun yanisira Levodopa’nin
bulanti/kusma, istah kaybi, ortostatik hipotansiyon gibi olast periferik yan etkileri de
azaltilmaktadir. Dopamin agonistleri; daha ¢ok geng hasta grubunda monoterapi olarak birinci
tercih olarak Onerilmektedir. Uygun goriilen hasta gruplarinda daha uzun siirebilecek
levodopa kullamini azaltmada da faydalidir. Bulanti/kusma gibi periferik olasi yan etkilerin
onlenmesi ve azaltilmasinda; ilacin yavas titrasyonu 6nemlidir. Diirtii kontrol bozuklugu ve
ozellikle yasli hasta gruplarinda daha ¢ok goriilebilen haliisinatif tablolar konusunda da
dikkatli olunmalidir. Direngli tremor yakinmasi olan hastalarda Pramipeksol’iin faydalar1 6ne
¢ikmaktadir. MAO-B inhibitorleri ise erken evre IPH hastalarinda bir monoterapi segenegi
olabilmektedir. Erken evrelerde kullanimi, levodopa maruziyetini azaltma konusunda
onemlidir. Geg evrelerde levodopayla beraber kullaniminda ise “off” zamaninin kisalmasini
ve noroprotektif etki saglayabilmektedir (100-105).

Katekolamin-o-metiltransferaz ~ inhibitorleri; tek  basma  kullammda  etki
gostermemektedir ve Levodopa ile beraber kullanilmasi gerekmektedir. Boylelikle
Levodopa’nin periferde yikimi engellenir ve santral sinir sisteminde etkinligi arttirilir. Genel
olarak levodopa iliskili motor fluktuasyonlarda fayda gostermektedir. Tepe dozu diskinezisi
icin faydasi ve yeterli etki diizeyi gosterilmis tek ila¢ olan Amantadin; bu semptomun tedavisi

icin siklikla tercih edilmektedir. Ancak diskinezi kontroliinde saglanan bu mevcut etkinin
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zamanla kayboldugunu gosteren caligmalar da bulunmaktadir.Etki mekanizmasi net olarak
bilinmeyen antikolinerjik ilaglarm; iPH’da azalmis dopamin diizeyiyle goreceli bir asetilkolin
dengesine katki saglayarak fayda gosteriyor olabilecegi diisiiniilmektedir. Daha ¢ok tremoru
belirgin olan geng hasta gruplarinda kullanilmaktadir (101-106).

Apomorfin Infiizyonu; ileri Evre IPH’da motor fluktuasyonlarin kontroliinde fayda
saglarken, erken evrelerde “off” donemlerinde faydali olabilmektedir (107,108).

Levodopa Intestinal Jel tedavisi; ileri Evre IPH’da yiiksek doz oral medikal tedaviye
ragmen kontrol edilemeyen ve Ongoriilemeyen motor fluktuasyonlari, diskinezileri ve
belirgin “off” donemleri ile doz sonu kétiilesmeleri ve “wearing off “donemleri sik olan
hastalarda iyi ve etkin bir tedavi segenegi olarak kullanilmaktadir. Motor semptomlarla
beraber non motor semptomlar iizerinde de faydali etkileri oldugu bilinmektedir (109).

DBS/Cerrahi: [PH’da cerrahi tedavi siireglerinin baslangict 1940-1950 yillart
arasindadir. Ulkemizde ise yaklasik olarak 1960’lardan beri uygulanmaktadir. Baslica tedavi
prosediirleri olarak talamotomi, pallidotomi ve bilateral subtalamik niikleus nérostimiilasyonu
kullanilmaktadir. Subtalamik niikleus uyarimlarinin uzun siireli semptomatik diizelme
saglayabildigi bilinmektedir. Talamatomi daha ¢ok tremor igin tercih edilirken, pallidotomi
daha ¢ok on diskinezileri olan hastalarda tercih edilmektedir (110,111).

PARKINSON HASTALIGI YONETIMINDE KULLANILAN ONEMLI
OLCEKLER

Parkinson Yorgunluk Olcegi

Parkinson Yorgunluk Olgegi; Parkinson Hastaligi’nda yorgunlugu saptamak ve
degerlendirmek amaci1 ile Brown ve arkadaslarinca gelistirilmistir. Olgekte 16 soru
bulunmaktadir, her bir soru i¢in yapilan degerlendirmeler i¢in 1-5 arasinda puanlama yapilir.
1:Kesinlikle katilmiyorum,5:Kesinlikle katiliyorum olarak puanlanir. Ortalama puan 3.3
iizerinde ise hasta yorgun olarak kabul edilir (112). Parkinson Hastaligi’na 6zgii olan tek
yorgunluk olgegi olan bu Olgek; yorgunlugun zihinsel ve psikolojik boyutunu
kapsamamaktadir, sadece fiziksel diizeyini &lgmektedir. Cin, Iran, Brezilya ve Isveg’te
yapilan uyarlama c¢aligmalar1 gegerli ve giivenilir olarak degerlendirilmistir (112,113). Goksel
Cilga’nin uzmanlik tezinde Tirkce’ye uyarlanmasi ve psikometrik 6zelliklerin incelenmesi

yoniinde ¢aligmasi1 yapilmustir.
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Yorgunluk Siddet Olcegi

Yorgunluk Siddet Olgegi; Parkinson Hastaligi’’nda yorgunlugun olgiilmesinde,
tespitinde Onerilen oOl¢eklerden biridir. Armutlu ve arkadaslar tarafindan; 2007 yilinda
Tiirkce’ye uyarlamas1 yapilmistir (114,115). Olgekte hastaya 9 soru yoneltilir; yanitlar 1-7
arasinda puanlanir. 1:Hi¢ katilmiyorum,7:Tamamiyla katiliyorum olarak kategorize edilir.

Genellikle 9 soruya verilen ortalama yanit 4 ve iizeri olan hastalar; anlamli olarak yorgun
kabul edilir (116).

Diizenlenmis Yorgunluk Etki Olcegi

Olgek esas olarak Multiple Skleroz hastalarinda yorgunlugun yasam Kkalitelerine
etkisini degerlendirmek icin gelistirilmistir. Tiirkge uyarlamasi; Multiple Skleroz hastalari
iizerinde yapilan ¢alismada gegerli ve giivenilir olarak degerlendirilmistir. Yorgunlugu ve
etkilerini 3 alt boliimde degerlendirir; bu alt bolimler biligsel durum, fiziksel durum ve
psikolojik durumdur (117,118). Olgekte 21 soru bulunmaktadir; en yiiksek puan 84, en diisiik
puan 0’dir. Artmis degerler; yasam kalitesi lizerinde artan olumsuz yorgunluk etkisi ile iligkili

olarak degerlendirilir (119).

Birlesik Parkinson Hastalig1 Degerlendirme Olcegi

Parkinson Hastaligi’'nda detayli ve kapsamli bir degerlendirme imkani sunmaktadir.
Bu yiizden diger olgeklere nazaran daha fazla kabul gérmektedir. Toplamda 42 sorudan
Olusan olgekte O ve 4 arasinda puanlama yapilmaktadir; bilesenler 4 ana alt gruba
ayrilmaktadir. Birinci grup; diisiince, davranis ve duygulanim ile ilgili degerlendirmeleri
icermektedir. ikinci grup; giinliik yasam aktiviteleri ile ilgili degerlendirmeleri igermektedir.
Ucgiincii grup; motor muayene bulgularii icermektedir. Dérdiincii grup ise; tedavilerin son bir
hafta igindeki istenmeyen yan etkilerini degerlendirme olanagi sunmaktadir. Olgekte artmus

puanlar; artmis hastalik aktivitesi ile ilgili olarak degerlendirilmektedir (120,121).

Diizenlenmis Hoehn ve Yahr Evrelemesi

Margaret Hoehn ve Melvin Yahr’in calismasi neticesinde 1967 senesinde Parkinson
Hastaligi’nda hastaligin siddetinin saptanmasi ve evrelemesinin yapilmasi i¢in gelistirilmistir.
Olgekte artan evreler ilerlemis hastalik aktivitesi ile iliskili olarak degerlendirilmistir (122).
Olgek; Parkinson Hastaligini 8 ayr1 evrede degerlendirmektedir. Bu evreler su sekilde

degerlendirilmektedir.
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Evre 0- Hastalik bulgusu yok. Evre 1- Tek tarafli hastalik. Evre 1.5- Tek tarafli
hastalik ve aksiyel tutulum olmasi, Evre 2- iki tarafli hastalik bulgular1 var ancak denge
bozuklugu yok.. Evre 2.5- Hafif diizeyde iki tarafli hastalik, ¢ekme testinde toparlaniyor.
Evre 3- Hafif/orta iki tarafli hastalik, eslik eden kismi diizeyde postural dengesizlik mevcut,
fiziksel olarak ise bagimsiz. Evre 4- Siddetli, agir diizeyde 6zirliiliikk, yardim olmadan ayakta
durabilmektedir ve yiiriiyebilir. Evre 5- Yardim olmadan tekerlekli sandalyeye veya yataga

bagimlilik.

NMSO-TR Olcegi

Olgegin gegerlilik ve giivenilirlilik calismasi, 2016 yilinda Marmara Universite’sinde
B. Bulut ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (123). Parkinson Hastaligi’'nda var olan non-
motor semptomlart sorgulamaktadir. 30 sorudan olusan bu o6lgekte; yanitlar evet ve hayir
seklinde kaydedilir, evet’ler 1 puan, hayirlar 0 puan olarak islenir. Olgegin toplam 9 alt grubu
bulunmaktadir. Birinci grup; gastrointestinal sistem ile ilgili degerlendirmeleri igermektedir,
ikinci grup triner sistem ile ilgili degerlendirmeleri igermektedir, iigclincii grup cinsel
fonksiyon bozukluklarini icermektedir, dordiincii grup kardiyovaskiiler sistemi ve diisme ilgili
degerlendirmeleri icermektedir, besinci grup dikkat ve bellek ile ilgili degerlendirmeleri
icermektedir, altinci grup algi problemleri ile ilgili degerlendirmeler igermektedir, yedinci
grup duygudurum bozukluklar ile ilgili degerlendirmeler igermektedir, sekizinci grup uyku
ile ilgili degerlendirmeleri igermektedir, dokuzuncu grup diger olarak adlandirilan alanlar
degerlendirmektedir. Elde edilen toplam puan neticesinde non-motor semptomlarin siddeti
asagidaki sekilde kategorize edilmektedir (123).

Toplam puani 0 olan hastalarin non-motor semptomu olmadig1 kabul edilir.

Toplam puani 1 ve 5 araliginda olan grubun hafif diizeyde non-motor semptomlari
oldugu kabul edilir.

Toplam puan1 6 ve 9 araliginda olan grubun orta diizeyde non-motor semptomlari
oldugu kabul edilir.

Toplam puani 10 ve 13 araliginda olan grubun agir diizeyde non-motor semptomlari
oldugu kabul edilir.

Toplam puanmi 14 ve iizeri olan grubun ¢ok agir diizeyde non-motor semptomlari
oldugu kabul edilir(123).

Minimental Test

Folstein ve ark tarafindan 1975 senesinde gelistirilmistir. Gilingen ve ark. tarafindan;

Tiirkge gegerlilik ve giivenilirlilik ¢aligmasi yapilmistir. Demansiyel semptomlarin hizli bir
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sekilde degerlendirilebilmesini saglar. Oryantasyon, kayit hafizasi, dikkat ve hesap yapma,
hatirlama, lisan fonksiyonlar1 olmak iizere 5 ana gruptan olusur, yanitlar degerlendirilerek

toplamda 30 puan {izerinden degerlendirme yapilir (124,125).
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GEREC VE YONTEMLER

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan 16.03.2020 tarihli 06/09 karar
no’su ile; 16.04.2020-05.06.2022 tarihleri arasinda Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Noroloji
Anabilim Dal1 kliniginde takip edilen IPH tanili hastalar retrospektif olarak calismaya dahil
edilmistir. Calismaya 52 erkek, 18 kadin olmak iizere toplam 70 IPH taml1 hasta dahil edildi.

Calismamiza dahil etme kriterleri; IPH tanis1 almis olmak, 18 yas iistii olmak seklinde
belirlendi. Diglama kriterleri olarak ise; agir demansiyel siireclerin varligi ve sekonder
parkinsonizm tablolar1 varlig1 olarak belirlendi.

