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GIRIS

Idiyopatik Parkinson Hastaligi (IPH) ilk olarak 1817°de ingiliz hekim James
Parkinson tarafindan “An Essay on the Shaking Palsy” adli makalede tanimlanmustir (1).
IPH bradikinezi, rijidite, tremor ve postural instabilite ile karakterizedir ve Alzheimer
hastaligindan sonra en yaygin norodejeneratif hastaliktir. Klinik ve bilimsel ¢alismalar
dikkat, motor bozukluklara yénlendirilmis olmakla beraber, iPH’da gdzlenen diger
motor dist bulgular, noropsikiyatrik problemler ve biligsel bozukluklar da en az motor
semptomlar kadar hastanin ve ailesinin yasamim etkilemektedir (1, 2). Bilissel
disfonksiyon, depresyon, agri, yorgunluk, anksiyete, apati, psikoz ve uyku
bozukluklarint kapsayan bu non-motor semptomlar, hastaligin tiim evrelerinde
morbiditenin 6nemli bir nedenini olusturmaktadirlar (3).

IPH, patolojisinde en fazla substansiya nigradaki pigmentli ndronlarda kayip ve
buna eslik eden tipik eozinofilik sitoplazmik inkliizyon cisimlerinin (Lewy intrandral
inkliizyon cisimleri) varlig1 yatmaktadir (3).

IPH, tipik olarak orta ve ileri yasin hastaligidir. En stk 50-60 yaslarinda baslayp,
yaklagik 10-20 yillik bir siirecte progresif olarak ilerlemektedir (3, 4). IPH, nadir olarak
gen¢ yaslarda da baslayabilir, tim hastalarin %35’inde hastaligin 40 yasindan Once
bagladig1 bilinmektedir (5).

IPH, ndro-dejeneratif hastaliklar arasinda en sik goriilen 2. hastaliktir ve hastalik
prevalans degerleri degiskenlik gdstermektedir. Prevalans calismalar1 65 yas {istiindeki
niifusun yaklasik %1’inin parkinson hastaligina tutuldugunu goéstermektedir, prevalans
80,6-187/100.000’dir (5, 6). Tiirkiye igin prevalans 111/100 000 olarak bildirilmistir (7).
Erkeklerde goriilme siklig1 kadinlara oranla daha fazladir (E/K:3/2) (10).

[PH’nin orijinal taniminda mental fonksiyonlar1 etkilemedigi bildirilmekle
beraber giiniimiizde biligsel fonksiyonlardaki degisiklikler daha iyi anlagilmistir ve
[PH’nin klinik semptomlarinin bir pargasi olarak sayilmaktadir (4). IPH’da belli
kognitif alanlardaki hafif defisitlerden belirgin demansa kadar degisen aralikta mental
disfonksiyon tanimlanmistir (7). Belirgin kognitif bozukluktan ¢ok hafif ve gegici
diizeyde kognitif bozukluklara daha sik rastlanmaktadir (8, 9). IPH’da kognitif
bozukluk temel olarak yonetici ve vizyospasyal (gorsel-mekansal) fonksiyonlar: tutar,

bellek rolatif olarak tanimanin korunmasi ile ikincil olarak etkilenir (7).



Parkinson hastaliginin klinik 6zelliklerinden primer motor belirtiler tremor,
rijidite, bradikinezi, postural dengesizlik, yliriime bozuklugu iken diger motor belirtileri
hipokinetik konusma, maske yiiz, hipomimi, bacak distonisi, hipersalivasyon ve
mikrografidir. [PH’da non-motor belirtiler arasinda psikiyatrik, otonomik, okulomotor,
biligsel ve duyusal belirtiler yer alir. Psikiyatrik belirtilerden; depresyon, anksiyete,
panik atak, ilaca bagli haliisinasyonla sik karsilasilmaktadir. Hastaligin goriilen otonom
belirtileri termoregiilasyon bozuklugu, ortostatik hipotansiyon, empotans, kabizlik,

mesane disfonksiyonu, seboreik dermatit gibi semptomlardir.



AMAC

Bu c¢alismada tremor-baskin ve bradikinezi-baskin Parkinson hastalarinin yeni
UPRDS ile evrelendirmeleri yapilarak kognisyon ve yasam kalitesi ile olan iligkisinin
degerlendirilmesi amaglanmuistir.

[PH'larinda erken donemde saptanan minimal bilissel bozuklugun Parkinson
Hastaligi Demansina doniisiim riski minimal bilissel bozuklugu olmayanlara gére daha
yiiksektir. Bu ylizden biligsel bozuklugun erken donemde saptanmasi ve alinacak erken
Onlemler demansa doniisiimii geciktirmek agisindan 6nemlidir.

Ayrica bu hastalarda motor ve non-motor semptomlarin derecesinin kognisyon ve
yasam kalitesi ile olan iligkisinin degerlendirilmesi de amaglarimiz arasindadir.

