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NMSO : Non-Motor Semptomlar Olgegi

MoCA : Montreal Bilissel Degerlendirme Olgegi
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PH :Parkinson Hastaligi
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SN : Substansia Nigra

STN-DBS : Subtalamik Cekirdek-Derin Beyin Stimulasyonu
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OZET

lleri evre Parkinson hastali§i, motor semptomlarin yani sira non-motor
semptomlar ve psikiyatrik bozukluklarla birlikte hastalarin yasam kalitesini
olumsuz etkileyen bir durumdur. Bu hastaligin tedavisinde kullanilan cihaz
destekli tedavi yontemleri, hastalarin motor ve non-motor semptomlarini
yonetmede onemli bir rol oynamaktadir. Bu galismada, ileri evre Parkinson
hastalarinda uygulanan Subtalamik Nukleus Derin Beyin Stimulasyonu (STN-
DBS), Levodopa Karbidopa intestinal Jel (LKiJ) ve Apomorfin infiizyonu (Ai)

tedavilerinin etkilerini incelemeyi amacladik.

Calismamiza, Bursa Uludag Universitesi Tip Fakdiltesi Noroloji Anabilim
Dal’'nda Ocak 2000 -2024 tarihleri arasinda ileri evre Parkinson hastaligi tanisi
almig ve cihaz destekli tedavi uygulanan toplam 40 hasta dahil edilmigtir.
Hastalar, STN-DBS, LKiJ ve Al tedavi gruplarina ayriimistir. Tum hastalarda
demografik veriler, motor ve non-motor semptomlar, yasam Kkalitesi ve
psikiyatrik durumlar degerlendirilmistir. Kullanilan olgekler arasinda Parkinson
Hastaliyi Yasam Kalitesi Anketi (PDQ-8), Birlesik Parkinson Hastaligi
Derecelendirme Olgegi (BHPDO), Non-Motor Semptomlar Olgegi (NMSO),
Beck Depresyon Olgedi ve Hamilton Anksiyete Olgedi bulunmaktadir.

Calisma sonucunda elde edilen bulgular, tedavi gruplari arasinda motor
ve non-motor semptomlar acisindan istatistiksel olarak anlamli farkhliklar
g6stermemistir. Ancak, STN-DBS grubundaki hastalarin BHPDO Ill ve IV
Olgceklerinde daha dusUk puanlar almasi, bu grubun motor semptomlar
acisindan daha iyi bir kontrol sagladigini gostermektedir. Ayrica, LKiJ

grubunda gastrointestinal semptomlarin daha fazla oldugu gézlemlenmisgtir.

Non-motor semptomlar agisindan, her U¢ tedavi grubunda da REM
uykusu davranis bozuklugu (RUDB) gibi sorunlarin daha fazla géruldigu tespit
edilmistir. Beck depresyon 0lgegi sonuglari, tedavi gruplari arasinda anlamli

bir fark gostermese de, STN-DBS grubundaki hastalarin daha yuksek
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depresyon puanlari, bu tedavi yonteminin depresyon semptomlari uzerindeki

etkisinin daha fazla degerlendiriimesi gerektigini ortaya koymaktadir.

Ancak, calismanin sinirlamalari arasinda oOrnekleme buyuklugu,
kesitsel tasarim gibi faktorler yer almakta, bu da sonuglarin genellenebilirligini
kisitlamaktadir. Sonug¢ olarak, ileri evre Parkinson hastalarinda tedavi
yontemlerinin  secilmesi ve uygulanmasinin  Onemi ve tedavilerin

bireysellegtiriimesi gerektigi vurgulanmaktadir.

Anahtar kelimeler: Parkinson hastaligi, Subtalamik Nukleus Derin
Beyin Stimilasyonu , Levodopa Karbidopa intestinal Jel, Apomorfin

Inflizyonu.
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SUMMARY

Evaluation Of Quality Of Life, Motor And Non-Motor Findings in

Parkinson's Patients Receiving Advanced Stage Treatment

Advanced stage Parkinson's disease is a condition that negatively
affects patients' quality of life, not only with motor symptoms but also with non-
motor symptoms and psychiatric disorders. Device-added treatment methods
used in the treatment of this disease play an important role in managing
patients’ motor and non-motor symptoms. In this study, we aimed to examine
the effects of Subthalamic Nucleus Deep Brain Stimulation (STN-DBS),
Levodopa Carbidopa Intestinal Gel (LCIG), and Apomorphine Infusion (Al)

therapies in patients with advanced stage Parkinson's disease.

A total of 40 patients who were diagnosed with advanced stage
Parkinson's disease and received device-added therapy between January
2000 and 2024 at Bursa Uludag University Faculty of Medicine, Department of
Neurology, were included in our study. The patients were divided into STN-
DBS, LCIG, and Al treatment groups. Demographic data, motor and non-motor
symptoms, quality of life, and psychiatric conditions were evaluated in all
patients. The scales used included the Parkinson's Disease Quality of Life
Questionnaire (PDQ-8), Unified Parkinson's Disease Rating Scale (UPDRS),
Non-Motor Symptoms Scale (NMSS), Beck Depression Inventory, and

Hamilton Anxiety Scale.

The findings obtained from the study did not show statistically significant
differences in motor and non-motor symptoms between the treatment groups.
However, the lower scores on the UPDRS IIl and IV scales in the STN-DBS
group indicated that this group achieved better control of motor symptoms.

Additionally, more gastrointestinal symptoms were observed in the LCIG

group.
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In terms of non-motor symptoms, it was found that problems such as
REM sleep behavior disorder (RBD) were more common in all three treatment
groups. Although the results of the Beck Depression Inventory did not show a
significant difference between the treatment groups, the higher depression
scores in the STN-DBS group suggest that the effect of this treatment method

on depression symptoms should be further evaluated.

However, the limitations of the study include factors such as sample size
and cross-sectional design, which restrict the generalizability of the results. In
conclusion, the importance of selecting and applying treatment methods in
advanced stage Parkinson's disease and the need for individualization of

treatments are emphasized.

Keywords: Parkinson's disease, Subthalamic Nucleus Deep Brain

Stimulation, Levodopa Carbidopa Intestinal Gel, Apomorphine Infusion.



GIiRIS

idiyopatik Parkinson hastalig (PH), Alzheimer hastaligindan sonra
gorilen ikinci en sik nérodejeneratif hastaliktir (1). Ik olarak 1817 yilinda
James Parkinson tarafindan tanimlanmistir. Klinik belirtileri; istirahat tremoru,
bradikinezi, rijidite ve ilerleyen vyillarda ortaya c¢ikan postiral refleks
bozuklugudur. Prevalansi 65 yasin Ustindeki nUfusta yaklasik %1 ve 80'li
yaslarda %3-4 kadardir. Erkeklerde kadinlara oranla biraz daha fazla
gorulmektedir (E/K:3/2). Dopaminerjik sistemin etkilenmesi ile gelisen motor
belirtilerin yaninda serotonerjik, noradrenerjik, kolinerjik ve otonomik sistemin
etkilenmesi ise non-motor semptomlara (NMS) neden olmaktadir (2). NMS’lar
PH hastalarinin yaklasik %90’Inda ve hastaligin nerdeyse her evresinde
gorulebilir (3). Bu semptomlar siklikla taninmamakta ve tedavi stratejilerinde
dikkate alinmamaktadir (4). Motor semptomlardan yillarca énce (premotor
evre) ¢odu hastada NMS’lar goérulir. Bu bulgular arasinda hiposmi, REM
uykusu davranis bozuklugu, kabizlik, depresyon ve asiri ginduz uykululugu
sayllabilir. NMS’lar her hastada gorilmeyebilir veya siddeti degisken olabilir.
Motor semptomlarin da timui her hastada goriilmeyebilir. Ornegin istirahat
tremoru yaklasik %20 hastada hastalik boyunca hi¢ ortaya gikmayabilir.
Hastaliktaki temel bulgu bradikinezidir. Bradikineziye istirahat tremoru ve/veya
rijidite eslik edebilir. Hastaligin o6nemli O6zelliklerinden birisi tek tarafli
baslamasidir. Yillaricinde belirtiler basladi§i tarafta daha belirgin olmak Gzere

kargi tarafa dogru yayilir (5).
Temel motor semptomlar
1-Bradikinezi

Bradikinezi hastalarda gérilmesi gereken temel o&zelliktir. istemli
hareketlerin baglamasinda yavaglama ve amplitidinde kagulme gorulir.
Bazen bu ekstremitede gli¢ kaybi veya yorgunluk seklinde tarif edebilirler. Kol
hareketleri siklikla etkilenen tarafta azalir. Otomatik hareketlerde ve g6z

kiromada yavaglama olabilir. Yuzin mimik kaslarindaki yavaslik ve g6z



kirpomada azalma sonucunda hastalarda donuk bir ylz ifadesi gelisir

(hipomimi, maske yuz). El yazisi giderek kugultr (mikrografi).

2-istirahat tremoru

%75-80 hastada istirahat tremoru gorllebilir ve bu siklikla ilk
semptomdur. istirahat tremoru 4-7 Hz frekansli, para sayar tarzda yavas bir
tremordur. En sik ellerde gorulmekle birlikte, kol, ayak, bacak, ¢cene, dudak ve
dilde de tremor gorilebilir. Stres ve mental aktivite ile tremorun siddeti ve
amplitunde artig olur. Hareket ile tremor genellikle kaybolur.

3-Rijidite

Kas tonusunun agonist ve antagonist kaslarda es zamanli olarak
artmasidir. Erken evrelerde rijidite belirgin olarak gorulmeyebilir. Zamanla
hastalarin hemen hepsinde rijidite goralur. Rijidite bradkinezinin oldugu
bdlgede unilateral baglar, ekstremitelerden aksiyel kaslara yayilarak zamanla
bilateral olur. Hastalar bazen bu durumu agri veya kasiima seklinde de tarif
edebilirler. Muayenede pasif hareketlere karsi direng saptanir. Taniyi
destekleyen bir bulgu olan “disli cark” bulgusu rijiditenin ritmik kesintilerle
bdlinmesidir. Birgok hastada rijiditenin etkisiyle sirtta 6ne dogru egik bir postur
olusur (antefleksiyon). Aksiyel kaslardaki rijidite artis gosterirse bu durum
kamptokormia adi verilen belden ileri derecede One egik bir postlire neden

olabilir.
4-Postural refleks kaybi

En ¢ok 6zurltlige neden olan semptomdur. Postural refleks kaybinin
gorsel, vestibller veya duysal bir nedene bagli olmamasi gerekir. Genellikle
orta evreden sonra gorulur (Hoehn&Yahr evre 3,4,5). Erken evrelerde
goérlluyorsa Parkinson hastaligindan baska parkinsonizm nedenlerini
dusunulmelidir. Postural reflekslerin bozulmasi sonucu denge bozuklugu ve
dusmeler gorulur. Hastalar Ozellikle oturdugu yerden kalkarken, kapi
araliklarindan gecerken ve ddnerken dusebilirler (5).



Diger motor semptomlar

A-Yurume bozuklugu: Adim sayisi azalir ve kuguk adimlarla yirime

baslar.

B-Motor bloklar, donma (freezing): Hareketi baslatmada gugluk,

hareketi baglatamama ve yururken donma olabilir.

C-Konusma bozuklugu: Hastalarda hipofonik ve hipokinetik bir
konusma bozuklugu gelisir. Konugsma monotondur, bazen kelimeler i¢ ice

girmisgesine konusma anlasiimaz hale gelebilir.

D-Disfaji: Yutma hizinin azalmasi ve ¢igneme hareketinin yavaslamasi

sonucu , genellikle ileri evre hastalarda ortaya ¢ikar.
Non-motor semptomliar

A-Agri: Spontan agri PH’nin en erken Klinik belirtisi olabilir. Etkilenen
ekstremitede olan omuz agrisi ¢ogu hastanin yakindigi bir semptomdur.
Parkinson hastaliginda farkh nedenlere bagh agri yakinmasi olabilir. Bunlar
rijidite ve akineziye bagl olan agrilar, kas-iskelet agrisi, noropatik agri,

distoniye iliskin agri ve santral agridir.

B-Ortostatik  (Postural) hipotansiyon:  Parkinson hastaliginda
norodejeneratif sure¢ kalp damar sistemin ¢alismasini dizenleyen otonom
sinirleri etkilediginde, hastalar uzun sure yattiktan sonra hizla ayaga
kalktiklarinda goz kararmasi, bas donmesi ve sersemlik hissinin eglik ettigi
ortostatik hipotansiyon bulgulari ortaya cikar. Hasta yatar durumdayken
Olcllen kan basinci de@erlerinin, ayakta U¢ dakika durduktan sonraki 6lgimde
sistolik tansiyonda 30mmHg ve/veya diyastolik tansiyonda 15 mmHg dusme

ortostatik hipotansiyon olarak kabul edilir.

C-Konstipasyon: Hastalarin motor bulgularindan énce ve sonra oldukga

sik gorilen semptomlardandir.

D-Uriner inkontinans, nokturi: Ozellikle ileri evrelerde (riner problemler
daha sik gorular. Noktari, pollakuri ve yetisememe tarzinda enkontinans

gOralebilir.



E-Siyalore: Orta-ileri evrede daha sik goérulur. Esas olarak yutma hizinin
yavaslamasindan kaynaklanir. Parasempatik asiri aktivasyon sonucu da

olabilir.

F-Cinsel islev bozuklugu: Libido azalmasi ve empotans seklinde
gorulur. Hastalik surecine bagh gelisebildigi gibi, depresyonda buna neden

olabilir.

G-Asiri  terleme: Hastalarda ter bezlerinin otonomik kontroll
bozulmustur. Normal 1sidaki bir ortamda bile sikinti veren epizodik terleme

ataklari olabilir.
H-Ciltte yaglanmanin artmasi.

I-Depresyon: Hastaligin her hangi bir evresinde hastalarin %40-60’'nda

depresyon gorulebilir.

I-Psikoz: Parkinson hastaliginda goriilen psikoz esas olarak kullanilan
ilaclarla iligkilidir ve genellikle dopaminerjik ilaglardan kaynaklanir. En sik

gorulen psikotik semptom gorsel hallsinasyonlardir.

J-Demans: lleri yasta daha sik gorilir. Hastalarin yaklasik %30’unda

demans gorultrken hafif kognitif bozukluk daha siktir.

K-Uyku bozukluklari: Hastalarin gogunda orta-ileri evrelerde daha sik
olmak Uzere uyku bozuklugu goérular. Uykuya dalma gugligu, sik uyanma ve

parcali uyku gorulebilir.

L-Gundiiz uyuklama: Ozellikle gece uykusu kaliteli olmayan hastalarda
goralur. Parkinson tedavisinde kullanilan ilaglar da buna neden olabilir. Ani

uyku ataklari 6zellikle dopamin agonisti kullanan hastalarda bildirilmigtir.

M-REM uykusu davranig bozuklugu : Motor bulgularin baglamasindan
yillarca 6nce ortaya cikabilir. Siklikla kabus igerikli olan ruyalar sirasinda,
rayanin igerigi ile uyumlu olarak, gordukleri kisilerle dévigsme, yumruk veya

tekme atma gibi hareketler yaparlar ve o esnada bagirir veya konusurlar.

N-Huzursuz bacak sendromu: Klinik tabloya eslik edebilir.



P-Hiposmi: Hastalarin buyluk kisminda premotor evreden itibaren

goruldr. Ancak hastalarin sadece %25’i bunu fark ederler (5).

PH, substansiya nigra (SN) hasari sonucu dopamin salgilayan
hlcrelerin dejenerasyonu ile ortaya ¢ikar. Alfa-sinuklein proteinin presinaptik
bdlgede sinaptik vezikul trafiginde rol oynadigi disunilmektedir. Noéron iginde
monomer, oligomer, fibril veya Lewy cisimcigi gibi daha buyuk agregatlar
halinde bulunabilir. En tehlikeli formu ¢6zunebilir toksik oligomerlerdir. Bunlar
mitokondriyal, lizozomal ve aksonal transport iglevlerini bozarak olume yol
agar. PH’nin klassik motor bulgularindan yillar 6nce REM uykusu davranis
bozuklugu, hiposmi, konstipasyon, kognitif disfonksiyon ve ilerleyen
donemlerde gelisen demans yine alfa-sinuklein  patolojisi ile
aciklanabilmektedir. NMS’larin  hastaligin ¢ok erken evrelerinden itibaren a-
sinuklein patolojisinin alt beyin sapi ve olfaktér bulbustan kortekse yayilmasi
ve SN disinda, Meynertin bazal c¢ekirdegi, pedinkulopontin ¢ekirdek,
hipotalamus ve amigdala da ndéronal kayip ile iligkisi tanimlanmistir (6). Sonug
olarak PH’nin patogenezinde rol oynayan iki faktor; basta SN olmak Uzere
santral ve periferik néronlarda a-sinuklein iceren Lewy cisimciklerinin birikimi
ve nigrostriyatal sistemde dopaminerjik néron kaybidir. SN'da 800.000
civarinda hucre bulunmaktadir. PH’nin belirtilerinin goralebilmesi i¢in bu
hicrelerin en az %60-80’inin kaybi gerekmektedir. Bu da aslinda hastaligin,
belirtiler ortaya ¢ikmadan daha once basladigi anlamina gelir. Yasamlari
boyunca higbir PH belirtisi gdstermeden 6len insanlarin beyinleri histopatolojik
ve morfolojik olarak incelendiginde ise SN’'da %50 oraninda hlcre kaybi
gorulmustur. PH’nin néropatolojisindeki etkenler su sekilde siralanabilir; damar
hastaliklari, gecirilmis beyin enfeksiyonlari, bazi ilaclar, arteroskleroz, ailevi
sebepler, travma, zehirlenmeler, toksinlere bagli sinaps kaybi, néron kaybi ve
diger norotransmitterlerin kaybi. Yapilan calismalar SN’daki dopaminerjik
noronlarin oliumunde genetik mutasyonlarin rol aldigini gostermistir. Bu
mutasyonlar kalitsal nedenlere bagli gerceklesmekle birlikte, yagslanma ve
cevresel faktorlere bagli olarak da ortaya cikabilir (7).

Parkinson hastaligi takibinde, hastalik evresinin tanimlanmasinda farkli
Olcekler kullaniimaktadir. Bunlardan en sik kullanilan Hoehn ve Yahr
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evrelemesi ilk kez 1967’de tanimlanmig, gunimuze kadar modifiye edilmigstir
(8). PH’nin evresini belirlemede en sik kullanilan dlgektir . Bu dlgekte hastalik;
parkinsonizm bulgularinin dagilm ve siddetine gbére 5 ayri evrede

degerlendirilir:

Evre 1- Tek tarafli tremor,rijidite, akinezi veya postiral dengesizlik.

Semptomlar hafiftir.
Evre 1,5- Tek tarafli ve aksiyal tutulum.

Evre 2- ki tarafll tremor, rijidite, akinezi veya bradimimi, yutma
guclukleri, aksiyel rijidite (6zellikle boyun), éne egilmis postlr, yavas veya
ayagini suruyerek yurume ve gene katilik gibi aksiyel bulgularla birlikte veya

tek basina postural anormallikler. Minimal 6zurlalik bulunabilir.
Evre 2,5- Cekme testinde dizelme ile iliml bilateral hastalik.

Evre 3- Evre 2’'deki bulgulara ilaveten hastada denge bozukluklari
vardir, ancak hastanin tum aktivitelerini bagimsiz olarak yapabilir. Orta

dizeyde fonksiyon bozuklugu mevcuttur.

Evre 4- Hasta gunluk aktivitelerinin bir kisminda veya tamaminda

yardima ihtiya¢ duyar. Ciddi semptomlar ve belirgin 6zurlGldk.

Evre 5- Hasta tekerlekli sandalyeye veya yataga bagimh durumdadir
(8,9).

Bugun icgin hastaligin ilerlemesini durduran ya da yavaglatan tedavi
bulunmamaktadir, kullanilan ilaglar semptomatik etkilidir. PH'daki birgok
motor semptom striatal dopamin eksikligine baglh oldugundan, tedaviside

temel medikal yaklagim, dopaminerjik etkinligin artiriimasidir.
Levodopa

Levodopa etkisini beyinde dopamine c¢evrilerek gdsterir. Periferde
dopamine c¢evriimesini 6nlemek amaciyla dekarboksilaz inhibitorleri
(benserazid ya da karbidopa) ile birlikte kullanilir. Sonugta kanda bulunan

levodopanin periferde dopamine donlisme miktari azaltilarak, kan beyin



bariyerini daha yuksek miktarda gec¢mesi saglanir. Turkiyede levodopa
preparat olarak dopa dekarboksilaz enzim inhibitorleri ile kombine olarak
standart ya da kontrollt salinimh formlarda ya da bunlara KOMT (Katekol-O-
metiltransferaz) enzimi inhibitorinin (entakapon) de eklendigi Uglu
kombinasyon (kontrolli salinim) formunda bulunmaktadir. Standart form
levodopa ile daha hizli etki baglangici ve daha kisa etki suresi saglanirken,
kontrolli salinimli form ile daha ge¢ etki baslangici ve daha uzun etki suresi
saglanir. Yavas salinimli levodopa genellikle gece yatmadan 6nce kullanilir.
Kontrolli salinimli formlarin etkinligi de standart tabletin yaklasik Ugte ikisi ile

dortte agu kadardir.

Levodopa PH tedavisinde semptomatik etkisi en guglu ilagtir. Birgok
belirtiyi, 6zellikle bradikinezi ve rijiditeyi, hizla ve etkin sekilde kontrol eder.
Ancak gen¢ hastalarda, motor komplikasyon olusturma potansiyeli kullanimini
sinirlamaktadir. Tedaviye kontrolli salinimli form ile baglamanin da motor
komplikasyon gelisiminin geciktirmedigi gosterilmistir. Yash hastalarda
levodopa ile motor komplikasyon riski daha azdir. Bu nedenle vyaglh

populasyonda levodopanin erken kullanimi dnerilmektedir.

Levodopa, farmakokinetik ve farmakodinamik acgilardan sikintili tedavi
secenegidir. Farmakokinetik sorunun temeli hem bagirsak emilimi
asamasinda, hem de kan-beyin bariyeri gegisi sirasinda diger aminoasitlerle
yarigsmaya girmesidir. Eger proteinli gidalar ile birlikte alinirsa beyne gecen
miktar azalir ve klinik etkinlik zayiflar. En iyi etkinlik ac¢ karnina alindiginda
saglanir. Yeterli dozada ve ag¢ karnina alinmasina ragmen levodopa ile yanit
alinmamigsa PH tanisini gozden gecirmek gerekir. Levodopanin etkin
olmadigini sdylemek icin verilmesi gereken en yuksek doz 2000 mg/gun’ddur.
Farmakodinamik sorunlarinin basinda etkinliginin zamanla azalmasi ve motor
komplikasyonlara neden olmasidir. Levodopa motor komplikasyonlar diginda
dopaminin periferik ve santral reseptorlerini uyarimi sonucunda istenmeyen
etkiler olusturur. Periferde dopamin area postremadaki kusma merkezi
uzerine etkisi ile bulanti ve kusma, kardiyovaskuler sistem Uzerine etkisi ile

ortostatik hipotansiyon ve aritmi gibi periferik dopaminerjik yan etkilere yol



acar. Ayrica santral dopaminerjik yan etkiler (kognitif ve psikiyatrik) icerisinde

hallsinasyonlar ve psikotik bulgular goérulebilir (5).
Dopamin agonistleri (DA)

DAlleri dopamin metabolizmasina girmeden ve norodejeneratif
surecgten bagimsiz post-sinaptik dopamin reseptorlerini uyararak etkilerini
gosteren ilaglardir. DA'leri levodopaya kiyasla daha az motor komplikasyon
olusturmalari ve motor komplikasyonlarin (diskinezi ve motor dalgalanmalar)
gelisimini geciktirmeleri nedeniyle tercih edilmektedirler. Geng baslangiclh PH
olgularinda monoterapide ilk segenek olarak kullaniimaktadirlar. Hemen tim
DA oral olarak kullaniimaktadir. Bunun istisnalarini parenteral kullanilan
apomorfin ve transdermal rotigotin olusturmaktadir. Genellikle D2 reseptor
agonistik aktivitenin semptomatik anti-parkinsoniyal etkiyi olusturdugu kabul
edilmektedir. Bromokriptin, pergolid, pramipeksol ve ropinirol D2
reseptorlerinin yaninda D3 reseptorlerini de aktive ederler. En ylksek D3
reseptor afinitesini pramipeksol gostermektedir. D3 reseptorleri mezolimbik
dopaminerjik yolakta yogun bulundugundan, apati, motivasyon ve depresyon
uzerine olumlu etkilerle iligkili olabilecegi dustunulmektedir. Hasta uyumu ve
surekli dopaminerjik stimulasyon agisindan gunde tek doz kullanilabilen yavas
saliniml formlar tercih edilebilir. Tedaviye levodopa yerine dopamin agonistleri
ile baslamak motor komplikasyonlari geciktirir. Bu durum DAllerinin  yari
Omrunun levodopadan uzun olmasina baglidir. DA’leri motor dalgalanmalarin
tedavisinde de etkilidirler. Uyku hali, uyku ataklari, konfuzyon, ortostatik
hipotansiyon, bulanti ve siklikla eritemin eslik ettigi ayak bilegi/bacak 6demi
gibi yan etkileri levodopaya kiyasla daha fazladir. Periferik dopaminerjik yan
etkileri (bulanti, kusma, ortostatik hipotansiyon gibi) tedavi baglangicinda
ortaya cikar ve zamanla tolere edilir. Baslangi¢ta ila¢ dozunun yavas
artinlmasi ve bazen domperidon (periferik dopamin antagonisti) kullanimini
gerektirir. Yagl ve 6zellikle demansiyel bulgulari olan hastalarda konflizyon ve
halUsinasyonlara yol acarlar. DA'i kullanan PH hastalarinin bir bolumunde
patolojik derecede kumar oynama, asiri yemek yeme, hiperseksualite,

kompulsif alig-veris, gereksiz seyleri toplama veya tekrar tekrar dizenleme



(punding) gibi diartd kontrol bozukluklari gelisebilmektedir. Yan etkiler

yonunden hem hasta hem de ailesi mutlaka bilgilendiriimelidir.
MAO-B inhibitorleri

Selejilin ve rasajilin beyinde monoaminooksidaz (MAO) enziminin
dopamin yikimindan sorumlu izoformu olan MAO tip B (MAO-B)yi geri
doénusumsuz olarak bloke ederler. Sonugcta beyinde dopaminin yikimini azalir

ve endojen dopaminin etkisi artar.