Hastalar Hipertansiyon, Diabetus Mellitus, Hipotroidi, Koroner Arter Hastalig1 ve ek
diger komorbiditeler acisindan sorgulandi. Alkol, sigara kullanimi, kirsal yasam hikayesi,
kuyu suyu i¢gme hikayesi, insektisid maruziyet hikayesi, aile Oykiisii sorgulandi. Sigara
kullanim1 varlig1 6zgegmisinde en az 1 yil aktif sigara kullanim1 olmas1 seklinde kabul edildi.
Alkol kullanimi ise 6zge¢misinde gilinliik iki kadehten (56 gr) fazla alkol tiiketimi olarak
kullandig1 bir donem olmasi yoniinde belirlendi. Hastalarin kullandig: ilaglar doz ve etki
mekanizmalarina gére smiflandirildi. IPH Evresi Hoehn ve Yahr Skalasi ile birebir
muayeneye dayanarak belirlendi. Tiim hastalarda H&Y evresine gore alt gruplara ayrildi.
Hastalara Parkinson Yorgunluk Olgegi uygulandi; dlgekte var olan 16 soru degerlendirildi.
Verilen yanitlar 1ve 5 araliginda puanlandi ve ortalamasi 3.3 puan ilizerinde olanlar yorgun
olarak kabul edildi. Hastalara Yorgunluk Siddet Olgegi uygulandi;9 soru degerlendirildi,1 ve
7 araliginda puanlandi, ortalama 4 puan ve lizeri alanlar yorgun olarak kabul edildi. Klinik
degerlendirme amaciyla Diizenlenmis Yorgunluk Etki Olgegi uygulandi. Burada 21 soruluk

bir degerlendirme yapildi;0-84 arasinda puanlama yapildi, artan puanlar artmis olumsuz
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yorgunluk etkisi olarak degerlendirildi. Hastalara klinik degerlendirme amaciyla Non-Motor
Semptomlar Olcegi-TR uyguland1;30 soruluk bir degerlendirme sonuglarina goére non-motor
semptomlarin siddeti;yok (Opuan),hafif diizeyde (1-5puan),orta diizeyde (6-9 puan),agir
diizeyde (10-13 puan),¢ok agir diizeyde (14 puan ve tizeri) olarak kategorize edildi. Klinik
olarak demans agisindan degerlendirme amaciyla Mini Mental Test uygulandi ve 30 puan
iizerinden degerlendirme yapildi. Demansiyel semptomlar yok, hafif, orta ve agir olarak
siniflandirildi. Hastalara klinik olarak IPH siddetini degerlendirmek amaciyla Birlesik
Parkinson Hastalik Degerlendirme Olgegi uygulandi. 42 sorudan olusan degerlendirmede
yiiksek puanlar artmis ve ileri evre hastalik aktivitesi ile uyumlu olarak degerlendirildi.
Istatistiksel analiz; normal dagilim varsayimi Shapiro-Wilk testi ile kontrol edildi. Iki
grup karsilagtirmalarinda normal dagilima uyan degiskenler i¢in Student t tesi, normal
dagilima uymayan degiskenler i¢in Mann-Whitney U testi kullanildi. Nitel degiskenler
arasindaki iliskiler ise Pearson ki-kare testi ile arastirildi. Degiskenler arasindaki uyumu elde
etmek i¢in Kappa istatistigi hesaplandi. Nicel degiskenler ortalama ve standart sapma ile nitel
degiskenler ise siklik ve yiizde ile 6zetlendi. Tim istatistiksel analizlerde anlamlilik diizeyi
0.05 olarak belirlenecektir. Istatistiksel analizler TURCOSA (Turcosa Analytics Ltd Co,

Turkey. www.turcosa.com.tr) istatistik yazilimi kullanilarak gergeklestirilmistir.
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BULGULAR

Bu ¢aligmaya Nisan 2020-Haziran 2022 tarihleri arasinda Trakya Universitesi Tip

Fakiiltesi Hareket hastaliklar1 polikliniginde takip ve tedavisi diizenlenen IPH tanis1 mevcut
70 hasta dahil edildi.

OZGECMIS VE GENEL TIBBI DURUMLARLA iLE ILGILI VERILER

Cinsiyet Dagilim
Calismaya dahil edilen hastalarin 52’si erkek(%74.28),181(%25,71) kadind1 (Sekil 1).

CINSIYET

m ERKEK
m KADIN

Sekil 1. Caliymaya dahil edilen hastalarin cinsiyet dagilimi

Yas Dagilim
Calismaya dahil edilen hastalarin yas aralig1 41 ve 84 araliginda goriildii. Ortalama yas
degeri 65.95°di. Ortanca deger 67,5 olarak hesaplandi (Sekil 2).
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Sekil 2. Calismaya Dahil Edilen Hastalarin Yas Dagilimi

Hastalik Evresi Dagilim

Calismamiza dahil edilen hastalarin IPH evrelerinin dagilimi degerlendirildi.
10(%14.28) hasta H&Y Evre 1 olarak idi, 20(%28.57) hasta H&Y Evre 1.5 idi, 8(%11.42)
hasta H&Y Evre 2 idi, 8(%11.42) hasta H&Y Evre 2.5 idi, 20(%28.57) hasta H&Y Evre 3 idi,
4(%5.71) hasta H&Y Evre 4 idi (Tablo1, Sekil 3).

Tablo 1. idiyopatik Parkinson Hastalarimin Evre Dagihm

Evre Hasta Sayis1 Yiizde %
Bir 10 14.28
Bir bucuk 20 28.57
Iki 8 11.42
Iki buguk 8 11.42
Ug 20 28.57
Dort 4 571

18



EVRE DAGILIMI

E BiR

® BiR BUCUK
m IKI

®m iKi BUCUK
ERI[o

= DORT

Sekil 3. idyopatik Parkinson Hastalarinin Evre Dagilim

Levodopa/Karbidopa Intestinal Jel Kullanim

Calismaya dahil edilen hastalar LCIG kullanimi olup olmamasi yoniinde kategorize
edildi. 58(%82.85) hasta LCIG kullanmiyor iken 12(%17.14) hasta LCIG kullaniyordu
(Tablo2, Sekil 4).

Tablo 2. idyopatik Parkinson Hastalarimin Levodopa/Karbidopa Intestinal Jel

Kullanimlar:
Levodopa/Karbidopa Intestinal Jel Hasta Sayis1 Yiizde %
Kullanmayanlar 58 82.85
16 Saat Kullanan 12 17.14
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HASTA SAYISI

® 16 SAATLIK DUODOPA
ALAN

m LCIG ALMAYAN

Sekil 4. Idyopatik Parkinson Hastalarimin Levodopa/Karbidopa Intestinal Jel

Kullanimlari

Pramipeksol Kullanimi

Calismaya dahil edilen hastalar; Pramipeksol kullanimi olup olmamasi ydniinde
kategorize edildi. 1.5mg/glin ve alti Pramipeksol kullanimi olan grup grupta 45 (%64.28)
hasta vardi. 1.5 mg/giin Ustli ve 3mg/giin alt1 arasinda Pramipeksol kullanimi1 olan grupta
11(%15.71) hasta mevcut iken 3mg/giin ve Ustii kullanan grupta 14(%20) hasta mevcuttu.
(Tablo 3,Sekil 5).

Tablo 3. idiyopatik Parkinson Hastalarimin Pramipeksol Kullanimlar

Pramipeksol Kullanimi Hasta Sayisi Yiizde
Ilag almayan ve 1.5 mg/giin
Y sE 45 64.28
araliginda alan
1.5 mg/giin iistii alan ve 3
11 15.71
mg/giin alt1 alan
3mg/giin ve istii alan 14 20
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PRAMIPEXOL KULLANIMI

® iLAC ALMAYAN VE
1.5MG/GUN ARALIGINDA
ALAN

= 1.5MG/GUN USTU ALAN VE
3MG/GUN ALTI ALAN

Sekil 5. Idiyopatik Parkinson Hastalarimin Pramipeksol Kullanimlar:

Oral Levodopa Kullanim

Calismaya dahil edilen hastalar; oral levodopa kullanim1 yoniinde degerlendirildi. 500
mg/giin altinda oral levodopa kullanan grupta 23(%32.85) hasta vardi. 500 mg/giin ve {stii ile
1000 mg/giin alt1 oral levodopa kullanan grupta 43(%61.42) hasta mevcut iken 1000mg/giin
ve ustii oral levodopa kullanan grupta 4 (%5.71) hasta saptandi (Tablo 4, Sekil 6).

Tablo 4. idyopatik Parkinson Hastalarinin Oral Levodopa Kullanimlari

Oral levodopa Hasta Sayisi Yiizde
0-500 mg/giin 23 32.85
500mg/giin tistii-1000mg/giin alt1 43 61.42
1000mg/giin ve iistii 4 5.71
ORAL LEVODOPA KULLANIMI
m 0-500MG
B 500MG/GUN USTU VE
1000MG/GUN ALTI
1000MG/GUN VE USTU

Sekil 6. idyopatik Parkinson Hastalarinin Oral Levodopa Kullanimlar:
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Alkol Kullanimi

Calismaya dahil edilen hastalar; alkol kullanim hikayesi yoniinde degerlendirildi.
54(%77.14)hastada alkol kullanim hikayesi yok iken 16 (%22.85) hastada alkol kullanim
hikayesi vardi (Sekil 7).

ALKOL KULLANIMI

EYOK
E VAR

Sekil 7. idyopatik Parkinson Hastalarimin Hastalarin Alkol Kullamimi Dagilim

Sigara Kullanimi

Calismaya dahil edilen hastalar; sigara kullanim aliskanliklar1 yoniinde degerlendirildi.
Hastalarin 40°1(%57.14) sigara kullanmiyordu, 30’unda(%42.85) ise sigara kullanim hikayesi
vard (Sekil 8).

SIGARA KULLANIMI

B VAR
EYOK

Sekil 8. Idyopatik Parkinson Hastalarimin Sigara Kullanim Ahskanhklari

Aile OyKkisii
Calismaya dahil edilen hastalar; aile 0ykiisli olup olmadigi yoniinde degerlendirildi.
Calismaya katilan hastalarin;55’inde (%78.57) ailede Parkinson ya da istirahat tremoru

Oykiisii yok iken 15(%21.42) hastada aile 6ykiisii vardi (Sekil 9).
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Aile OyKiisii

E VAR
EYOK

Sekil 9. idyopatik Parkinson Hastalarinin Aile OyKiisii

Kuyu Suyu Maruziyeti

Calismaya dahil edilen hastalar; kuyu suyu igme hikayesi yoniinde degerlendirmeye
alindi. Hastalarin 23’tinde(%32.85) kuyu suyu i¢gme hikayesi yok iken 47(%67.14) hastada
kuyu suyu i¢cme hikayesi vardi (Sekil 10).

Kuyu Suyu Maruziyeti

B VAR
HYOK

Sekil 10. idyopatik Parkinson Hastalarimin Kuyu Suyu Maruziyetleri

Insektisid Maruziyeti

Calismaya dahil edilen hastalar; insektisid kullanimi yOniinde degerlendirildi.
Hastalarinda 47(%67.14)’sinde insektisid maruziyeti hikayesi yok iken hastalarin
23(%32.84)’nde insektisid maruziyet hikayesi vardi (Sekil 11).
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insektisid Maruziyeti

m VAR
EYOK

Sekil 11. Idyopatik Parkinson Hastalarimin Insektisid Maruziyetleri

Kirsal Yasam Hikayesi

Calismaya dahil edilen hastalar; kirsal yasam hikayesi olup olmadigi yoniinde
degerlendirmeye alindi. Hastalarin 60(%85.71)’inda kirsal yasam hikayesi var iken
10(%14.28) hastada bu hikaye yoktu (Sekil 12).

Kirsal Yasam Hikayesi

E VAR
HYOK

Sekil 12. idyopatik Parkinson Hastalarimin Kirsal Yasam Hikayeleri

Hastahk Yih

Calismaya dahil edilen hastalar; hastalik yili dagilimi yoniinde degerlendirildi. 5 yil
ve altinda tan1 yili olan grupta 32(%45.71) hasta vardi, 6 ve 10 yil arasi1 tan1 hikayesi olan
grupta 17(%24.28) hasta var iken 11 ve 15 yil arasi tan1 hikdyesi olan grupta 16(%22.85)
hasta vardi. 16 y1l ve istii tan1 hikayesi olan grupta ise 5(%7.14) hasta mevcuttu (Sekil 13).
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Hastalik Yihi

m(0-5Y1l
m6-10 Y1l
11-15Y1l

m 16 Y1l ve Uzeri

Sekil 13. Idyopatik Parkinson Hastalarinin Hastahk Yih Dagilimlar

Meslek Gruplar1 Dagilim

Calismaya dahil edilen hastalar; mesleklerine gore gruplandirildi. 12(%17.14) hasta ev
hanimy/aktif geliri yok iken 10(%14.28) hastanin is¢i oldugu saptandi. 16(%22.85) hasta
memur olarak goriildii, 1(%1.42) hasta saglik calisan1 olarak goriildii, 15(%21.42) hasta ciftci
olarak goriildii, 16(%22.85) hasta diger is ve meslek gruplarinda olarak gorildi (Tablo
5,Sekil 14).

Tablo 5. idyopatik Parkinson Hastalarinin Meslek Grubu Dagilimlari

Meslek Hasta sayisi Yiizde
Ev hanimi/Geliri yok 12 17.14
Isci 10 14.28
Memur 16 22.85
Saglik calisan 1 1.42
Ciftci 15 21.42
Diger 16 22.85

25



MESLEK DAGILIMI

® EV HANIMI/GELIRI YOK
misci

= MEMUR

® SAGLIK CALISANI

m CIFTCI

m DIGER

Sekil 14. idyopatik Parkinson Hastalarimin Meslek Grubu Dagilimlar

Egitim Yih

Calismaya dahil edilen hastalar egitim yilina gore kategorize edildi. 0-5 yil arasi

bagarili egitim yil1 olan 47(%67.14) hasta var iken 6-10 yil aras1 basarili egitim yil1 hikayesi

olan 3(%4.28) hasta mevcuttu. 11-15 yil arasi basarili egitim yili hikdyesi olan 12(%17.14)

hasta mevcut iken 16 y1l ve tizeri basarili egitim yili hikayesi olan 8(%11.42) hasta saptandi

(Tablo 6,Sekil 15).

Tablo 6. idyopatik Parkinson Hastalarimin Egitim Y1l Dagilimlar

Egitim Yih Hasta Sayisi Yiizde %
0-5 47 67.14
6-10 3 4.28
11-15 12 17.14
16 Y1l ve iizeri 8 11.42
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Egitim Yihi

05 Aralig
610 Aralig
=11 16 Aralhigl
® 16 Yil ve Uzeri

Sekil 15. idyopatik Parkinson Hastalarimn Egitim Yili Dagilimlar

Komorbiteler

Calismaya dahil edilen hastalar; eslik eden komorbiditeler yoniinde kategorize edildi.
Komorbitesi olmayan;23(%32.85) hasta vardi. Sadece HT tanis1 olan grupta; 18(%25.71)
hasta var iken DM tanisi olan grupta;1(%]1.42) hasta vardi. HT ve DM birlikte olan grupta ise
8(%11.42) hasta saptandi. Sadece hipotroidi tanisi olan;1(%1.42) hasta mevcuttu. Koroner
arter hastalig1 olan grupta;3 (%4.28) hasta iken diger hastaliklar olarak kategorize edilen
grupta ise 16(%22.85) hasta saptandi (Sekil 16a,Sekil 16b).
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Sekil 16a. idyopatik Parkinson Hastalarimin Komorbidite Yoniinde Dagilim
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Komorbiteler

m Ek Hastalik Yok
mHT
=DM
® HT+DM
m Hipotroidi
= KAH
Diger

Sekil 16b. idyopatik Parkinson Hastalarimin Komorbidite Yéniinde Dagilim

Duygudurum Bozukluklari

Calismaya dahil edilen hastalar; duygudurum bozukluklar1 yoniinde kategorize edildi.