Idiyopatik Parkinson Hastaliginda hem motor hem de non-motor bulgular
hastalarin giinliikk yasam aktivitelerini olumsuz etkilemektedir. Non-motor bulgular
icinde yer alan biligsel etkilenme hastanin tedavisine uyumunu, bakim verenleriyle olan
iliskisini de bozabilmektedir. Bu ¢alismada IPH’nda MMT, FAB ve ACE-R testleriyle
degerlendirilecek biligsel bozuklugun hastaligin evreleriyle olan iligkisinin arastirilmasi
planlanmistir. Bdylece biligsel etkilenmenin hastaligin hangi evresinde daha belirgin
oldugunu saptamak, bunun motor ve diger nomotor bulgularla olan iliskisini belirlemek
miimkiin olabilecektir. Biligsel bataryanin potansiyel biyobelirtegler olarak kullanima
girmesi, parkinson hastaligi tedavi stratejisini belirlemek agisindan da klinik olarak katki
saglayacaktir. Bununla birlikte yagam kalitesi 6l¢eginin hastaligin evresi ve tipi ile olan
iligkisi degerlendirilecektir.

Ulkemizde ve diinyada brakinezi-baskin ve tremor-baskin hastalarin yeni
BPHDO ile motor ve non motor semptomlarini1 degerlendiren ve bunu IPH’lilarda hangi
donemde yasam kalitesinin ve kognisyonun bozuldugu, bunlarin motor semptomlarin
agirhigiyla m1 non-motor semptomlarin agirligryla mu iligkili oldugunun belirlenmesi, bu
hastalarin takibini yaparken prognoz ve tedavi planlanmasi konusunda bize bilgi
verebilecektir.

[PH’nin hangi tipinde kognisyonun erken bozuldugunun 6ngdriilmesi, bu
hastalarin yakin izlemi, erken ve daha etkin tedavisi konusunda katk: saglayabilecektir.
Hasta ve hasta yakinlaria bu konu ile ilgili bilgilendirme toplantilar1 diizenlenmesi ve

ilerideki sosyal yasamin diizenlenmesi konusunda 6ngoriileri igerebilir.



GENEL BIiLGILER

Idiyopatik Parkinson Hastahg

IPH, ilk olarak 1817 yilinda ingiliz hekim James Parkinson tarafindan ‘’shaking palsy
(titrek felg)’” adi altinda tanimlanmis olan noérodejeneratif bir hastaliktir. Klinik olarak
istirahat tremoru, bradikinezi ve postural reflekslerde bozulma ile karakterizedir.
Patolojik olarak en fazla substansiya nigradaki (SN) pigmentli néronlarda kayip ve buna
eslik eden tipik eozinofilik sitoplazmik inkliizyon cisimlerinin (Lewy intranoral
inklizyon cisimleri) varligi ile tanimlanir. Tani kardinal belirti ve semptomlarin
olusturdugu klinik tabloya gore konur (10, 11).

IPH, diger tiim dejeneratif ve semptomatik parkinsonizm tablolar1 arasinda en yaygin
goriilenidir (10). Diger parkinsonizm tablolarin ortaya ¢ikma nedenleri farklilik
gosterebilir. (1, 10). IPH nin klinik olarak parkinsonizmin diger nedenlerinden, 6zellikle
Parkinson art1 sendromlarindan ayirt edilmesi, bunlarda tedaviye yanitin kotii olmasi ve

progresyonun daha hizli olmasi nedeniyle 6nemlidir (12-16).

Parkinsonizm Siiflamasi

I- Primer (Idyopatik) Parkinsonizm
e Parkinson Hastalig1
I1- Sekonder (Edinsel, Semptomatik) Parkinsonizm
e Infeksiydz: Postensefalitik, yavas viriis enfeksiyonu, AIDS
e ilaglar: Dopamin reseptdr blokerleri (antipsikotikler, antiemetikler), rezerpin,
tetrabenazin, alfa metil dopa, lityum, flunarizin
e Toksinler: MPTP, CO, Mn, Hg, CS,, metanol, etanol
e Vaskiiler: Multienfarkt demans, Binswanger hastaligi
e Travma: Boksor ensefalopatisi
e Hipoksi
e Metabolik: Paratiroid hastaliklari, hipotiroidi, hepatoserebral dejenerasyon
e Hemiparkinsonizm-hemiatrofi

e Striiktiirel: Beyin tiimorleri, normal basingl hidrosefali, siringomezensefali



I11- Parkinson Art1 Sendromlar
e Progresif Supraniikleer Paralizi (PSP)
e Kortikobazal-Gangliyonik Dejenerasyon
e Multisistem Atrofiler (MSA)
- Shy-Drager Sendromu (SDS/MSA-a)
- Striatonigral Dejenarasyon (SND/MSA-p)
- Sporadik Olivopontoserebellar Atrofi (OPCA/MSA-c)
e Guam’1n Parkinsonizm-Demans-ALS kompleksi
e Parkinsonizm-Primer Demans Kompleksi
e Progresif Pallidal Atrofi — Pallidonigral Dejenerasyon
e Pallidopiramidal Hastalik
IV-Heredodejeneratif Parkinsonizm
e Huntington Hastaligi
e Wilson Hastalig1
e Hallervorden- Spatz Hastaligi
e Familyal Olivopontoserebellar Atrofi
e Familyal Bazal Gangliyon Kalsifikasyonu (Fahr Hastalig1)
e Seroid-lipofuksinoz
e Gerstmann-Straussler-Scheinker Hastaligi
e Otozomal Dominant Serebellar Ataksiler (Machado-Joseph Hastalig1)
o Periferik Noropatili Ailesel Parkinsonizm
e Noroakantositozis
e Lubag (Filipino X’e bagli distoni ve parkinsonizm tablosu)