MAO-B inhibitorlerinin etkisi levodopa ve dopamin agonistlerine goérece
daha zayiftir. Bu sebepten monoterapi olarak parkinsonizm bulgulari hafif
olan hastalarda tercih edilir. Ginde tek doz uygulanmasi ve titrasyona gerek
olmamasi kullanim kolayhigi yaratir. Erken evre PH'de MAO-B inhibitori
kullaniimasi dopaminerjik tedavi ihtiyacini alti ay ile bir yil kadar ertelemektedir.
ileri evre PH'de rasajilinin levodopaya eklenmesinin “off’ zamanini kisalttigi
bildirilmigtir (5).

Amantadin

Amantadinin indirekt bir dopaminerjik etkisi tesadifen saptanmistir.
Yapilan galismalar amantadinin erken ve ileri evre PH'de hafif bir dizelme
sagladigini  gostermistir. Etki mekanizmasi tam bilinmemekle birlikte
vezikullerden dopamin salinimini artirarak ve sinaptik araliktan dopamin geri
alinimini engelleyerek etki gosterdigi, ayrica antikolinerjik etkisinin oldugu ileri
surtlmastur. Fakat amantadin son yillarda 6zellikle ileri evre PH’de levodopa
ile indUklenen diskinezileri azaltmak amaci ile kullaniimaktadir. Bu etki NMDA
tipi reseptor blokajina baghdir. Sik gorulen yan etkileri arasinda dizler
cevresinde ortaya cikan livedo retikularis (kirmizi alacal cilt), ayak bilegi
O0demi, gorsel halusinasyonlar ve konflzyon sayilabilir. Amantadin buyuk
oranda degismeden idrarla atilir, bu nedenle renal bozuklugu olan hastalarda
dozu dusurmek gerekir. Yari d6mru oldukga uzun oldugundan (15-28 saat)
gunde iki doz kullaniimaktadir; stimulan etkileri sebebiyle uykusuzluga neden

olabileceginden ikinci doz aksam yerine 6gleden sonra verilmelidir.



Antikolinerjik ilaglar

Antikolinerjik ilaglarin, dopaminin azalmasiyla ortaya c¢ikan striatal
dopamin ve asetilkolin aktiviteleri arasindaki dengesizligi duzelterek etkili olur.
Daha ¢ok geng yasta ve tremoru On planda olan hastalarda tercih edilmektedir.
Ancak tremora spesifik etkisine ait kanitlar halen vyetersizdir ve PH
semptomlarina yalnizca hafif etkisi vardir. En onemli santral yan etkileri
unutkanlk, mental fonksiyonlarda yavaslama ve psikotik tablolardir. 60 yasin
uzerindeki hastalarda antikolinerjik ilaglardan kaginiimalidir. Antikolinerjiklerin
periferik yan etkileri agiz kurumasi, konstipasyon, Uriner retansiyon, tasikardi

ve akomodasyon guglugune baglh bulanik gérmedir (5).

Hastalagin erken evrelerinde presinaptik sinir ucglarinda dopamin
depolama kapasitesi halen korunmus olup oral levodopa tedavisine iyi yanit
alinir. Hastalik ilerledikge, 6zellikle ilk bes yildan sonra levodopa tedavisine
alinan cevabin  azalarak yetersiz kaldigi ve %75-80 hastada motor
komplikasyonlar gértlmektedir (10,11). Motor komplikasyonlar dalgalanmalar

ve diskineziler seklinde olabiliyor.
Motor Dalgalanmalar:

e Doz sonu kétulesmesi (wearing-off): Levodopa dozunun sonunda gorilen,
parkinsonizm semptomlarinda kotulesme donemleridir ve dngorulebilirler.

e On-off fenomeni: lyilesme ve kotilesmelerin hizla ve 6ngérilemeyen
zamanlarda gelmesi.

e Erken sabah hipokinezisi: Gunun ilk ilag dozu O6ncesi hastalarda sabah
gorllen yavaslik veya haraketsizlik. Bu durum gece ilag alinmamasina
bagl kanda azalmig levodopa duzeyine bagl orataya ¢ikar.

e Gecikmis ‘on’: Bir levodopa dozunun motor semptomlari dizeltmesi igin
gereken zamanin uzamasi. Genellikle sabah ilk doz sonrasi veya yemek
sonrasi alinan dozlari takiben siktir.

e Ise yaramayan doz (no ‘on’): Alinan levodopa dozunun etki olusturmamasi.

Diskineziler:
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e Tepe dozu diskinezisi: Gun i¢inde levodopa plazma duzeyi yukseldiginde
olusan jenerilize kore, bazen distoni.

e Disfazik diskinezi: Levodopa terapodtik dizeyinden diserken ya da
terapotik duzeye cikarken bacaklarda distonik tekrarlayici kasilamalar,
siklikla yarumeyi zorlastirir.

e Off distonisi: Dusuk levodopa plazma duzeylerinde siklikla alt
ekstremitelerde olan kasilmalar, agrili olabilir. Siklikla sabaha karsi olur.

e Erken sabah distonisi.

Doz sonu kotulesmesi en sik gorilen motor komplikasyondur. Yapilan
calismalarada levodopa tedavisinin baslanmasindan sonra ilk 2. vyilda
hastalarin %25-50’inde, 5. yildan sonra hastalarin yaklasik %70’inde doz sonu
kotulesmesinin  goraldugu bildirilmigtir. Patogonezinde temel mekanizma
nigrostriatal hasar sonucu presinaptik dopaminerjik ndéronlarin kaybidir.
Hastalik ilerledikge levodopa tedavisinin devami, pulsatil dopaminerjik
stimllasyona ve posinaptik dlzeyde degisikliklere yol acarak GABA-erjik
efferentlerdeki NMDA subtip glutamat reseptoérlerinde potensiyalizasyona yol
acar ve siddetli motor dalgalanmalar ve komplikasyonlar ortaya cikar.
Bahsedilen patogonezin klinige yansimasi levodopa etki suresinin progresif
olarak daha kisa siiremesi seklindedir. Onceleri doz sonu kotllesmesi 6n
gorulebilirken, hastalik ilerledikge levodopa cevabi ongorulemez hal alir ve
hastalar dakikalar icinde ‘on’ ile ‘off donemi arasinda hizla dalgalanir hale
gelebilir. ‘Off donemlerinde donma, dusme, katilik gibi motor bulgularin
yaninda panik atak, kaygi gibi non-motor dalgalanmalarda izlenebilir (12,13).

ise yaramaz dozun temel patofizyolojisi striatal ve plazma levodopa
konsantrasyonlarinda dalgalanma olmasidir. Sorumlu mekanizmalar gastrik
hipomatilite, levodopanin tok alinmasi, gastrointestinal emilimin gecikmesin ve
levodopa biyoyararlanimini azaltan ilaglarin kullaniimasi yer alir (14).

5 yildan uzun levodopa tedavisi alan hastalarin yaklasik %40’da
diskineziler geligir. Hastalik baslangi¢ yasinin geng¢ olmasi, hastalik siddetinin
giderek artmasi ve yuksek doz levodopa kullanimi bu orani %80’lere

cikarabilir. Aralikla levodopa aliminin strital efferentleri aktive ettigi ve striatal

11



dopaminoseptif ‘medium spiny’ néronlarinda degisikliklere yol agtigi, NMDA
subtipte glutamat reseptorlerini potansiyelize etttigi ve diskinezi gelisimne yol

actigr dusunulmektedir (14).

Optimum medikal tedaviye yanit vermeyen, siddetli ve sik motor ve non-
motor semptom dalgalanmalari, yirime ve denge sorunlari ve kognitif
etkilenimi olan hastalar ‘ileri evre PH’ olarak tanimlanir. ileri ddSnemde motor
ve non-motor komplikasyonlar nedeni ile tedaviye yanit azalir ve her hastaya

Ozel tedavi stratejisi belirlenmesi gerekir.

ileri evre PH semptomlarinin yénetiminde apomorfin inflizyonu (Al) ve
levodopa karbidopa intestinal jel (LKIJ) infizyonu ve derin beyin stimiilasyonu
(DBS) gibi cihaz destekli tedaviler (CDT) uygulanmaktadir. Hastanin bu
CDT’lerden hangisinden daha fazla yarar saglayacagini belirlemek zordur.
CDT’nin invaziv ve maliyetli olmasi nedenile  her hasta bireysel

degerlendiriimelidir (15).

1. Al tedavisi: Oral dopaminerjk tedaviye ragmen motor
dalgalanmalarin kontrol edilemedigi ve bunlara bagli yasam kalitesinin
etkilendigi ileri evre PH’larda onerilen CDT’lerden biridir. Morfin derivesi,
nonergot bir dopamin agonisti olan apomorfin, D1 ve D2 reseptorlerinin
nonselektif agonisti, hizli etkili bir preparattir. Uygulama yolunun parenteral
olmasi, etki suresinin kisa olmasi ve gastrointestinal yan etkileri olsa da, oral
ilaglarin kullanilamadigi ya da hizli etki gerektigi durumlarda intermittan
enjeksiyonlar, ileri evre hastalarda ise devamli inflizyon seklinde uygulanabilir
(16,17). Al tedavisinde amacg, siirekli dopaminerijik stimulasyon saglanmasiyla
oral tedavilerde yasanan motor dalgalanmalari énlemektir. Tedavinin 6zellikle
motor ‘off’ donemlerini iyi kontrol ettigi, gunlik ‘off’ suresinde %36-80 azalma
sagladigi, diskineziler Uzerine de olumlu etkili oldugu calismalarla
gOsterilmigtir. Ayrica terleme, yorgunluk, uykusuzluk, huzursuzluk, Uriner ve
gastrointestinal disfonksiyon, apati gibi NMS’ler ve yasam kalitesi olgekleri
lizerine de olumlu etkisi bircok calismada gdsterilmistir. Ai'nu CDT secenekleri
icinde en az invaziv olan tedavi yontemidir. Diger tedavilere gecis dncesinde,
kopru tedavi olarak da kullanilabilmektedir. Kompleks oral tedavilerden
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sadelestiriimis bir tedaviye gegcisi mumkin olmasi nedeniyle de yararlidir (18—
22).

Tedavinin basgarisini etkileyen onemli faktorlerden biri de hasta
secimidir. Trenkwalker ve arkadaslari tarafindan bu amacgla apomorfin
tedavisi ile ilgili bir konsensus raporu yayinlanmis ve Al tedavisi icin

endikasyonlar su sekilde 6zetlenmisgtir:

1. Motor ve nonmotor off periyodlariin oral dopaminerjik tedavilerle kontrol

edilememesi (3 saatten uzun sureli off periyodu);

2. intermittan subkutan apomorfin ihtiyacin siklasmasi (4-6 kez/giin) ya da

pulsatil dopaminerjik uyarimin yol ac¢tigi diskinezilerin artmasi;
3. Oral levodopa emiliminin bozuk olmasi;

4. Karmagik oral tedaviler nedeniyle hasta uyumsuzlugu ve tedavinin

sadelestiriime ihtiyaci;

5. Diger CDT seceneklerinin kontrendikasyonlar nedeniyle uygulanamamasi
(23).

Apomorfin inflzyon tedavisi, kiglk bir inflizyon pompasi, ince kalibreli
tip ve apomorfini subkutan ulastiran bir igne yardimiyla siklikla karin ya da
uyluk bolgesine uygulanmaktadir. Hastanin ve uygulama yapan merkeze gore
titrasyon sureci, ayaktan ya da yatarak yapilabilmektedir. Subkutan apomorfin
testi bazi merkezlerde hastanin tedavi yanitini ve toleransini 6lgmek amacli
tedavi dncesinde tercih edilmektedir. Bu uygulama tedavi uyumu agisindan da
faydalidir. infuzyon tedavisinin birkag giin éncesinden baslayarak bulanti-
kusma, ortostatik hipotansiyon gibi yan etkileri dnlemek igin periferik D2
dopamin antagonisti olan domperidon ile premedikasyon (10 mg, 3x1),
uygulanmahdir. Ai'nun 1mg/s gibi diisiik doz ile baslanarak, dozun tolere
edilebilirlige gore tedricen, gunlik 0,5-1 mg/s artirnlmasi, motor
dalgalanmalarin guvenli ve etkili sekilde kontrol edildigi ve yan etkinin olmadigi
minimal dozun (genellikle 4-7 mg/s) idame doz olarak ayarlanmasi
dnerilmektedir. idame dozu diginda baglangi¢ dozu ve fluktuasyonlar igin bolus

dozlari mevcuttur. infiizyon tedavisi giiniin 14-16 saatlik uyaniklik dénemini
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kapsayacak sekilde uygulanmakta, secilmis hastalarda infuzyon 24 saate
uzatilabilmektedir. Al yanitina  gore, oral azaltilarak kesilebilir. Tedavi
baglangicinda apomorfin solisyonunun hazirlanmasi, igne ve pompanin
kullanimi, subkutan ignenin yerlestiriimesi, enjeksiyon yeri degisimleri, olasi
lokal yan etkilerin taninmasi konularinda hasta ve bakim verenlerin egitimi

tedavinin basarisi igin gok énemli bir basamaktir (21-23).

Al tedavisinde subkutan nodiller en sik yan etki olup, yaklasik %50
oraninda bildirilmistir. Secilen ignenin tipi, enjeksiyon yeri, enjeksiyonun dozu
ve sulresi, subkutan nodul olusumu igin risk faktorleridir. Noduller, siklikla
tedavinin kesilmesini gerektirmeyecek kadar hafif dlzeydedirler. Bazi
hastalarda, kasintili lezyonlar, curukler, enjeksiyon yerinde agri ve rahatsizlik
gibi cilt reaksiyonlari da tanimlanmigtir. Pannikulit, Ulsere nekrotik nodul, apse
gibi daha ciddi cilt reaksiyonlari g¢esitli yayinlarda %10-20 gibi oranlarda
bildirilmistir. Tedavinin 24 s/gun, araliksiz inflzyon olarak uygulandigi
hastalarda, ayrica erkeklerde lokal cilt reaksiyonlari daha sik bildirilmigtir.
Enjeksiyon sahasinin iyi cilt hijyeni, teflon igne kullaniimasi, enjeksiyon yerinin
degistiriimesi, ignenin optimal agi (45-90 derece) ile yerlestiriimesi, daha disik
doz ve konsantrasyonda apomorfin kullanimi, inflUzyon bdlgesine masaj
yapilmasi, ultrasonografi ile nodul tedavisi uygulamalari, silikon yama
kullanimi, lokal cilt reaksiyonlari ve subkutan nodullerin dnlenmesi ve tedavisi

icin dnerilen yontemlerdir (23-26).

2- LKiJ uygulamasi: Motor dalgalanmalarin kontrol edilemedigi
PH’larda kararli plazma konsantrasyonlari saglamak igin ciltten endoskopik
gastrostomi acilarak bir baglanti ile jejunuma levodopa/karbidopanin (LD/KD)
devamli inflizyonudur (27). LKiJ, karboksimetil seluloz akdz soliisyon iginde
LD/KD'yi 4:1 oraninda (ml'de 20 mg/5 mg) igerir. LKIJ inflizyonu ilacin amino
asit tasiyicisinin yogun oldugu ince bagirsak proksimaline dogrudan dagilimini
saglar (21,28).

LKiJ inflizyonu NMS’a da etkilidir. Depresyonun bazale gére anlamli
iyilestigini gdsteren galismalar vardir. 28 PH'da LKiJ tedavisine baslandiktan
12 hafta sonra NMS skalasi 6lgeginde toplam puanlarinda ve uyku, yorgunluk,
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dikkat, bellek, gastrointestinal sistem, genitouriner sistem alanlarinda iyilesme
gOsterilmigtir.  Biligssel islevler ise hastalarin %25-41’inde yillar icinde
bozulmaktadir ve hastalik progresyonu ile iligkilendirilmistir. LKiJ tedavisinin
durtusel kontrol bozukluguna (DKB) da etkili oldugu bildirilmigtir. Alti ayhk cok
merkezli prospektif bir calismada PH'da DKB anketi skorlarinda %65’e yakin
bir azalma rapor edilmistir. LKiJ uyku bélinmelerini, giindiiz asiri uykululugu
da azaltmaktadir (29-32).

LKiJ inflizynuna en uygun hastalar levodopaya yanith, oral tedaviye
ragmen gunlik off sliresi 2 saatin Gzerinde ve/veya diskinezi ile seyirli motor
dalgalanmalari olan, hastalik suresi 10 yildan kisa, ileri evre PH’lardir. Ancak
hastalik suresi 10 yildan uzun, hafif biligsel bozuklugu olan, on’da donma
yasayan ve hafif varsanilar olan hastalarda LKiJ infiizyonundan fayda
gorebilir (33).

LKIiJ tedavisi dncesinde degerlendirme énemlidir. Motor dalgalanmalar
ve diskinezilerin oral tedaviye ragmen kontrol edilemiyorsa LKiJ karari
verilmelidir. DBS’de oldugu gibi bilissel iglevler degerlendiriimelidir. PEG-J
yerlestirme igin kontrendikasyon olmamalidir. Hastanin LKiJ tedavisi dncesi ve
sonrasi durumunu degerlendirmek icin Birlesik Parkinson hastaligi
Derecelendirme Olgegi (BPHDO), Mini Mental Durum Muayenesi ve non-
motor semptom skalasi (NMSS) gibi élcekler kullaniimalidir. LKiJ tedavisi igin
kesin kontrendikasyonlar Tablo 1’de yer almaktadir (33,34).

Tablo-1: Levodopa karbidopa intestinal jel i¢in kesin kontrendikasyonlar
(LKIJ) (33).

Levodopa karbidopa intestinal jel icin kesin kontrendikasyonlar (LKiJ)
Siddetli demans
Aktif psikoz

Levodopal/karbidopaya asiri duyarhlik

Agir derecede karaciger, bobrek hastaligi

Gegcirilmis mide veya duodenal cerrahiye bagl anatomik degisiklikler

Dar agili glokom

ileri derecede kalp yetmezligi
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Siddetli aritmi

Akut inme

Adrenerjik ilag kontraendikasyonlari
MAO ( nonselektif) inhibitori kullanimi

LKIJ uygulamasi: Inflizyon pompasi 100 ml jel igeren kasetle yaklasik
500 mg agirhginda olup boyun veya bele asili kuglik c¢anta iginde
tasinmaktadir. PEG-J éncesinde nazojejunal LKiJ denemesi yapilabilir.
Hastalarin ¢cogunda inflizyon glindiz 16 saat olarak planlanir, ancak bazi
olgularda 24 saat devaml infuzyon yapilmaktadir. Ama¢ monoterapi olarak
kullanimidir. inflizyon éncesi kullanilan antiparkinson ilag dozlari levodopa
esdeger dozuna (LDED) doénustiralir. Sabah ve idame dozlari bu degere gore
hesaplanir. Sabah bolus dozu, idame dozu ve ekstra doz seklinde lg¢ ayri doz
olarak ayarlanir. Sabah dozu, etkin plazma konsantrasyonuna hizla ulasmak
igin 100-200 mg levodopa kapsar ve 10-30 dakikada etkisini gosterir. idame
dozu klinik semptomlari kontrol edecek sekilde titre edilir, genellikle 20-200
mg/saat levodopa icerir. LKiJ inflizyonu 24 saat yapiliyorsa gece idame dozu
%30 azaltilir. Sabah ve idame dozlari LDED’ye gére hesaplanir. Ekstra bolus
dozlar 10-40 mg levodopa icerir ve hasta ek etki gereksinimi duydugunda
kullanir. GUn icinde ¢ok sayida ekstra bolus doz ihtiyaci olursa, idame dozun
artinlmasi gerekmektedir. PEG-J tliplu deneyimli bir gastroenterolog,
gastrointestinal cerrah veya girisimsel radyolog tarafindan lokal anestezi
altinda yerlestirilir. LKIJ tiibl standart PEG tiiplerinden farkhidir. Hasta islem
icin bir gece hastanede vyatirilabilir veya prosedur sadece birka¢ saat
hastanede kalacak sekilde de uygulanabilir. Doz ayarlamasi, kisa slre
hastanede yatirilarak saatlik motor yanit monitorizasyonu ile yapilabilecegi
gibi, hastanede yatmaksizin ayaktan izlemle de saglanabilir. Diskinezi
nedeniyle amantadin kullaniimakta ise LKiJ uygulamasinin ilk dénemlerinde
tercih edilir. Ayrica dopamin agonisti gekilme sendromundan kaginmak igin oral
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tedavideki dopamin agonistlerinin ani kesilmemesi, LKiJ tedavisi sirasinda

yavasca azaltilarak kesilmesi dnerilir (33—36).

LKIJ inflizyonunun cihaz/iglem iligkili ve LD/CD’ye bagh olmak Uzere iki
grup yan etkisi vardir. Cihaza baglh komplikasyonlar, internal tlpin
dislokasyonu, migrasyonu, tikanmasi ve katlanmasi, baglantilarin
bozulmasidir. islemin yan etkileri ise stoma ve diger infeksiyonlar, karin agrisi,
peritonit, pnémoperitonit, granuloma olugsumudur. ilaca bagh yan etkiler
hallsinasyon, konflzyon, psikotik bozukluklar, insomni, disme, diskinezi ve

ek olarak kilo kaybi, polinéropatidir (37—39).

3- DBS: DBS ekibi hareket bozuklugu uzmani bir norolog, beyin
cerrahi, psikiyatrist, néroradyolog ve bir anestezi uzmanindan olusur. DBS igin
ideal hasta erken baslangigli, iyi levodopa yaniti olan ve kontrol edilemeyen
motor komplikasyonu olan hastalardir (40). Ancak bazi semptomlar
levodopaya kismi yanit verebilir ya da hi¢ yanit vermeyebilir. Hasta se¢iminde
dikkat edilecek en onemli unsur; levodopa yanitsiz semptomlarin cerrahi

sonrasi nasil kontrol edileceginin planlanmasidir.
Planlama icin agagidaki sorular cevaplanmalidir:
1. Yas siniri var mi?

2. Cerrahi kontraendikasyon var mi?

3. Kognitif disfonksiyon var mi?

4. Levodopa direngli semptomlarin fazla olmasi durumunda (disartri, disfazi,
postural instabilite ve yuriUme-denge sorunlar) ne yapilacak ve hastanin

cerrahi sonrasi kontrolu nasil saglanacak?