Otimik olarak degerlendirilen grupta;14(%20) hasta vardi, anksiyete olarak degerlendirilen

grupta; 8( %11.42) hasta vardi, depresyon olarak degerlendirilen grupta;29(%41.42) hasta

vardi, anksiyete ve depresyon birlikteligi olarak degerlendirilen grupta;19(%27.14)hasta

vardi. Caligmaya dahil edilen hastalar arasinda psikoz olan hasta yoktu (Tablo 7,Sekil 17).

Tablo 7. idyopatik Parkinson Hastalarinin Duygudurum Bozukluklari

Duygudurum Hasta Sayisi Yiizde %
Otimik 14 20
Anksiyete 8 11.42
Depresyon 29 41.42
Anksiyete ve Depresyon 19 27.14
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Duygudurum

m Otimik

B Anxiyete

Depresyon

B Anxiyete ve Depresyon

Sekil 17. Idyopatik Parkinson Hastalarinin Duygudurum Bozukluklar:

Uyku Bozukluklar:

Calismaya dahil edilen hastalar uyku bozukluklar1 yoniinde kategorize edildi.
22(%31.42) hastada uykuya dalma ve siirdiirme problemi olmadigi, 15(%21.42) hastada ise
uykuya dalma problemi oldugu goriildii. 11(%15.71) hastada uykuyu siirdiirme problemi
saptanir iken 22(%31.42) hastada uykuya dalma ve siirdiirme problemi beraber saptandi

(Tablo 8,Sekil 18).

Tablo 8. idyopatik Parkinson Hastalariin Uyku Bozukluklar:

Uykular Say1 Yiizde
Uyku Problemi Yok 22 31.42
Dalma Problemi 15 21.42
Siirdiirme Problemi 11 15.71
Dalma ve Siirdiirme Problemi 22 31.42

Uykular

m Uyku Problemi Yok
® Dalma Problemi
Surdiirme Problemi

B Dalma ve Siirdiirme Porblemi

Sekil 18. idyopatik Parkinson Hastalarimin Uyku Bozukluklar
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Rem Uyku Davrams Bozuklugu

Calismaya dahil edilen hastalar RUDB olup olmadigi yoniinde degerlendirildi.
30(%42.85)hastada RUDB bulgular saptanmaz iken 40 hastada(%57.14) RUDB saptandi
(Sekil 19).

RemUyku Davranis Bozuklugu

m VAR
EYOK

Sekil 19. idyopatik Parkinson Hastalarimin RUDB Yéniinde Dagihim

DEMOGRAFIK BULGULAR

Kuyu Suyu i¢me Hikayesi/Evre

Calismaya dahil edilen hastalar kuyu suyu i¢cme hikdyesi olup olmadigi yoniinde
degerlendirildi. Kuyu suyu igme hikayesi ve artmis hastalik evresi yoniinde degerlendirme
yapildi. Kuyu suyu i¢cme hikdyesi olan hastalar genel olarak daha ileri evrelerde goriildii.
Kuyu suyu i¢me hikayesi ve hastalik evresi arasinda anlaml bir iligki saptanmadi (p=0.51),

(Tablo 9, Sekil 20).

Tablo 9. Kuyu Suyu Kullanimu ile iPH Evresi Arasindaki fliski

Evre Evre Bir Evre Evre ki Evre Evre
Bir Bucuk iki Bucuk Uc Dort
Kuyu Suyu Maruziyeti
Yok (23 Hasta) > ! 2 4 4 1
Kuyu Suyu Maruziyeti
Var (47 Hasta) > 13 0 4 16 3
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Evre Evre Evre Evre Evre Evre

Bir  Bir ki iki U¢  Dért
Buguk Bucguk

® Kuyu Suyu Maruziyeti Var

B Kuyu Suyu Maruziyeti Yok

Sekil 20. Kuyu Suyu Kullanmimu ile iPH Evresi Arasindaki iliski

Kuyu Suyu ve Hastalk Yih

Calismaya dahil edilen hastalar, kuyu suyu igme hikayesi ve artmis artmis hastalik yili
yoniinde degerlendirildi. 0-5 y1l 6nce tanmi alanlar ilk grup olarak kategorize edildi.6-10 yil
arasi tanit alma hikayesi olanlar 2.grup olarak kategorize edildi,11-15 yil aras1 tan1 alma
hikayesi olanlar, 3.grup olarak kategorize edildi. Tan1 alma yil1 16 yil ve iizeri olanlar 4.grup
olarak kategorize edildi. Caligmaya dahil edilen hastalarin 47’°sinde (%67.14) kuyu suyu igme
hikayesi vardi,23’iinde(%32.85) ise yoktu. Kuyu suyu maruziyeti ve hastalik yili arasinda
anlaml1 bir iligki saptanmadi (p= 0.54),(Tablo 10,Sekil 21).

Tablo 10. Kuyu Suyu ve Hastalik Y1l Arasindaki Iliski

Hastalik Yih: Hastalik Yih: Hastahik Yil: Hastahk Yil:
Kuyu Suyu
0-5 6-10 11-15 16 ve Uzeri
Maruziyet Yok 11 7 3 2
Maruziyet Var 21 10 13 3
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Sekil 21. Kuyu Suyu Kullanimi ve Hastahk Yili Arasindaki iliski

Hastalhik Yili/Evre

Calismaya dahil edilen hastalar; hastalik yili ile hastalik evresi arasinda anlamli bir
iligki olup yoniinde degerlendirmeye alindi. Yiiksek hastalik yili olan hastalarin daha cok ileri
evreler de olduklar1 gozlendi. Fakat yiiksek hastalik yili ile hastalik evresi arasinda

istatistiksel olarak anlaml iliski saptanmadi (p=0.08),(Tablo 11,Sekil 22).

Tablo 11. Hastalik Yili ve Evre Arasindaki iliski

Hastalik Yih | Evre Bir El\;/l:szir Evre ki E];:Z:lljl Evre Ug ]E)\;:
0-5 5 12 4 2 7 2
6-10 4 3 1 2 6 1
11-15 1 5 3 1 6 0
16 ve iizeri 0 0 0 3 1 1
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Sekil 22. Hastahk Yih ve Evre Arasindaki Iliski

Egitim Yil/Hastahk Yih

Calismaya dahil edilen 70 hasta egitim yili ve hastalik yili yoniinden kiyaslandi.

Egitim yili ile hastalik yili arasinda anlamli bir iliski saptanmadi (p=0.57), (Tablo 12,Sekil
23).

Tablo 12. Egitim Yih ve Hastalik Yili Arasindaki Iliski

Hastahk Hastahk Hastahk Hastalhik Yili: 16
Yili:0-5 Yili:6-10 Yili:11-15 ve iizeri
Egitim Y1h:0-5 20 14 9 4
Egitim Y1l1:6-10 2 0 1 0
Egitim Yih:11-15 8 1 3 0
Egitim Yili: 16
2 2 3 1
ve tizeri
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Sekil 23. Egitim Y1 ve Hastalik Yih Arasindaki Tliski

Egitim Yili/Evre
Idyopatik Parkinson Hastalar1 egitim yili siiresinin hastalik evresi ile iliskili olup
olmadig1 yoniinden degerlendirildi Egitim yili ile hastalik evresi arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir iliski saptanmadi(p=0.66), (Tablo 13, Sekil 24).

Tablo 13. Egitim Yih ve Evre Arasindaki iliski

Evre Evre Bir Evre Evre iki Evre Evre
Bir Bucuk iki Bucuk Uc Dort
Egitim Yili:0-5 6 14 3 5 15 4
Egitim Yih:6-10 0 2 1 0 0 0
Egitim Yih:11-15 2 3 3 2 2 0
Egitim Yili:16 Y1l
.. 2 1 1 1 3 0
ve Uzeri
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Sekil 24. Egitim Yih ve Evre Arasindaki Mliski

Aile Oykiisii/Hastahk Yili

Calismaya dahil edilen hastalar aile dykiisii olup olmamasina ve hastalik yilina gore

kategorize edildi. Hastalarin 15’inde (%21.42) aile oykiisii vardi. Aile dykiisii ve hastalik yili

arasinda anlamli bir iliski saptanmadi (p=0.78), (Tablo 14,Sekil 25).

Tablo 14. Aile Oykiisii ve Hastalik Yili Arasindaki Tliski

Hastalik Yii: | Hastahk Yili: | Hastahk Yil: Hastalik Yih:
0-5 6-10 11-15 16 Y1l ve Uzeri
Aile Oykiisii Yok 24 13 14 4
Aile Oykiisii Var 8 4 2 1
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m Hastalik Y111:0-5
® Hastalik Y1l1:6-10
Hastalik Yil1:11-15

. ® Hastalik Y1l1:16 Yil ve Uzeri

Aile Oykiisii Yok Aile Oykiisii Var

Sekil 25. Aile Oykiisii ve Hastahlk Yih Arasindaki iligki

Egitim Yil/Demans

Egitim yili ile Parkinson demansi arasinda bir iligki olup olmadigr yoOniinden
degerlendirme yapildi. Egitim yil1 16 ve iizerinde olan IPH olgularinda demans bulgularinin
saptanmamis olmasi dikkat cekici bir bulgu olarak degerlendirildiEgitim yili ve demans

arasinda anlamli bir iligski saptanmadi (p= 0.73), (Tablo 15,Sekil 26).

Tablo 15. Egitim Yih ve Demans Arasindaki liski

Demans Yok Hafif Evre Orta Evre
Egitim Y1h:0-5 41 3 3
Egitim Hastalik Yih:6-10 3 0 0
Egitim Yih:11-15 9 2 1
Egitim Yih:16 Y1l ve Uzeri 8 0 0
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Sekil 26. Egitim Yili ve Demans Arasindaki Iliski

Kirsal Yasam ve Evre

Kirsal Yasam hikayesinin IPH igin bir risk faktorii oldugu bilinmektedir. Calismaya

dahil edilen hastalar; kirsal yasam Oykiisii ve Parkinson hastalik evresi yoniinden

degerlendirildi. Caligmaya dahil edilen hastalarin 60’inda (%85.71) kirsal yasam Oykiisii

olmasi

ve disik oOrneklem boyutunun olmasi verilerin analizinde etkili oldugu

diisiiniilmektedir. Kirsal yasam ile artmis hastalik evresi arasinda anlamli bir iligki saptanmadi
(p=0.87), (Tablo 16, Sekil 27).
Tablo 16. Kirsal Yasam ve hastalik Evresi Arasindaki Iliski

Kirsal Yasam | £, 0 Evre Evre Evre ) Evre
Hikayesl Bir Bir Bucuk iki iki Bucuk pre s Dort
Yok 2 2 1 1 4 0
Var 8 18 7 7 16 4
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Sekil 27. Kirsal Yasam ve Hastahik Evresi Arasindaki Iliski

Aile Oykiisii ve Kirsal Yasam Hikayesi

Kirsal yasam hikayesinin aile Oykiisii ile ilintili olabilecegi; sosyo kiiltiirel ve
ekonomik nedenlerden dolay: diisiiniilebilir. Kirsal kesimde akraba evliliginin kentsel kesime
gore daha fazla goriilebildigi bilinmektedir. Aile Oykiisii olmayan 55 hastanin
47’sinde(%85.45) kirsal yasam hikayesi varken; Aile Oykiisii olan 15 hastanin
13’1inde(%86.66) kirsal yasam Oykiisli vardi. Aile dykiisii ile kirsal yagsam hikayesi arasinda
anlamli iliski saptanmadi (p=0.90), (Tablo 17,Sekil 28).

Tablo 17. Aile Oykiisii ve Kirsal Yasam Hikayesi Arasindaki liski

Kirsal Yasam Hikayesi Yok | Kirsal Yasam Hikayesi Var

Aile OyKkiisii Yok 8 47

Aile OyKkiisii Var 2 13
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Sekil 28. Aile Oykiisii ve Kirsal Yasam Hikayesi Arasindaki iliski

KLINIK BULGULAR

Levodopa/Karbidopa Intestinal Jel kullanimi ve Non-Motor Semptom Olgegi

Calismaya dahil edilen hastalar; LCIG Jel kullanimi kullanimi ve Non Motor
Semptom Olgegi’nin tanimladigi Semptom Siddeti bakimindan degerlendirildi. LCIG
kullanim1 olmayan ve 16 saatlik Levodopa/Karbidopa intestinal Jel kullanimi olan hastalar
kategorize edildi. Calismaya 24 saatlik LCIG kullanim1 olan hastalar da dahil edilmeye
calisildl; ancak rastlantisal olarak katilim olmadig1 goriildii. Non-Motor Semptom Olgegi’ne
verilen puanlara gore degerlendirildiginde, Hicbir soruya evet yanit1 alinamayan hastalar, Non
Motor Semptomu olmayan vakalar olarak degerlendirildi. 1 ve 5 puan arasi evet diyen
hastalar; hafif diizeyde;6-9 puan aras1 evet diyen hastalar orta diizeyde;10-13 puan aras1 evet
diyenler agir;14 ve lizeri puan alarak evet diyenler ¢ok agir non motor semptom diizeyi olan
hastalar olarak kategorize edildi.