e Striatal nekrozlu mitokondrial sitopatiler

IPH néro-dejeneratif hastaliklarin en sik gériilenlerinden biridir ve diinyanin her
yerinde, tim 1rklarda, her tiirlii sosyoekonomik kosulda ve meslekte, anlamli ayrim
gdstermeksizin goriilmektedir. Ozgiin olarak orta ve ileri yasin hastalig1 olup, ortalama
50-60 yaslarinda baslaylp, yaklasik 10-20 yillik bir siiregte progresif olarak
ilerlemektedir (5). Olgularin %5’inde 40 yasindan 6nce bulgu verir ve erken baslangigh

Parkinson hastalig1 olarak tanimlanir. Tan1 yas1 yirmi yasindan 6nce olanlar juvenil
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parkinsonizm adini alir. insidans ve prevalans yasla birlikte artar (4). Erkeklerde biraz
daha siktir. 65 yas {stii popiillasyonun %1’ini etkiler (5). Hastaligin prevalansi
degiskenlik gostermektedir ve 80,6-187/100000 olarak bildirilmistir (3, 4). Eskisehir’de
yapilan bir ¢alismada Tiirkiye igin prevalans degeri 111/100000 olarak bildirilmistir(17).
Cesitli iilkelerde yapilan calismalarda farkli sonuclar bildirilse de genel olarak

parkinsonizmin yillik insidansinin 4,5-21/100 000 arasinda degistigi bilinmektedir (3,
18).

Parkinson Hastaliginin Kardinal Ozellikleri

[PH'nin kardinal &zellikleri tremor, bradikinezi ve rijiditedir. Dérdiincii bir
Ozellik olan postural instabilite genel olarak belirtilir, ancak genel olarak hastalik
stirecinde evre ilerlemeden ortaya ¢ikmaz ve bu nedenle PH ig¢in algoritmik teshis
kriterine dahil edilmez. Motor semptomlarin ciddiyeti, PH hastalarinda bagimsiz bir
mortalite belirleyicisi olarak goriinmektedir (19).

Tremor

Tremor tipik olarak istirahatte ortaya c¢ikar fakat kollar ileri yukar1 dogru
uzatildiginda da goriilebilir (postural tremor). Postural tremorun ayirt edici 6zelligi
kollarin ileriye uzatilmasi ile tremorun ortaya ¢ikmasi arasinda saniyeler ile bir dakikaya
kadar siiren bir latent evrenin olmasidir (20). Istirahat tremoru PH igin tipik olmakla
beraber postiiral formda da goriilebilir. Bu durum muayenede istirahatteki tremorun
postlir olusturmak iizere harekete baslandiginda ge¢mesi ve postiir olusturduktan birkag
saniye sonra (bazen bu siire bir dakikaya kadar uzayabilir) tekrar ve ayn1 frekansta ortaya
cikmasidir (“re-emergent” veya “repose” tremor) (21). PH’da istirahat ve postiiral
tremorlara ilave olarak hareket sirasinda bazen hareketi etkileyebilecek derecede aksiyon
tremoru da goriilebilir. Bu ozelliklerin varliginda esansiyel tremorla (ET) ayrici tani
sorun olusturabilir, her iki hastaliga ait diger tipik bulgularin varligiyla veya gerektiginde
tremor analiziyle tan1 konabilir.

Klinik izlem boyunca hafiften belirgine kadar degisen dl¢iilerde tremor saptanma
siklig1 %85’e ulasir. Ancak %13-18 oraninda hastada hastaligin hi¢cbir doneminde tremor
gdzlenmez (22). IPH’da klasik 4-6 Hz istirahat tremoru yaninda olgularin %40-60’1nda
daha hizli frekanshi (5-8 Hz) postural-kinetik tremor tabloya eslik eder (22). iPH’da

tremor siklikla basparmak ve isaret parmaginin birbirine ritmik siirtmesi olarak ortaya
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cikar ve bu niteligiyle para sayma tremoru olarak da adlandirilir. En sik ellerde
goriilmekle beraber, bazen de ayaklar, dil, cene ya da dudakta olabilir. IPH’da ses ve bas
tremoru goriilmez. Tremor stres ile, mental aktivite sirasinda, yiiriirken, diger
ekstremitenin motor hareketi sirasinda artar. O ekstremitenin harekete baslamasiyla ve
uyku sirasinda kaybolur (22-24).
Rijidite