Yas siniri olmasa da 75 yas Ustu hastalara onerilmemektedir. Yapilan
calismalara bakildiginda DBS olgularinin yaklasik dortte birinin 70 yasin
ustiinde oldugunu gorebiliriz. Risk/fayda orani dusunuldiginde yash
hastalarda kognisyon sinirli, levodopa direngli semptomlar daha sik, yagsam
beklentisi kisa ve eslik eden hastaliklar fazladir (41).
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Kontrolstuz hipertansiyon, cerrahi sirasinda intraserebral hematom
riskini 10 kat artirir. Ameliyat dncesi manyetik rezonans incelemeleri kiguk
damar hastaligi ve Parkinson-plus sendromlarini ekarte etmek icin kullanilir.
AQir kortikal atrofisi olan hastalarda da postop subdural hematom riski
yuksektir. Noroloji uzmaninin hasta cerrahiye hazirlanirken dikkat etmesi
gereken diger faktorler cilt enfeksiyonlari, kanama tGzerine etkili ilag kullanimi,
yuksek doz ve c¢oklu ilag tedavisinden daha basit tedavi semasina

gecebilmektir (41).

DBS tedavisi icin demans kesin dislama kriteridir. ileri yas ve sinirda
kognitif fonksiyonu olan hastalar da DBS sonrasi frontal ve yuruticu islev
kayiplarinda artma, verbal akicilik azalma goérular. Bu bulgularin stimalatori
kapatmayla veya voltaj ayariyla duzelmedigi bildirilmistir. Kognitif islevleri
testlerle degerlendirilerek riskli hastalarin belirlenmesi tedavinin basgarisinda
onemlidir. Hastanin noéropsikolojik profili belirlendikten sonra psikiyatri ile
gorusulerek preop donemde yasanan agir depresyon, intihar tesebblsu veya
ilaclardan bagimsiz psikotik semptomlar degerlendirilir, ek olarak ailede agir
psikiyatrik hastalik oOykusu sorgulanir. Bu asamada bazi hastalar
dislanmaktadir. Ameliyat sonrasi ilk bir yilda, dopaminerjik ilaglarin hizli
kesilmesinin de etkisiyle DBS olgularinda intihar riski artmaktadir. Hastanin
OyklUsunde intihar tesebblsu olmasi, DBS igcin uygun aday olmadiginin bir

gOstergesidir (41,42).

Cerrahi  tedavi basarisini etkileyen en o©6nemli kriter hastanin
semptomlarinin levodopaya yanitidr. DBS sonrasi donemde beklenen motor
faydalanma, levodopadan alinan vyanita benzerlik gosterir. Hastanin
levodopaya direngli bulgulari agirlikta ise ve 6zurlilikten sorumlu ise, bu
hastalar cerrahi tedaviye uygun degildir. Levodopa yaniti hastanin en iyi on
donemin de degerlendirilir ve gerektigin de ekstra doz verilerek hasta en iyi
on déneminde mutlaka gérulur. Levodopa sonrasi aktif olan (en az 1 saat)
hastalar DBS igin en iyi adaylardir (42). ileri evre Parkinson hastali§inda
hastayl cerrahi tedaviye yonlendirirken diskinezilerin siddeti ve tipi dnem
tasimaz, ¢ginki hem STN hem de GPi DBS tedavileri diskinezileri kontrol eder.
Ancak STN DBS erken ameliyat sonrasi dénemde yavas voltaj artirrmi
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gerektirirken, GPi DBS’'de hasta ameliyat sonrasi doénemde hizlica
dizkinezilerinden kurtulur. Cerrahi tedaviye hasta segiminde hastalik suresi
birincil bir faktor degildir. STN DBS igin secilen hastalara bakildiginda ortalama
hastalik suresinin 7.5 yil, ortalama motor komplikasyon suresinin 3 yil oldugu
gorulmektedir. Hastalik suresi uzadikga cerrahi implantasyon, teknik sorunlar
(%17,2) ve intrakraniyal kanama (%1-2) riski artmaktadir (43). Bu sebeple
optimal tedaviye ragmen hastanin yasam Kkalitesi bozuldugunda, hastalik

tanisindan emin olmak gartiyla hasta cerrahi tedaviye yonlendirilebilir.

Subtalamik cekirdek DBS (STN-DBS): En c¢ok secilen uygulamadir.
Bradikinezi, rijidite ve tremora etkilidir. iki tarafli stimilasyona bagli yan
etkilerin bir kismi programlama ile asilabilir. Hastalarin %19’unda diskinezi,
parestezi ve disfoni olugur ancak geriye donuslidir. Hastalarin %41’inde
bellek, yuruttcu islevler ve mental hizda yavaglama yapar. Kilo alma ve denge
sorunlari nerdeyse her hastada gorultr. En 6nemli avantaji dopaminerijik ilag
dozunu azaltmasidir (44). Globus pallidud internus DBS; tum kardinal
bulgularda etkindir, ancak diskinezide dramatik azalma yapar. Yan etki profili
STN DBS’ye gore daha dusuktir. Dopaminerjik ilag dozu ihtiyaci ameliyat
sonrasi donemde degismez. Talamus VIM DBS: istirahat tremoru tedavilere
direncli olgularda hedef olarak segcilir. Bradikinezi ve rijiditeye etkisizdir.
2003'te Parkinson hastaligi tedavisinde STN ve GPi DBS, FDA onayini

almistir.

DBS cerrahisi igin erken ameliyat sonrasi komplikasyonlar arasinda
intraserebral kanama (%?2), iskemik inme (%1), nébet (%0-3), ameliyat sonrasi
konflzyon (%21); takiplerde implant yeri enfeksiyonu (%3-8) gorulur (41).
Hastanin cerrahi sonrasi takibinde néromodulasyon ayarlari ilk aylarda 1-2
haftada bir yapilir. Ortalama optimal ayar suresi 1-3 ay olarak hastadan
hastaya degisiklik gosterir. Sonraki takiplerde hasta alti ay aralarla impedans

ve parametrelerin kontrolu i¢in klinige ¢agrilir.
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GEREG VE YONTEMLER

Bu calisma, Uludag Univeristesi Tip Fakdltesi Klinik Aragtirmalar Etik
Kurulundan 10 Ekim 2023 tarih ve 2023-19/23 karar no ile onay alinarak ve
Helsinki Deklerasyonu Kurallarina uygun olarak yapilmistir. Calisma detaylari
hasta ve hasta yakinlarina sozlu ve vyazili anlatilarak  onam alindi.
Calismamiza Bursa Uludag Universitesi Tip Fakdltesi Néroloji Anabilim
Dal’'nda Parkinson hastaligi ve Hareket Bozukluklari Poliklinigi'nde Ocak
2000-2024 tarihleri arasinda izlenen ve onceki poliklinik takipleri sirasinda
Hareket Bozuklugu Uzmani tarafindan detayli anamnez ve noérolojik
muayeneleri yapilarak ileri evre Parkinson hastaligi tanisi konulup cihaz

destekli tedavi uygulanan toplam 40 hasta dahil edildi.
Hastalarin Caligmaya Dahil Edilme Kriterleri

18 yas Ustu Parkinson tanisi almis cihaz destekli tedavi alan hastalar

calismaya alinmistir.
Diglama Kriterleri

18 yasinda kucuk hastalar ve cihaz destekli tedaviyi takip surecinde
herhangi bir neden ile duzenli olarak kullanamayan hastalar calismaya

alinmamistir.
Calismada kullanilan ara¢ ve yontemler

Bu calismada ileri evre Parkinson hastalarinda cihaz destekli
tedavilerin yagam kalitesi, motor ve non-motor bulgular Gzerinde olumlu ya da
olumsuz etkileri olgeklerle ayrintili degerlendirerek karsilastirma yapildi.

Calismamizda hasta degerlendiriimesi cihazlar agik durumda yapilmigtir.
Kullanilacak o6lgekler:
1. Parkinson Hastaligi Yagsam Kalitesi Anketi (PDQ-8)

Bu dlgcek 8 sorudan olusturulmustur. PDQ-8 PDQ-39'un kisaltiimis

halidir. PH olan kisiler arasinda kullanim kolayligini artirmak igin gelistirilmistir.

20



Her bir soru icgin O ile 4 arasinda puanlama yapilir. (0: higbir zaman, 1: nadiren,
2: bazen, 3: siklkla, 4: her zaman). PDQ-39'a goére kisa, kolay ve hizl
uygulanabilen bir testtir. Uygulamasi yaklagik 5-10 dakika surer. PDQ-8'i
uygulamadan oOnce herhangi bir egitim gerekli degildir. Cesitli dillerde
dogrulanmistir ve birden fazla yazar tarafindan kullaniimistir. Tuarkce
validasyonuda mevcuttur (45,46), (EK-1).

2. Birlesik Parkinson hastaligi Derecelendirme Olgegi (BHPDO)

Bu oOlcek PH’nin degerlendirmesi ve takibinde kullanilan bir dlgektir.
BHPDO’nin 2008 senesinde revize edilmis formu 50 maddeden olusmakta ve
her bir madde 0 (semptom ya da bulgu yok) ile 4 (en siddetli halinde) arasinda
degerlendirilmektedir. Olgedin 4 temel bolimi mevcuttur. Motor disi bélim
(13 soru), motor bolim (13 soru), motor muayene (18 soru) ve motor
komplikasyonlar (6 soru) ‘dan olugsmaktadir. En yuksek 200 puan olarak
hesaplanmaktadir. Hastanin performansini degerlendirir, dusuk puanlar
Ozurlalik duzeyinin daha disik oldugunu géstermektedir (47). Bu calismada

[l ve IV bélimler kullaniimistir (EK-2).
3. Hoehn-Yahr evrelemesi

PH'nin  evresini belirlemede en sik kullanilan odlgektir. Bu dlcekte
hastalik; parkinsonizm bulgularinin dagihm ve siddetine gore 5 ayri evrede
degerlendirilir (EK-3).

4. Non-motor semptomlar dlgegi (NMSO)

Hastanin son bir aydaki semptomlarla ilgili deneyimlerini sorgulayan,
her bir madde igin ‘evet’ ve ‘hayir’ yanitlarinin bulundugu 30 soruluk bir ankettir
(48), (EK-4).

5. Montreal Bilissel Degerlendirme Olgegi

Bu Olgek hafif biligsel bozukluk igin tarama testi olarak gelistiriimigtir.
Bilissel islevler olarak; dikkat, konsantrasyon, yurutucu iglevler, bellek, lisan ve
gorsel yapilandirma becerileri, soyut dustnce, hesaplama ve yonelim

fonksiyonlari degerlendirir. Testin uygulamasi yaklasik 10 dakika surer. Testten
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alinabilecek en yuksek toplam puan 30°dur. Buna goére 21 puan ve Ustlinde
alinan puan normal olarak degerlendiriimesine ragmen (49), (EK-5). Kenangil
G. ve arkadaslarinin galismasinda Turkge validasyonu yapilarak kesme degeri

19 puan olarak bildirlmistir (50).
6. Hamilton Anksiyete Degerlendirme Olgegi

Test 14 siktan olusmaktadir ve bu siklarin ¢ogu semptomdur. Son
gunlerdeki durum arastiriimalidir (en az 3 giin). Olgek yari-nicelikseldir (semi-
quantative). Tanisal bir arag olarak degil, klinik durumun siddetini saptamak
amaciyla gelistirilmistir. Her sikta, her olgek duzeyi daha alt dizeyleri de
kapsar (6rnedin duzey 3, her zaman diuzey 2 ve 1’i de kapsar). Eger bir sik

yoksa, skor 0’dir (51), (EK-6). Degerlendirme asagidaki gibidir:
0-5 puan: Anksiyete yok
6-14 puan: Minor anksiyete

>15 puan : Major anksiyete

7. Beck Depresyon Olgegi

1961 yilinda geligtirilmis, kisinin depresyon yonunden riskini ve depresif
belirtilerin siddetini degerlendiren 21 maddeden olusan bir 6zbildirim dlgegidir
(52), (EK-7). Degerlendirme asagidaki gibidir:

0-9 puan: Minimal depresyon
10-16 puan: Hafif depresyon
17-29 puan: Orta depresyon

30-63 puan: Siddetli depresyon
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Istatistiksel Analiz

Calismanin istatistiksel analizi igin SPSS 28.0 paket programi kullanildi.
Verilerden surekli degisken olanlarin normal dagihima uygunluklari
Kolmogorov-Simirnov ve Shapiro Wilk ile degerlendirildi. Verilerin tanimlayici
analizleri; nicel degiskenler igcin normal dagiimdaysa aritmetik ortalama +
standard sapma, normal dagilimda degilse ortanca ile minimum ve maksimum
degerleri; kategorik degigkenler igin sayilar ve yuzdeler kullanilarak yapildi.
Normal dagihm goésteren veri icin bagiml grup karsilastirmalarinda One Way
Anova Varyans Analizi, normal dagilim gostermeyen veri igin Kruskal Wallis
Varyans Analizi kullaniimigtir. Degiskenler %95 glven araliginda incelendi,

anlamhlik duzeyi p<0,05 olarak belirlendi.
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BULGULAR

Calismamiza Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Noroloji Anabilim
Dal’'nda Parkinson hastaligi ve Hareket Bozukluklar Poliklinigi'nde Ocak
2000-2024 tarihleri arasinda izlenen ve 6énceki poliklinik takipleri sirasinda
hareket bozuklugu uzmanlar tarafindan detayli anamnez ve ndrolojik
muayeneleri yapilarak ileri evre Parkinson hastaligi tanisi konulup cihaz
destekli tedavi uygulanan toplam 40 hasta dahil edildi.

Calismaya dahil edilen hastalara uygulanan ileri evre cihaz destekli
tedavilere gore; STN-DBS, LKIiJ ve Al olarak (i¢ ana gruba ayrildi. STN-DBS
grubunda 15 (%37,5), LKiJ grubunda 15 (%37,5) ve Al grubunda 10 (%25)
hasta vardi (Sekil-1).

Hasta gruplari

Al

STN-DBS
37%

LK)
37,5

mSTN-DBS =~ LKU mAI

Sekil-1: Calismaya dahil edilen hastalarin gruplara gore dagilimi
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Calismaya dahil edilen hastalarin 17’si kadin (%42.5) ve 23’0 erkekti
(%57.5). STN-DBS tedavisi uygulanan hasta grubunun 9'u kadin (%60), 6’si
erkek (%40); LKiJ tedavisi uygulanan hasta grubunun 6’si kadin (%40), Q'u
erkek (%60); Al tedavisi uygulanan hasta grubunun 2’si kadin (%20) ve 8'i
erkekti (%80) (Sekil-2). STN-DBS, LKiJ ve Al tedavisi uygulanan gruplar

arasinda cinsiyet acisindan anlamli farkhlik saptanmadi (p=0,136).

Cinsiyet

Toplam

Al

LKL

STN-DBS

=
5}

10 15 20 25

Hkadin ®erkek

Sekil- 2: STN-DBS, LKiJ ve Al tedavisi uygulanan gruplarin cinsiyete gére
dagilimi

Calismaya dahil edilen hastalarin ortalama yasi 60,08+11,59 (min:23,
maks:82) idi. Yas ortalamasi; STN-DBS grubu hastalarinda 54,4+11,42
(min:23, maks:71), LKiJ grubu hastalarinda 67,6+6,40 (min:58, maks:81) ve
Al grubu grubu hastalarinda 56,6+13,42 ( min:38, maks:77) idi. LKiJ tedavi
grubunun yas ortalamasi, STN-DBS ve Al tedavi grubuna gére anlamli olarak
daha yuksek saptandi (p=0,003) (Tablo-2).
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Tablo- 2: Tedavi gruplarina gore yas dagilimi

STN-DBS LKiJ Al
£ £ £
© <% e | E © <% | E © =% I IS
g o 5| 2 IS o 5| 2 IS o S 2
8 - E| E s| 2 |E|E s - €| E
SlEl s |2|le|T|Els|2|le|T| sl s|2|El "
= s =~ £ A =l £ s =
o § = | s ©] § = s ©] E = s
(%] (%] (7]
Yas* | 15 | 54,4 | 11,43 |23 |71 | 15| 67,6 [ 6,40 | 58| 81| 10 | 56,6 | 13,42 | 38| 77 | 0,003

*Normal dagildigindan dolayi Anova testi yapilmistir

Calismaya dahil edilen hastalarin ortalama hastalik suresi 12,53+4,56
yil  (min:5, maks:24) STN-DBS grubu
hastalarinda 11,80+3,63, LKiJ grubu hastalarinda 14,53+4,64, Al grubu
hastalarinda 10,6+4,95 yil idi. STN-DBS, LKiJ ve Ai tedavisi uygulanan gruplar

arasinda hastalik suresi acgisindan anlamli farkliik saptanmadi (p=0,076)

(Tablo-3).

idi.
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Tablo-3. Tedavi gruplarina gore hastalik suresi

STN-DBS LKiJ Ai
© © ©
: : :
© © ©
£ & £ & £ %
e | = £ c = £ c | = £ Q
£ S £ 3 £ 3
o 2 o o o o
S S S
(/2] (/2] (/2]
':Sf;:lllk 15 | 11,8 | 363 | 15 |14,553| 464 | 10 | 10,6 | 4,95 | 0,076

*Normal dagildigindan dolayi Anova testi yapiimistir.

Calismaya dahil edilen hastalarin ileri evre tedavi altindaki medyan
Hoehn-Yahr evresi 2 (min:1, maks:3) idi. Medyan Hoehn-Yahr evresi; STN-
DBS grubu hastalarda 2 (min:1, maks:3), LKiJ grubu hastalarda 2 (min:1,
maks:3) ve Al grubu hastalarda 2 (min:1, maks:3) idi. STN-DBS, LKiJ ve Al
tedavisi uygulanan gruplar arasinda Hoehn-Yahr evreleri agisindan anlamh

farkhlik saptanmadi (p=0,559) (Tablo-4).

Tablo-4: Tedavi gruplarina gore Hoehn-Yahr evrelemesi

STN-DBS LKiJ Al
- £ = - £
s |52 § |52 § |52
2 |23 S |23 2 |23
S S £ S £
Hoehn&Yahr 15 2 1-3 15 2 1-3 10 2 1-3 10,559
evrelemesi
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STN-DBS tedavi grubunda 4 hastanin Hoehn-Yahr evresi 1, 8 hastanin
Hoehn-Yahr evresi 2, 3 hastanin Hoehn-Yahr evresi 3 idi. LKiJ tedavi
grubunda 1 hastanin Hoehn-Yahr evresi 1, 12 hastanin Hoehn-Yahr evresi 2,
2 hastanin Hoehn-Yahr evresi 3 olarak degerlendirildi. Al tedavi grubunda 4
hastanin Hoehn-Yahr evresi 1, 4 hastanin Hoehn-Yahr evresi 2, 2 hastanin
Hoehn-Yahr evresi 3 idi (Sekil-3).

H&Y
14
12
12
10
8
8
6
4 4 4
4 3
2 2
0 = ]
1 2 3

B STN-DBS ® LK) WA

Sekil-3: STN-DBS, LKiJ ve Al tedavisi gruplarinin Hoehn-Yahr evrelerine
gore dagilimi
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Calismaya dahil edilen hastalarin PDQ-8 anketi ortalamasi 5,73+4,70
(min:0, maks:18) idi. PDQ-8 anketi ortalamasi; STN-DBS grubu hastalarinda
5,6+5,55, LKIJ grubu hastalarinda 6,13+3,23, Al grubu hastalarinda 5,3+5,56
olarak saptandi. STN-DBS, LKIJ ve Al tedavisi uygulanan gruplar arasinda
PDQ-8 anketi ortalamasi agisindan anlamh farklihk saptanmadi (p=0,554)
(Tablo-5).

Tablo-5: Hasta gruplarinda Parkinson Hastaligi Yasam Kalitesi Anketi (PDQ-

8) karsilastirma sonuglari

STN-DBS LKiJ Al
© © ©
£ | 5o £E | 5w £E | 5o
c |© E c |o E c |o E

c w® | €2 € ® | €2 € w® |leEal &
t |83 t |83 t |25
o |» O |» O |w»
PDQ-8( 15 | 5,6 |555( 15 |6,13|3,23| 10 | 5,3 | 5,56 |0.554

Calismaya dahil edilen hastalarin BHPDO-III 6lgedi ortalamasi
22,43+15,29 (min:2, maks:73), BHPDO-IV dlgedi ortalamasi 3,30+3,35
(min:0, maks:14) idi. BHPDO-III dlgedi ortalamasi; STN-DBS (med-on) grubu
hastalarinda 16,60+13,19, LKIiJ (med-on) grubu hastalarinda 28,60+18,81,
Al ( med-on) grubu hastalarinda 21,948,29 olarak hesaplandi. BHPDO-IV
dlcegi ortalamasi STN-DBS (med-on) grubu hastalarinda 1,8+1,97, LKiJ (med-
on) grubu hastalarinda 3,67+2,87, Al (med-on) grubu hastalarinda 5+4,76
olarak saptandi. STN-DBS, LKiJ ve Al tedavisi uygulanan gruplar arasinda
BHPDO Il ve IV 6lgegi ortalamasi acisindan anlamh farklilik saptanmadi
(p=0,120, p=0,086) (Tablo 6). Ayrica BHPDO-IIl ve IV dlgeklerine gore

siniflama (hafif, orta ve agir) ile tedavi gruplari arasinda anlamh farklilk

saptanmadi (p=0,242, p=0,366).
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Tablo-6: Hasta gruplarinda Birlesik Parkinson hastaligi Derecelendirme

Olgegi llI-IV (BHPDO) karsilastirma sonuglar

STN-DBS LKiJ Al
(3] (3] (3]
£ |So £ |So £E|Ew
© S £ © S E c |© E
S cal|l | & col S| gl <
t |85 t (S5 t (85
o |» o |» o |»n
BHPDO-| 15 |16,60|13,19| 15 [28,60(18,81| 10 |21,9|8,29|0,120

BHPDO-| 15| 1,8 | 1,97 15| 3,67 | 2,87 [10| 5 |4,76/0.086
vV

Calismaya dahil edilen hastalarin NMSO-TR 6lgegi toplam puan
ortalamasi 8,17+4,11 (min:0, maks:19) idi. Alt gruplarindan; NMSO-
TR/Gastrointestinal puan ortalamasi 1,60+1,37 (min:0, maks:5), NMSO-
TR/Uriner puan ortalamasi 1,25+6,67 (min:0, maks:2), NMSO-TR/Cinsel
fonksiyon ortalamasi 0,43+0,68 (min:0, maks:2), NMSO-TR/
Kardiyovaskuler/Diisme ortalamasi 0,55+0,55 (min:0, maks:2), NMSO-TR/
Dikkat/bellek ortalamasi 0,80+1,07 (min:0, maks:3), NMSO-TR/Alg
problemleri ortalamasi 0,18+0,45 (min:0, maks:2), NMSO-TR/Duygudurum
ortalamasi 0,30+0,61 (min:0, maks:2), NMSO-TR/Uyku ortalamasi 2,03+1,27
(min:0, maks:4), NMSO-TR/Diger ortalamasi 2,03+1,27 (min:0, maks:4) idi.