Calismada Non Motor Semptom tariflemeyen hasta saptanmadi. Hastalarin
%14.28’inde hafif diizeyde, %?21.42’sinde orta diizeyde semptom saptandi. Hastalarin
%30’unda semptomlar agir diizeyde saptanir iken %34.28’inde ¢ok agir diizeyde saptandi
(Sekil 29).

NMSO-TR SEMPTOM DAGILIMI

® SEMPTOM YOK

® HAFiF DUZEYDE
ORTA DUZEYDE

® AGIR DUZEYDE

¥ COK AGIR DUZEYDE

Sekil 29. NMSO-TR Ol¢egine Gore NMS Diizeyleri
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Semptomlar LCIG kullanmayan hastalarin %29’unda c¢ok agir diizeydeyken, LCIG
kullanan hastalarda bu oran %58°di. LCIG kullanmayan hastalarin %29’sunda semptomlar
agirken, kullananlarin %33’linde agir diizeyde goriildii. LCIG kullanimiyla Non Motor
Semptom Olgeginin tanimladigi semptom diizeyi arasinda anlamli bir fark saptanmadi

(p=0.11),(Tablo 18, Sekil 30).

Tablo 18. Levodopa/Karbidopa Intestinal Jel kullamm Kullamm ve NMSO-TR
Olcegine Gore NMS Diizeyleri

Semptom Hafif Orta Agir Cok Agir
Yok Diizey Diizey Diizey Diizey
Levodopa/Karbidopa
Intestinal Jel Kullanin 0 9 15 17 17
Yok
16 Saatlik
Levodopa/Karbidopa 0 1 0 4 7
Intestinal Jel kullanim

18
16
14
12

m LCIG Kullanimi1 Yok
B 16 Saatlik LCIG Kullanimi Var

oON B~ O

SEMPTOM  HAFIF ORTA AGIR COK AGIR
YOK DUZEY DUZEY DUZEY DUZEY

Sekil 30. Levodopa/Karbidopa Intestinal Jel Kullanimi ve Non-Motor Semptom Olgegi
Arasindaki Tliski
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Levodopa/Karbidopa Intestinal Jel Kullanimi ve Yorgunluk Siddet Olcegi

Calismamizda; LCIG kullanan ve kullanmayan iki hasta grubunun YSO’niin
tanimladig1 yorgun olma/olmama durumu bakimindan degerlendirildi. LCIG kullanmayan 58
hastanin,  36’s1(%62.06) yorgun olarak degerlendirildi. LCIG kullanan 12
hastanin;7’s1(%58.33) yorgun olarak degerlendirildi. LCIG kullanimi ile Yorgunluk Siddet
Olgeginin tanimladig1 yorgunluk semptomu arasinda anlamli fark saptanmadi(p=0.8).

YSO’niin tanmimladig1 yorgunluk kavramma gore hastalarin 43(%61.42)’ii yorgundu
(Tablo 19, Sekil 31, Sekil 32).

YORGUNLUK SIDDET OLCEGI

B YORGUN
B YORGUN DEGIL

Sekil 31. Yorgunluk Siddet Olgegine Gore Hastalarin Yorgunluk Durumlar:

Tablo 19. Levodopa/Karbidopa intestinal Jel Kullanimi ve Yorgunluk Siddet Olcegi

Arasindaki Tliski
Yorgun degil Yorgun

Levodopa/Karbidopa

) 22 36(%62.06)
Intestinal Jel Kullanimi Yok

Levodopa/Karbidopa

) 5 7(%58.33)
Intestinal Jel 16 Saat
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Sekil 32. Levodopa/Karbidopa Intestinal Jel Kullamm ve Yorgunluk Siddet Olcegi
Arasindaki Tliski

Levodopa/Karbidopa intestinal Jel Kullanini ve Hastahk Evresi

Levodopa/Karbidopa Intestinal Jel kullanan ve kullanmayan hastalar olarak iki ayri
grup olarak kategorize edilerek; Hoehn&Yahr Skalasina gore evreleri kiyaslandi. LCIG
kullanimi1 ve hastalik evresi arasinda anlamli iliski saptanmadi (p=0.33), (Tablo 20,Sekil 33).

Tablo 20. Levodopa/Karbidopa Intestinal Jel Kullanimi ve Evre Arasindaki Iliski

Evre | Evre Bir | Evre | Evre iki | Evre | Evre
Bir Bucuk iki Bucuk Uc Dort

Levodopa/Karbidopa Intestinal
10 18 6 7 14 3
Jel Kullanimi Olmayanlar

Levodopa/Karbidopa Intestinal
Jel Kullanimi 16 Saat Olanlar
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Sekil 33. Levodopa/Karbidopa Intestinal Jel Kullanim ve Evre Arasindaki Iliski

Idyopatik Parkinson Hastalig1 Baslangic Belirtisi ve Parkinson Yorgunluk Olcegi

Calismaya dahil edilen hastalar; baslangig¢ belirtisi olarak Tremor Baskin, Bradikinezi
Baskin olarak smiflandirildi ve PYO’niin tammladign Yorgunluk ve Yorgun Olmamak

bakimindan degerlendirildi. Baslangi¢ belirtisi tremor olan 40 hastanin 20’si(%50) yorgundu.

Baslangig belirtisi bradikinezi olan 30 hastalik grubun ise 18°i(%60) yorgundu. ilk belirtinin

tremor ya da bradikinezi olmasiin yorgunluk gelismesine etkisi bakimindan istatistiksel

olarak anlamli bulunmadi. Baslangig belirtisinin tremor ya da bradikinezi olmasinin PYO’niin

tanimladig1 yorgunluk gelisimine anlamli iligki saptanmadi (p=0.40), (Tablo 21, Sekil 34).

Tablo 21. Baslangi¢ Belirtisi ve Parkinson Yorgunluk Olcegi Arasindaki Tliski

Yorgun Degil(PYO) Yorgun (PYO)
Tremor Dominant Baslangi¢ 20 20(%50)
Bradikinezi Dominant
12 18(%60)
Baslangic
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Sekil 34. Baslangic Belirtisi ve Parkinson Yorgunluk Olcegi Arasindaki Iliski

Hastalik Siirecinde Baskin Belirti ve Parkinson Yorgunluk Olcegi

Calismaya dahil edilen hastalar; hastalik siirecinde baskin belirti olarak tremor veya

bradikinezi varhgna gore smiflandirildi ve PYO’niin tammladigi Yorgunluk ve Yorgun

Olmamak kavrami yoniinde degerlendirildi. Hastalik siirecinde baskin belirtisi tremor olan 26

hastanin 18’1(%69,23) yorgundu. Baslangi¢ belirtisi bradikinezi olan 44 hastanin 20’si

(%45.45) yorgundu. Hastalik siirecinde tremor dominant seyreden hastalarin PYO’niin

tamimladigi yorgunluk bakimindan daha yorgun oldugu gériildii. IPH tanili hastalarin

siireglerinde tremorun baskin olmasi ile PYO’niin tanimladig1 yorgunluk arasinda anlamli bir

iliski saptand1 (p=0.05), (Tablo 22, Sekil 35).

Tablo 22. idyopatik Parkinson Hastalarinda Baskin Takip Bulgusu ve Parkinson
Yorgunluk Olgegi Arasindaki Iliski

Yorgun Degil (PYO) Yorgun (PYO)
Tremor Dominant Seyir 8 18(%69.23)
Bradikinezi Dominant
. 24 20(%45.45)
Seyir
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Sekil 35. Idyopatik Parkinson Hastalarinda Baskin Takip Bulgusu ve Parkinson
Yorgunluk Olcegi Arasindaki Iliski

Parkinson Yorgunluk Olgegi ve Hastalik Yili

Calismaya dahil edilen hastalar; artmis hastalik yili ile PYO’niin tanimladig

yorgunluk kavrami yoniinde degerlendirildi. Tan1 yili 0-5 yil arasi olanlar ilk grup olarak

kategorize edildi. Tan1 y1l1 6-10 olanlar;2.grup olarak kategorize edildi. Tan1 y1l1 11-15 olanlar

3.grup kategorize edildi. Tan1 y1l1 16 ve {izeri olanlarsa 4.grup olarak kategorize edildi.0-5 y1l

arasi tant yili hikayesi olan hastalar kiyaslandiginda; yorgun olmayan 13(%40.62) hasta

varken, yorgun olmayan 19 (%59.37)hasta oldugu goriildii. 16 yil ve {izeri tan1 yil1 hikayesi

olan hastalar kategorisinde; yorgun olmayan 1 (%20)hasta varken, yorgun olan 4(%80) hasta

oldugu goriildii.

Hastalik yil1 ile PYO’niin tanimladig1 yorgunluk arasinda anlaml iliski saptanmadi (p=0.32),

(Tablo 23,Sekil 36).

Tablo 23. Parkinson Yorgunluk Olcegi ve Hastahk Yil Arasindaki iliski

Hastahik Yih: Hastahik Yih: Hastahik Yih: Hastahk Yilh:
0-5 6-10 11-15 16 Y1l ve Uzeri
Yorgun Degi
. & 13 8 10 1
(PYO)
Yorgun (PYO) 19 9 6 4
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Sekil 36. Parkinson Yorgunluk Olgegi ve Hastalik Yili Arasindaki Iliski

Parkinson Yorgunluk Olcegi ve Demans

Calismaya dahil edilen hastalar; Parkinson Hastaligina bagli demans siireci ve
PYO’niin tanimladig1 yorgunluk kavrami dogrultusunda degerlendirilmeye alindi.

Demansiyel bulgusu olmayanlar;1.grup olarak kategorize edildi. Hafif evre demans
zemini olanlar;2.grup olarak kategorize edildi. Orta evre demans zemini olanlar;3.grup olarak
kategorize edildi. Ileri evre demans zemini olanlar;4.grup olarak kategorize edildi.

Calismaya dahil edilen hastalar arasinda ileri evre demans olan hasta yoktu. Hastalarin
hi¢birinin muayeneye ve testlere uyum gostermeyecek diizeyde demansiyel semptomu yoktu.

Kognisyonel bozuklugu olmayan 61 hastanin;33°1i(%54.09) yorgun olarak
degerlendirildi.28’si (%45,9) ise yorgun degil olarak nitelendirildi(p=0.57), (Tablo 24,Sekil
37).

Tablo 24. Parkinson Yorgunluk Olcegi ve Demans Arasindaki Iliski

Demans Yok Hafif Evre Orta Evre
Yorgun Degil(PYO) 28 3 1
Yorgun(PYO) 33 2 3
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Sekil 37. Parkinson Yorgunluk Ol¢egi ve Demans Arasindaki Iliski

Parkinson Yorgunluk Olcegi ve Duygu Durum Bozuklugu

Calismaya dahil edilen hastalar; PYO’niin tanimladig1 yorgunluk ve yorgun olmamak
kavrami dogrultusunda iPH’a baglhi Duygu Durum Bozukluklar1 yoniinde degerlendirildi.
Otimik, izole anksiyete, izole depresyon, depresyon ve anksiyete birlikletigi, psikoz olarak
duygudurumlar kategorize edildi. Ancak calismada psikoz bulgular1 saptanan higbir hasta
yoktu.

Duygudurum bozuklugu olmayan 14 hastani 4’liniin (%28.57)yorgun olmasina karsin;
anksyete ve depresyon birlikteligi olan 19 hastanin 13’iiniin(68.42) yorgun olmasi dikkat
¢ekici bir bulguydu. izole anksyete ve izole depresyon grubunda gorece daha yakin bir
dagilim izlendi.

PYO’niin tanimladigi  yorgunlukla duygudurum dagilimi arasinda anlamli iliski

saptanmadi(p=0.13), (Tablo 25,Sekil 38).

Tablo 25. Parkinson Yorgunluk Ol¢egi ve Duygudurum Arasindaki iliski

Otimik | Anksiyete | Depresyon | Depresyon ve Anksiyete

Yorgun Degil (PYO) 10 4 12 6

Yorgun(PYO) 4 4 17 13
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Sekil 38. Parkinson Yorgunluk Olgegi ve Duygudurum Arasindaki iliski

Olmamak kavramlar1 dogrultusunda; BPHDO’ye verilen yanitlarin yiiksekligi/diisiikliigii

yoniinde kiyaslandi.

31.55) hesaplandi; yorgun olan hastalarin ortalama test puani 40.63(alt ortalama 36.31,iist
ortalama 44.94) olarak hesaplandi.

BPHDO ve Parkinson Yorgunluk Olcegi

Calismaya dahil edilen hastalar; PYO’niin tamimladifi Yorgunluk ve Yorgun

Yorgun olan hastalarin ortalama test puani 26.21(alt ortalama 20.88,iist ortalana

BHHDO niin tanimladig1 artmis hastalik aktivitesi ile PYO’niin tanimladig1 yorgunluk

arasinda anlamli iligki saptandi (p=<0.001), (Tablo 26, Sekil 39).
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Tablo 26. BPHDO ve Parkinson Yorgunluk Olcegi Arasindaki fliski

Hasta Alt Ust
Ortalama | S.Sapma | S.Hata
Say1si (Ortalama) | (Ortalama)
Yorgun Degil
. 32 26.21 14.80 2.61 20.88 31.55
(PYO)
Yorgun (PYO) 48 40.63 13.12 2.12 36.31 44.94
Fark(Yorgun Degil-
-14.41 3.33 -21.07 -1.75
Yorgun)
BHPDO Ortalama Deger
50
v /
30 ——
20 BHPDO Ortalama Deger
10
0 .
Yorgun Degil(PYO) Yorgun(PYO)

Sekil 39. BPHDO ve Parkinson Yorgunluk Olcegi Arasindaki Tliski

Yorgunluk Siddet Ol¢egi ve H&Y Evrelemesi

Calismaya dahil edilen hastalar; YSO’niin tammladigi Yorgunluk ve Yorgun

Olmamak kavramlar1 dogrultusunda Evre ile arasindaki iligki yoniinde degerlendirildi.