Rijidite, agonist ve antagonist kaslarin es zamanli olarak kasilmalarina bagl
olarak ortaya ¢ikan, o bolgenin pasif hareketi esnasinda bir kursun boruyu biikercesine
devamli bir direnme seklinde kendini gosteren kas tonusunda artis olarak tanimlanir (22-
24). El bilegini hareket ettiren kaslarda oldugunda disli ¢ark belirtisi alinir. Rijiditenin
derecesi degiskendir ve genellikle tremor gibi tek tarafli baslar ve daha sonra karsi tarafa
yayilabilir (2). Proksimal (boyun, omuz, kalga) ve distal (el ve ayak bilekleri) yerlesimli
olabilir. Kars1 ekstremitenin kuvvetle innerve edilmesi esnasinda rijidite artar. Rijidite
cogunlukla boyun ve govdede fleksiyon gibi postural deformitelerle ile birlikte gozlenir.
[PH’da rijidite goriilme siklig literatiirde baz1 serilerde bildirilmistir ve oranlar %89-98
arasinda degismektedir (10, 23).
Bradikinezi

Bradikinezi, genel bir hareket yavasligi olarak tanimlanir ve Parkinson
hastalarinin yaklagik %80'inde baslangicta bulunur. PH'daki en biiyilk morbidite
nedenidir ve neredeyse tiim hastalarda goriiliir. PH'da en sik goriilen 6zellik olmasina
ragmen, hastalarin kendilerinde tanimlayabildigi en zor semptomdur. Hastalarin
durumlarin1 anlatmak i¢in genelde kullandiklar1 tanim “zayiflik” ve “yorgunluk”
seklindedir.

“UK Brain Bank’ tan kriterlerine gore IPH tanisi igin bradikinezi varhig sarttir
(25). Bradikinezinin kendini gosterme belirtileri arasinda yiiziin ifadesiz goriiniim almasi
(bradimimi), monoton konusma (hipokinetik dizartri), yutma islevinin azalmasina bagh
agizda salya birikimi ve akmasi (siyalore), yiirlime sirasinda otomatik kol hareketlerinin
azalmasi veya kaybolmasi (assosiye hareketlerin kaybi) sayilabilir. Bradikinezi de diger
parkinsonien bulgular gibi hastanin emosyonel durumu ile baglantilidir. Bunun en

onemli goriintiisii paradoksal hiperkinezi (paradoksal kinezi) ad1 verilen olaydir (4, 26).



Postural Instabilite

Postural instabilite, ayakta veya otururken normalde otomatik olarak devreye
giren, alan viicut pozisyonunun devamimi saglayan postural reflekslerin bozulmasi
veya kaybidir. IPH’nin en az spesifik, ancak en fazla &ziirliiliik yaratan kardinal
bulgusudur (4). Siklikla hastaligin ge¢ evrelerinde ortaya g¢ikar. Postural instabilite
sonucu hastalar oturduklar1 yerden desteksiz kalkmakta zorluk ¢ekerler, otururken veya
ayakta spontan veya hafif itmeler sonucu One, arkaya veya yana diisme egilimi
gosterirler. Postural instabilitenin derecesini degerlendirmek ic¢in ©* ¢ekme (pull) testi’’
kullanilir. Bu test ile hastanin omuzlarina uygulanan ani bir ¢ekmeye verdigi postural
yanit degerlendirilir. Postural instabilitesi olan olgularda, 6zellikle gévdede fleksiyon
postiirii varliginda, “’festination’’ seklinde giderek hizlanan bir yliriiyiis ortaya ¢ikar. Bu
arada hasta adeta diismemek icin agirlik merkezini yakalamaya ¢alisir sekilde yiiriir ve
durmakta giicliik ¢eker (26). PH'nin primer motor 6zellikleri arasinda postural instabilite

dopaminerjik tedavilere en az cevap veren ve ¢ok engellilige neden olan durumdur (24).

Parkinson Hastahi@ginin Klinik Subgruplan

Aragtirmalar, PH'nin ilerlemesinde ve prognozunda belirli bazi kliniklerde farklilik
oldugunu goéstermistir (11, 27, 28).
Ana subklinik formlar1 soyledir:

e Tremor Baskin Form

e Akinetik- Rijid (bradikinezi baskin) Form

e Postural Instabilite ve Yiiriime Zorlugu ile Seyreden Form
Bu klinik subgruplar1 kendi aralarinda kiyaslayan ve inceleyen bazi ¢aligmalar olmustur.
Cogu da tremor dominant alt tipin diger iki gruba gore daha yavas progresyon ve daha az
noropsikolojik bozulma ile iliskili oldugunu bulmustur (29-33).

IPH tamsi igin degisik tami kriterleri gelistirilmistir. Bunlar arasinda en sik

kullanilan Hughes ve arkadaglarinin 1992 yilinda yayinladiklari tani kriterleridir. Bu
kriterlere gore tan1 3 basamaktan olusmaktadir (22, 34).