NMSO-TR dlgegi toplam puan ortalamasi STN-DBS grubu hastalarinda
8,27+3,82, LKiJ grubu hastalarinda 8,53+4,63; Al grubu hastalarinda 7,5+4,04
idi. NMSO-TR/Gastrointestinal puan ortalamasi STN-DBS grubu hastalarinda
1,33+0,97, LKiJ grubu hastalarinda 2,13+1,69; Al grubu hastalarinda
1,2+1,23, NMSO-TR/Uriner puan ortalamasi STN-DBS grubu hastalarinda
1,13+0,64, LKiJ grubu hastalarinda 1,40+0,63; Al grubu hastalarinda
1,2+0,79, NMSO-TR/Cinsel fonksiyon ortalamasi STN-DBS grubu
hastalarinda 0,67+0,81, LKiJ grubu hastalarinda 0,33+0,49; Al grubu
hastalarinda 0,2+0,63, NMSO-TR/Kardiyovaskiiler/Diisme puan ortalamasi
STN-DBS grubu hastalarinda 0,53+0,52, LKiJ grubu hastalarinda 0,67+0,49,

30



Al grubu hastalarinda 0,70+0,35, NMSO-TR/ Dikkat/bellek puan ortalamasi
STN-DBS grubu hastalarinda 1,07+1,10, LKiJ grubu hastalarinda 0,60+0,99,
Al grubu hastalarinda 0,70+1,16, NMSO-TR/ Algi problemleri puan ortalamasi
STN-DBS grubu hastalarinda 0,07+0,26, LKiJ grubu hastalarinda 0,27+0,59,
Al grubu hastalarinda 0,2+0,42, NMSO-TR/Duygudurum puan ortalamasi
STN-DBS grubu hastalarinda 0,33+0,62, LKiJ grubu hastalarinda 0,20+0,56,
Al grubu hastalarinda 0,4+0,70, NMSO-TR/ Uyku puan ortalamasi STN-DBS
grubu hastalarinda 2,27+1,22, LKIJ grubu hastalarinda 1,67+1,23, Ai grubu
hastalarinda 2,2+1,40, NMSO-TR/ Diger puan ortalamasi STN-DBS grubu
hastalarinda 0,87+0,64, LKiJ grubu hastalarinda 1,27+1,03, Al grubu
hastalarinda 1+1,05 idi. STN-DBS, LKIJ ve Al tedavisi uygulanan gruplar
arasinda NMSO-TR élgegi toplam puan ortalamasi ve alt grup puan ortalamasi

agisindan anlamli farklilik saptanmadi (Tablo-7, Sekil-4).
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Tablo-7: Hasta gruplarinda Non-Motor Semptomlar Olgegi (NMSO-TR)

kargilastirma sonuclari

STN-DBS LKiJ Al
1] © ©
E|l5o E|5¢e El5eo
c g | o E c | o E g | © E
w | €S2 | €| W lc€Ea|lf|w|lE| &
t | S3 t |83 £S5
oc|ln? o|n? o|la”
NMSO Toplam Skor 15 |8,27|3,826 |15 (8,534,627 |10 |7,5|4,035|0,949
Kardiyovaskuler/Disme | 15 |0,53|0,516 |15 | 0,67 | 0,488 |10 |0,4 | 0,699 | 0,345
Uyku* 15 (2,27|1,223|15(1,67|1,234|10(2,2(1,398|0,392
Duygudurum 15 |0,33|0,617 |15 (0,200,561 |10 |0,4|0,699 |0,594
Algi problemleri 15 |0,07|0,258 |15 (0,270,594 |10 | 0,2 (0,422 | 0,515
Dikkat/ bellek 15 (1,07|1,100|15 (0,600,986 |10 (0,7 (1,16 |0,347
Gastrointestinal 15 |1,33|0,976 |15 |2,13|1,685|10 |1,2|1,229|0,258
Uriner 15 |1,13|0,640|15 (1,400,632 |10 |1,2|0,789|0,526
Cinsel fonksiyon 15 (0,67|0,816 |15 (0,330,488 |10 (0,2(0,632|0,178
Diger 15 (0,87|0,640|15(1,27|1,033|10 |1 |[1,054|0,568

*Normal dagildigindan dolayi Anova testi yapilmistir
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STN-DBS

Kardiyovaskiler

35
. 30
Diger Uyku
25
20
15
Cinsel Fonksiyon . Duygudurum
Uriner Alg Problemleri
Gastrointestinal Dikkat/Bellek
LK
Kardiyovasktiler
35
. 30
Diger Uyku
25
20
15
Cinsel Fonksiyon Duygudurum
Uriner Algl Problemleri
Gastrointestinal Dikkat/Bellek
Al
Kardiyovaskiler
25
Diger 20 Uyku
15
10
Cinsel Fonksiyon Duygudurum
Uriner Algi Problemleri
Gastrointestinal Dikkat/Bellek

Sekil-4: STN-DBS, LKiJ ve Ai grubundaki hastalarin NMSO-TR anket
sonuglari
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Hastalarin NMSO-TR/Gastrointestinal 8lgek sorularina(Giin icinde
salya akigl oldu mu? Tat ya da koku almada degisiklik ya da kayip oldu mu?
Yiyecek ve igcekleri yutmada zorluk ya da bogulma ile kargilastiniz mi? Bulanti
ya da kusma oldu mu? Kabizlik ya da gaita c¢ikisi sirasinda zorluk ile
kargilastiniz mi? Fekal inkontinans yasadiniz mi? Tuvaletten ¢iktiginizda
bagirsaklarinizin tamamen bosalmadigini hissettiniz mi?) verdikleri cevaplar

(evet/hayir) Sekil-5’te verilmigtir.

NMSO/ Gastrointestinal

15 15
14
3 13
11
10 10 10
9 ]
8 88
7
6
5
4 4
2 2 2 2
1 1
0 In oo I
Hayir Evet Hayir Evet Hayir Evet Hayir ayir Evet
ec [ Yi ada Bulant:, Kusma Kabizlik Fekal uvalet Sonrasi Tam
z B

<

5]

0

@

o

1
12
1010
8
7 7
&
55
4
| | |‘3
o I I
Hayir Evet ayir Evet Evet H
Salya Alagi Tat Koku Almada Deg T

H
Koku Almada Degisiklik | Yiyecekigecekleri Yutmada

Zorluk Bogalmama

WSTN-DBS WLKU WAl

Sekil-5: STN-DBS, LKiJ ve Ai grubundaki hastalarin NMSO-
TR/Gastrointestinal anket sonuglari
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Hastalarin NMSO-TR/Uriner dlcek sorularina (Tuvalete gétirecek kadar
fazla idrarinizin geldigini hissettiniz mi? Geceleri idrara duzenli olarak

gidiyormusunuz?) verdikleri cevaplar (evet/hayir) Sekil-6’da verilmigtir.

M “ o
NMSO-TR/ Uriner
12
11
10 10
10
8 8
7
3
6
5 5
4 4
4
2
| l
0
Hayir Evet Hayir Evet
Tuvalete Gotlirecek Kadar Fazla Idrar Hissi Gece Idrara Diizenli Gitme

mSTN-DBS mIKIJ mAT

Sekil-6: STN-DBS, LKIiJ ve Al grubundaki hastalarin NMSO-TR/Uriner anket
sonuglari
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Hastalarin NMSO-TR/Cinsel fonksiyon sorularina(Cinsel istekte artis ya
da azalma hissediyor musunuz? Cinsel iliskiye girmekte zorluk ¢ekiyor

musunuz?) verdikleri cevaplar (evet/hayir) Sekil-7’de verilmigtir.

NMSO-TR/Cinsel Fonksiyon

13
12 12
9 9
3
7
3 3
2
L. In.
] ]

Hayir Evet Hayir Evet

14

12

==

[=a)

e

[3%]

0

Cinsel Istekte Artis/Azalma cinsel Iliskiye Girmekte zZorluk

mSTN-DBES mIKIJ mAl

Sekil-7: STN-DBS, LKiJ ve Ai grubundaki hastalarin NMSO-TR/ Cinsel
fonksiyon anket sonuglari
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Hastalarin NMSO-TR/Kardiyovaskiiler/Diisme sorularina(Oturur ya da
yatar pozisyondan kalkarken basdénmesi, sersemlik hissi oldu mu? Dustlniz

mu?) verdikleri cevaplar(evet/hayir) Sekil-8'te verilmigtir.

NMSO-TR/Kardiyovaskiiler/Diisme

13
12
10
g
8
7 7
6 5
3 3
2
: lll

) [

Hayir Evet Hayir Evet

=

[=s]

[}

1=

[ge]

Kalkarken Bas Dénmesi Diisme

ESTN-DBS ELKIJ mAf

Sekil-8: STN-DBS, LKiJ ve Ai grubundaki hastalarin NMSO-TR/
Kardiyovaskuler/Dusme anket sonuglari
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Hastalarin NMSO-TR/Dikkat/Bellek sorularina (Daha énce olmus
olaylari hatirlamada guglik ya da vyaptiginiz seyleri unutmak gibi
yakinmalariniz var mi? Etrafinizda olan olaylara ya da iglere kargi ilginiz azaldi
mi? Dikkatinizi toplamakta zorluk c¢ekiyor musunuz?) verdikleri cevaplar

(evet/hayir) Sekil-9’da verilmistir.

NMSO-TR/ Dikkat/Bellek
le
14
14 13
12 11 11
10 9
8 8 8
8 7 1
6
6
4 4
4 3
2 2 2
2 I 1
0 i 18
Hayir Evet Hayir Evet Hayir Evet
Hatirlamada Giigliik Etrafa Olan flgide Azalma Dikkati Toplamada Zorluk

NSTN-DBS WLKIJ mAIL

Sekil-9: STN-DBS, LKiJ ve Al grubundaki hastalarin NMSO-TR/
Dikkat/Bellek anket sonuclari
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Hastalarin NMSO-TR/Algi problemleri sorularina (Gergekte olmadigini
bildiginiz sesler duyuyor ya da goéruntller goriyor musunuz? Baskalari
olmadigini sdyledigi halde size bazi seyler olmusg gibi geliyor mu?) verdikleri
cevaplar (evet/hayir) Sekil-10’da verilmigstir.

NMSO-TR/ Algi probremleri

16

15
14

o

S

2 2
2 .. : :
0 0
, .
Hayir Evet Hayir Evet

Olmayan Sesler Duyma/Gdruntil Gdrme Paranoid Diiglinceler

mSTN-DBS mILKIJ mAl

Sekil-10: STN-DBS, LKIJ ve Al grubundaki hastalarin NMSO-TR/ Algi
problemleri anket sonuglari
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Hastalarin NMSO-TR/Duygudurum sorularina (Kendizi  lizgiin
hissediyor musunuz? Kendinizi korkmus, kaygili ya da panik hissediyor

musunuz?) verdikleri cevaplar (evet/hayir) Sekil-11’de verilmistir.

NMSO-TR/Duygudurum
16
14
14 13
12 11
10 g
7
6
4
¢ 3
2
| o ulln
: I I i
Hayir Evet Hayir Evet
Uzgiin Hissetme Korkmus/Kaygili Hissetme

ESTN-DBS WIKIJ mAf

Sekil-11: STN-DBS, LKiJ ve Ai grubundaki hastalarin NMSO-
TR/Duygudurum anket sonuglari
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Hastalarin NMSO-TR/Uyku sorularina (Calisirken, araba kullanirken ya
da yemek yerken uyanik kalmakta zorluk ¢ektiniz mi? Gece uykuya dalmakta
ya da uykuyu surdirmekte zorluk c¢ekiyor musunuz? Yogun, canli ya da
korkutucu ruyalar gordiniz mu? Uykuda konuguyor ya da hareket ediyor
musunuz? Geceleri bacaklarinizda hos olmayan bir duyu hissediyor ya da
dinlenirken bacaklarinizi hareket ettirme ihtiyaci duyuyor musunuz?) verdikleri

cevaplar (evet/hayir) Sekil-12’de verilmistir.

NMSO-TR/Uyku

0

13
12
1
10 10 10
& 8 8 8 8 &
7 7 7 7 7 7
€ 6
6
5 5 5 5 5
4 4 4
4
3
| I | I I I
0 I I
Hayit Evet Hayir Evet Hayir Evet Hayir Evet Hayir Evet
Uyanik Kalmakta Zorluk Uykuya DalmaktafUykuyu Sirdirmekta Zorluk Canl/Korkutucu Riyalar Uykuda KonusmafHareketllik Gece Bacaklarda Hog Olmayan His/Dinlenirken

Bacakdan Hareket Ettirme Intiyaci

mSTN-DBS WLKJ WA

Sekil-12: STN-DBS, LKiJ ve Al grubundaki hastalarin NMSO-TR/Uyku anket
sonuglari
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Hastalarin NMSO-TR/Diger sorularina (Agiklanamayan agrilar gekiyor
musunuz? Agiklanamayan kilo kaybiniz var mi? Bacaklarda sisme var mi?
Asin terleme oldu mu? Cift gérme oldu mu?) verdikleri cevaplar (evet/hayir)
Sekil-13’de verilmistir.

NMSO-TR/ Diger

lg
3
4

Hayir Hayir Hayir Hayir Hayir

Agiklanamayan Agrilar Agiklanamayan Kilo Kaybi Bacaklarda Asir1 Terleme

NSTN-DBS WLKIJ mAl

Sekil-13: STN-DBS, LKIiJ ve Al grubundaki hastalarin NMSO-TR/Diger
anket sonuglari
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Calismaya dahil edilen hastalarin Beck depresyon oélgegi ortalamasi
8,70%7,42 yil (min:0, maks:37) idi. Beck depresyon dl¢edi ortalamasi; STN-
DBS grubu hastalarda 10,60+8,58, LKiJ grubu hastalarda 7,47+5,28, Al grubu
hastalar da 7,7+8,42 olarak saptandi. STN-DBS, LKiJ ve Al tedavisi
uygulanan gruplar arasinda Beck depresyon olgegi ortalamasi agisindan
anlamli farkhlik saptanmadi (p=0,231), (Tablo-8).

Tablo-8: Hasta gruplarinda Beck Depresyon Olgegi karsilastirma sonuglari

STN-DBS LKiJ Al
© © ©
£ | o £ | Eo £E |  Eo
- © S £ © S £ c | © E

© ca| S| w cQ || §| €2 Q

t | 823 t | 23 t | 23

o 2] (@) (7] Ol »n
Beck 15/10,60|8,58 |15|7,47 |5,28 |10|7,7 (8,42 (0,231
I?epresyon
Olcegi
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Calismaya dahil edilen hastalarin Beck Depresyon Olgegdi sonuglarina
(minimal depresyon 0-9 puan, hafif depresyon 10-16 puan, orta depresyon 17-
29 puan ve siddetli depresyon 30-63 puan) gore dagihimlar Sekil 14’te
verilmigtir. Ayrica Beck Depresyon 6lgek sonuglari ile tedavi gruplari arasinda

anlamli farkhlik saptanmadi (p=0,423).

Beck Depresyon Olcegi

10
8 8
5
B
II 1 1 1 1 1
L I . m

Minimal Hafif Oorta Siddetli

12

o

2]

1=

%]

0
mSTN-DBS mLKIJ mAl

Sekil- 14: STN-DBS, LKiJ ve Al grubundaki hastalarin Beck Depresyon
Olgegdi sonuclarina goére dagilimi

Calismaya dahil edilen hastalarin Hamilton anksiyete dlgegi ortalamasi
7,201£5,39 (min:0, maks:23) idi. Hamilton anksiyete 6lgegi ortalamasi; STN-
DBS grubu hastalarda 7,33+5,67, LKiJ grubu hastalarda 7,20+5,13, Al grubu
hastalarda 7+5,91 olarak saptandi. STN-DBS, LKIiJ ve Al tedavisi uygulanan
gruplar arasinda Hamilton anksiyete Ol¢edi ortalamasi agisindan anlamli
farkhlik saptanmadi (p=0,940) (Tablo-9).
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Tablo-9: Hasta gruplarinda Hamilton Anksiyete Degerlendirme Olcegi

kargilastirma sonuclari

STN-DBS LKiJ Al

(3] (3] (3]
£ | Eo £ | 5e £l 5w

- © < £ © < £ c | © £
© ca|c| & ca | S gl a2 Q
t | S8 t | S8 t S5
o » (@) 7] ol w

Hamilton 15|7,33 |5,67 |15|7,20 |[5,13 |10|7 5,91 10,940

Calismaya dahil edilen hastalarin Hamilton Anksiyete Degerlendirme
Olgegdi sonuglarina (yok, mindr anksiyete, major anksiyete) goére dagilimlari
Sekil 15'te verilmistir. Ayrica Hamilton Anksiyete Olgek sonuglari ile tedavi

gruplari arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p=0,916).

Hamilton Anksiyete Degerlendirme Olcegi

7 7 7 7
5
4
|||| 1 1 1

Yok Minér Major
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a

[ S -~ T % | )

ESTN-DBS mLKIJ mAl

Sekil-15: STN-DBS, LKiJ ve Al grubundaki hastalarin Hamilton Anksiyete
Degerlendirme Olgegdi sonuglarina gore dagilimi
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Calismaya dahil edilen hastalarin Montreal Bilissel Degerlendirme
Olcegi ortalamasi 20,45+4,86(min:7, maks:27) idi. Montreal Bilissel
Degerlendirme 6lgegi ortalamasi; STN-DBS grubu hastalarinda 22+3,98, LKIJ
grubu hastalarinda 19,87+5,08, Al grubu hastalarinda 19+5,54 olarak
saptandi. STN-DBS, LKiJ ve Al tedavisi uygulanan gruplar arasinda Montreal
Bilissel Degerlendirme Olgedi ortalamasi agisindan anlamh farkhlk
saptanmadi (p=0,097). Buna ragmen STN-DBS tedavi grubunda Montreal
Bilissel Degerlendirme Olgek puani diger gruplardan daha yiiksek idi (Tablo
10).

Tablo- 10: Hasta gruplarinda Montreal Biligssel Degerlendirme kargilagtirma

sonuglari
STN-DBS LKiJ Al
© © ©
E | 5@ E |Ee E|Ee
c | © E © < £ c | © £
Sl B |l €a|c| ® ca| S| g lcca| <

t (28 t 28 t | 23
o | » (@) 7] Ol »

MoCA 15|22 (3,98 |15|19,87|5,08 |10({19 |5,54 (0,097

46



Calismaya dahil edilen hastalarin Montreal Bilissel Degerlendirme
Olgegi sonuclarina (anormal ve normal) gére dagilimlari Sekil 16’da
verilmistir. Ayrica Montreal Bilissel Degerlendirme Olgedi sonuglari ile tedavi
gruplari arasinda anlamli farklihk saptanmadi (p=0,067).

Montreal Bilissel Degerlendirme
14

12

13
11
10
&
- -
2 IIIII IIIII
, 1N

Anormal Normal

o

8]

=3

[S]

ESTN-DBES mLKIJ mAl

Sekil-16: STN-DBS, LKiJ ve Al grubundaki hastalarin Montreal Bilissel

Degerlendirme Olgegi sonuglarina gére dagilimi
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Calismaya dahil edilen hastalarin dlgek puanlari Uzerine hastalarin

cinsiyetinin etkisinin olmadigi gosterildi (Tablo 11).

Tablo- 11: Olgek puanlari ile cinsiyet arasindaki iligki

)
O c © o
g’“ = > % % 2’“ E
2 O O 0 V5 | €5 |5 k=)
la la o 28| <8 (=08
Y o a Q S= cD |22
O T T o 0 o @ 50
@
> 0 g s 0
T
Cinsiyet|0,847 0,565 |0,34 0,923 [0,222 (0,449 10,836

Calismaya dahil edilen hastalarin dlgek sonuglari Gzerine hastalarin

hastalik suresi ve yasinin etkisi olmadigi gosterildi (Tablo 12).

Tablo-12: Olgek sonuglari ile hastalik siiresi ve yas arasinda iligki

c ) o
= = > > @ E
> o) O *o D m T D>
g o a $& | sed | 588
T T T 05 = 00 250
o m m R4 = = h—le)]
T [S] E (7] [= O
0 £< 20
<
Hastalk
siires| 0,456 0,688 0,288 0,804 0,934 0,765
Yas 0,244 0,647 0,694 0,925 0,434 0,851
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Calismaya dahil

edilen hastalarda gelisen yan etkiler gbzden

gegcirildiginde; STN-DBS grubunda 2 hastada diskinezi, 2 hastada disme, 1

hastada post-op epilepsi,

1 hastada

impulsif kompulsif bozukluk

(hiperseksualite), 1 hastada ortostatik hipotansiyon, 1 hastada panik bozukluk

gérildi. LKIJ grubunda 3 hastada yara yeri enfeksiyonu, 1 hastada agri, 2

hastada kilo kaybi gérildi. Al grubunda 1 hastada diskinezi goriildi (Tablo

13). Bu yan etkilerin hepsi kisa sure igerisinde kontrol altina alindi.

Tablo-13: Yan etkiler

Yan etki*

STN-DBS

LKiJ Al

Olum

Yara yeri enfeksiyonu
Diskinezi

Disme

Dismetri

Postop konflizyon
Postop epilepsi
Depresyon

Anksiyete

Hipomani

impulsif kontrol
bozuklugu
Agn

Ortostatik hipotansion
Subkutan nodul
Subkutan hematom
Bulanti/kusma
PolinGropati

Panik bozukluk

Kilo kaybi

*t0m yan etkiler gegiciydi
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STN-DBS tedavisi uygulanan bir hasta daha éncesinde Ai tedavisi
almaktaydi. Al tedavisi uygulanan bir hasta ciltte nodiil, bir hasta yaygin
diskinezi ve iki hasta da durtu kontrol bozuklugu-hiperseksualite nedeniyle
LKIJ tedavisine gegis yapildi. Al tedavisi uygulanan iki hastaya da STN-DBS

tedavi uygulamasi planlandi.
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TARTISMA

PH’da “ileri evre” kavrami olduk¢a genigtir. Standart tedavi ile kontrol
altina alinamayan motor komplikasyonlari, islevsellikte azalmayi, aksiyal
semptomlarin (yurime ve denge bozukluklari) eslik ettigi hastalik evresini,
hastalik veya ilag iliskili NMS’larin ortaya c¢ikisini ve bilissel bozulmay! iceren

tanimlamadir (53).

ileri evre PH semptomlarinin yonetiminde Ai ve LKiJ inflizyonu ve
DBS gibi cihaz destekli tedaviler (CDT) uygulanmaktadir. Hastanin bu
CDT’lerden hangisinden daha fazla yarar saglayacagini belirlemek zordur.
CDT’nin invaziv ve maliyetli olmasi nedenile  her hasta bireysel

degerlendiriimelidir (15).

Apomorfin inflUzyon tedavisi; oral dopaminerjik tedaviye ragmen motor
dalgalanmalarin kontrol edilemedigi ve bunlara bagli yasam kalitesinin
etkilendigi ileri evre PH’larda dnerilen CDT’lerden biridir. Uygulama yolunun
parenteral olmasi, etki suresinin kisa olmasi ve gastrointestinal yan etkileri
olsa da, oral ilaglarin kullanilamadigi ya da hizli etki gerektigi durumlarda
intermittan enjeksiyonlar, ileri evre hastalarda ise devamli infuzyon seklinde
uygulanabilir (16,17). Diger tedavilere gegis 6ncesinde, koprl tedavi olarak
da kullanilabilmektedir. Kompleks oral tedavilerden sadelestiriimis bir tedaviye

gecisi mumkun olmasi nedeniyle de yararlidir (18-22).

Levodopa Karbidopa intestinal Jel uygulamasi; motor dalgalanmalarin
kontrol edilemedigi PH’larda kararli plazma konsantrasyonlari saglamak icin
ciltten endoskopik gastrostomi acilarak bir baglanti ile jejunuma
levodopa/karbidopanin (LD/KD) devamli inflizyonudur (27). LKiJ inflizynuna
en uygun hastalar levodopaya yanith, oral tedaviye ragmen gunlik off stresi
2 saatin Uzerinde ve/veya diskinezi ile seyirli motor dalgalanmalari olan,

hastalik suresi 10 yildan kisa, ileri evre PH’lardir.

Subtalamik Cekirdek-Derin Beyin Stimulasyonu uygulamasi; PH gibi
hareket bozukluklarinda etkili bir tedavi yontemi olarak kabul edilmektedir.
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STN-DBS, motor semptomlarin dlzeltiimesi ve yasam kalitesinin artiriimasi
amaciyla kullaniimakta olup, beyindeki belirli bolgelerin uyariimasiyla etki
gostermektedir. STN-DBS uygulamasi, cihaz yardimiyla beyinde bulunan
subtalamik nukleus bolgesine yuksek frekansta elektrik uyarilar

gondermektedir. Bu uygulamanin temel etki mekanizmalari asagidaki gibidir:

-Norotransmitter Dengesi: STN-DBS, dopamin eksikliginden kaynaklanan
dengesizliklerin duzeltimesine yardimci olmaktadir. Uyarilan subtalamik
nukleus, bazal gangliyonlarin motor yanlisliklarini gidererek dopamin

duzeylerini stabilize eder (54).

-Aferent ve Efferent Yollarin Etkisi: STN, hem direkt hem de indirekt yollarla
bazal gangliyonlarin nukleer cikiglarini etkilemektedir. Bu durum, motor
kontrolUu saglayan yollarin dengelenmesine, bradikinezi, tremor ve rijidite gibi

semptomlarin hafiflemesine katki saglamaktadir (55).

-Glutamat ve GABA Etkilesimi: Subtalamik nikleus, glutamat ile eksitator input
alirken, globus pallidus internus ve substantia nigra reticulata gibi ¢ikis yollari
GABAerjik olarak inhibitérdir. STN-DBS, bu vyollarin aktivasyonunu

dengeleyerek motor aktivitedeki anormallikleri dizeltir (56).

-Kognitif ve Duygusal Etkiler: STN-DBS'nin bir diger dnemli etkisi, kognitif ve
emosyonel durumlar Gzerindeki olumlu etkisidir. Hastalar genellikle tedavi

sonrasinda ruh hali ve kaygi seviyelerinde iyilesme bildirirler (57).

Biz bu calismada 3 farkli cihazi kullanan hastalarda kesitsel olarak

etkisini karsilastirdik.