Evre Bir olan Parkinson Hastalarinin %20’si yorgun saptandi.

Evre BirBuguk’ta bu oran %70 olarak saptandi.

Evre iki’de %50 oraninda yorgunluk saptandi.

Evre iki Buguk Parkinson Hastalarn’da bu oran %62,5 olarak saptandi.

Evre Ug olan Parkinson Hastalarinda bu oran %70 olarak saptandi.
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Evre Dort olan Parkinson Hastalarinin tamami yorgunken, yorgun olmayan bir hasta
yoktu.

Calismaya dahil edilen hastalar arasinda Evre Bes olan hasta yoktu.

YSO’niin tanimladigi yorgunluk ile artmis H&Y evresi arasinda anlamli iliski saptandi

(p=0.04), (Tablo 27,Sekil 40).

Tablo 27. Yorgunluk Siddet Olgegi ve Evre Arasindaki Tliski

Evre | Evre Bir Evre Evre ki Evre Evre

Bir Bucuk Iki Bucuk Uc Dort
Yorgun Degil (YSO) |8 6 4 3 6 0
Yorgun (YSO) 2 14 4 5 14 4

50
45
40
35 m Evre Dort
30 ® Evre Ug
25 ® Evre iki Buguk
20 m Evre Iki
B Evre Bir Buguk
15 - )
m Evre Bir
10 -
5 _
0 I T
Yorgun Degil(YSO) Yorgun(YSO)

Sekil 40. Yorgunluk Siddet Olgegi ve Evre Arasindaki iliski

Yorgunluk Siddet Ol¢cegi ve Birlesik Parkinson Hastalik Degerlendirme Ol¢egi
Calismaya dahil edilen hastalar arasinda; yorgunluk siddet dl¢egi ve BPHDO arasinda

artan/azalan degerler yoniinde bir iligki olup olmadigi yoniinde degerlendirmeye
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alind1’Yorgun degil’’ olarak degerlendirilen hastalar arasinda ortalama BPHDO degeri
23.59’ken,”’yorgun’’ olarak degerlendirilen hastalarda bu deger 40.60 olarak saptandi.

YSO’niin tanimladigr yorgunluk kavrami ile BHHDO niin tanimladig1 artmis hastalik
aktivitesi arasinda anlamli iligki saptandi ( p=<0.001), (Tablo 28,Sekil 41).

Tablo 28. Yorgunluk Siddet Olcegi ve Birlesik Parkinson Hastalik Degerlendirme Olgegi

Arasindaki Tliski
Hasta Alt Ust
Ortalama | S.Sapma | S.Hata
Sayisi (Ortalama) | (Ortalama)
Yorgun
. 27 23.59 12.47 2.40 18.65 28.52
Degil(YSO)
Yorgun(YSO) 43 40.60 13.74 2.09 36.35 44.83
Fark(Yorgun
-17.01 3.25 -23.51 -10.50
Degil-Yorgun)

Sekil 41. Yorgunluk Siddet Olgegi ve Birlesik Parkinson Hastalik Degerlendirme (")lg:egi
Arasmdaki Tliski

BPHDO Ortalama Deger

60
40 —
20 o ¢—BPHDO Ortalama Deger

Yorgun Degil(YSO) Yorgun (YSO)

Yorgunluk Siddet Olgegi ve Demans

Calismaya dahil edilen hastalar; YSO’niin tammladigi kriterler dogrultusunda
yorgunluk saptanan ve yorgunluk saptanmayan hastalar IPH’a bagli Demans siireci yoniinden
degerlendirildi. Demansiyel semptom gostermeyen hastalar, hafif diizeyde demansiyel

semptomlar1 olanlar, orta diizeyde demansiyel semptomlar1 olanlar ve agir diizeyde
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demansiyel semptomlar1 olanlar olmak iizere smiflandirildi. Demans olmayan 61
hastanin;23°1 (%37.70)yorgun degildi,38’1 (%62.29)ise yorgun olarak degerlendirildi.
Hafif-Orta diizeyde Demansiyel bozukluk grubunda diisiik 6rneklem grubu nedeni ile
sagliklt bir degerlendirme yapilamayacagi diisiiniildii o ylizden yorumlanmadi. Ancak orta
evre demans olan 4 hastanin 3 ‘iiniin(%75) Yorgun olmast dikkat c¢ekici olarak
degerlendirildi.
YSO’niin tanimladig1 yorgunlukla demans arasinda anlamli iliski saptanmadi(p=0.52), (Tablo
29,Sekil 42).

Tablo 29. Yorgunluk Siddet Olgegi ve Demans Arasindaki Iliski

Demans Yok Hafif Evre Orta Evre
Yorgun Degil(YSO) 23 3 1
Yorgun(YSO) 38 2 3

40
30
B Demans Yok
20 - )
® Hafif Evre
10 - Orta Evre
0 n T
Yorgun Degil(YSO) Yorgun(YSO)

Sekil 42. Yorgunluk Siddet Ol¢egi ve Demans Arasindaki Iliski

Yorgunluk Siddet Olcegi ve Duygudurum Bozukluklar

Calismaya dahil edilen hastalar; YSO’niin tamimladigi Yorgunluk ve Yorgun
Olmamak kavramlart dogrultusunda; IPH’a baghi Duygudurum Bozukluklari yoniinde
degerlendirildi. Duygudurum bozuklugu olmayan 14 hastanin 6’s1(%42.85) yorgunken;
anksiyete ve depresyon birlikteligi olan 19 hastanin 16°s1(%84.21) yorgun olarak
degerlendirildi. izole anksyete ve izole depresyon grubunda belirgin bir degiskenlik

saptanmadi.
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YSO’niin tanimladign yorgunlukla duygudurum bozuklugu arasinda anlamli iliski
saptanmadi (p=0.08), (Tablo 30,Sekil 43).

Tablo 30. Yorgunluk Siddet Olcegi ve Duygudurum Bozukluklar:

Otimik | Anksiyete | Depresyon | Depresyon ve Anksiyete
Yorgun Degil(YSO) 8 4 12 3
Yorgun(YSO) 6 4 17 16
20 ©
15 - m Otimik
- B Anksiyete
10
Depresyon
5 - B Depresyon ve Anksiyete
0 T 1

Yorgun Degil(YSO) Yorgun(YSO)

Sekil 43. Yorgunluk Siddet Ol¢egi ve Duygudurum Bozukluklar

Yorgunluk Siddet Ol¢egi ve Rem Uyku Davram Bozuklugu

Calismaya dahil edilen hastalar; YSO’niin tammladigi Yorgunluk ve Yorgun
Olmamak kavramlar1 dogrultusunda RUDB olup olmadig1 yoniinde degerlendirmeye alindi.
RUDB olanlar ve olmayanlar seklinde kategorizasyon yapildi. Yorgun olmayan 27 hastanin
13’tinde (%48.14) RUDB varken; yorgun olan 43 hastanin 27’sinde(%62.79) RUDB vardi.

YSO’niin tammladigi yorgunlukla RUDB olmasi arasinda anlamli iligki saptanmadi

(p=0.22), (Tablo 31,Sekil 44).

53



Tablo 31. Yorgunluk Siddet Olcegi ve Rem Uyku Davrams Bozuklugu Arasindaki iliski

RUDB Yok RUDB Var
Yorgun Degil 14 13(%48.14)
Yorgun 16 27(%62.79)

50

45

40

35

30

m RUDB VAR
= RUDB YOK

25 -

20 A

15 A

10 -

YORGUN DEGIL YORGUN

Sekil 44. Yorgunluk Siddet Ol¢egi ve Rem Uyku Davramis Bozuklugu Arasidaki Iliski

Yorgunluk Siddet Olgegi ve Diizenlenmis Yorgunluk Etki Ol¢cegi ve Arasindaki
Tliski

Calismaya dahil edilen hastalar; YSO’niin tanimladigi Yorgunluk ve Yorgun
Olmamak kavramlari ile Diizenlenmis Yorgunluk Etki Olgegi puanlarinin diizeyi yoniinde
degerlendirildi. YSO’ye gore yorgun olmayan hastalarin Diizenlenmis Yorgunluk
Olgegi’nden aldiklar1 ortalama puan 22.40(Alt ortalama 16.74-Ust Ortalama 28.07) saptandi.
Yorgun olarak degerlendirilen hastalarin aldiklar1 ortalama puan 47.88(Alt ortalama 42.95-
Ust ortalama 52.81) olarak saptandh.

Diizenlenmis Yorgunluk Etki Olgegi’nde artan puanlarla YSO’niin tanimladig
yorgunluk arasinda anlamli iliski saptandi (p=<0.001), (Tablo 32,Sekil 45).
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Tablo 32. Yorgunluk Siddet Olcegi ve Diizenlenmis Yorgunluk Etki Olcegi ve

Arasindaki Tliski

Yorgunluk Hasta Alt Ust

. SN Ortalama | S.Sapma | S.Hata

iddet Olgegi
> ¢°8 Sayisi (Ortalama) | (Ortalama)
Yorgun Degil 27 22.40 14.31 2.75 16.74 28.07
Yorgun 43 47.88 16.02 2.44 42.95 52.81
Fark(Yorgun

-25.47 3.78 -33.02 -17.93

Degil-Yorgun)

Sekil 45. Diizenlenmis Yorgunluk Etki (")lg:egi ve Yorgunluk Siddet élgegi Arasimdaki
Tliski

Diizenlenmis Yorgunluk Etki Olcegi

60+
40 + f’ i )
20 1
0+ / Diizenlenmis Yorgunluk Etki
S 4 Olgegi ® Diizenlenmis Yorgunluk Etki
Xl ) Olgegi
S N
K &
& S
o M

Demans ve Duygudurum Bozuklugu
Calismaya dahil edilen hastalar; Parkinson Demansi ile duygudurum bozuklugu

iliskisi yOniinde degerlendirilmeye alindi. Demans olmayan hastalarin;14’{inde(%22.95)

duygudurum bozuklugu saptanmadi (Tablo 33, Sekil 46).
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Tablo 33. Demans ve Duygudurum Bozuklugu Arasindaki iliski

. ) Depresyon ve
Otimik Anksiyete Depresyon ]
Anksiyete
Demans Yok 14 8 26 13
Hafif Evre 0 0 1 4
Orta Evre 0 0 2 2

o _l
80% -
60% +~—— B Depresyon ve Anksiyete
Depresyon
0% B Anksiyete
20% ® Otimik
0% T T 1

Demans Yok Hafif Evre Orta Evre

Sekil 46. Demans ve Duygudurum Bozuklugu Arasindaki iliski

Cinsiyet ve Parkinson Yorgunluk Olcegi

Calismaya dahil edilen hastalar; PYO’niin tamimladigi Yorgunluk ve Yorgun
Olmamak kavrami dogrultusunda cinsiyet dagilimi yoniinde degerlendirildi. Calismaya
katilan hastalarin 52’si (%74.28) erkek,18’1 (%25.71) kadindi. Erkeklerin 28’1 (%53.84),
kadinlarin 10°u(%55.55) yorgun olarak goriildii.

Cinsiyet ve PYOr’niin tarifledigi yorgunluk arasinda anlamli iliski saptanmadi

(p=0.90), (Tablo 34, Sekil 47).

Tablo 34. Cinsiyet ve Parkinson Yorgunluk Ol¢egi Arasindaki liski

Yorgun Degil(PYO) Yorgun(PYO)
Erkek 24 28
Kadin 8 10

PYO: Parkinson Yorgunluk Olgegi
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Sekil 47. Cinsiyet ve Parkinson Yorgunluk Olcegi Arasindaki Iliski

Pramipeksol Kullanimi ve Rem Uyku Davrams Bozuklugu

RUDB genis bir skalada incelenebilir. Bir dopamin agonisti olan Pramipeksol’un
HBS’nin tedavisinde ana ajanlardan biri oldugu da bilinmektedir. Aym1 zamanda IPH’da
tremolitik olarak da tedavide kullanabilir. Mevcut tedavi yaklasimin RUDB etkisi acgisindan
degerlendirmede bulunduk. Calismaya dahil edilen hastalar; Pramipeksol kullanimi, ilag dozu
ve RUDB yoniinde incelendi.

Pramipeksol kullanmayan ya da 1.5mg/giin altinda kullanan hastalar 1.grup olarak
olusturuldu.1.5 mg/giin ve 3mg/giin altinda alan grup 2.grup olarak olusturuldu.3 mg ve istii
alan grup ise 3.grup olarak kategorize edildi. Hastalarin 30’unda(%42.85) RUDB olmadigi
saptand1.40’1inda(57.14) ise RUDB mevcuttu.3.grupta hastalarin  %50’sinde RUDB
olmamasindan yola ¢ikildi. Artan dozda Pramipeksol kullanimin daha az RUDB ile iligkili
olabilecegi diisiliniildii.

Pramipeksol kullanimi ve dozu ile RUDB olup olmamasi arasinda anlamli iligki

saptanmadi (p=0.78), (Tablo 35,Sekil 48).

Tablo 35. Pramipeksol ve Rem Uyku Davrams Bozuklugu Arasindaki iliski

RUDB Yok RUDB Var

Ila¢ almayan ve 1.5 mg/giin arahiginda alan 19 26
1.5 mg/giin iistii alan ve 3 mg/giin alt1 alan 4 7
3mg/giin ve iistii alan 7 7

RUDB: Rem Uyku Davranis Bozuklugu
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Sekil 48. Pramipeksol ve Rem Uyku Davramis Bozuklugu Arasindaki Iliski

NMS-Tr Olgegi ve Demans Arasindaki Iliski
IPH olgulari NMS siddeti ve hastalik seyrinde gelisen demans siireci yoniinde
degerlendirildi. Hafif ve orta diizeyde NMS saptanan hastalarin hi¢birinde demans bulgusu

saptanmadi.