Idiyopatik Parkinson Hastahginin Klinik Tamsi

1- Parkinsonien sendromun tanisi:
- Bradikinezi
- Asagidakilerden en az birinin bulunmasi
* Rijidite
* 4-6 Hz istirahat tremoru
* Viziiel, vestibuler, serebellar veya proprioseptif fonksiyon bozuklugunun
neden olmadig1 postural instabilite
2- IPH icin dislama kriterleri
- Parkinsonizme yol agabilecek inme, kafa travmasi, ensefalit, ndroleptik ilag
kullanimi, hidrosefali veya beyin tiimorii gibi belli bir neden saptanmasi
- Okiilojirik kriz
- Supraniikleer bakis paralizileri
- Serebellar bulgular
- Erken siddetli otonomik yetmezlik
- Erken siddetli demans
- Yiiksek doz levodopaya kotii yanit
3- IPH icin destekleyici kriterler
- Asagidakilerden en az iigiiniin bulunmasi:
* Unilateral baglangi¢
*  Progresif seyirli olmasi
* Hastaligin bagladigi tarafta bulgularin asimetrik olarak daha belirgin
devam etmesi
* Levodopaya ¢ok iyi (%70-100) yanit olmasi
* Enaz 5 sene veya daha fazla levodopaya yanitin devam etmesi
* Levodopaya bagl diskinezilerin agir olmasi
* Klinik seyrin 10 y1l ya da daha fazla devam etmesi
Her ne kadar Parkinson hastalifinin motor semptomlar1 iyi tanimlansa da, bu
hastaliin motor olmayan 0zellikleri az taninmakta ve sonug¢ olarak az tedavi
edilmektedir. Non-motor semptomlar ve bunlarin yonetimi, UK National Institute for
Clinical Excellence Enstitiisii tarafindan PH’da 6nemli bir sorun olarak belirtilmistir (35,

36). Son zamanlarda yapilan bir uluslararasi arastirmanin sonuglari, PH’nda agr1,
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yorgunluk, depresyon, demans, anksiyete, psikoz, uyku bozukluklari, cinsel isteksizlik,
otonomik disfonksiyon ve uyku bozukluklar1 gibi non-motor semptomlarin % 62'sinin,
hekimler tarafindan baska nedenlere baglanarak veya PH ile iliski kurulmasinin akla
getirilmemesi nedeni ile atlanmaktadir (37). Bu non-motor semptomlar motor
semptomlarin 6ncesinde de gelisebilir (38).

Bu motor olmayan semptomlarin ¢ogu tedavi edilebilir oldugu ve tedavi
edilmedigi takdirde yasam kalitesi {izerinde olumsuz etkileri yiiksek olmasi nedeni ile
onemlidir. Ek olarak, motor olmayan semptomlar siklikla hospitalizasyon nedenidir ve
bu da Parkinson hastalarinin bakim maliyetini dort kata kadar arttirabilmektedir (39).

Cok merkezli ve 1000 iizerinde hasta ile yapilan bir anket ¢aligmasinda PH
hastalarinin neredeyse tamami (%97) non-motor semptomlar belirtmislerdir. Her hasta
yaklasik sekiz non-motor semptom yasadigini ifade etmistir (40). Non-motor bulgular en
sik psikiyatrik zemin iizerinde ortaya ¢ikar. Psikoz veya demans gibi psikiyatrik zeminli
non-motor bulgular motor bulgulara gore daha cok morbiditeye neden olabilir ve
tedavileri daha giictiir. PH olan 265 hasta {izerinde yapilan tek bir merkez aragtirmasinda,
agrinin, duygudurum bozukluklugun ve uyku sorunlarmin erken evre PH’nda ortaya
¢ikan en sorunlu non-motor bulgular oldugu rapor edilmistir (41).

Non-motor semptomlar genis bulgular kompleksidir. Bunlar1 tanimlamak,
6lgmek, degerlendirmek ve takip edebilmek adina ¢esitli 6l¢ekler belirlenmistir (42, 43).
Olgme degerlendirme icin kullanilan valide edilmis spesifik araglar arasinda non-motor
anketi (NMS Quest), non-motor skalasi (NMS Scale), Idyopatik Parkinson Tanili
Hastalarda Birlesik Parkinson Hastalig1 Degerlendirme Olgegi (revised PD rating scale-
UPDRS), ve Parkinson Hastaliginda Seyir Olgegi (  scales for outcomes in PD-
SCOPA) bulunmakta (37, 43).

Non-motor bulgular sadece iler evre PH'da degil erken evre ve her evrede ortaya
cikabilmektedir. Koku alma bozuklugu, kabizlik, hizli goéz hareketi (REM) uyku
bozuklugu (RBD) ve depresyon gibi bazi semptomlar hastaligin 10 yildan erken
doneminde eslik edebilir(44).