Calismamizda tedavi gruplari arasinda PDQ-8 anketi ortalamasi
acisindan anlamh farkllik saptanmadi. Bu tedavi yontemlerinin Parkinson
hastaligina bagli yasam kalitesi Uzerindeki etkilerinin benzer oldugunu
gOsteriyor olabilir. Guncel literatirde, Parkinson hastaligi tedavisinde
kullanilan bu tedavi yontemlerinin yagsam kalitesi Uzerindeki etkileri Uzerine
cesitli calismalar bulunmaktadir. Benabid ve arkadaslarinin cgalismasinda
STN-DBS'in motor semptomlari dnemli dlgide azalttigini ve bunun sonucunda

yasam kalitesinin arttigini belirtmektedir (58). Ancak, Katzenschlager ve
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arkadaslarinin galismasinda bu tedavi yéntemlerinin etkileri bireysel farkliliklar
goOsterebilir ve bazi hastalarda yasam Kkalitesinde belirgin bir iyilesme
saglanamayabildigi rapor edilmistir (59). Chaudhuri ve arkadaslarinin
calismasinda LKIiJ ve Al tedavileri de benzer sekilde, motor dalgalanmalari
kontrol altina alarak yasam kalitesini artirma potansiyeline sahiptir. Ancak, bu
tedavi yontemlerinin gastrointestinal semptomlar gibi yan etkileri de yasam
kalitesini olumsuz etkileyebilir (60). Sonug olarak ¢alismamizdaki bulgular,
guncel literatlirdeki bazi c¢alismalarla uyumlu gorinmektedir. Her Gg¢ tedavi
yonteminin de yasam kalitesi Uzerindeki etkileri agisindan anlamli bir farklihk
saptanmamasi, bu tedavi secgeneklerinin bireysellestiriimesi gerektigini ve
hastalarin tedaviye vyanitlarinin degiskenlik g0Osterebilecedini ortaya
koymaktadir. Bu nedenle, Parkinson hastaligi tedavisinde hastalarin bireysel
Ozellikleri ve ihtiyaclari dikkate alinarak tedavi planlarinin olusturuimasi

onemlidir.

Hasta gruplarinda BHPDO Il ve IV 6lgegi ortalamasi agisindan anlamli
fark saptanmadi, ama STN-DBS tedavi grubunda diger gruplara gére BHPDO
Il ve IV skorlarininn daha dusuk oldugu goézlemlendi. Elde ettiginiz bulgulara
gére, STN-DBS tedavi grubunda BHPDO Ill ve IV skorlarinin daha disik
olmasi, bu grubun motor semptomlar agisindan daha iyi bir kontrol sagladigini
gosteriyor olabilir. Bu durum, STN-DBS'nin Parkinson hastaliginin motor
semptomlarini  yonetmedeki etkinligini destekler nitelikte oldugunu
dusundurmektedir. STN-DBS'nin Parkinson hastaliginda motor semptomlar
Uzerindeki etkisi, bircok calismada benzer sekilde rapor edilmistir. Ornegin,
Benabid ve arkadaslari STN-DBS'nin motor semptomlari énemli dl¢ide
azalttugini belirtmiglerdir (58). Ayrica, Rizzone ve arkadaslari STN-DBS
uygulanan hastalarda motor fonksiyonlarin belirgin sekilde iyilestigini
gOstermistir (61). Calismamizdaki bulgular, STN-DBS grubundaki hastalarin
daha geng¢ ve hastalik suresinin daha kisa olmasi, tedaviye yanitin daha iyi
olabilecegini dusundurmektedir. Literatirde de, daha gen¢ yasta ve hastaligin
erken evrelerinde STN-DBS uygulanan hastalarin daha iyi sonuglar aldigina
dair bulgular mevcuttur (62). Bu bulgular, STN-DBS'nin Parkinson hastaliginin

tedavisinde etkili bir secenek oldugunu ve Ozellikle hastaligin erken

53



evrelerinde uygulanmasinin faydali olabilecegini gdstermektedir. Ayrica,
hastalarin yas ve hastalik suresi gibi faktoérlerin tedavi sonuglarini
etkileyebilecegi vurgulanmalidir. Sonug olarak, elde ettigimiz BHPDO Il ve
IV sonugclari, STN-DBS tedavisinin etkinligini destekleyen literattrle uyumlu
gorunmektedir. Bu durum, Parkinson hastaligi tedavisinde bireysellestiriimis

yaklagimlarin onemini bir kez daha ortaya koymaktadir.

Hasta gruplarinda NMSO toplam ve alt grup puan ortalamasi
acisindan anlaml fark saptanmasada, LKiJ tedavi grubunda diger grublara
gére GIS ile iligkili NMSO skorlarinin daha yiiksek oldugu gézlemlendi. LKiJ
tedavi grubunda gastrointestinal semptomlarin (GIS) daha fazla olmasinin
nedenleri, literatirdeki bulgularla karsilastirildiginda birka¢g faktore

dayandirilabilir:

1. LKiJde ilacin ince bagirsakta dogrudan emilimini artirarak plazma
seviyelerini stabilize etmeyi amaglar. Ancak, bu durum bazi hastalarda
gastrointestinal motiliteyi etkileyebilir. Literatlirde, levodopa tedavisinin
gastrointestinal sistem Uzerinde yan etkileri olabilecegi, ozellikle kabizlik ve

diger GiS sorunlarinin ortaya ¢ikabilecegi belirtiimistir (63).

2. Parkinson hastaligi, ilerledikge otonom sinir sistemini etkileyebilir ve bu
da gastrointestinal sistemin islevini bozabilir. LKiJ tedavisi uygulanan hastalar
genellikle ileri evre Parkinson hastalaridir ve bu evrede GiS semptomlarinin
daha belirgin hale gelmesi beklenir (64). Bu durum, hastaligin dogal seyrinin

bir pargasi olarak degerlendirilebilir.

3. LKIJ grubundaki hastalarin yas ortalamasi ve hastalik siresi, diger
gruplara gore daha yiiksekti. Yas ve uzun siireli hastalik, GiS semptomlarinin
artmasina katkida bulunabilir. Literaturde, yasl bireylerde gastrointestinal
sorunlarin daha sik goéruldugu ve Parkinson hastaliginin ilerlemesiyle bu

sorunlarin daha belirgin hale geldigi bildiriimigtir (65).

4. LKIiJ tedavisi, gastrointestinal motiliteyi etkileyebilir. inflizyon yéntemi,

bagirsak hareketlerini degistirebilir ve bu da kabizlik gibi GiS semptomlarina
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yol acabilir. Bu durum, LKiJ'nin etkili olduju bazi hastalarda bile

gastrointestinal sorunlarin ortaya ¢ikmasina neden olabilir (66).

Sonug olarak LKIJ tedavi grubunda gastrointestinal semptomlarin daha
fazla olmasinin nedenleri, ilaglarin etkisi, hastaligin ilerlemesi, yas ve hastalik
suresi gibi faktorlerle iligkilidir. Literatirdeki bulgular, bu semptomlarin
Parkinson hastaliginin dogal seyrinin bir pargasi oldugunu ve LKIiJ tedavisinin
bu durumu etkileyebilecegini desteklemektedir. Bu nedenle, LKIJ tedavisi
uygulanan hastalarin gastrointestinal semptomlarinin yonetimi, tedavi

surecinin onemli bir pargasi olmaldir.

Salya akisi skorlarinda diger grublara goére anlaml fark saptanmasada,
daha yiiksek skorlarda oldugu gozlemlendi. LKiJ tedavi grubunda salya

akisinin (siyalore) daha fazla olmasinin nedenleri asagidaki gibi 6zetlenebilir:

1. Parkinson hastaligi, otonom sinir sistemini etkileyerek g¢esitli semptomlara
yol acabilir. Bu durum, tukuruk bezlerinin agiri aktivasyonuna neden olabilir.
Literatlrde, Parkinson hastalarinda otonomik disfonksiyonun sik géruldagu ve

bunun sonucunda salya akisinda artis olabilecegi belirtiimektedir (60)

2. LKiJ tedavisi, levodopa ve karbidopa kombinasyonunu icerir. Bu ilaclarin
bazi yan etkileri arasinda tukurik bezlerinin asirn aktivasyonu yer alabilir.
Dolayisiyla, bu tedavi yontemini kullanan hastalarda salya akisinin artmasi,

ilaclarin etkisiyle iliskili olabilir (63).

3. LKiJ'nin sirekli inflizyon ydntemi, gastrointestinal sistemin motilitesini
etkileyebilir. Bu durum, tukardk bezlerinin uyarilmasina ve dolayisiyla salya
akisinin artmasina neden olabilir. ince bagirsakta ilacin dogrudan emilimi,

otonomik sistemin etkilerini artirabilir (67).

4. LKIiJ grubundaki hastalarin genellikle daha ileri yasta ve daha uzun siireli
Parkinson hastaligina sahip olmalari, salya akisinin artmasina katkida
bulunabilir. Yagh bireylerde ve hastaligin ilerlemesiyle birlikte otonomik

kontrollin bozulmasi, salya akisinda artisa neden olabilir (66).

Sonug olarak LKiJ tedavi grubunda salya akisinin daha fazla olmasinin

nedenleri, Parkinson hastaliginin otonom sinir sistemi Uzerindeki etkileri,
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ilaclarin yan etkileri, gastrointestinal motilite degisiklikleri ve hastalarin yas ve
hastalik suresi ile iligkilidir. Bu durum, Parkinson hastaliginin dogal seyrinin bir

parcasi olarak degerlendirilebilir ve tedavi surecinde dikkate alinmalidir.

Non-Motor Semptomlar Olgedi -Uyku puan ortalamasi agisindan
anlamli bir fark saptanmamasina ragmen, her t¢ grupta da RUDB sorunlarinin
diger sorunlara gore sayisal olarak daha fazla oldugunu goézlemledik. Bu
bulgu, Parkinson hastaligi ile iligskili uyku bozukluklarinin 6nemini
vurgulamaktadir. Parkinson hastalarinda RUDB'nin prevalansi, c¢esitli
calismalarda %40-60 arasinda degismektedir. RUDB'nin Parkinson
hastaliginin premotor belirtilerinden biri oldugunu ve hastaligin ilerlemesiyle
birlikte motor semptomlarla iligkili olabilecegini belirtmektedir (68). Ayrica,
RUDB'nin Parkinson hastalarinda sik gorulen bir durum oldugu ve hastalarin
yasam Kkalitesini olumsuz etkiledigi vurgulanmaktadir. Calismamizdaki
RUDB'nin diger sorunlara gore daha fazla gorulmesi, literatirdeki prevalans

verileriyle uyumludur.

Beck Depresyon Olgegdi sonuglari, tedavi gruplari arasinda anlaml bir
fark gostermese de, STN-DBS grubundaki hastalarin daha yuksek depresyon
puanlari, bu tedavi yonteminin depresyon semptomlari Gzerindeki etkisinin
daha fazla degerlendiriimesi gerektigini ortaya koymaktadir. Bu durum,
Parkinson hastaligi tedavisinde depresyonun yonetiminin  dnemini
vurgulamaktadir. Kuguk ve arkadaslari STN-DBS tedavisinin Parkinson
hastaliyi olan bireylerde motor semptomlari iyilestirdigini, ancak bazi
hastalarda depresyon semptomlarinin artabilecedini belirtmiglerdir (69). Bu
durum, STN-DBS'nin etkilerinin bireysel farkliliklar gosterebilecedini ortaya
koymaktadir. Katzenschlager ve arkadaglari STN-DBS uygulanan hastalarda
depresyon semptomlarinin yoénetiminin énemini vurgulamis ve bu tedavi
yonteminin bazi hastalarda depresyonu artirabilecegini ifade etmigstir (70). Bu
nedenle, Parkinson hastaligi tedavisinde depresyonun yonetimi igin
multidisipliner bir yaklagim benimsemek énemlidir. Sonug olarak, tezimizdeki
bulgular, STN-DBS tedavisinin depresyon semptomlari Gzerindeki etkisinin
daha fazla arastirnimasi gerektigini vurgulamaktadir. Parkinson hastaligi
tedavisinde depresyon yonetimi, hastalarin genel yasam kalitesini artirmak
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acisindan kritik 6neme sahiptir. Bu durum, literatirdeki mevcut bilgilerle de

uyumlu gorunmektedir.

Hamilton Anksiyete Degerlendirme Olgegi sonuglarina gére, STN-DBS,
LKiJ ve Al tedavisi alan hastalarda anksiyete diizeyinin disiik oldugu
saptanmigtir. DBS'nin Parkinson hastaligi Gzerindeki etkileri tGzerine yapilan
calismalar, bu tedavi yonteminin motor semptomlari 6nemli dlgtide azalttigini
ve bunun sonucunda hastalarin genel yasam kalitesinin arttigini
g6stermektedir. Ornegin, Benabid ve arkadaslari , DBS uygulanan hastalarda
anksiyete duzeylerinin azaldigini bildirmistir (71). Bu durum, motor
semptomlarin kontrol altina alinmasinin, hastalarin psikolojik durumlarini
iyilestirdigini gdstermektedir. Al tedavisinin de anksiyete Uzerinde olumlu
etkileri oldugu gosterilmistir. Katzenschlager ve arkadaslari Al tedavisi alan
Parkinson hastalarinda anksiyete duzeylerinin azaldigini ve yagsam kalitesinin
arttigini belirtmiglerdir (70). Al, motor dalgalanmalari kontrol altina alarak
hastalarin genel psikolojik durumunu iyilestirebilir. LKIJ tedavisinin anksiyete
uzerindeki etkileri ise daha karmasik bir tablo ¢izmektedir. Bazi ¢aligmalar,
LKiJ'nin gastrointestinal semptomlari artirabilecegini ve bu durumun dolayli
olarak anksiyete duzeylerini etkileyebilecedini gostermektedir (72). Ancak,
genel olarak LKiJ'nin motor semptomlari kontrol altina alarak anksiyete

duzeylerini azaltabilecegi dugunulmektedir.

Montreal Bilissel Degerlendirme Olgedi (MoCA) sonuglari, hasta
gruplarl arasinda yapilan karsilastirmada istatistiksel olarak anlamh bir fark
gostermemistir. Ancak, STN-DBS grubunda iki hastada disuk MoCA puanlari
saptanmigtir. Bu durum, tedavi gruplari arasinda genel bir farklilik olmasa da,
bireysel vakalarin biligsel islevler Uzerindeki etkilerini anlamak acgisindan
onemlidir. i1lk hasta, DJ-1 homozigot mutasyonu tasidi§i icin mental
retardasyon gostermekte ve yabanci uyruklu oldugu icin Turkge bilmemektedir.
Bu hasta, MoCA testinde 20 puan almistir. ikinci hasta ise, takipler sirasinda
demans gelisimi gostermistir ve bu nedenle MoCA puani 9 olarak saptanmigtir.
Bu bulgular, STN-DBS tedavisinin genel olarak biligsel islevleri koruma
potansiyeline sahip oldugunu gosterse de, bireysel farkhliklarin énemli
oldugunu ortaya koymaktadir. DJ-1 homozigot mutasyonu, Parkinson
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hastaliginin genetik bir formu ile iligkilidir ve bu durum, biligssel iglevlerin
etkilenmesine yol acgabilir. Ayrica, demans gelisimi de biligsel iglevlerde belirgin

bir disUse neden olmaktadir.

Calismamiz da Parkinson hastalii olan bireylerde cinsiyetin cesitli
Olgcek puanlari Uzerindeki etkisi incelenmistir. Elde edilen sonuglar, cinsiyetin
NMSO-TR, BHPDO-III, BHPDO-IV, PDQ-8, Beck Depresyon Olgegi, Hamilton
Anksiyete Olgegi ve Montreal Bilissel Degerlendirme Olgegi gibi 6nemli
degerlendirme araglari Uzerindeki etkisinin istatistiksel olarak anlaml
olmadigini gostermektedir. Literaturde, Parkinson hastaliginin cinsiyetle iligkili
farkhliklart Gzerine celigkili sonuglar bulunmaktadir. Chaudhuri R ve
arkadaslari, Katzenschlager ve arkadaslarinin c¢alismalarinda kadinlarin
Parkinson hastaligina daha duyarli olabilecegini ve semptomlarin giddetinin
erkeklerden farklihk gosterebilecegini one surerken, digerleri cinsiyetin
etkisinin  sinirll - oldugunu  belitmektedir (73,75). Parkinson hastaligi
tedavisinde, hastalarin bireysel 6zellikleri, hastalik evresi ve tedaviye yanit gibi
faktorlerin daha fazla dikkate alinmasi gerektigi sonucuna varilabilir (74). Bu
durum, tedavi planlarinin olusturulmasinda cinsiyetin yani sira diger
demografik ve Klinik faktorlerin de g6z 6nunde bulundurulmasinin 6nemini

ortaya koymaktadir.

Calismaya dahil edilen hastalarin o6lgek sonuglari Uzerine yapilan
analizler, hastalarin hastalik suresi ve yasinin etkisinin olmadigi sonucunu
ortaya koymustur. Literatirde, Parkinson hastaligi ile iligkili semptomlarin
genellikle hastalik suresi ve yas ile iligkili oldugu yonunde bir¢ok calisma
bulunmaktadir. Ornegin, Chaudhuri ve arkadaslari, Parkinson hastaliginin
ilerlemesiyle birlikte non-motor semptomlarin sikhdinin arttigini belirtmislerdir
(75). Ancak, bu galismanin bulgulari, yas ve hastalik slresinin etkisinin sinirli
oldugunu ve bu durumun tedavi stratejilerinin bireysellestiriimesi gerektigini
vurgulamaktadir. Ayrica, Foldi ve arkadaglari, Parkinson hastaliginda motor
dalgalanmalarin ve diger semptomlarin yas ve hastalik slresine bagl olarak
degisebilecedini ifade etmislerdir (76). Sonug olarak, bu ¢alismalar Parkinson
hastaligi yonetiminde bireysel farkliliklarin dikkate alinmasinin énemini ortaya
koymaktadir. Tedavi planlari olusturulurken, hastalarin yas, hastalik suresi ve

58



bireysel 0Ozellikleri gibi faktorlerin géz 6ndnde bulundurulmasi gerektigi

sonucuna varilabilir.

Calismamizda, STN-DBS grubunda 2 hastada diskinezi, 2 hastada
disme, 1 hastada post-op epilepsi, 1 hastada impulsif kontrol bozuklugu
(hiperseksualite), 1 hastada ortostatik hipotansiyon ve 1 hastada panik
bozukluk gézlemlenmistir. LKIJ grubunda 3 hastada yara yeri enfeksiyonu, 1
hastada agri ve 2 hastada kilo kaybi gortilmustir. Al grubunda ise 1 hastada
diskinezi tespit edilmistir. Bu yan etkilerin hepsi kisa sure igerisinde kontrol
altina alinmistir. Literatirde, derin beyin stimilasyonu (DBS) uygulanan
Parkinson hastalarinda yan etkilerin sikhgdi ve tlrleri Gzerine gesitli galismalar
mevcuttur. Ornegin, Kleiner-Fisman ve arkadaslari STN-DBS uygulanan
hastalarda diskinezi, parestezi ve disfoni gibi yan etkilerin %19 oraninda
goéraldiguna bildirmistir (77). Bizim calismamizda gdézlemlenen diskinezi
vakalarinin literatirdeki oranlarla uyumlu oldugunu gdstermektedir. Ayrica,
DBS sonrasi anksiyete ve depresyon gibi psikiyatrik yan etkilerin de ortaya
cikabilecegi, Katzenschlager ve arkadaslar tarafindan vurgulanmistir (78).
Bizim calismamizda da STN-DBS grubundaki hastalarda daha yuksek
depresyon puanlari goézlemlenmistir, bu durum tedavi sonrasi psikiyatrik
durumlarin izlenmesinin 6nemini ortaya koymaktadir. Calismamizda STN-
DBS sonrasi bir hastada postop epilepsi gelisimi gdézlemlenmistir. Bu durum,
Parkinson hastaligi tedavisinde STN-DBS'nin potansiyel komplikasyonlari
arasinda yer almaktadir. Literatirde, STN-DBS uygulanan hastalarda postop
epilepsi insidansi genellikle dusuk olmakla birlikte, bazi ¢alismalar bu durumu
rapor etmektedir. Kleiner-Fisman ve arkadaslari tarafindan yapilan bir meta-
analizde, STN-DBS sonrasi epilepsi insidansinin %1-3 arasinda degistigi
belirtiimistir (79). Postop epilepsi gelisimi, c¢esitli faktorlere baglh olarak
degisiklik gosterebilir. Oncelikle, hastanin preoperatif nérolojik durumu, cerrahi
teknik, elektrot yerlesimi ve yas gibi faktorler, postop epilepsi riskini etkileyen
dnemli unsurlardir. Ozellikle, daha 6nce epilepsi 6ykusu olan hastalarda STN-
DBS sonrasi epilepsi gelisme riski daha yuksek bulunmustur. Calismamizda,
ameliyat sonrasi ndbet geciren hastamizin, ameliyat dncesi donemde de

epilepsisinin  oldugu bilgisine sahip degildik. Ayrica, STN-DBS'nin
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norotransmitter dengesi Uzerindeki etkileri ve beyindeki elektriksel aktivite
degisiklikleri, postop epilepsi gelisiminde rol oynayabilir. Sonug¢ olarak,
calismamizda STN-DBS sonrasi bir hastada postop epilepsi gozlemlenmesi,
literatUrdeki bulgularla uyumlu bir durumdur. Bu durum, STN-DBS'nin
potansiyel komplikasyonlari arasinda yer almakta ve hastalarin preoperatif
degerlendirmelerinde dikkat edilmesi gereken bir faktér olarak o6ne
cikmaktadir. Gelecek calismalar, postop epilepsi gelisimini etkileyen risk
faktorlerini daha iyi anlamak ve bu komplikasyonun yonetimi icin stratejiler

gelistirmek adina 6nem tasimaktadir.

LKIJ tedavisinin yan etkileri de literatiirde sikga ele alinmaktadir. Zibetti
ve arkadaglari LKIJ tedavisi alan hastalarda gastrointestinal semptomlarin sik
gérildigund  belirtmislerdir (80). Bizim calismamizda da LKiJ grubunda
gastrointestinal semptomlarin daha fazla oldugu gézlemlenmistir. Bu durum,
LKiJ tedavisinin hastalarin gastrointestinal sistem (zerindeki etkilerini
desteklemektedir. Ayrica, Al tedavisinin yan etkileri Gizerine yapilan ¢alismalar,
bu tedavi yonteminin motor dalgalanmalari kontrol altina almasina ragmen,
bazi yan etkilerin ortaya ¢ikabilecegini gdstermektedir. Ornegin,
O'Suilleabhain ve arkadaslari Al tedavisi alan hastalarda diskinezi, bulanti ve
ortostatik hipotansiyon gibi yan etkilerin goraldigunu bildirmistir (81). Bizim
calismamizda da Al grubunda bir hastada diskinezi gézlemlenmistir, bu durum
Al tedavisinin yan etkilerinin literatiirdeki bulgularla benzerlik gdsterdigini
ortaya koymaktadir. Sonug olarak, ileri evre Parkinson hastaligi tedavisinde
kullanilan cihaz destekli tedavi yontemlerinin yan etkileri, hastalarin genel
saghk durumunu etkileyebilir. Calismamizda elde edilen bulgular, mevcut
literaturle uyumlu olup, tedavi suUrecinde yan etkilerin dikkatli bir sekilde
izlenmesi ve yoOnetiimesi gerektigini vurgulamaktadir. Bu baglamda,
multidisipliner bir yaklasim benimsemek, hastalarin tedavi surecindeki yan
etkilerin kontrol altina alinmasina yardimci olabilir. Ayrica, yan etkilerin gegici

olmasi, tedavi surecinin yonetiminde olumlu bir faktér olarak degerlendirilebilir.
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SONUG

- lleri evre Parkinson hastali§i, motor ve non-motor semptomlarin yénetimini
zorlagtiran karmasik bir durumdur. Bu nedenle, tedavi stratejileri

bireysellestiriimelidir.

- Apomorfin inflizyonu (Al), levodopa karbidopa intestinal jel (LKIJ) ve derin
beyin stimilasyonu (STN-DBS) gibi cihaz destekli tedavi yontemleri, ileri evre
Parkinson hastalarinda motor dalgalanmalarin kontrolu ve yagsam kalitesinin
artinilmasi agisindan 6nemli segeneklerdir. Her bir tedavi yontemi, hastalarin

bireysel ihtiyaclarina gore degerlendirilmelidir.

- STN-DBS, motor semptomlari yonetmede etkili bir yontem olarak 6ne
cikmaktadir. Bu tedavi, dopamin dengesini saglamakta, motor kontrol yollarini
dengelemekte ve hastalarin kognitif ve emosyonel durumlarini

iyilestirmektedir.