Agir ve c¢ok agir NMS tarifleyen hastalarin;biiylik bir ¢ogunlugunda da demans

bulgusu olmadig1 saptandi.
Nmsoé-TR Olgegi’nin tanimladigit NMS semptom siddet skalas1 ile IPH seyrinde
gelisen Demans arasinda anlamli istatistiksel iliski saptanmadi (p=0.43), (Tablo 36,Sekil 49).

Tablo 36. NMS-Tr Ol¢egi ve Demans Arasindaki liski

Nms6-TR Olcegi ve Demans Demans Bulgusu Yok Hafif Evre | Orta Evre
Hafif NMS 10 0 0
Orta NMS 15 0 0
Agir NMS 17 2 2
Cok Agir NMS 19 3 2

NMS: Non Motor Semptom
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NMS: Non Motor Semptom
Sekil 49. NMS-Tr (")lg:egi ve Demans Arasmdaki iliski

Demans ve Yorgunluk Arasindaki iliski

IPH olgulari PYO’niin tanimladigi yorgunluk ve yorgun olmamak kavramlari
dogrultusunda; hastalik seyrinde gelisen Demans bulgular1 yoniinde degerlendirildi.
Demansiyel semptom gostermeyen 61 hastanin;28’i yorgun degildi,33 hasta yorgun olarak
degerlendirildi.

PYO’niin tanimladigi yorgunluk kavrami ile hastalik seyrinde gelisen Demans

arasinda anlaml istatistiksel iligki saptanmad1 (p=0.57), (Tablo 37, Sekil 50).

Tablo 37. Demans ve Yorgunluk Arasindaki fliski

Demans ve Yorgunluk(PYO) Demans Bulgusu Yok | Hafif Evre | Orta Evre
Yorgun Degil(PYO) 28 3 1
Yorgun(PYO) 33 2 3

PYO: Parkinson Yorgunluk Olgegi
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PYO: Parkinson Yorgunluk Olgegi
Sekil 50. Demans ve Yorgunluk Arasindaki Tliski

Rem Uyku Davranis Bozuklugu ve Demans Arasindaki Iliski

IPH olgulari;hastalik seyrinde goriilen Demans ve RUDB iliskisi yniinde
degerlendirildi.

Demans bulgusu olmayan 61 iPH olgusunun;28’inde RUDB saptanmazken,33’iinde
RUDB saptandi.

Hafif Evre Demans olgularinin 1’inde RUDB saptanmazken,4’iinde RUDB saptandi.

Orta Evre Demans olgularinin 1’inde RUDB saptanmazken,3’iinde RUDB saptandi.

IPH seyrinde gelisen Demans ile RUDB arasinda istatistiksel anlaml iligki saptanmadi

(p=0.40), (Tablo 38, Sekil 51).
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Tablo 38. Rem Uyku Davranis Bozuklugu ve Demans Arasindaki iliski

RUDB ve Demans RUDB Yok RUDB Var
Demans Bulgusu Yok 28 33
Hafif Evre 1 4
Orta Evre 1 3

RUDB: Rem Uyku Davranis Bozuklugu

B RUDB Yok
B RUDB Var

Demans Bulgusu Yok Hafif Evre Orta Evre

RUDB: Rem Uyku Davranis Bozuklugu
Sekil 51. Rem Uyku Davramis Bozuklugu ve Demans Arasindaki Tiski

Rem Uyku Davramis Bozuklugu ve Yorgunluk Arasindaki ligki

[PH Olgulari RUDB ve PYO’niin tanimladigi yorgunluk kavrami ydniinde
degerlendirildi.

Yorgun olan olgularin 13’iinde RUDB saptanmazken 25 olguda RUDB saptandi.

Yorgun olmayan olgularin 17’sinde RUDB saptanmazken,15’inde RUDB saptandi.

RUDB ve PYO’niin tanmimladig1 yorgunluk arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski
saptanmadi (p=0.11), (Tablo 39,Sekil 52).
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Tablo 39. Rem Uyku Davrams Bozuklugu ve Yorgunluk Arasidaki fliski

RUDB ve Yorgunluk(PYO) RUDB Yok Rudb Var
Yorgun Degil 17 15
Yorgun 13 25

RUDB: Rem Uyku Davranis Bozuklugu

30

25

20

15

104

Yorgun Dedil(PY0)

RUDB: Rem Uyku Davranis Bozuklugu

Yorgun(PYO)

B RUDB Yok
B RUDB Var

Sekil 52. Rem Uyku Davramis Bozuklugu ve Yorgunluk Arasindaki iliski
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TARTISMA

Idyopatik Parkinson Hastaliginda yorgunluk motor semptomlardan énce de gelisebilen
ve hastalarin 1/3’tinde yeti yitimine sebep olan en rahatsiz edici semptomlardan biri olabilen
bir bulgudur. Bu ¢alismada yorgun olan hastalarin non-motor semptom siddetlerinin daha
fazla oldugu saptandi. BPHDO’ye gére daha fazla artmis hastalik aktivitesi gosteren
hastalarin daha yorgun oldugu belirlendi. Evresi daha yiiksek olan hastalarin YSO’ye gore
daha fazla yorgun oldugu belirlendi. Bu durum hastaligin klinik olarak ortaya ¢ikiginda temel
bulgular olan motor bulgular veya Oncesinde ortaya cikabilen/eslik¢i olabilen non-motor
bulgularin yorgunlugun varlig1 ve siddetiyle iliskisini gdstermesi bakimindan énemlidir.

[PH’da yorgunlugun giinliik yasam kalitesine ve hastalarin tedaviden aldig1 faydaya
etkisi bilinmektedir. Calismamizda diizenlenmis Yorgunluk Etki Olcegi’nde daha fazla puan
alan hastalarm benzer sekilde YSO’ye gore daha yorgun oldugu saptandi. Ayn1 zamanda PYO
ile YSO’niin tamimladifi yorgunluklarin birbirleriyle korelasyon gosterdigi goriildii.
Literatiirde bradikinezi dominat olan IPH popiilasyonunda yorgunluk daha belirgin bir bulgu
olarak bildirilmistir (126,127). Bu c¢alismada ise tremor klinigi hastalik siirecinde daha
belirgin olan hastalarin istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yorgun oldugu saptandi.
Literatiirde yiiksek H&Y evresindeki hastalarmn PYO’niin tanimladigi yorgunluklari daha
fazla oldugu gosterilmistir (128). Calismamizda ise daha yiiksek H&Y evresindeki hastalarin
PYO’niin tanmimladidi yorgunluklari daha fazlaydi ancak bu durum istatistiksel olarak
anlamlilik géstermiyordu.

NMS Olgegi'nin Tiirkce gecerlik ve giivenirlik calismasinda da; daha siddetli non-

motor semptomlart olan hastalarda non-motor semptom sikliginin daha fazla oldugu
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goriilmiistiir (123). Calismamizda da non-motor semptomlari siddetli olan olgularin daha sik
non-motor semptom sergiledigi saptanmstir. Ayrica ¢calismamizda IPH olgularinda en az bir
non-motor semptom belirlenmistir. IPH olgularinda en az bir non-motor semptom oldugunu
bildiren Chadhuri’nin ¢alismasi (12) ile uyumlu bulgular elde edilmistir.

Levodopa/Karbidopa Intestinal Jel (LCIG) motor fluktuasyonlar1 ve dngdriilemeyen
“off” donemleri fazla olan ileri evre IPH hastalarinda baslanan cihaz destekli bir tedavi
secenegidir. Literatiirde LCIG tedavisinin non-motor semptomlara faydali oldugunu bildiren
caligmalar mevcuttur (109). LCIG kullanan ve kullanmayan hastalar non-motor Semptom
Olgegi ve YSO’niin tanimladigi yorgunluk varligi bakimindan karsilastirildiginda LCIG
tedavisi altindaki hastalarin daha az non-motor semptom varlig1 ve yorgunluk saptanabilecegi
ongoriilmiistiir. Fakat LCIG tedavisinin non-motor semptomlar ve fatigue {izerine
calismamizda anlamli bir farklilik saptanmamastir.

Literatiirde yorgunluk semptom olarak IPH hastalarinin yaklasik olarak yarisinda
rahatsiz edici ve yasam fonksiyonlarini kisitlayici bir problem olarak ortaya cikabilmektedir
(92,93). Calismamizda literatiire benzer sekilde YSO’ye gore hastalarin %61.42’sinin yorgun
oldugu, PYO’ye gore hastalarin %54.2’si yorgun olarak saptandi. Bu veriler ile calismamizda
yorgun olarak degerlendirilen hastalarin yasamsal fonksiyonlarinin kisitlayict 6zelliginin
ortaya ¢cikmasinda 6nemli bir bulgu olarak degerlendirildi.

Parkinson Hastalari’nin %74-98 nde uyku bozukluklariin ¢esitli sekil ve diizeylerde
goriildiiglinii, uykuya dalma, uyku siirdiirme problemlerinin %54-60 oraninda goriildiigiinii
bildiren g¢alismalar mevcuttur (77,78). Calismamizda uykuya dalma problemi %21.42, uykuyu
stirdiirme problemi % 15.71, uykuya dalma ve siirdiirme problemi birlikteligi ise %31. 42
olarak saptanmistir. Uyku bozuklugu goriilmeyen grup ise %31.42 olarak elde edilmistir.
Calismamizda uyku bozukluklarinin daha az olmasi 6rneklem boyutunun azligi, hastalarin
komorbid bulgular1 veya mevcut non-motor semptomlarin siddetiyle iligkili olabilir.

Literatirde IPH tamili hastalarin  %30-40’mnda demans bulgular1 gériildiigii
bildirilmistir (129-131). Calismamizda IPH tanili hastalarin; 61’inde (%87) demans
saptanmaz iken 5 (%7.14) hastada hafif evre demans bulgulari saptand1 ve 4 (%5.71) hastada
ise orta evre demans bulgular saptandi. Calismamizda hastalarin orta veya ileri evre hastalar
olmalarma kargin Parkinson demansinin literatiire gére daha az olmasi etkin ve yeterli anti-
parkinsonian tedavi almalari, bakicilarin hastalar tizerindeki pozitif etkileri ve eslik eden diger
komorbid durumlarin dogru ve yeterli yonetimi ile iliskilendirilebilir. Ayrica glindelik hayatin
icinde aktif rol alabilmek, yeterli egitime yilina sahip olunmasi veya diizenli tekrarlanan

zihinsel egzersizlerin de demansiyel siirecleri yavaslattigi dngoriilebilir.
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Literatiirde Huzursuz Bacak Sendromu, RUDB ve diskinezi semptomlarinin eslik eden
yorgunluk agisindan anlamli oldugu gdsterilmistir. Calismamizda ise RUDB ve yorgunluk
arasinda anlamli iliski elde edilmemistir. Ek olarak RUDB ve IPH seyrinde gelisen Parkinson
demansi arasinda anlamli bir iliski oldugu gosterilmistir (132). Calismamizda ise RUDB ve
Parkinson demansi gelisimi arasinda anlamli bir iligki saptanmamistir. Bu durum
hastalarimizda HBS gibi komorbid durumlarin yanisira RUDB gibi non-motor bir bulgunun
veya diskinezi gibi L-dopa tedavisinin yan etki profilinde goriilen tablolarin nispeten azligi ile
ilintili olabilir. Yorgunluk ve MMT skorlari, demans bulgular1 arasinda anlamli istatistiksel
iliski saptanmamustir (132). Calismamizda da Parkinson demansi gelisimi ve YSO'iin
tanimladigi yorgunluk tablosu arasinda anlamli iliski elde edilmemistir.

Litetatlirde (133) RUBD, hiposmi, depresyon ve normal disi steorotipik bulgularin
demans gelisim siirecinde bagimsiz bir risk faktorii olabilecegi bildirilmistir. Ayrica 62 yasin
iistii olmak, postural instabilite, motor zaaf varliginin da tetikleyici olabildigi gosterilmistir.
Artmis non-motor semptom skorlarinin ise demans gelismesi agisindan bagimsiz bir risk
faktorii olmadig bildirilmistir (133). Calismamizda benzer olarak NMSO-Tr'nin tanimladig
semptom skalasi ile demans gelisimi arasinda anlaml iliski elde edilmemistir.

Literatiirde IPH’da klinik olarak 9%17-50 araliginda depresyon ve %40-82 arasinda
anksiyete ile karsilasildigini bildiren ¢alismalar bulunmaktadir (81-89). Calismamizda IPH
olgularinin %29’unda depresyon goriilmesi literatiir ile uyumlu iken, %11.42’sinde anksiyete
saptanmasi literatiir bilgisiyle karsilastirildiginda daha diisiik oranda saptandi. Literatiirde IPH
olgularinda depresyon ve anksiyetenin birlikteligi %87 oraninda oldugu, artan BHPDO
skorlariyla olgu sikligiin arttigi bildirilmistir (134,135). Calismamizda ise daha az oranda
olmak {izere, %?27.14’linde IPH olgularimizin anksiyete ve depresyon birlikte oldugu
saptandi. Bu sonuglar IPH hasta gruplar1 arasindaki yas, cinsiyet, hastalik evresi, tedavi
farkliliklari, eslik edebilen komorbid durumlardaki degisebilen oOzellikler ile baglantili
olabilir.

IPH’m en sik olarak 55-65 yas araliginda ortaya ¢iktif1 bilinmektedir (20).
Calismamiza dahil edilen hastalarin yas ortalamasi da 65.95° idi. Hastalarimizin yas
ortalamasmin beklenen ile uyumlu olmak {izere gorece olarak yiiksek olmasi ileri evre
olmalar1 ve yiiksek hastalik aktivitesi bulunan hastalarin etkisi olarak degerlendirilmistir.