Ingiltere beyin bankas1 klinikopatolojik ¢alisma raporunun sundugu, 433 hastay1
kapsayan bir kohort ¢alismasinda hastalarin % 21'inin baslangi¢ bulgularinin non-motor
bulgular oldugunun ve dolayisiyla tanida atlanma ve gecikmenin oldugu rapor edilmistir
(44).
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Non-motor bulgularin ortaya ¢ikisi Lewy patolojisiyle de iligkilidir (45, 46). Her
ne kadar Lewy cisimcigi birikimi ve noronal disfonksiyon gelisimi patolojinin olfaktor
ve medulladan basladigin1 gosterse de motor bulgular substansia nigra pars kompaktada
dopaminerjik noron kaybi gelismeden belirginlesmemektedir. Substansia nigradan,
ventral tegmental alan ve hipotalamustan uzanan aksonlar dort ana yol olusturacak
sekilde yogun bir sekilde uzanir: mezokortikal, mezolimbik, nigrostriatal ve
tuberoinfundibular yolaklar. Bu yolaklar da birgok non-motor bulgulara (kognisyon,
uyku ve agr1 gibi) aracilik eder(45). Non-motor semptomlarda dopaminerjik yolagin
katkis1 bazi in-vivo ¢alismalarda ve goriintiileme ¢aligmalarinda gosterilmistir (47).

[PH’nda motor ve non-motor bulgular1 degerlendiren, bilissel durum ve yasam
kalitesi gibi paternleri degerlendirme ve Ol¢me adina kullanilan diger olgekler de
mevcuttur.

Hoehn-Yahr olgegi (HY), PH’da yaygin olarak kullanilan ve genis motor
fonksiyon kategorilerini tanimlayan bir klinik derecelendirme 6l¢egidir (21). Avantajlar
arasinda basit ve kolay uygulanabilir olmasi vardir. Bu 6lgek, IPH tamsi alan
hastalarinin, dopaminerjik tedavi altinda olup olmadigina bakmaksizin, ilerleyici motor
bozulmalari1 tanimlayabilir. HY evrelerinde ilerlemenin motor fonksiyonlarda bozulma,
yasam kalitesinde azalma ve noro-goriintiileme ¢aligmalarinda saptanan dopaminerjik
kayip artisi ile iliskili oldugu bulunmustur. Ancak, sadeligi ve ayrint1 eksikligi nedeniyle,
Ol¢ek kapsamli degildir. Ayrica, bazi smirliliklart mevcut: hastaligi tek tarafli ve g¢ift
tarafli bulgulariyla karsilastirir, postiiral refleks bozuklugunun varligi veya yoklugu ile
ilgilenir, boylece motor bozulmalarin diger yonlerini gézden kagirabilir (21, 48-50).

[PH’nda frontal lob islevleri bozulmustur. Bu tipte bellek, dikkat ve yiiriitiicii
islevlerde kisitlanma ve biligsel yavaslama ile kendini gosterir. Kategori olusturma,
yanitin kendiliginden olusturulmasi ve ileri planlama kapasitesi gerektiren islevler
bozulur. IPHnin néropsikolojik profili bradifreni, bellek bozuklugu, gérsel-uzaysal
kayiplar ve vyiiriitiicii islevlerdeki bozukluklar icerir (51). IPH da bu bilissel giigliikler
icinde karar verme, planlama, kategori degistirme, hedefe yonelik davranislari
gozlemleme bozukluklarini igeren yiirlitiicii islev bozukluklar1 biligsel yikimin ilk
bulgularindan biri olabilir. Lisan sorunlar1 (sézel akicilikta azalma, zayif kavrama,
sintaktik olarak karmasik kelimeleri iiretmede giicliik gibi) sik goriilebilir ve motor

islev bozuklugu ile birlikte olmasigerekmez (6, 9, 51).
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Frontal degerlendirme bataryas: (FDB) frontal lob fonksiyonlarini 6lgmek igin
gelistirilen basit, uygulanmasi kolay, kisa siiren (yaklasik 10 dakika) yatak bas1 testidir
(52). FDB, Dubois ve arkadaslar1 tarafindan 2000 yilinda gelistirilmistir (51).
Tiirkiye’de gecerlik ve giivenirlik arastirmasi Tungay ve arkadaslari tarafindan 2013
yilinda yapilmistir (14). Frontal lob fonksiyonlarinin degerlendirmesi ve yiiriitiicii islev
bozukluklarinin saptanmasi, kortikal-subkortikal yapilar1 igine alan dejeneratif
hastaliklarin ayriminda ve bu hastaliklarin progresyonunun izleminde faydalidir (53,
54). FDB 6 6gesi ve her 6genin 0-3 arasi puani vardir. Daha yiiksek puan daha iyi
performans demektir. FDB, benzerlikler (konseptualizasyon), kelime akiciligi (mental
fleksibilite), motor seriler (programlama), ¢elisen yonergeler (interferansa duyarlilik),
yap-yapma (inhibitor kontrol), yakalama davranis1 (¢evresel otonomi) olmak iizere 6 alt
testten olusur.