-LKiJ tedavisi uygulanan hastalarda gastrointestinal semptomlarin daha fazla
gérilmesi, tedavi surecinde bu semptomlarin yonetiminin  dnemini
vurgulamaktadir. Hastaligin ilerlemesi, yas ve tedavi yonteminin etkileri bu

semptomlarin artisina katkida bulunabilir.

-Tedavi gruplari arasinda depresyon ve biligsel fonksiyonlar agisindan anlamli
farkhliklar olmamakla birlikte, STN-DBS grubundaki hastalarin daha yuksek
depresyon puanlari, bu tedavi yonteminin depresyon semptomlari dzerindeki

etkisinin daha fazla degerlendiriimesi gerektigini gostermektedir.

- Bu c¢alismanin bulgulari, tedavi gruplarin da cinsiyetin etkisinin sinirli
oldugunu gostermekte ve tedavi yaklagimlarinin bireysellestiriimesi gerektigini

vurgulamaktadir.

-Tedavi sonuglari, hastalarin yas, hastalik suresi ve bireysel 6zellikleri gibi
faktorlerden etkilenmektedir. Bu nedenle, tedavi planlari olusturulurken bu

faktorlerin dikkate alinmasi 6nemlidir.
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Sonug olarak ileri evre Parkinson hastaliginin yénetiminde, motor ve
non-motor semptomlarin etkili bir gsekilde kontrolu i¢in bireysellestirilmis tedavi
yaklasimlari gereklidir. Cihaz destekli tedavi yontemleri, hastalarin yagsam
kalitesini artirmada O©nemli rol oynamaktadir. Ancak, tedavi surecinde
gastrointestinal semptomlar ve psikiyatrik durumlar gibi non-motor bulgularin
da g0z onunde bulundurulmasinin, tedavi basarisini artirabilecegi gorusune
dikkat cekmek istedik.
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KISITLILIKLAR

-Calismaya dahil edilen hasta sayisinin (toplam 40 hasta) sinirli olmasi, elde
edilen sonuglarin genellenebilirligini kisitlayabilir. Daha buyuk ve cgesitli bir
hasta grubuyla yapilan galismalar, daha saglam sonuglar elde edilmesine

yardimci olabilir.

-Calismanin yalnizca Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Noroloji
Anabilim Dali'nda gercgeklestiriimesi, sonuglarin yalnizca bu merkezdeki hasta
populasyonuna 0zgu olabilecedi anlamina gelir. Farklh merkezlerde yapilan

calismalar, daha genis bir perspektif sunabilir.

- Calismada hastalarin tedaviye yanitlari kisa bir sdre iginde
degerlendirilmisdir. Uzun donem takip, tedavi etkilerinin kalicihgi ve yan

etkilerin ortaya ¢ikma sikligi hakkinda daha fazla bilgi saglayabilir.

-Depresyon ve anksiyete gibi psikiyatrik durumlarin degerlendiriimesi, yalnizca
belirli dlgeklerle sinirli kalmistir. Daha kapsamli psikiyatrik degerlendirmeler,

tedavi sonuglari Uzerindeki etkileri daha iyi anlamaya yardimci olabilir.

- Yan etkilerin izlenmesi ve raporlanmasi, hasta bildirimlerine dayalidir. Bu
durum, yan etkilerin tam olarak degerlendiriimesini zorlastirabilir. Daha

sistematik bir yan etki izleme yontemi kullanilabilir.
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EKLER

EK-1: Parkinson Hastaligi Yagsam Kalitesi Anketi (PDQ-8)

Parkinson Hastalin Yasam Kalitesi Anketi
(PDQ-8)

Parkinson hastaligindan dolay,
son bir ay boyunca ne siklikla...

Her soru igin iUtfen bir kutuyu igaretleyiniz

Her zaman
Hig bir Arada veya hig
zaman sirada Bazen Sik stk yapamiyorum

I r I K
1 Evinizin diginda, sokakta dolagmakta D [:l [:] [:I D

zorluk gektiniz mi?

]

2.  Giyinmekte zorluk gektiniz mi? ] ] ] L ]

3. Kendinizi depresyonda hissettiniz mi? D D D D j

Yakin kigisel iligkilerinizde (6rn; aileniz
4. velveya arkadaslannizla) sorunlanniz D D D D D

oldu mu?

Dikkatinizi toparlamakta problemler

5. yasadiniz mi, 8rmegdin okurken veya J D O] OJ OJ

televizyon seyrederken?

Insanlarla kolay bir sekilde iletigim
6.
- kuramadiginizi hissettiniz mi? D D D

[]
]

7. Agrnili kas kramplarimiz ya da D D D [:] D

spazmlariniz oldu mu?

Topluluk igcindeyken Parkinson — r
8. J J I
hastaliginiz oldugu igin utandiniz mi? - . - - O

Lutfen her soru igin bir kutu isaretleyip isaretlemedidinizi kontrol ediniz.

Anketi tamamladiginiz igin tesekkiir ederiz.

Final Turkish (Turkey) PDQ-8.
PDQ-8 © Copyright, Oxford University Innovation Limited 1998. All Rights Reserved
The authors, being Professor Crispin Jenkinson, Professor Ray Fitzpatrick and Ms Viv Peto, have asserted their moral rights.
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EK-2: Birlesik Parkinson Hastaligi Derecelendirme Olgegi (BHPDO).
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Boliim 3: Motor Muayene

Genel bilgi: Olgegin bu bslima Parkinson hastaliginin mtor bulgulanni degerlendirir. Bslim
3'0 uygularken degerlendiren kisi agagidaki yonergeyi kullanmalidir:

Sayfanin en Ust béliminde hastanin Parkinson hastaligi semptomatik tedavisi iin ilag
kullanip kullanmadigini isaretleyin, eder levodopa kullaniyorsa, son dozun (izerinden ne
kadar zaman gegtigini yazin.

Ayrica efer hasta Parkinson hastalidi semptomatik tedavisi igin ilag kullaniyorsa su
tanimlamalan kullanarak hastanin klinik durumunu belirtin:
+ ON hastanin tedavi aldigi ve tedaviye iyi cevap verdigi tipik fonksiyonel durum.
+ OFF hastanin tedavi almasina ragmen tedaviye cevabinin kotl oldugu tipik
fonksiyonel durum.

Muayene eden kisi gérdiigl seyi degerlendirmeli. Kugkusuz; inme, paralizi, artrit, kontraktir,
kalga veya diz replasmani gibi ortopedik problemler ve skolyoz motor muayenenin ayri ayr
kisimlarini etkileyebilir. Muayenenin tamamen imkansiz oldugu durumlarda (amputasyon,
pleji, ekstremitenin algida olmasi) “degerlendirilemedi” D ibaresini kullanin. Bunun diginda
hastanin komorbiditesiyle birlikte séylenen hareketleri yaparkenki performansini
degerlendirin.

BUtln maddelerin degeri tam sayi olmalidir (yarim puan, eksik puan olmamali). Her
maddenin degerlendirilmesi igin 6zel yénergeler verilmistir. Bunlara her zaman uyulmalidir.
Degerlendiren kisi hastaya yapmasi gereken hareketi agiklarken gosterir ve yaptiktan hemen
sonra fonksiyonu degerlendirir. Global Spontan Hareket ve Istirahat Tremoru maddeleri (3.14
ve 3.17)'ne gore, hastanin skoruna uygun klinik bilgi biitiin muayenenin sonunda elde
edilecedi igin bu maddeler zellikle 6igegin en sonuna yerlestirilmigtir. Degerlendirmenin
sonunda muayene esnasinda diskinezi (kore veya distoni) olup olmadigini ve eder olduysa
bu hareketlerin motor muayeneyi etkileyip etkilemedigini belirtin.

3a Hasta Parkinson hastalijinin semptomatik tedavisi igin ilag kullaniyor mu?DHayerEvet

3b Eger hasta Parkinson hastaliji semptomatik tedavisi igin ilag kullaniyorsa su
tanimlamalari kullanarak hastanin klinik durumunu belirtin:
ON: On hastanin tedavi aldigi ve iyi bir cevap verdigi tipik fonksiyonel durum.

D OFF: Off hastanin tedavi almasina ragmen tedaviye cevabinin kot oldugu tipik
fonksiyonel durum.

3¢ Hasta levodopa kullaniyor mu? [ ] Hayir [[] Evet

3c¢1 Eger kullaniyorsa son dozun tizerinden kag dakika gegmis?:
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3.1 KONUSMA

Degerlendiren icin yénerge: Hastanin normal konugmasina ve eger gerekliyse
konusmay strdiirmesine kulak verin. Onerilen konu bagliklari: Hastanin igiyle,
hobileriyle, yaptigi egzersizlerle ilgili sorular sorun veya doktora nasil geldigini 6grenin.
Sesin siddetini, vurgu (prozodi=modiilasyon) ve anlasilirfigini; kelimeleri agzinda
yuvarlama, palilali (heceleri tekrarlama) ve takifemi (hizl konusma, hecelerin birbirine
karigmasi)yi de

icerecek sekilde, degerlendirin.

0: Normal: Konusmada sorun yok.

1: Silik: Modulasyon, diksiyonda kayip veya ses siddetinde azalma; ancak biittn
kelimeler yine de anlasiliyor.

2: Hafif: Modlasyon, diksiyonda kayip veya ses siddetinde azalma; anlasiimayan
birkag kelime var ancak genel olarak bittiin cimleler anlagilabiliyor.

3: Orta: Cogu olmasa da bazi ciimlelerin gok az anlasilabildigi anlamakta zorlanilan
konusma.

4: Siddetli: Konugmanin gogu anlasilamiyor veya anlamsiz.

SKOR

3.2 YUZ iFADESI

Degerlendiren i¢in yénerge: En az 10 saniye hasta otururken konusmadgn ve konugma
sirasinda gozlemleyin. Géz kirpma frekansi, maske yiiz veya yiiz ifadesinde kayip,
spontan gllimseme ve dudaklarin ayriimasini gézlemleyin.

0: Normal: Normal yiiz ifadeleri.

1: Silik: Sadece g6z kirpma frekansinda azalmayla gériilen minimal maske yiiz.

2: Hafif: Azalmig g6z kirpma frekansina ek yizin alt yarisinda maske yiiz (spontan
gulumseme gibi; ama dudaklar ayrik degil, agiz etrafinda azalmis hareket).

3: Orta: Agiz dinlenimdeyken dudaklarin bazen ayrik durmasiyla gérillen maske yiz.

4: Siddetli: Agiz dinlenimdeyken dudaklarin gogu zaman ayrik durmasiyla goriilen maske
yuz.
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3.3 RIJIDITE

Degerlendiren igin yénerge: Rijidite, gevsek halde duran biiyiik eklemlerin yavas pasif
hareketleri ile muayene eden kisinin ekstremiteleri ve boynu oynatmasi seklinde
degerlendirilir. Once, aktivasyon manevrasi olmadan test edin. Her ekstremiteyi ve boynu
ayri ayri muayene edip degerlendirin. Kollar igin, el biledi ve dirsek eklemini ayni anda
muayene edin. Bacaklar igin kaiga ve diz eklemini ayni anda muayene edin. Eger rijidite
saptanmadiysa muayene yapiimayan ekstremitede parmak hareketleri, yumruk yapip
agma veya topuk vurma gibi aktivasyon manevrasi kullanin. Hastaya rijidite igin
muayenenizi yaparken kendisini miimk{n oldugu kadar gevsek birakmasini sdyleyin.

0: Normal: Rijidite yok.
1: Silik: Sadece aktivasyon manevrasiyla rijidite var.

2: Hafif: Aktivasyon manevrasi olmadan rijidite var; ancak hareketin tamam kolayca
yapiliyor. :

3: Orta: Aktivasyon manevrasi olmadan rijidite var, hareketin tamami eforla yapiliyor.

4: iddetli: Aktivasyon manevrasi olmadan rijidite var, hareketin tamam yapilamiyor.

SKOR

Boyun

SalUE

SoUE

SaAE

SoAE

3.4 PARMAK HAREKETLERI

Degerlendiren icin yonerge: Iki eli ayri ayri muayene edin. Hareketi gosterin; ancak hasta
yaparken siz de yapmaya devam etmeyin. Hastaya bas parmagiyla isaret parmagini
olabildigince hizli ve iki parmagin arasini olabildigince fazla agarak 10 kere vurmasi
gerektigini anlatin. Hizi, amplitiids, duraksamalari, sasirmalari ve amplitiidte azaimayi g6z
onunde bulundurarak her iki eli ayri degerlendirin.

0: Normal: Herhangi bir sorun yok.

1: Silik: Bunlardan biri; a) hareketin diizenli ritmi bir veya iki duraksama veya kesintiyle
bozuluyor b) belli belirsiz yavaslama c) amplitid 10. vurugun sonuna dogru dusUyor.

2: Hafif: Bunlardan biri; a) hareket sirasinda 3-5 kesinti b) hafif yavaglama c) 10 vurusluk
dizinin ortasinda amplitiid dusuyor.

3: Orta: Bunlardan biri; a) hareket sirasinda besten fazla kesinti veya harekete devam
ederken en az bir kere donma (daha uzun kesinti) b) orta yavaslama c) llk vurustan sonra
amplitid dugiyor.

4: Siddetli: Yavaglama, kesinti ve amplitiidin diigmesi nedeniyle hareKeti gok zor yapiyor
veya yapamiyor.
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3.5 EL HAREKETLERI

Degerlendiren icin ydnerge: Iki eli ayri ayri muayene edin. Hareketi gosterin; gpcak hasta
yaparken siz de yapmaya devam etmeyin. Hastaya avug ici muayene eden klslye. )
bakacak sekilde dirsegini bukip elini sikica yumruk yapmasini anlatin. Hastaya elini 10
kere tam olarak olabildigince hizli agtirin. Eger hasta elini sikica yumruk yapmay! veya
tamamen agmay! bagaramazsa, onu bunu yapmasi gerektigini hatirlatin. Hizi, ampll_tud.u,
duraksamalari, sasirmalari ve amplitidde azalmayi g6z 6niinde bulundurarak her iki eli
ayri degerlendirin.

0: Normal: Herhangi bir sorun yok.

1: Silik: Bunlardan biri; a) hareketin diizenli ritmi bir veya iki duraksama veya kesintiyle
bozuluyor b) belli belirsiz yavaglama c) amplitid hareketin sonuna dogru dustiyor.

2: Hafif: Bunlardan biri; a) hareket sirasinda (g beg kesinti b) hafif yavaglama c) hareketin
ortasinda amplitiid diguyor. .

3: Orta: Bunlardan biri; a) hareket sirasinda besten fazla kesinti veya harekete devam
ederken en az bir kere donma b) orta yavaslama c) Ik yumruk yapip agmadan sonra
amplitid dustyor.

4: Siddetli: Yavaglama, kesinti ve amplitidin digsmesi nedeniyle hareketi gok zor yapiyor
veya yapamiyor.

SKOR

SAG
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3.6 ELIN PRONASYON VE SUPINASYONU

Degerlendiren icin yénerge: Iki eli ayri ayri muayene edin. Hareketi gosterin; ancak
hasta yaparken siz de yapmaya devam etmeyin. Hastaya avug igleri yere bakacak
sekilde kollarini viicudunun &n tarafinda uzatmasini ve sonra avug igini arka arkaya

10 kere olabildigince hizli ve tam olarak yukar ve asag gevirmesini séyleyin. Hizi,
amplittdl, duraksamalari, sagirmalari ve amplitiidte azalmay g6z 6niinde bulundurarak
her iki eli ayri degerlendirin.

0: Normal: Herhangi bir sorun yok.

1: Silik: Bunlardan biri; a) hareketin diizenli ritmi bir veya iki duraksama veya kesintiyle
bozuluyor b) belli belirsiz yavaslama c) amplitiid hareketin sonuna dogru dstyor.

2: Hafif: Bunlardan biri; a) hareket sirasinda tg bes kesinti b) hafif yavaglama c) hareketin
ortasinda amplitiid distyor.

3: Orta: Bunlardan biri; a) hareket sirasinda besten fazla kesinti veya harekete devam
ederken en az bir kere donma b) orta yavaslama c) Ik pronasyon-supinasyon
dizisinden sonra amplitiid dastyor.

4: Siddetli: Yavaslama, kesinti ve amplitidun dusmesi nedeniyle hareketi gok zor yapiyor
veya yapamiyor.
"
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3.7 AYAK PARMAGI VURMA

Dederlendiren igin yonerge: Hastayi iki ayag yerde olacak sekilde kollari olan dz
arkalikl bir sandalyeye oturtun. |ki ayagi ayr ayr muayene edin. Hareketi gésterin; ancak
hasta yaparken siz de yapmaya devam etmeyin. Hastaya topugunu rahat hissettigi bir
pozisyonda yere koymasini ve sonra parmaklanni 10 kere olabildidince hizl ve
kaldirabildigi kadar yukan kaldirarak vurmasini sdyleyin. Hizi, amplitd, duraksamalari,
sagirmalari ve amplitidte azalmayi gz 6niinde bulundurarak her iki ayag ayri
degerlendirin.

0: Normal: Herhangi bir sorun yok.

1: Silik: Bunlardan biri; a) hareketin dlzenli ritmi bir veya iki duraksama veya kesintiyle
bozuluyor b) belli belirsiz yavaslama c¢) amplitid hareketin sonuna dodru dugtyor.

2. Hafif. Bunlardan biri; a) hareket sirasinda (¢ beg kesinti b} hafif yavaglama c) hareketin
ortasinda amplitid dlsgiyor.

3: Orta: Bunlardan biri; a) hareket sirasinda besten fazla kesinti veya harekete devam
ederken en az bir kere donma b) orta yavaglama c) Ik vurugtan sonra amplitid dusyor.

4: Siddetli. Yavaslama, kesinti ve amplitidin diigsmesi nedeniyle hareketi gok zor yapiyor
veya yapamiyor.

SKOR

SAG
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3.8 BACAK HAREKETLERI

Degerlendiren icin yonerge: Hastayi kollari olan diiz arkalikli bir sandalyeye oturtun.
Hastanin Iki ayagdinin rahat bir sekilde yere degmesi gerekiyor. Ikibacagi ayri ayri
muayene edin. Hareketi gosterin; ancak hasta yaparken siz de yapmaya devam etmeyin.
Hastaya ayagini yere rahat bir sekilde koymasini ve sonra ayagini 10 kere olabildigince
hizli ve yliksede kaldirp yere vurmasini sdyleyin. Hizi, amplitidd, duraksamalari,
sasirmalar ve amplitGdde azalmay g6z 6niinde bulundurarak her iki bacagi ayn
degerlendirin.

0: Normal: Herhangi bir sorun yok.

1: Silik: Bunlardan biri; a) hareketin duzenli ritmi Bir vaye iki duraksama veya kesintiyle
bozuluyor b) belli belirsiz yavaglama c) amplitid hareketin sonuna dogru digtyor.

2: Hafif: Bunlardan biri; a) hareket sirasinda (¢ bes kesinti b) hafif yavaglama c) hareketin
ortasinda amplittid duslyor.

3: Orta: Bunlardan biri; a) hareket sirasinda begten fazla kesinti veya harekete devam
ederken en az bir kere donma b) orta yavaslama c) llk vurustan sonra amplitid disiyor.

4: Siddetli: Yavaglama, kesinti ve amplitidin digmesi nedeniyle halreketi gok zor yapiyor
veya yapamiyor.
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3.9 SANDALYEDEN KALKMA

Degerlendiren icin yonerge: Hastay! iki ayad! yerde olacak sekilde kollari olan duiz
arkalikli bir sandalyeye oturtun ve arkasina yaslanmasini sdyleyin(eger hasta gok kisa
degilse). Hastadan kollanni gégsiinde kavusturmasini ve sonra ayaga kalkmasini isteyin.
Eger hasta basarili olmazsa bu hareketi en fazla iki kere denetin. Eger hala basarili
olmadiysa hastaya kollari gégsi tzerinde kavusturuimus sekilde sandalyeden 6ne
kayarak kalkmasina sans taniyin. Bu sekilde sadece bir denemeye sans taniyin. Eger
basaril

olmazsa ellerini kullanarak sandalyenin kollarindan destek alarak kalkmasina sans
taniyin. Destek alarak kalkmasina en fazla ug kere sans taniyin. Eger hala bagaril
olmuyorsa

hastaya kalkmasi igin yardim edin. Hasta kalktiktan sonra 3.13. madde igin hastanin
posturlnd inceleyin.

0: Normal: Herhangi bir sorun yok. Duraksamadan hizlica kalkabiliyor.

1. Silik: Normalden yavas kalkiyor veya bir kereden fazla denemesi gerekebiliyor veya
kalkmak igin sandalyede 6ne kaymasi gerekebiliyor. Sandalyenin kollarindan destek
almasina gerek kalmiyor.

2: Hafif: Sandalyenin kollarindan destek alarak zorlanmadan kalkiyor.

3: Orta: Destek almasi gerekiyor; ancak geri digsmeye meyilli veya bir kereden fazla
destek alarak denemesi gerekebiliyor; ancak yardim almadan kalkabiliyor.

4: Siddetli: Yardim almadan kalkamiyor.

SKOR

3.10 YURUYUS

Degerlendiren igin yénerge: Yriiys degerlendirmesi en iyi vicudun hem sag hem de
sol tarafinin ayni anda incelenebilmesi igin hastanin muayene eden kisiye dogru ve
ondan uzaga dogru yurimesi ile yapilir. Hasta en az 10 metre (30 feet) yurimeli ve sonra
doénip muayene eden kisiye dogru yurimelidir. Bu madde pek gok davranigi 6liger: adim
amplitidu, adim hizi, ayagin kaldinldigi yukseklik, yuriirken ve dénerken topuk adimi ve
kollari

sallama; ancak donma degil. Hasta yiirlrken “ylrirken donma”y! da degerlendirin(bir
sonraki

madde, 3.11). Madde 3.13 igin posturl gézlemleyin.

0: Normal: Herhangi bir sorun yok.
1: Silik: Minimal yurtyls bozukluguyla bagimsiz ytryus.
2: Hafif: Belirgin ylrime bozukluguyla bagimsiz ylriyus.

3: Orta: Guvenli yurtyebilmek igin yardime: alet (baston, walker) gereksinimi duyuyor;
ancak basgka bir insanin yardimina ihtiyaci yok. v

4: Siddetli: Bagka birinin yardimi olmadan yirilyemiyor.
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3.11 YORURKEN DONMA

Degerlendiren icin yonerge: Yuriyusii degerlendirirken yurlyuste donma epizodlari olup
olmadigini da degerlendirin. Baglarken duraksama ve ozellikle dénerken ve hareketin
sonuna gelirken harekette tutukluga bakin. Hastalar sensory trick kullanmamali, ancak
glivenlik nedeniyle (diisme) buna izin verilebilir.

0: Normal: Donma yok.

1: Silik: Baglarken, donerken veya kapi aralijindan gegerken tek bir duraksamayla
donuyor; ancak sonrasinda donma olmadan rahatga diiz zeminde yurimeye devam

ediyor.

2: Hafif: Baslarken, dénerken veya kapi aralijindan gegerken birden fazla duraksamayla
donuyor; ancak sonrasinda donma olmadan rahatga diiz zeminde ylrimeye devam
ediyor.

3: Orta: Diiz zeminde yuriirken bir kez donuyor.

4: Siddetli: Duz zeminde yurirken pek gok kez donuyor.

SKOR

3.12 POSTURAL STABILITE

Degerlendiren icin yénerge: Bu test hasta gézleri agik, ayaklari rahat bir sekilde aralanmig
ve birbirine paralel, dik bir gekilde ayakta dururken omuzlarindan ani, guglii bir gekmeyle
olusturulan ani yer degisimine kars! viicudun verdigi cevabi inceler. Geriye adim atmay!
gbzlemleyin. Hastanin arkasinda durup hastaya ne yapacaginizi anlatin. Dugmeyi
engellemek igin arkaya dogru bir adim atabilecegini séyleyin. Geriye kag¢ adim atildigini
gorebilmek igin muayene eden kisinin en az bir iki metre arkasinda saglam bir duvar
olmali. Ilk gekme egitici bir canlandirmadir ve 6zellikle daha hafif olup degerlendirmeye
alinmaz. |kinci seferde muayene eden kisi hastanin arkaya dogru bir adim atmak zorunda
kalmasina sebep olacak kadar yergekimi merkezinin yerini degistirecek gligte omuzlar
hizli ve siddetli bir sekilde kendine gekmeli. Muayene eden kisi hastayi tutmaya hazirlikli
olmali; ancak hastanin dengesini saglamak igin geriye birkag adim atmasina izin verecek
kadar yer birakacak uzaklikta durmali. Hastanin gekmenin korkusuyla vilicudunu anormal
sekilde 6ne dogru gevsetmesine izin vermeyin. Geriye atilan adim sayisini veya diigmeyi
inceleyin. Dengeyi saglamak igin iki adima kadar geri adim normal kabul edilir; yani
anormal 6l¢lim U¢ adimla baglar. Eger hasta bu testi anlamazsa, muayene eden kisi
hastanin anlamamasina veya hazirliksiz yakalanmasina bagli olmasindan ziyade
kisithhigini yansitan bir élgtim oldugunu distinene kadar testi tekrar edebilir. Madde 3.13
icin ayakta durma posturtin inceleyin.