IPH erkeklerde kadmlara gore 1.2-1.5 kat daha sik goriilmektedir (47,48).
Calismamizda da erkek/kadin oran1 2.88 olarak, erkek hastalar lehine yliksek saptandi.

Kirsal yagam hikayesinin, kuyu suyu kullanimi, tarim ilaci maruziyeti, aile dykiisii

IPH igin artmus risk faktorleri olarak bildirilmektedir (37,38). Calismamizda da IPH
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olgularinin 85.71’inde kirsal yasam Oykiisii, %67.14’linde kuyu suyu kullanimi, %22.85’inin
ciftcilikle ugrasmasi, %21.42°sinde aile Gykiisii olmasi, %32,84’linde insektisid maruziyeti
varliginin olmasi iligkili olabilecek risk faktorleri olarak degerlendirildi. Alkol ve sigara
kullammmi IPH olusumunda diisiik risk ile iliskilendirilmistir (37-40).  Olgularimizin
%22.86’tinde alkol kullanim1 varligi, %42.85’inde sigara kullanim hikdyesi mevcut idi.
Ancak alkol ve sigara kullanim ile IPH ortaya ¢ikisi arasinda istatiksel olarak anlamli bir
diizeyde baglant1 gosterilemedi.

Solla ve ark. tarafindan 2013 yilinda yapilan ¢alismada (126), yorgunluk
semptomunun kadinlarda erkeklerden daha sik oldugu bildirilmistir. Calismamizda ise kadin
ve erkekler arasinda anlamli bir fark elde edilmemistir. Literatiirde bradikinezi ile yorgunluk
arasinda anlamli iliski gosterilmistir (126) ancak tremor ile yorgunluk arasinda anlamli bir
iliski bildirilmemistir. Calismamizda ise literatiirden farkli olarak tremor baskin IPH
olgularinda yorgunluk daha fazla gézlenmistir. Bu durum tedavinin yan etkilerine tolerabilite,
eslik eden komorbid durumlar ile ilintili olabilir. Solla ve ark. tarafindan non-motor
semptomlarin  sikligimin  yorgunluk varligi ile anlamhi diizeyde iliskili oldugunu
bildirmislerdir. Caligmamizda da benzer sekilde non-motor semptom sikligi ve siddetinin
yorgunlugun ortaya ¢ikmasinda etkili oldugu saptanmaistir.

Grace ve ark.. 2006°da yilinda (127), YSO ve PYO arasinda yiiksek korelasyon ve
anlamli diizeyde iliski oldugunu bildirmistir. Calismamizda da YSO ve PYO arasinda benzer
sekilde sonuglar elde edilmistir.

Kummer ve ark., tarafindan 2010 yilinda (128), BPHDO’deki hastalik siddeti ile
yorgunluk arasinda anlaml iliski bildirilmistir. Calismamizda da BPHDO’de saptanan IPH
siddeti ile PYO ve YSO ile belirlenen yorgunluk arasinda yiiksek diizeyde korelasyon
saptandi. Bu durum IPH’larinda daha yiiksek hastalik aktivitesinin yorgunlugun ortaya
cikisinda en belirgin 6zellik oldugu diisiiniilmiistiir. Dolayisiyla non-motor bulgularin yanisira
motor bulgular ve diskinetik yakinmalarin da yorgunluk {izerinde etkili oldugu
anlagilmaktadir.

Literatiirde PYO’de tarif edilen yorgunluk ile IPH igin kullamlan H&Y evresi arasinda
anlamli iliski gosterilmistir (128). Calismamizda da YSO’niin tanimladigi yorgunluk ile
artmis H&Y evresi arasinda anlaml iliski saptandi. Ileri evre IPH hastalarin da yorgunluk
daha belirgin olarak ortaya ¢ikmakta dolayisiyla saptanmasi ve giinliik yasam aktivitelerinin
kontrolii i¢in takip ve tedavisi son derece 6nemlidir.

Calismamizin bazi limitasyonlar1 bulunmaktadir. Caligmada veri toplanmasi

doneminin Covid-19 pandemisine rast gelmesi ve yaslh hasta popiilasyonun hastaneye
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gelmekteki ¢cekincelerinden dolay1 hedeflenenden daha az hasta ile ¢alismanin tamamlanmasi,
hastalarin poliklinikte genellikle “’on’’ halinde yani klinik olarak a¢ik donemde goriilmesinin
sonuclar iizerindeki etkisi, calismaya dahil edilen hastalar ile benzer ozellikte (yas ve
cinsiyette) bir kontrol grubu saglanamamasi (Covid-19 pandemisi ve ozellikle ileri yas
hastalarin hastaneye gelme konusundaki endiseleri) olarak diisiiniilmektedir. Calismanin
giiclii yonleri olarak ise, konusunda uzman ve deneyimli aym nérolog tarafindan IPH
tanilarinin  konularak poliklinik ve klinik takiplerinin diizenli olarak yapilmasi, klinik
muayene bulgularinin (non-motor semptomlar, motor bulgular, demans ve fatigue Olgegi
gibi...) birgok o6l¢ekle ayrintilandirilmis sekilde detayli olarak degerlendirilmesi, kesitsel ve
tanimlayici nitelik 6zellik tasiyan bir ¢alisma olarak yapilandirilmasi sayilabilmektedir.

IPH nérolojik semptomlar yanisira sistemik bir hastaligin bulgularmi gosterir sekilde
seyir gosteren ndrodejeneratif bir hastaliktir. Dolayisiyla her bir bulgunun tespiti ve bunlarin
etkin tedavisi yasam kalitesinin ve siiresinin artmas1 bakimidan son derece énemlidir. IPH
hastalarinda non-motor semptomlarin varliginin erken tespiti ve bunlarin sikligmin ve
siddetinin gosterilmesi ayrica fatigue bulgusunun ve bunun klinik etkisinin saptanmasi tedavi
etkinliginde 6nemli bir noktadir. Bu konuda daha fazla yapilacak gézlemsel ve prospektif
nitelikte genis kohort caligmalari ile bu durum ayrintilandirilmas1 ve farkindaliginin

arttirtlmas1 gerekmektedir.
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SONUCLAR

1-Hastalik seyri siiresince daha baskin belirtiin tremor olmasi ile PYO’niin tanimladig
yorgunluk arasinda anlamli bir iliski saptanda.

2-BPHDO’niin  tanimladig1 artmus hastalik aktivitesi ile PYO’niin tanimladig
yorgunluk arasinda anlamli iligki saptandi.

3- BPHDO’niin tamimladi§1 artmis hastalik aktivitesi ile YSO’niin tanimladig
yorgunluk arasinda anlamli iligki saptandi

4-YSO’niin tanimladigi yorgunluk ile artmis H&Y evresi arasinda anlamli iliski
saptand1. PYO’niin tanmimladig1 yorgunluk ile H&Y evresi arasinda anlamli iliski saptanmadi,
ancak yorgun olmayan hastalarin evresinin genel olarak daha diisiik oldugu goriildii.

5-Diizenlenmis Yorgunluk Etki Olgegi’nde yiiksek puanlarla YSO’niin tanimladig
yorgunluk arasinda anlamli iligki saptandi.

6-Tiim IPH olgularinda en az bir non motor semptom oldugu gériildii.

7-IPH olgularinda yorgunluk, YSO dogrultusunda belirgin diizeyde (%61,42 ) yiiksek
saptanmuistir.

8-Erkekler ve kadinlar arasinda yorgunluk acisindan anlamli farklilik saptanmadi.

9-Non motor semptom siddeti ile yorgunluk arasinda anlamli iliski saptandi.

10-BPHDO skor yiiksekligi ile yorgunluk arasinda anlaml iliski saptandu.

11-Diizenlenmis Yorgunluk Etki Olgegi’nde artan puanlarla YSO’niin tanimladig
yorgunluk arasinda anlaml iligki saptandi.

12- Parkinson demans1 gelisimi ve YSO'niin tanimladig1 yorgunluk tablosu arasinda

anlamli iligki saptanmamastir.
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13- NMSO-Tr'nin tanimladig1 semptom skalasi ile demans gelisimi arasinda anlaml

iligki elde edilmemistir.
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OZET

Idyopatik Parkinson Hastaligi’nda engellilik ve yasam kalitesi bakimindan non-motor
semptomlar motor semptomlara nispeten giinlilk yasamda kisithilik ve yeterli tedavi yanitinin
olusmasinda giicliikk olusturabilmektedir.Giincel tedavi yaklasimlari,daha ¢ok motor
semptomlara odaklanmakta olup,non-motor semptomlar ile parkinsonizm tablosu baslayan
hastalarin ¢ogu zaman tanist ve dolasyis1 etkin tedavisi de gecikebilmektedir.Non-motor
semptomlarin sikliginin ve siddettinin en gegerli Olgekler ile gosterilmesi son derece
onemlidir.Bu c¢aligmada non-motor semptomlarin yani sira hastalarin tedavi yanitinda etkin
rol oynayabilen fatigue klinigi varliginda daha etkin olabilecek tedavi algoritmasinin
olusturabilmesine farkindalik olusturmak amaglanmistir.

Tremor dominant seyir gosteren hastalarda yiiksek fatigue skoru olmasi hastalarin
farkl1 klinik komorbid durumlariyla iliskilendirilebilir. Yiiksek BPHDO o6lgek skoru, ileri evre
H&Y hastalarda fatigue skoru literatiir ile uyumlu olarak yiiksek saptanmistir. Benzer sekilde
Diizenlenmis Yorgunluk Etki Olcegi ve yorgunluk Siddet Olcegi arasinda pozitif bir iliski
saptanmustir. Parkinson demansi gelisimi ve YSO ile belirlenen yorgunluk tablosu arasinda
anlamli iliski saptanmamistir. NMSO-Tr'nin tanmimladig1 semptom skalasi ile demans gelisimi
arasinda anlamli iliski elde edilmemistir.

IPH nérolojik semptomlar yanisira sistemik bir hastaligin bulgularmi gosterir sekilde
seyir gosteren ndrodejeneratif bir hastaliktir. Dolayisiyla her bir bulgunun tespiti ve bunlarin
etkin tedavisi yasam kalitesinin ve siiresinin artmas1 bakimindan son derece énemlidir. IPH
hastalarinda non-motor semptomlarin varliginin erken tespiti ve bunlarin sikligmin ve

siddetinin gosterilmesi ayrica fatigue bulgusunun ve bunun klinik etkisinin saptanmasi tedavi
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etkinliginde 6nemli bir noktadir. Bu konuda yapilan gézlemsel ve prospektif nitelikte genis

kohort caligmalarina gereksinim bulunmaktadir.

Anahtar kelimeler: Idiyopatik Parkinson hastalig1, yorgunluk, non-motor semptomlar
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EVALUATION OF THE RELATIONSHIP BETWEEN NONMOTOR
AND MOTOR SYMPTOMS AND FATIGUE SCORE IN MODERATE
AND ADVANCED STAGE IDIOPATHIC PARKINSON'S DISEASE

SUMMARY

It is known that non-motor symptoms can be ignored more than motor symptoms in
idiopathic Parkinson's disease. In some individuals, non-motor symptoms can cause more
restrictions in daily life than motor symptoms in term ofdisabilities and life standarts. Current
treatment approaches focus mainly on motor symptoms and this can cause a delayin diagnosis
and treatment of diseases that start with non-motor symptoms. It is also known that frequency
and intensity of non-motor symptoms should be displayed and more effective treatment
approaches and tracking.

Existence of high fatigue score in patients with dominant tremor can be correlated
with different clinical comorbid situations of the patients. High BPHDO scale score was
detected in high stage H&Y patients with an accordance in literature of fatigue score.
Similarly, a positive relation was found between regulated fatigue impact scale and fatigue
severity scale. No significant relation was found between Parkinsons dementia and fatigue
table determined with YSO. No significant relation could be found between the symptom
scale defined by NMSO-Tr and progression of dementia.

IPH is a neurodegenative disease that progresses with both neurologic symptoms and
symptoms of a systemic disease. Therefore, detection and effective treatment of each
symptom is of great importance. In IPH patients, early detection of non-motor symptoms and
displaying the frequency and intensity along with the fatigue symptom and detection of its
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clinical influence is an important factor in treatment activity. Observational and prospective

cohort studies are necessary on this topic.

Keywords: Idiopathic Parkinson's patients, fatigue, non-motorized symptoms
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Ek 1-NMSO-TR Olgegi

Son bir ay 1gensinde agagidakilerden herhangi birini yagadimz mi?

1- Gin iginde salya akigi oldu mu? EVET |HAYIR
2- Tat ya da koku almada degisiklik ya da kayip oldu mu? EVET | HAYIR
3- Yiyecek ve igeekien yutmada zorluk ya da bogulma ile karsiastiuz mu? | EVET | HAYIR
4- Bulant ya da kusma oldu mu? EVET | HAYIR
5- Kabizlik (haftada 3 defadan az gaita ¢ikigi olmasi) ya da gaita gikigp EVET | HAYIR
sirasinda zorluk ile karsilagtimz mi?

6- Fekal inkontinans yasadmz m? EVET | HAYIR
7- Tuvaletten ¢ikuginizda bagrsaklarinizin tamamen bosalmadigin EVET |HAYIR
hissettiniz mi?

8- Tuvalete gdtiirecek kadar fazla idrarinizin geldigini hissettiniz mi? EVET | HAYIR
9- Geceleri idrara diizenli olarak gidiyormusunuz? EVET | HAYIR
10- Agiklanamayan agnlar gekiyor musunuz? EVET |[HAYIR
11- Agiklanamayan kilo kaybiniz var mi? EVET [HAYIR
12- Daha 6nee olmug olaylan hatirlamada giiclik ya da yaptiginiz geyleri EVET | HAYIR
unutmak gibi yakinmalanmiz var mi?