Standardize minimental test (SMMT), ilk kez 1975 yilinda Folstein ve
arkadaglar1 tarafindan yaymlanmig. Standart ndropsikiyatrik muayene yontemleri
icerisinde biligsel performansi kantitatif degerlendirmek amaci ile en yaygin kullanilan
testtir (51). Bu test uygulanmasi kisa siiren bir biligssel degerlendirme araci olarak
gelistirilmistir. Ozellikle yash hastalarin degerlendirilmesinde 6nemli bir yeri vardir. Bu
testin gecerlik ve giivenilirligi pek ¢ok iilkede yapilmistir. Tiirkiye i¢in gegerlik ve
glivenirligi Gilingen ve arkadaslart tarafindan yapilmistir (55). Klinik sendromlarin
ayrilmasi agisindan sinirli bir 6zgiilliige sahip olmakla birlikte global olarak biligsel
diizeyin saptanmasinda kullanilabilecek, kisa, kullanigh ve standardize bir testtir (56).

SMMT egitimini almig hekim, hemsire veya psikolog tarafindan 15-20
dakika gibi kisa siirede, poliklinikte ya da yatak basinda uygulanabilir. Yonelim, kayit
hafizasi, dikkat ve hesaplama, hatirlama ve lisan olmak iizere bes ana baglik altinda
toplanmis on bir maddeden olusur ve toplam 30 puan lizerinden degerlendirilir. Testin
orijinalinde uygulama esnasinda uyulmasi gerekli talimatlar yer almaktadir. Giingen ve
ark.’nin SMMT'in Tiirk¢e uyarlamasiyla en az 5 yil egitim gormiis yaslilarda yaptiklar
hastane ¢alismasinda testin demansi belirlemede yiiksek duyarlik (%91) ve 6zgiilliikte
(%95) oldugu saptanmustir (56). IPH’da motor semptomlarin agirligi kadar nonmotor
semptomlarin 6zellikle de gorsel ve biligsel bulgularin hastalig1 olumsuz etkileyebilecegi
unutulmamalidir. Hastalarin yasam kalitelerini arttirmak ve hastaligi tedavi ederken bu

belirtileri erken sathada ortaya ¢ikarmak nemlidir.
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Frontal yiiriitiicli islevler ve gorsel-uzamsal becerileri de igeren bir bagka test
de Addenbrooke Bilissel Degerlendirme Bataryasi (ACE)’dir. ACE’in 2000 yilinda
basilan ilk versiyonu demansin teshisi ve Alzheimer hastaliginin (ALZ) Frontotemporal
Demans’tan (FTD) ayrimini1 yapma konusunda MMDD’ye iistiin gelmistir. ACE ayrica
Demans Evreleme Olcegi (DEO) ile karsilastirilabilir bir hassasiyete sahiptir (57).
ACE’nin Parkinson hastalarinda kullanimi ile ilgili gegerlilik giivenirlik ¢alismasi 2009
yilinda Reyes ve arkadaslar tarafindan yapilmistir; bu ¢alisma sonucunda 83 kesim
degeri olarak alindiginda tanida duyarliligin %92 ve seciciligin %91 oldugu bulunmustur
(58). Tirkiye’de gecerlik gilivenirlik ¢alismast 2011 yilinda Miher ve arkadaslari (58)
tarafindan yapilmistir. Yillar igerisinde klinik caligsmalar ve aragtirma deneyimleri
sonucunda ACE tekrar gozden gegirilmis ve Addenbrooke Bilissel Degerlendirme
Bataryas1 Gozden gegirilmis versiyonu (ACE-R) olusturulmustur (59). ACE-R’in hem
toplam hem de alt boliimler i¢in, yas ve egitime bagli normlar1 mevcuttur. Klinik
uygulama icin iki kesme noktasi Onerilmistir. Yiiksek olan 88 puan, demansin tespit
edilmesinde yiiksek hassasiyete ancak diisiik spesifiklige sahiptir. Diisiik olan kesme
noktast 82 puan ile bazi demans vakalar1 atlanabilmektedir ancak demansi olmayan
normal kontrolleri tamamu ile ayirt edebilmektedir.

[PH 1 motor ve non-motor belirtilerini degerlendirirken ve takip ederken bazi
skalalardan yararlanilmaktadir. Bunlardan en Onemlisi Birlesik Parkinson Hastaligi
Degerlendirme Olgegidir (BPDHO). BPDHO ilk olarak 1987°de yaymlanmstir (60).
Tiirkiye’de gecerlilik gilivenirlik ¢alismasi Akbostanci ve arkadaglar1 tarafindan
yapilmustir (61). BPDHO giinliik klinik pratikte %70 oraninda kullanilmaktadir. BPDHO
Hareket Bozukluklari Dernegi tarafindan 2008 yilinda revize edilmistir (62).