0: Normal: Herhangi bir sorun yok: Bir veya iki adimla dengesini sagliyor.
1: Silik: Ug bes adim atiyor, ancak yardima ihtiyag duymadan dengesini sagliyor.
2: Hafif: Bes adimdan fazla atiyor; ancak yardima ihtiyag duymadan dengesini sagliyor.

3: Orta: Glvenli bir sekilde ayakta duruyor, ancak postural cevabi yok; [muayene eden kisi
yakalamazsa dustiyor.

4: Siddetli: Cok dengesiz, spontan veya omuzlarina kigiik bir dokunusla dengesini
kaybetmeye meyilli.
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3.13 POSTUR

SKOR
Dederlendiren igin yonerge: Postir, hasta sandalyeden kalkip ayakta dururken, yiriyis
sirasinda veya postiiral refleksler igin muayene edilirken degerlendirilir. Eger postiirde
bozukluk fark ederseniz hastaya dumduz ayakta durmasini séyleyin ve postirinin
dizelip duzelmedigine bakin (asagida 2. segenede bakin). Bu i¢ g6zlem noktasindan en
kétl postire gbre puanlayin. Fleksiyon ve yanlara egilme agisindan gézlemleyin.
0: Normal: Herhangi bir sorun yok.
1: Silik: Tam dik duramiyor; ama daha yasl bir insan i¢in normal sayilabilecek bir postirii
var.
2: Hafif: Belirgin fleksiyon, skolyoz veya bir tarafa edilme; ancak hasta uyarildigi zaman
postiriini normal postir haline getirebiliyor.
3: Orta: Hastadan istendigi zaman dizeltilemeyen kambur postir, skolyoz veya bir tarafa
egilme. :
4: Siddetli: Postirde asin anormallikle birlikte fleksiyon, skolyoz veya edilme.
3.14 HAREKETTE GENEL SPONTANLIK (GOVDE BRADIKINEZIS]) SKOR
Dedgerlendiren igin yonerge: Bu genel dlglim, jest ve bacak bacak Ustine atmada azalmay!
da icine alacak sekilde yavaslik, duraksama, distk amplitiid ve hareketin fakirligine dair
gozlemleri genel olarak birlestirir. Bu degerlendirme otururken veya ayaga kalkarken ve
yirirken degerlendiren tarafindan gézlemlenen spontan jestler Gzerine kuruludur.
0: Normal: Herhangi bir sorun yok.
1: Silik: Silik global yavaglama ve spontan hareketlerin yoklugu.
2: Hafif: Hafif global yavaglama ve spontan hareketlerin yoklugu.
3: Orta: Orta global yavaglama ve spontan hareketlerde yoklugu.
4: Siddetli: Siddetli global yavaslama ve spontan hareketlerde yoklugu.
3.15 ELLERDE POSTURAL TREMOR SKOR
Dederlendiren icin yonerge: Bu postirde gorllen bitin tremor tipleri, re-emergent
istirahat tremoru da dahil, dlgtime dahil edilmelidir. Iki eli ayn ayri degerlendirin. Gorllen
en ylksek amplitidii dlglin. Hastaya avug igleri yere bakacak sekilde kollarini vilcudunun
on tarafina dogru uzatmasini séyleyin. El bilekleri diz olmali ve parmaklar birbirine SAG
degmeyecek sekilde rahatga birbirinden ayriimis olmali. Bu pozisyonu 10 saniye
gdzlemleyin.
0: Normal: Tremor yok.
1: Silik: Tremor var; ancak amplitidi 1 em’'den kigik. 5o

L

2: Hafif: Tremor amplittd( en az 1 cm ; ancak 3 cm'den kigk. '
3: Orta: Tremor amplitGdi en az 3 cm; ancak 10 cm'den kigik.
4: Siddetli: Tremor amplitid en az 10 cm.
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3.16 ELLERDE KiNETiIK TREMOR

Degerlendiren icin yénerge: Bu, parmak- burun testiyle degerlendirilir. Kol uzatilmis olarak
baslanmalidir. Doktor, hastanin parmaga dokunabilecegi en uzak mesafede durmalidir.
Enaz g k.ere parmak- burun manevrasi yaptinn. Parmak- burun testi gok hizli kol
hgreketlenyle olusabilecek herhangi bir tremoru gizlemeyecek yavaslikta yapilmalidir. Iki
eli ayri ayni deferlendirerek diger elle tekrar edin. Tremor hareketin bagindan sonuna veya
hedefe ulagirken (burun veya parmak) gériilebilir. Gériilen en yuksek amplitid olgdn.

0: Normal: Tremor yok.

1: Silik: Tremor var; ancak maksimal amplitidd 1 cm'den kiigiik.

2: Hafif: En yiksek tremor amplitiidi 21 ¢m ; ancak < 3 cm'den kiiguk.
3: Orta: En yksek tremor amplitiidii 23 cm; ancak < 10 cm'den kiigiik.

iddetli: U itidl en az 10 cm.
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3.17 ISTIRAHAT TREMORU AMPLITUDU

Degerlendiren icin yonerge: Bu ve sonraki madde degerlendiren kiginin muayenenin
herhangi bir aninda oclabilecek, sakin sakin otururken, ylrlrken ve bazi viicut bélimlerinin
hareket edip geri kalaninin istirahatte oldugu zamanlar dahil, istirahat tremoruna dair
gdzlemlerini toparlamasina imkan tanimak igin 6zellikle muayenenin sonuna
yerlestirilmistir. Son skor olarak herhangi bir anda gorilen en ylksek amplitadd digun.
Tremorun strekliligi veya aralikli olmasini degil, sadece tremorun amplitiding
degerlendirin. Bu degerlendirmenin bir pargasi olarak hasta 10 saniye boyunca bagka bir
yonlendirme olmaksizin kollar sandalyenin kollarina yerlestirilmis (kucaginda olmayacak)
ve ayaklar rahatca yere degecek sekilde sakince oturmali. Istirahat tremoru dort
ekstremite icin ve dudak/gene icin ayr ayn degerlendirilir. Son skor olarak herhangi bir
anda gorilen en yiiksek amplitidi dlgin.

Ekstremite skorlamasi

0: Normal: Tremor yok.

1: Silik: En yuksek amplitid < 1 cm.

2: Hafif: En yliksek amplitid 2 1 cm; ancak < 3 cm.

3: Orta: En ylksek amplitid 2 3 cm; ancak < 10 cm.

4: Siddetli: En yliksek amplitid 2 10 cm.

Dudak/gene skorlamasi

0: Normal: Tremor yok.

1: Silik: En yiksek amplitid < 1 cm.

2: Hafif: En yiksek amplitid 2 1 cm; ancak <2 cm.
3: Orta: En ylksek amplitid 2 2 cm; ancak < 3 cm.
4: Siddetli: En yiksek amplitdd 2 3 cm.
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3.18 TREMORUN DEVAMLILIGI SKOR

Dederlendiren icin yonerge: Bu madde bitin bolgeler igin tek bir skorlamaya sahiptir ve
muayene periyodu sirasinda, degisik viicut bélumleri farkli zamanlarda istirahatteyken,
istirahat tremorunun sirekliligine odaklanir. Olgek suresince gézlem

yaplilip degerlendirmeye eklenebilmesi igin 6zellikle muayenenin sonunda skorlanir.

0: Normal: Tremor yok.

1: Silik: Tremor butiin muayene siresinin < 25% lik diliminde mevcut..

2: Hafif: Tremor biitin muayene siiresinin 26-50% lik diliminde mevcut.
3: Orta: Tremor biitiin muayene suresinin 51-75% lik diliminde mevcut.

4: Siddetli: Tremor bitiin muayene stresinin > 75% lik diliminde mevcut.

\4 BOLUM 3 SKORLAMASINA DiSKINEZININ ETKisi
A. Muayene sirasinda diskinezi (kore veya distoni) mevcut muydu? o Hayir / o Evet

B. Eger evetse, bunlar muayene bulgularinizi etkiledi mi? o Hayir / o Evet

HOEHN- YAHR EVRELEMESI SKOR
Evre 0- Hastalik bulgusu yok.

Evre 1- Tek tarafli hastalik.

Evre 2- Bilateral hastalik, denge bozuklugu yok.

“ Evre 3- Hafif orta bilateral hastalik ve bir miktar postural kararsizlik,
fiziksel olarak bagimsiz.Cekme testinde toparlanmak igin yardima ihtiyag
duyuyor.

Evre 4- Siddetli 6ztrluluk, yardimsiz ayakta durabilir ve yrlyebilir.

Evre 5- Yardimsiz tekerlekli sandalyeye ya da yataga bagimli.
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Boliim 4 Motor Komplikasyonlar

ﬁ

Genel Bilgi ve Yonerge: Bu bdlumde, degerlendiren, iki motor komplikasyonu, diskinezi ve
motor dalgalanmalari (OFF- distonisin dahil), degerlendirmek igin anamnestik ve nesnel
bilgileri kullanir. Bugiin dahil gegtigimiz haftadaki fonksiyonu alti soruda ézetlemek igin hasta
ve hasta bakicisinin verdigi butin bilgileri ve muayeneyi kullanin. Diger bélimlerdeki gibi
sadece tam say! kullanarak skorlama yapin (yarim puanlar kullaniimamali) ve eksik skorlama
birakmayin. Eger madde skorlanamiyorsa degerlendirilemedi anlaminda D yazin. Yizdelere
gore baz! cevaplar segmeniz gerekecek ve bu ylizden kag saatin uyanik gegirildigini
belirlemeli ve bu sayiy1 “OFF" zamani ve diskineziler igin payda olarak kullanmalisiniz. “OFF
distonisi” igin “OFF" zamaninin tamami payda olur.Degerlendiren kisinin kullanmasi igin
islevsel agiklamalar

Diskineziler: Istemsiz rasgele hareketler.

Hastalarin diskineziler igin bazen kullandigi kelimeler “dlzensiz ani hareketler”, *kipirdanma”,
“segirme” "atma"yi igerebilir. Hastalarin diskinezileri dederléndirirken yaptigi yaygin hata olan
diskinezi ve tremor arasindaki farki hastaya vurgulamak énemlidir.

Distoni: Siklikla dénme komponentiyle birlikte bukik postur.
Hastalarin distoni igin siklikla kullandigi kelimeler “kasiima”, “kramp” ve "bukuime"dir.

Motor dalgalanma: llaca degisken cevap. o
Hastalarin motor dalgalanma igin siklikla kullandigi kelimeler “ilacin etkisinin ¢abuk bitmesi”,
“bir iyi bir kétli olma”,“on-off’, “ilacin bazen etki etmemesi"dir.

OFF; Hastalarin tedaviye ragmen kéti cevap verdigi tipik fonksiyonel durum veya hastalarin
parkinsonizm igin tedavi almadig stredeki tipik fonksiyonel cevap. .
Hastalarin siklikla kullandigi ifadeler “kétulegme”, “kétii zaman”, “titreme”, “yavaslik", “ilacin
etkisinin gegtigi zaman"dir.

ON: Hastalarin tedavi aldig! ve tedaviye iyi yanit verdikleri tipik fonksiypr_vel durum. .
Hastalarin sikiikla kullandigi ifadeler “iyi zaman", “hastaligin yokmus gibi oldugu zaman®,
“ilaglarimin ige yaradidi zaman"i igerir.
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A. DISKINEZILER (OFF- distonileri harig)

|
|
|
|
$
|
|
|
|
?
|
i

4.1 Diskinezilerle gegirilen zaman

Degerlendiren igin yonerge: Bir giindeki uyanik gegirilen toplam saatleri sonra da
diskinezilerin saatlerini degerlendirin. Y(zdeyi hesaplayin. Eger hastanin muayene
odasindayken diskinezileri varsa, hasta ve hasta bakicisinin neyi degerlendireceklerini
anladiklarindan emin olmak igin bunlari drnek olarak gosterebilirsiniz. Ayrica hastada
daha dnceden gorduguniz diskinetik hareketleri canlandirmak igin veya diger hastalarda
tipik olarak gérilen diskinetik hareketleri gdstermek igin oyunculuk yeteneginizi
kullanabilirsiniz. Sabah erken saatlerde ve gece siresince olan adrili distonileri bu soruda
g6z ardi edin.

Hasta ve hasta bakicis! igin yénerge: Gegtigimiz hafta iginde gece uykusu ve glindiz
kestirmeler dahil olmak (izere genel olarak glinde kag saat uyudunuz? Pekala eder ___
saat uyuyorsaniz, saat uyaniksinizdir. Uyanik oldugunuz bu saatlerin toplam
kaginda “diizensiz ani hareketler’, "kipirti”, “segirme” niz oldu? Diizenli yukar agagiya
sallanma (titreme) olan tremorunuzun veya sabah erken saatle saatlerinde
olan adril ayak kramplari veya spazmlarinizin oldudu zamanlar saymayin. Bunlari daha
sonra soracagim. Sadece bu “diizensiz ani hareketler”, “kipirti”, “segirme” iizerine
dagindn.

Uyanik oldugunuz zaman arali§i igindeki genel olarak bunlarin oldugu zamanlari toplayn.
Kag

saat ___(hesaplamaniz igin bu saytyr kullanin).

0: Normal: Diskinezi yok.

1: Silik: Uyanik gegirilen saatlerin toplaminin s 25%i.

2: Hafif: Uyanik gegirilen saatlerin toplaminin 26 - 50%si.
3: Orta: Uyanik gegirilen saatlerin toplaminin 51 - 75%i.

4: Siddetli: Uyanik gegirilen saatlerin toplaminin > 75%i.

1. Uyanik gegirilen saat toplami:
2. Diskinezili saat toplam:
3. % Diskinezi = ((2/1)*100):
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4.2 DISKINEZIDEN FONKSIYONEL ETKILENME

Dederlendiren icin yénerge: Diskinezinin aktiviteler ve sosyal etkilesim agisindan
hastanin giinlik fonksiyonlarini ne derece etkiledigini belifleyin. En uygun gikki bulmak
i¢in hastanin ve hasta bakicisinin sizin sorunuza verdigi cevaptan ve muayeneniz
sirasindaki gozlemlerinizden yararlanin.

Hasta ve hasta bakicist igin yénerge: Gegliimiz hafta iginde bu diizensiz ani
hareketler oldugunda islerinizi yapmakta veya baskalariyla vakit gegirmekte genel
olarak

zorlandiniz mi? Bu hareketler yaptidiniz ige veya insanlaria vakit gegirmenize engel
oldu mu?

0: Normal: Diskinezi yok veya diskinezi gunliik igler veya sosyal etkilesimleri etkilemiyor.

1. Silik: Diskineziler bazi igleri etkiliyor; ancak hasta genelde diskinetik periyodiar
sUresince butln iglere ve sosyal etkilesimlere devam ediyor.

2: Hafif: Diskineziler pek gok isi etkiliyor; ancak hasta genelde diskinetik
periyodlar stresince butln islere ve sosyal etkilesimlere devam
ediyor.

3: Orta: Diskineziler, hastalarnin diskinetik periyodiar siresince genel olarak bazi
isleri yapamamasi veya bazi sosyal etkinliklere katilamamasina sebep olacak
kadar igleri etkiliyor.

4: Siddetli: Diskineziler, hastalarin diskinetik periyodlar stresince genel olarak gogu isleri
yapamamasl veya bazi sosyal etkinliklere katilamamasina sebep olacak
kadar isleri etkiliyor.
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B. MOTOR DALGALANMALAR

4.3 OFF DURUMUNDA GEGIRILEN ZAMAN

Dederlendiren icin yénerge: 4.1'de hesaplanan uyanik gegirilen saatlerin sayisini
kullanin

ve “off’ durumunda kag saat gegirildigini belirleyin. Yuzdeyi hesaplayin. Eger hasta
muayene sirasinda off periyodundaysa o durumu trnek olarak gosterebilirsiniz. Tipik off
periyodunu tarif etmek igin hastaya dair bildiklerinizi de kullanabilirsiniz. Aynca hastada
daha dnceden gdrdigiiniiz diskinetik hareketleri canlandirmak igin veya diger
hastalarda tipik olarak gorilen diskinetik hareketleri géstermek igin oyunculuk
yeteneginizi kullanabilirsiniz. “OFF” siresinin tipik olarak kag saat oldugunu not edin;
¢unki bu

saylya 4.6yI doldururken ihtiyaciniz olacak.

Hasta ve hasta bakicisi igin yénerge: Parkinson hastaligi olan bazi hastalar uyanik
oldugu zamanlarda tedaviye iyi yanit verir ve bu duruma biz “on” zamani deriz. Diger
hastalarin tedavi almalarina ragmen “k6tilesme”, "kotl zaman”, “titreme”, “yavaslik",
“ilacin etkisinin gegti§i zaman" gibi saatleri ofabilir. Bu kot hissedilen

zaman araliklarina doktortar “off' zamani der. Daha 6nceden gegtigimiz hafta iginde
genel olarak her glin ___ kadar saat uyanik oldugunuzu séylediniz. Uyanik gegirdiginiz
bu saatler iginde toplam kag saat bu kétii durumunuz veya off durumunuz oluyor?
(Bu sayiyi hesaplamalariniz igin kullanin.)

0: Normal: OFF zamani olmuyor.

1: Silik: Uyanik gegirilen zamanin s 25%i

2: Hafif: Uyanik gegirilen zamanin 26 - 50%si.
3: Orta: Uyanik gegirilen zamanin 51 - 75%i.

4: Siddetli: Uyanik gegirilen zamanin > 75%i.

1. Uyanik gegirilen saat toplami:
2. Toplam OFF saati:
3. % OFF = ((2/1)*100):
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4.4 MOTOR DALGALANMALARDAN FONKSIYONEL ETKILENME

Dederlendiren igin yénerge: Motor dalgalanmalarin aktiviteler ve sosyal etkilesim
agisindan hastanin gunlik fonksiyonlarini ne derece etkiledigini belirleyin. Bu soru on
durumu ve off durumu arasindaki farklara odaklanir. Eger hastanin “off” oldugu zaman
hig yoksa oran 0 olmalidir; eger hastada hafif dalgalanmalar olmasina ragmqn. aktiviteler
hig etkilenmiyorsa oranin yine 0 olmasi mmkunddr. En uygun sikki bulmak igin hastanin
ve hasta bakicisinin sizin sorunuza verdidi cevaptan ve muayeneniz sirasindaki
gbzlemlerinizden yararlanin.

Hasta ve hasta bakicis! icin y6nerge: Gegtigimiz hafta iginde kotd hissettiginiz veya “off”
zamanlarini diigtintin. Bdtin gin ilaglarnizin ise yaradigini diisiindiginiz zamanla
kargilagtirdiginizda iginizi yapmakta veya bagka insanlaria vakit gegirmekte genel olarak
zorlaniyor musunuz? lyi zamanlarinizda genel olarak yaptiginiz ancak kotd
zamanlarinizda yapmakta zorlandiginiz veya yapamadiginiz seyler var mi?

0: Normal: Motor dalgalanmalar yok veya gunlik isler veya sosyal etkilegimleri etkilemiyor.

1: Silik: Dalgalanmalar bazi igleri etkiliyor; ancak hasta OFF siresince tipik olarak
ON durumunda yapti§i batun igleri yapmaya ve sosyal etkilesimde bulunmaya
devam ediyor.

2: Hafif: Dalgalanmalar pek gok isi etkiliyor; ancak hasta yine de OFF sresince tipik
olarak ON durumunda yaptigi biitin igleri yapmaya ve sosyal etkilesimde bulunmaya
devam ediyor.

3: Orta: Dalgalanmalar, hastalarin OFF siresince genel olarak ON periyodunda yaptigi
bazi isleri yapamamast veya ON periyodunda katildidi bazi sosyal etkinliklere
katilamamasina sebep olacak kadar isleri etkiliyor.

4: Siddetli: Dalgalanmalar, hastalarin OFF siresince genel olarak ON periyodunda
yaptidi cogu isi yapamamasi veya ON periyodunda katildigi codu sosyal

SKOR

etkinlige katilamamasina sebep olacak kadar ileri etkiliyor.

4.5 MOTOR DALGALANMALARIN KARMASIKLIGI

Degerlendiren igin yénerge: OFF fonksiyonunun genel olarak doza, giintin belirli
saatine, yemek yemeye veya baska bir faktére bagimli olarak tahmin edilip
edilemeyecegini degerlendirin. Kendi gézleminize ek olarak hastanin ve hasta
bakicisinin size verdigi bilgileri kullanin. Hastaya off zamanlarinin
Ongdrilebilirligini soracaksiniz. Onlar givenilir bir gekilde her zaman mi
éngérebilir, gogunlukla mi1 6ngérebilir (bu durumda silikle hafifi ayirmak igin daha
fazla detaya inmelisiniz), bazen mi 6ngdrebilir ya da off zamanlari tamamen
rastgele midir? Ylzdeyi distirmek dogru cevabi bulmaniza yardimei olur.

Hasta ve hasta bakicis icin yénerge: Bazi hastalar igin kétii veya “off’ dénemler giinin
belirli bir zamaninda veya yemek yemek, spor yapmak gibi aktiviteler yaptiginda

ortaya gikar. Gegtigimiz hafta iginde kétii dénemlerinizin genel olarak ne zaman
oldugunu daha &nceden bilebiliyor musunuz? Yani, kétii zamanlariniz her zaman

belirii bir saatte mi oluyor? Cogunlukla belirii bir saatte mi oluyor? Bazen belirli bir saatte
mi oluyor? K6tii zamanlariniz tamamen 6ngériilemez mi?

0: Normal: Motor dalgalanma yok. !

1: Silik: OFF zamanlari hep veya neredeyse hep tahmin edilebiliyor (>75%).
2: Hafif: OFF zamanlari godu zaman tahmin edilebiliyor (51-75%).

3: Orta: OFF zamanlari bazen tahmin edilebiliyor (26-50%).

4: Siddetli: OFF zamanlari nadiren tahmin edilebiliyor (< 25%).
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C. “OFF” DISTONISI

4.6 OFF DONEMI AGRILI DISTONISI

Degerlendiren igin yénerge: Motor dalgalanmalari olan hastalarda genel olarak agrili
distoni ile seyreden OFF dénemlerinin oranini belirleyin. OFF zamaninin kag saat
strdigini

daha nceden belirlediniz (4.3). Bu saatler icinden ne kadarinda distoni gérildugunt
belirleyin ve ylizdeyi hesaplayin. Eger OFF zamani olmuyorsa 0' igaretleyin.

Hasta ve hasta bakicis! igin yonerge: Size daha 6nceden sordugum sorulardan birinde
Parkinson hastaliginiz tam olarak kontrol altinda tutulamadi§ zamanlarda ___ saat kotl
veya “off' zamaniniz oldugunu s6ylediniz. Bu kéti veya “off” zamanlarda genelde agrili
kramp ve spazmlariniz olur mu? Eger gin iginde bu agnli kramplarin oldugu bdtin
zamanlari toplarsaniz saatlik k6t zamaninizin kag saatini olusturur?

0: Normal: Distoni veya off zamani yok.

1: Silik: OFF zamaninin < 25%i.

2: Hafif: OFF zamaninin 26-50%si.

3: Orta: OFF zamaninin 51-75%i.

4: Siddetli: OFF durumundaki zamanin > 75%i.