13- Etrafinizda olan olaylara ya da iglere kars: ilginiz azalds mi? EVET | HAYIR
14- Gergekte olmadigim bildiginiz sesler duyuyor ya da gorintiller gériiyor | EVET | HAYIR
musunuz? $ .4

15- Dikkatinizi toplamakta zorluk gekivor musunuz? EVET | HAYIR
16- Kendizi izgiin hissediyor musunuz? EVET | HAYIR
17- Kendinizi korkmus, kgﬁlh ya da panik hissediyor musunuz? EVET |HAYIR
18- Cinsel istekte artis ya da azalma hissediyor musunuz | EVET | HAYIR
19- Cinsel iliskiye girmekte zorluk gekiyor musunuz? EVET | HAYIR
20- Oturur ya dayatar pozisyondan kajkarken bagdonmesi, sersemlik hissi | EVET | HAYIR
oldu mu?

21- Diigtiiniiz mii? EVET | HAYIR
22- Cahisirken, araba kullanirken va da yemek yerken uyanik kalmakta EVET |HAYIR
zorluk gektiniz mi?

23- Geee uykuya dalmakta ya da uykuyu sirdiirmekte zorluk gekiyor EVET |HAYIR
musunuz?

24- Yojzun, canl ya da korkutucu riiyalar grdiniz mii ? EVET | HAYIR
25- Uykuda konusuyor va da hareket ediyor musunuz 7 EVET | HAYIR
26- Geceleri bacaklarimzda hos olmayan bir duyu hissediyor ya da EVET [HAYIR
dinlenirken bacaklarmiz: hareket cttirme ihtiyact duyuyor musunuz?

27- Bacaklarda sisme var mi? EVET [ HAYIR
28- Asirt terleme oldu mu? EVET | HAYIR
29- Cift gbrme oldu mu? EVET | HAYIR
30- Bagkalan olmadigini s8yledifi halde size baz: geyler olmug gibi geliyor | EVET | HAYIR

mu?

Toplam:




Ek 2-Yorgunluk Siddet Ol¢egi

EXK 5 Yargustul Sidder Obsagy

Yorgunluk Siddet Olced
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Ek 3-Diizenlenmis Yorgunluk Etki Olcegi

EK 6: Dienbenmis Yorgenink £k Ofcegi

Modifive Yezgtiak Tl ‘,ixﬁnpwn&m“um
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Ek 4-Diizenlenmis Hoehn&Yahr Evrelemesi

Drizenlenmiy Hoebn Yahr Evrelemesi (HYE)

Evre I Tek tarafl; wemor, gijidite. akinezi veva postugal dengesizlik Semptomlar hafiftir,
Evre 1,5; Tek tarafl ve gsiyel tutulum

Evre II: fid tarafls wemor, gijidite, akinez veya bradimimi, yutma guglikieri, aksiyel
riidite (Szellilde boyun), dne &filmis postiie, yavas veya ayagm siiriyerek ylrime vo
genel kaubik gibi aksival bulgularia birfikte veya tek bagina postusal anormallikler. Mmimal
dzirlalik bulunabilir

Evre 2,5: Celome testinde dilzelme ile tlimbs bilateral hastalik

Evre III: Evre J1'deki bulgulara ilaveten hastada denge bozuklukian vardyr, ancak hastanm tim
aktivitelerini bafmmsiz olarak yapabilir. Orta dilzeyde fonksiyon bozukiugu meveuttur.

Evre IV: Hasta giinlik aktivitelerinin bir lkasrmunda veya tamammda yardima ihtiyag
duyar Ciddi semptorplas ve belirgin Sxtclilik.

Evre V: Hasta tekerlekli sandalycye veya yataga bagiml durumdadir.



Ek 5-Birlesik Parkinson Hastahk Degerlendirme Olcegi

Birlsgik Parkinson Hastalis Derncelendirum Olesdi (BPHEDO)

L MENTAL DUNLM, DAVRANTS VE RUHSAL DURUM
(1 -4 sadieier) Her nusdde hasta (s grofigoe emelinds éeperendsily

L Euné&ml\ el Yidom

0 Yol

I+ Haflf derocedadly. Oleylar kiscoet uoetan digtods siiglik yok, swk® stutiaald bali

2+ Ora desecedadic. Degexyantssyec ve khooyleks probleddarie Dey ettands £iclak e gidea orta
mmmmwmmuammumnm
sman yelsndicus pecekyimimi meveut

3- Ajir belek yithmi Zaman ve yer desoryastasyomn ile giden agir bellek vitimé Problamierie
bag etimede aBr bopakink.

4 Afr bellek mitimi Sadece kig erysunsyuoem koremmam fle pden i bellek yired
mmmmmmmﬂmm“mm

2, Diglnce Boouk ks (Damass veys tag Eackakasyorsss Bajd)
0- Voknu

1- Canls rGyaler vards
2- I gécimin bonmdagn “benige* balininasycniar.
}yAn sm vepn =k nk blcosyon yo di Bemeyanle, aqptell  bosutmngnur
4+ Sucekli hallGsinasyon, veya belirgin palkoz vards. Kendine bakanaz
3. Deprosyea P
0 Yekmr
1- Mutsaduk veya sachiuk dooemileri normalden faza, mcak pin boys ya da baftalsrca siemez.
A- Sirekli depresyon hals (1 bafta veya daha faxda).
3+ Vejent! sempomisrdia birifkee strekd depresyon  bhafl (uyloosuziok  scomkal o
yoan, 1igi yigmi).
4 Viejoruif semptomlar vo s dipmeelen ya da siyes Do giden srekd depresyon.

* .Nm'
o
1- Eddsinden &dha a2 Raidom v, dalia paadf
3- Grmlid (rutin) alcavareber icin fmisiyneif yifias veys fgisialik mevos
4 Tge kogunikhk, tam mesivasyon yitisd

IL GONLOK YASAM AKCTIVITEL £)
“Onofl” doosatert belsrily

(5-17. unddeler) Her madde “co” e "off" dlosmlen ifn mm Oadecteadisilic “os™
nwwmmwmmm Béylece Ou
ve OfF donemes igin pimbik fonksivonel yeeshiliz hakkndabi sooule s yeutaysbilic

5. Keauzm
O Narmal
1. wmwmmwm
2+ Orts doreceds bemulmugrer. Baren
3- Ay deraceds bendunmyter, Sdl&mm
& Coju oaan salayians



¢, Salmovoa
0~ Nomol
L+ Eafif apcak afode GGk bhdkud kmtndn, pacedert Mikte ahabilie
3o Orm dersceds rilirok bertii sinjiesd dsowcs akabily.
3+ Balirpo cilietk srhy dle piden b mikear wikisd shisas ofer.
+ Dellrgia bectisde sikuri butkimi ve strekll meed) guvkaisms mevont.

7. Yomu
0« Nomuk
1= Nadirea yurs probemi.
2« Asy wars yooma problesd
L 5 mummm problem
4+ Naxogesrdk t5p veyn pasromons gesekbdy

8. Yi
FM Lseflecde bogilime.
3 yevaglaos veys
1+ Octa duiwonde yavaylama veya dorfiecds ki, tim helimosier alustdlis.
b+ Afwr detacads bozsima, keltuselertn et cligaies.
+  Kelnnelers binyik copnatugn ckunanuz.

P. Bugak ve Dijer Murfak Gesegherid Kullasn
O~ Nonsal

" h M h ml

2- mmwmm*_: hrwm&wt Ppls peddesmi  heseddlr, nuoen
yandum gerekeladod vartdr

3- Gadalar bagkaw tarafiodvn kesiimeldy, sacak halen yaue) bir pekilde yivebiiss.

4 Beslemmede tnnesis yarduos mshmgnr.

({8
S .
1- Baaz yawag, fakat yardom gerskstnm! yokor
2e dipme hoodlary 3
> Zactaan sxcon ik leene, g m”ﬂﬁ.
4- Tamsamen yanies geeshcr

12 :wwthﬂmtlm
\+~ Birz beceriksiz, sncak yardun perdkalid yolee
2- “m)w;: Giastdr veyn Seuiler fle bsgedebilicdoadnbili, ancek Syt Sichda
gk vardy
3. Baglayabiiir, fakat sek bagine douecnas ya da Grtiilet ile Sayedenner/ dizetmser
4 Yeduse yspamaz

13, Diipte (Douma fle Digkica)
0~ Yolnr
I« Nefines Slgme
3 Ara e d0jee, ghade bir keredes a2
3+ Giinde ormiuna b Lere dipos.
4 GOnde bir kamdss Hzla digme.



14, Yurdrken Docos
0 Yokmur.
1o Yotk usdiwn decps, yilrfeoe st baglevends teceddir olabdlic
1+ Tanwe sanes yinteken dons,
3= Sk sik dotmm, arz wew doumuys badi digae
4 Doomaye bafl ek ok digme

15 Yorfeue
0- Normal

1- Rembh giglik. Kollsom uliamsybids ya da syaklauy siricpeslis

1- Zamse symes wyugoe, kenuodlsams veya bafif sgn
2 Stds , kernzalanms veya agry; wchrap verici dlginde dagil.

3-5.1* ?ﬂl

I MOTOR MUAYENE e

(1830 maddeler) Muryen: wmamds baomm  inde tolandaiu  dwum  zemmode
ber muadde deperlendmilr Derideki wukiplerde bastan  matsyenest  giim  aymi sastinde  ve
bastamn flag adma areliklarng wypes bir zamends yapuhe

1€ Fooupesx
0~ Nomes)

1= Tlish ekospresyon, diksdyom ve/veys voliin keyts,
2 mmmmmwm

2. [, fakat yix tindesinde kesin olarak Azl vaedo

3. Oc derecede hpomeed; dodakder zamen zames hafif srali hals.

& Yoz (fadectein s dececede veys mm kayba ile birlikee madke vz, dudaklar 0.6 cox veys
Gata faala aralik ade,

30. lacirabar Tremoou
0. Yoknx
I Hati! ve olarak supexmy.
quqmmm A% lrsidi ya da oma enphimdin, ok amam mestume,
3- Oury aieplindi ve gogu S yaedir,
4 Vilosak auglinh®s ve ¢olu samun varde,



< Yiukm, yezmk y-.n.mucnénu

?1N%GMMMWMMWWMM
hnkth:u pice dedertacdirdy. digh cad el edilic)

G- Yeornw

I+ Hahdw vays odece kay unu baraban seaaods sypraatils,

2. Hafi!. oros derecededs.

3- B&pﬂn‘.mmm.?u@ Eclayhila grrpskcleguiriliy

4 Agwde Seoekocts wim haseket egikkn michikde parcokiessirily

23 Pawwld Vurze (Fota, ber ellye myn ayn okmak mera, bagpamuak ve lyscet parmsfuu
uxtioln oldufu s bayak woplcddd ve 2t ok bitbitize vuonr)
0~ Noousd

1~ Falf yovaglazs ve'veya anplinidide digme

2- Oxta derecede bomiua: Fasin ve erken yorubm vardir, scanrs beosket durskleyabilic.

3- Abr desecede bopama  Hardete  baglacoekes sk wk woedddt veyn simapelen
buradog e dhe sk lassalar olabilic.

4 Haesker cok #iic yapilshilic

24 EI Harakaclerd (Fiasta, ber eliyle aym ayn olmak foam, elin soniodn oldu@naca biryiik amplivhdid
v bazh olarak agip Szpeny)

R

2- Orta derecade bomime: Kecin ve erkes yorubes vards, srasss hareket duakisyabilir,

3 Afxr deeceds bombme: Hirekets baglemolra sk sk teeeddit vey2  smgelen
barekene ik dordklanssdar olabilir

4 Harsket cok 20¢ vapisblir

15. Ellecin Hah Tekslmo Harcketeo (Masa, bar slys ayn on obmak G,
mrackin oldsfuocs Wyl sspliidlt ve buck olaak preamsyes v seploosyen hareketerio
verskal ya da bosizoonl plands vapsr) #

?- 25lama Ayme

- Fadkf yav wplinidiods

2-0Om mwwhm“uw—wu.mmw

3 AZr duscede tomuims: Huskete beglsomdm sk s wewddlt veys sizegelen
harekens stk dorakdamsber olabilir

4 Farehot (ok g yapalabdlic

26 Ayk Humbketed (Hat eyaoe timodnd kaddrmek sureoyte spuduon wdeds yere sunar
Hareketin amplishdl yslagk 7.5 e olmalude)

0- Nomm)

I~ Eafif yaveglams vaveys sogpitidind digms -

- Outa desecade bomuima: Kesin vo ekn yooulms vardie, aresies honsiet Gursklayabidir.

3- Afv deecede bomulma: Hurskom beglwralm ok o} sl vevs  sirepeles
barekemo ik dursidamilas alabdlir

4 Harekes cols ply wigekatidlr,

27. Ssofalyeden Dofrulma (Haws wkaw diz sbyap veys meorl bir ssndalveden kollens:
ﬁﬁf:hmhhnm

I- Yavags, birdes fazls girigm perekedilic
2- Ssadtivenin kelundes destels sbaak vapabills



29 YVirtesw
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o Namd.

3- Cﬁmwwmw
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- Yobtur

|- Heekeo temkioll posteren muinimel yavaghk, ben kimseler g mocmal sayulstilic
Ofastikls saplinid azadman mescut.
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3- mmmmmnﬁmmwm
4 Belirpn yavaghd, hasekedin fakirtizs veya kiigik szoplsidis almas
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vh Tomames
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Ek 6-Mini Mental Test

MiNI MENTAL DURUM MUAYENES!
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Ek7-Parkinson Yorgunluk Olcegi

Farldnron Yorgunluk Olgedl (FVO-16)
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Ek 8-Etik Kurul Onay:
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