1. Toplam Off saati:
2. Toplam distoni gérilen Off saati:
3. % Off distoni = ((2/1)*100):

SKOR

Hasta icin 6zet agiklama: HASTAYA OKUYUN

Boylece Parkinson hastaliginiza dair degerlendirmem bitti. Sorularin ve yapmanizi istedigim
hareketlerin zaman aldigini biliyorum; ancak bittn olasiliklari géz éniine alip tam yapmak
istedim. Bunun igin sizde olmayan ve hatta hi¢ gelismeyecek olan sorunlardan bahsetmis
olabilirim. Buitiin hastalarda btiin bu problemler gériilmez; ancak gérilebilecegi igin her
soruyu hastalarin hepsine yéneltmek dnemlidir. Bu dlgegi benimle birlikte doldurmak icin
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Deerlendirenin lsminin Bag
Harfleri

=@t Ad veya Numarast —
Hast? Adive Ta:; e 2 Toehd (mfyniyd
d ©.A | Sliginin esas olarak alindid: kigl j :::: bakicis! 33 | Rijdte-SalE
; loHastashastabakey | 3% | RieteSo0E
g 33d | Rijdite-SaAE
i 1.1 | Kognitif tutulum 33e | Rijidite-SoAE
: 1.2 | Varsanilar _ve psikoz 343 | Parmak vurma- sag
13 | Dopreeyon 34b | parmak vurma- sol
14 | Anksiyete Y™y P——
195 (Al 35b | El hareketieri- sol
16 | DDS 362 | Elin pronasyon supinasyonc- sa3
16a | Biginin esas olarak alindiqs kisi Z ::x B 360 | Elin progasyon supinasyonu- sol
. AP atc baiitl 3.7a | Ayak vurma-sag
t 1.7 | Uyku sorunlan 37 | Ayak vurma- sol
18 | Gunduz uyuklama 38a | Bacak harekelleri- sag
CALAL: 38b | Bacak harekeler- 50
1.10 | Uriner soruniar 39 | Sandalyeden kalkma o
1.11 | Konstipasyon 3.10 | YorOyls
1.12 | Ayakta dururken i¢ gegme 3.11 | YorOrken donma
7113 | Haisiziik T 312 | Postaral stabilite
6lim 2 313 | Postir
2.1 | Konugma 314 | Genel spontanlik
22 | Siyalore 3.15a | Ellerde postural tremor- sag B
23 | Gigneme ve yulma 3.15b | Ellerde postural tremor- sol
24 | Yeme 3.16a | Ellerde kinetik tremor- sad
25 | Glyinme 3,160 | Ellerde kinetik tremor- sol
26 | Hijyen 3172 | Istirahat tremoru amplitad- SaUE
2.7 | Yazma 3.17b | Istirahat tremoru amplitddo- SolE
. 2.8 | Hobi ve diger ince mator etkinlikler 347c | Istirahat tremoru amplitod(- SaAE
% 29 | Yatakta conme 3.17d | Istirahat tremoru amplitidQ- SoAE __“__-_
210 | Tremorun guniuk etkinliklere etkisi 3.17e | Istirahat tremoru amplit0dU- dudakigene
211 | Yataga yatp kalkkma, sandalyeye 318 | Tremorun devamiiligi '
oturup kalkma
212 | Yorume ve denge Diskinezi var miydi? oHayr cEvet |
2.13 | Donma Bu i muayeneyi engelledi mi? oHayr o Evel
3a | Hasta llag kullaniyor mu? | cHaye  oEvet Hoehn- Yahr evreiemes|

3b | Hastanin Klinik durumu | o off 5 On 1om 4

3c | Hasta levodopa aliyor mu? o Hayrr oFvet | 41 | Diskinezilerie gegirilen zaman
3.C1 | Evelse, son dozun Ozerinden kag | 42 | piskineziden fonksi etkil
| dakkagegms? | —
lim 3 473 | Off durumunda gegirilgn zaman
3.1 | Konugma I 44 | Motor dalgalanmalardan fonksiyonel etkilenme
32 | Yuzifadesi [ 45 | Motor dalgalanmalarin kamas kigi
33a | Rijite- boyun T 46 | Off donemi agril distonisi
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EK-3: Hoehn-Yahr Evrelemesi

Parkinson Hoehn - Yahr Evrelemesi
Modified Hoehn & Yahr Scale

Hastanin AdiSoyad: . Taih /. /.
bvre Actklama
“'[-a Tek tarafli tremor, rijidite, akinezi veya postiiral dengesizlik. Semptomlar hafiftir.
i , 5 Tek tarafli ve aksiyel tutulum ;

ki tarafli tremor, rijidite, akinezi veya bradimimi, yutma guglikleri, aksiyel rijidite (6zellikle boyun), one
'2 egilmis postiir, yavas veya ayagini striiyerek yirime ve genel katilik gibi aksiyel bulgularla birlikte veya

tek basina postiral anormallikler. Minimal 6zirlilik bulunabilir.

2 r5 Gekme testinde dizelme ile ihm bilateral hastalik

“’% Evre 2'deki bulgulara ilaveten hastada denge bozukluklari vardir, ancak hastanin tim aktivitelerini
bagimsiz olarak yapabilir. Orta diizeyde fonksiyon bozuklugu mevcuttur,

_ i Hasta giinliik aktivitelerinin bir kisminda veya tamaminda yardima ihtiyag duyar. Ciddi semptomlar ve
w belirgin oztrlilk.
Hasta tekerlekli sandalyeye veya yataga bagiml durumdadir.

roehn MM, Yahr MO (1967) Neurclagy. YOR7: 17-627-42

soetz (G, Poevie W (2004) Mov Disord, 2004;19.1020-8

{ Hastanin Evresi:

- ey

wiwftronline. com

Tasarim ve dizenteme: Dr Ender Salbas 2016
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EK-4: Non-Motor Semptomlar Olgegi

NON-MOTOR SEMPTOMLAR OLGEGI
Adi-Soyadi:
Tarih:
Yas:
Cinsiyet:

Parkinson hastalarinda hareketle ilgili olan problemler ivi bilinir. Bununla birlikte diger problemler hastaligin bir pargas
ya da tedavi ile iliskili olabilir. Bu problemler sizin icin sikint olugturuyorsa doktorunuzun bunlari bilmesi onemlidii
Asagidaki listede olabilecek problemler siralanmistir. Eger yaziimis olan problemi son bir ay iginde yasadiysaniz lGtfer
evet sikkini isaretleyiniz. Yagamadiysaniz hayir sikkini isaretleyeniz. Gegmiste olan ama son bir ay iginde
karsilasmadiginiz problemler icinde litfen hayir sikkini isaretleyiniz. Son bir ay icerisinde asagidakilerden herhang
birini yasadiniz 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-¥iyecek ve igcekleri yutmada zorluk ya da bogulma ile kargilagtiniz ani? ) EVET HAYIR

_4-Bulant ya da kusma oldu mu? EVET HAYIR
5-Xabizlik (haftada 3 defadan az gaita giki) olmasi) ya da gaita ¢ikisi sirasinda zorluk ile EVET HAYIR

| karsilagtiniz mi?
6-Fekal inkontinans yasadiniz mi? EVET HAYIR
7-Tuvaletten giktiginizda bagirsaklarinizin tamamen bosalmadigin hissettiniz mi? EVET HAYIR
8-Tuvalete gétirecek kadar fazla idrarinizin geldigini hissettiniz mi? EVET HAYIR
9-Geceleri idrara dizenli olarak gidiyormusunuz? EVET HAYIR

_10-Agiklanamayan agrilar gekiyor musunuz? EVET HAYIR
11-Agiklanamayan kilo kaybiniz var mi? EVET HAYIR
12-Daha once clmus olaylan hatirlamada giiglik ya da yaphginiz seyleri EVET HAYIR
unutmak gibi yakinmalariniz var mi?

_13-Etrafhimzda olan olaylara ya da islere kargi ilginiz azaldi mi? EVET HAYIR
14-Gergekte olmadigini bildiiniz sesler duyuyor ya da goriintiler gérilyor musunuz? EVET HAYIR
15-Dikkatinizi toplamakta zorluk ¢ekiyor musunuz? EVET HAYIR
15~Ken_til;i_i}zgﬁn hissediyor musunuz? EVET HAYIR
17-Kendinizi korkmus, kaygili ya da panik hissediyor musunuz? EVET HAYIR
18-Cinsel istekte artis ya da azalma hissediyor musunuz ? EVET HAYIR
19-Cinsel iliskive girmekte zorluk cekiyor musunuz? EVET HAYIR
20-Oturur ya da yatar pozisyondan kalkarkan basdénmesi, sersemlik hissi oldu mu? EVET HAYIR
21-Diistiinz md? EVET HAYIR
22-Caligirken, araba kullanirken ya da yemek yerken uyanik kalmakta zorluk ¢ektiniz mi? EVET HAYIR
23- Gece uykuya dalmakta ya da uykuyu siirdiirmekte zorluk gekiyor musunuz? EVET HAYIR
24-Yogun, canli ya da korkutucu riiyalar gérdintiz mi ? EVET HAYIR
25-Uykuda konugsuyor ya da hareket ediyor musunuz ? EVET HAYIR
26-Geceleri baczklarinizda hog olmayan bir duyu hissediyor ya da dinlenirken bacaklarinizi hareket ettirme
intiyaci duyuyor musunuz? EVET HAYIR
27-Bacaklarda sisme var mi? EVET HAYIR
28-Asiri terleme oldu mu? EVET HAYIR
29-Cift gorme oldu mu? EVET HAYIR
30-Bagkalan olmadigini sdyledigi halde size bazi seyler olmus gibi geliyor mu? EVET HAYIR |
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EK-5: Montreal Biligssel Degerlendirme Olgegi

-

K

Wontreal Bilissel Degerlendirme

Viontreal Cognitive Assessment (MoCA)

Hastanin Adi Soyadu:

Montreal Biligsel Degerlendirme (MoCA), hafif bilissel bozukluk igin hizli bir tarama testi olarak gelistirilmistir. Bu test
ile dikkat ve konsantrasyon, yiirutiici islevler, bellek, lisan, gorsel yapilandirma becerileri, soyut diistince, hesaplama ve yonelim
olmak iizere 8 farkl biligsel islev degerlendirilmektedir. MoCA'nin uygulamasi yaklasik 10 dakika siirer. Testten alinabilecek en
yliksek toplam puan 30'dur. Buna gore 21 puan ve (stiinde alinan puan normal olarak degerlendirilir.

Litfen "1'den baslayarak bir sayi bir harf sirasi ile birbirini
izleyen sayi ve harfleri bir gizgiile birlestirin.

€ @&
-\

\y
1)

Bu sekli olabildigince hizh bir sekilde yandaki bosluga
¢izin (Cizim Ug boyutlu olmali, Tiim gizgiler gizilmis (ramam) olmali,
fazladan ¢izgi eklenmemis olmali, cizgiler gérece paralel ve benzer
uzunlukta olmali; dikdérigenler prizmasi kabul edilir.)

Bir saat cizin. Saatin tim rakamlarini yazin ve saat 11'i 10

gegeyi gostersin (sergeve 1 puan, rakamlar 1 puan, akrep ve
yelkovan1 puan).

m
.
.}

wwuw . frro
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Soldan baslayarak bu hayvanlarin ismini séyleyin (dogru
bilinen her hayvan ismi i¢in 1 puan).

Bu bir bellek (hafiza) testidir. Size bir kelime listesi
okuyacadim ve bu listedeki kelimeleri simdi ve daha son
hatirlamanizi isteyecegim. Dikkatle dinleyin. Okumayi
bitirdigimde hatirlayabildiginiz kadar cok kelimeyi bana
sdyleyin. Kelimeleri hangi sirada soylediginiz dnemli
dedildir’. (Kauhmainin sdyledigi herbir kelime icin ilgili kutuya bir
isaret (x) koyun.) Size ayni listeyi ikinci kez okuyacagim.
Hatirlamaya calisin ve ilk denemede séylediginiz
kelimeleri de kapsayacak sekilde, bana hatirlayabildigini
kadar gok kelime sGyleyin'. (Kaulimanin séyledii herbir kelime
icin ilgili kutuya ilave bir igaret (x) koyun.)
Testin sonunda sizden bu kelimeleri hatirlamanizi
isteyecegim’ deyin.
Burun@Q

Kadife @ O CamiQQ

Papatyad Q0 MorQQ
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Montreal Biligsel Degerlendirme sayfa-2

Size bazi rakamlar styleyecegim, ben bitirdikten sonra,
stylemis oldugum rakamlan sira ile tekrar edin

2 1 8 5 4

simdi baska sayilar sdyleyecegim, ancak bu kez ben
bitirdikten sonra sayilari ters sirada tekrar edin

7 4 2

Size bir dizi harf okuyacagim. A harfini her soyledigimde,
elinizi masaya vurun. Eger farkl bir harf soylersem, elinizi
masaya vurmayin. (1 hata yapabilir)

FBACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB

Simdi sizden ben durun diyene kadar 100'den 7

¢lkartarak saymanizi istiyorum, (2-3 dogru yanitigin 2 puan ve
4-5 dodru yanit igin 3 puan; yanhs saydiktan sonra dogru devam
etmisse de dogrular toplanir.)

100 93 86 79 Iy

Size bir cimle okuyacagim. Ben climleyi okuduktan sonra
aynen tekrarlayin. Simdi soyleyin “Tek bildigim bugiin
yardima ihtiyaci olan kisinin Ahmet oldugudur."(Yamitin
ardindan); Simdi size bir bagka climle okuyacagim, ben
ctmleyi okuduktan sonra aynen tekrarlayin.

Kopekler odadayken, ked/ hep kanepenin altina saklanid)’

Tekrar tam ve dogru olmalidir. |hmal edilerek atlanmis, yerine
kullanilmig, eklenmis kelimelerden kaynaklanan hatalara dikkat edin

(Orn,, ihmal edilebilecek kelimeler: ‘tek’, 'hep’ , yerine gegebilecek
kelimeler: ‘gizlenirdi’, ‘gizlenmek' ve eklenen kelimeler: Kopekler
odadayken, kedi hep kanepenin altina korkuyla’ saklanirdi).

Sizden bir dakika icinde biraz sonra verecegim harfle
baslayan, olabildigince ¢ok sayida kelime sGylemenizi
istiyorum. Ahmet, lzmir gibi &zel isimlerle, rakamlar veya
ayni kokten tiretilmis isimler disinda istediginiz her tirld
kelimeyi soyleyebilirsiniz, Bir dakika doldugunda size dur
diyecegim. Hazir misiniz? Simdi bana K harfi ile baglayan
olabildigince gok sayida kelime soyleyin (60 saniye sire
tutulur). Durun’.

Gecikmeli hatirlama; Size daha once bazi kelimeler
okumustum. Sizden o kelimeleri hatirlamaniz ve
sdylemenizi istiyorum. Hatirlayabildiginiz kelimeleri
séyleyin'. (Hibir ipucu olmaksizin spontan olarak dogru
hatirlanmis herbir kelime igin ilgili bolime isaret konur )

10
Q,
Q.
Qs
O
Qs

Burun Q, Kadife O, Cami 3,

Papatya U, Mor O,

Secmeli; Size daha dnce bazi kelimeler okumustum. Sizden
kelimeleri hatirlamanizi ve sdylemenizi istiyorum.
Hatirlayabildiginiz kelimeleri soyleyin'. (Higbir ipucu olmaksizin
spontan olarak dodru hatirlanmig herbir kelime icin ilgili bélume izaret
konur.)

BURUN ipucu: viicut bolimi KADIFE ipucu: kumas tiri

CAMI ipucu: bina tirl PAPATYA ipucu: ¢igek tir(

MOR ipucu: bir renk

ipuglanna ragmen hala hatirlamiyorsa, izleyen yonerge verilir. ‘Biraz sonra
sayacagim kelimelerden hangisi daha nce sunulmustu hatulyor musunu
burun-yuz-el | ipek-pamuklu-kadife | cami-okul-hastane | gil-papatya-lale
mor-mavi-yesil

Ipucu yardimiyla hatirlanan kelimelere puan verilmez. Ipuglan sadece Klini
olarak bilgi edinmek ve klinisyene bellek bozuklugunun tiirl hakkinda ek
bilgi saglamak amaciyla kullanilir. Katiimei ipucuyla hatirlayabiliyorsa, ger
getirmeye bagh, ipucuna ragmen hatirlayamiyorsa, kodlamaya bagh bir
bellek bozuklugu diistinilir.

Bana bugiiniin tarihini sdyleyin.’ Eger katimci tam bir
1 yanitveremezse, ek olarak ‘Bana (giin, ay, yil ve haftani
hangi glind) soyleyin’ denir. Ardindan, ‘Simdi bana
l bulundugumuz yerin ve bulundugumuz sehrin adini

O, soyleyin'. (Dogru herbir yanit igin 1 puan verin. Katihme: tarih ve
yeri net ve agik (hastanenin, klinligin, ofisin, kurumun adi) olarak

ot

60 saniye icinde 11 veya daha fazla sayida kelime Gretildi ise 1 puan =3 sdylemelidir. Katlime tarihin herhangi bir biriminde hata yaparsa
verin, Katimanin - yanitlanni test formunun  altindaki  bosluge ) puan vermeyin.)
kaydedin. 4
Qs Gun 0, Ay, i Q,
Bana portakal ve muz arasindaki benzerligi soyleyin’ O
denir. Eger kaulmainin yaniti istendidi gibi olmazsa, ek siire Ginlerdenne Qs Buraninadi v $ehrin adi U
vererek, ‘Bana bu maddelerin bagka bir benzerligini soyleyin’ g 75 Pilen B 0021 A it B M0 oS
denir. Eger katilimci istenen yaniti (meyve) vermiyorsa, ‘Evet . AR Ao G o 2008 R S
bunlarin ikisi de meyve' deyin. Daha fazla agiklama yapmayin.
Her madde giftine verilen dogru yamit:1 puan T !
|
. ulasim araci, seyahat edilir, her ikisine de | . [
Tren  Bisiklet i cenil benzer tekeriekirivar k) | Toplam Puan (0-30): __________(>2 normal) |
Saat  Cetvel dlcii araglan, algmek igin benzeri (sayilar var
yanli)
arening,
. D
o+ B

wwue itronline.com
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EK-6: Hamilton Anksiyete Degerlendirme Olgegi

i;_Hastanm Ad, Soyadu: A lTarih: 'l

“ Hastanin Yasi ve Cinsiyeti: lLDaﬂeﬂondlricl: }

HAMILTON ANKSIYETE DEGERLENDIRME OLGEGI (HARS)

Liitfen her konu baghdi icin 0-4 arasi bir puan verin
Puan

: o
1. ANKSIYETELI MiZAG

" 2. GERILIM

|

| 3. KORKULAR

4 UYKUSUZLUK

5. ENTELLEKTUEL (kognltlf)
i
| 6. DEPRESIF MIZA(;

| ) ] ]

I 7 SOMATIK (muskuler)

. 8. SOMATIK (duygusal)

il 9. KARDIOVASKULER SEMPTOMLAR

10. SOLUNUM SEMPTOM LARI

| 11. GASTROINTESTINAL SEMPTOMLAR

Doooooooo)

: 12 GENITOURINER SEMPTOMLAR

| 13 OTONOMIK SEMPTOMLAR

‘14 GORU$ME SIRASINDAKI DAVRANIS

l TOPLAM PUAN:

\ Ps;slx (1 2,3,5, 6)

SOMATIK (4 7,8,9,10,11,12,13, 14) r

Hamilton Anksiyete Degerlendirme Olgegi Sayfa1/1
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EK-7: Beck Depresyon Olgegi

seck Depresyon Olcegi

Hastanin Soyadi, Adi....coceeninnn erreere e eaae s

Tarihi.ooiieiiinn S S——

Bu form son bir (1) hafta icerisinde kendinizi nasil hissettiinizi arastirmaya yonelik 21 maddeden olugmaktadir. Her maddenin
kargisindaki dort cevabi dikkatlice ckuduktan sonra, size en cok uyan, yani sizin durumunuzu en iyi anlatan isaretlemeniz

gerekmektedir,

1 (@ Uzgun ve sikinti dedilim.
(1) Kendimi Gzintilia ve sikintul hissediyorum.
(2) Hep Gzintall ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum,
(3) O kadar Gzgin ve sikintiliyim ki, artik dayanamiyorum,

2 (0) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.
(1) Gelecek igin karamsarim.
(2) Gelecekten bekledigim higbir sey yok,
(3) Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki higbir sey
diizelmeyecekmis gibi geliyor.

3 (0) Kendimi basaristz biri olarak gormiyorum.
(1) Bagkalarindan daha bagansiz oldugumu hissediyorum.
(2) Gegmige bakugimda basansizhklarla dolu oldugunu
goridyorum.
(3) Kendimi timiyle basansiz bir insan olarak gérilyorum,

4  (0) Herseyden eskisi kadar zevk aliyorum,
(1) Birgok seyden eskiden oldugu gibi zevk alamiyorum.
(2) Artik hicbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
(3} Herseyden sikiliyorum.

§  (0)Kendimi herhangi bir bigimde suglu hissetmiyorum.
(1) Kendimi zaman zaman suclu hissediyorum.
(2) Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.
(3) Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

b6 (0) Kendimden memnunum,
(1) Kendimden pek memnun degilim.
(2) Kendime kizgimim,
(3) Kendimden nefrete ediyorum.

7  (0) Bagkalarindan daha kot oldugumu sanmiyorum,
(1) Hatalanm ve zayif taraflanm oldugunu disinmayorum.
(2) Hatalanmdan dolayi kendimden utaniyorum,
(3) Herseyi yanhs yapiyormusum gibi geliyor ve hep
kendimi kabahat buluyorum.

8  (0) Kendimi 6ldUrmek gibi distncilerim yok.
(1) Kimi zaman kendimi &ldirmeyi diisindigim oluyor
ama yapmiyorum.
(2) Kendimi dldurmek isterdim.
(3) Firsatini bulsam kendimi oldirGrim.

Q (0 igimden aglamak geldigi pek olmuyor.
(1) Zaman zaman igimden aglamak geliyor,
(2) Cogu zaman aghyorum.
(3) Eskiden aglayabilirdim ama gimdi istesem de
aglayamiyorum.

(0) Her zamar oldugumdan daha cani sikkin ve sinirli
degilim.

(1) Eskisine oranla daha kolay camim sikiliyor ve kiziyorum.
(2) Hersey canimi sikiyor ve kendimi hep sinirli
hissediyorum.

(3) Canim sikan geylere bile artik kizamiyorum,

10

11 (0) Baskalariyla gorisme, konusma istedimi kaybetmedim.
(1) Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiyorum,
(2) Birileriyle gorisiip konugmak hig icimden gelmiyor.

(3) Artik cevremde higkimseyi istemiyorum.

Toplam BECK-D skori..
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12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

(0) Karar verirken eskisinden fazla glgliik ¢ekmiyorum.
(1) Eskiden oldudu kadar kolay karar veremiyorum,

(2) Eskiye kiyasla karar vermekte ¢ok giiglik gekiyorum.
(3) Artik higbir konuda karar veremiyorum.

(0) Her zamankinden farkh gériindudumi sanmiyorum.
(1) Aynada kendime her zamanklinden kdtd gorindyorum.
(2) Aynaya bakugimda kendimi yaglanmig ve ¢irkinlegmis
buluyorum.

(3) Kendimi gok cirkin buluyorum.

(0) Eskisi kadar iyl is glic yapabiliyorum,

(1) Her zaman yaptigim isler simdi gézitmde biyuyor.

(2) Ufacik bir isi bile kendimi ¢ok zorlayarak yapabiliyorum.
(3) Artik higbir is yapamiyorum.

(0) Uykum her zamanki gibi.

(1) Eskisi gibi uyuyamiyorum,

(2) Her zamankinden 1-2 saat once uyaniyorum ve kolay
kolay tekrar uykuya dalamiyorum.

(3) Sabahlari ¢ok erken uyaniyorum ve bir daha
uyuyamiyorum.

(0) Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum,

(1) Eskiye oranla daha gabuk yoruluyorum.

(2) Her sey beni yoruyor.

(3) Kendimi hicbir sey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin
hissediyorum,

(0) Istahim her zamanki gibi.
(1) Eskisinden daha igtahsizim,
{2) Istahim ¢ok azaldi.

(3) Higbir ey yiyemiyorum.

(0) Son zamanlarda zayiflamadim.

(1) Zayiflamaya ¢alismadigim halde en az 2 Kg verdim.
(2) Zayiflamava caligmadigim halde en az 4 Xg verdim,
(3} Zayiflamaya cahymadigim halde en az 6 Kg verdim.

(0) Saghgwmia ilgili kaygilanim yok.

(1) Agnilar, mide sancilan, kabizhik gibi sikayetlerim oluyor ve
bunlar beni tasalandiriyor.

(2) Saghgimin bozulmasindan ¢ok kaygilaniyorum ve kafam

baska seylere vermekte zorlaniyorum.

(3) Saglik durumum kafama o kadar takiliyor ki, bagka higbir

sey dusUnemiyorum.

(0) Sekse karg ilgimde herhangi bir degisiklik yok.
(1) Eskisine oranla sekse ilgim az.

(2) Cinsel istedim gok azald.

(3) Hig cinsel istek duymuyorum,

(0) Cezalandiriimasi gereken seyler yapigimi sanmiyorum.
(1) Yaptiklanmdan dolay! cezalandinilabilecedimi
dusginiyorum,

(2) Cezami ¢ekmeyi bekliyorum.

(3) sanki cezami bulmysum gibi geliyor.
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