[PH'larinda yasam kalitesi bozuklugu sik olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Parkinson’s Disease Questionnaire (PDQ-39) 6lgegi 1995 yilinda Peto ve ark. tarafindan
gelistirilmistir (63). Parkinson hastalig1 yasam kalitesi (YK) degerlendirmelerinde en sik
kullanilan ve en iyi ¢alisilmig dlgektir, bircok dile ¢evrilmis ve farkl dillerde gegerlilik
calismasi yapilmistir. Sekiz farkli alanda 39 madde igerir; mobilite (10 madde), giinliik
yasam aktiviteleri (6 madde), emosyonel durum (6 madde), stigma (4 madde), sosyal
destek (3 madde), kognisyon (4 madde), iletisim (3 madde), bedensel rahatsizlik (3
madde). Olgek son 1 ay iginde Parkinson hastaliginin yasam kalitesi iizerine etkisini

degerlendirir. Her bir soru i¢in 0 ile 4 arasinda puan verilir (0: hi¢bir zaman, 1: nadiren,
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2: bazen, 3: cogunlukla, 4: her zaman). Toplamda alinan yiiksek puan, yasam
kalitesindeki kotiilesmeyi ifade eder. PDQ 39’un gegerli, tutarli, glivenilir ve duyarl
oldugu birgok calismada gosterilmistir (64-66). Olgegin uyku ve cinsel yasam haricinde,
yasam kalitesinin fiziksel, mental ve sosyal alanlarini yeterince sorguladigi belirtilmistir.
Marinus ve ark. tarafindan yapilan ¢aligmada, PH’ina spesifik YK 6l¢ekleri arasinda
kullanima en uygun YK 6l¢egi olarak 6nerilmistir (67).

Geriatrik Depresyon Olgegi (GDO) Yesavage ve arkadaslarn tarafindan 1982
yilinda geriatrik hastalarda depresyon degerlendirilmesi amaciyla gelistirilmistir (68).
Tiirkiye’deki gecerlilik glivenirlik ¢aligmasi Ertan ve arkadaslari tarafindan 1996 yilinda
yapilmistir (69). Bu 6lgegin Parkinson hastalarindaki gegerlilik giivenirlik ¢aligmasi da
yine Ertan ve arkadaslari tarafindan 2005 yilinda yapilmistir (64). GDO 6z
degerlendirmeye dayali 30 sorudan, yanitlamasi kolay, geriatrik hastalara yonelik bir
dlgektir. Olgegin puanlamasinda her soruya depresyon lehine verilen yanitlar icin 1 puan,
diger yanit i¢in ise 0 puan verilmekte ve bu puanlarin toplami, toplam depresyon puanini
vermektedir. Brink ve arkadaslari depresyon icin esik degerini 11 olarak
belirlediklerinde depresyon tanist koymada olgek duyarliliginin %85 ve segiciliginin
%095 oldugunu saptamiglardir. Esik deger arttirildiginda segiciligin yiikseldigi ancak
duyarliligin da diistiigii belirlenmistir. Bu nedenle arastirmacilar tarafindan depresyon
icin alt sinir olarak 11 degeri kabul edilmistir (65).

Beck Depresyon Olgegi (BDO) 1961 yilinda Beck ve arkadaslari tarafindan
depresif belirtilerin derecesini belirlemek amaciyla gelistirilmistir (66). Tirkiye’de
gecerlilik giivenirlik calismast 1988 yilinda Hisli ve arkadaslari tarafindan yapilmastir.
BDO her yanit1 0-3 arasinda puanlanan ve toplam 21 sorudan olusan bir 6lcektir (66, 70).
Buna gore dlgegin toplam puani 0-63 arasinda degismektedir. Kesme noktasi olarak 17
ve Tlzeri kabul edildiginde Olcegin tedavi gerektiren depresyonu oOngormedeki

duyarliliginin %90 tizerinde oldugu bulunmustur (66, 70).

Idiyopatik Parkinson Hastahginda Risk Faktorleri

[PH’nin etiyolojisi heniiz net olarak belirlenebilmis degildir. Son zamanlarda
gerceklestirilen bircok klinik arastirma, IPH’da cevresel faktdrlerin yani sira kalitsal
ozelliklerin de 6nemli bir rolii olabilecegini gostermektedir (2). Genetik ve biyokimyasal

veriler 15181nda genetik ve/veya ¢evresel nedenlerle hasara ugrayan ubiquitin-proteozom
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sisteminin [PH nin patogenezinden sorumlu ana mekanizma oldugu diisiiniilmektedir (2,

71, 72).

Yas

IPH, 40 yasindan 6nce ender olmasina ragmen ilerleyen yasla beraber insidansta artma
goriiliir. Noronal zayiflamanin yasla ilgisini ve zaman dilimine bagli bir etiyolojik
mekanizmanin olas1 agiklamalarindan biridir (5).

Cinsiyet

Calismalarin ¢ogunda, IPH nin prevalansi erkek ve kadinlar arasinda 6nemli bir farklilik
gostermemektedir. Ancak ayn1 yas grubundaki kadin ve erkeklerde yapilan ¢aligmalarda
erkeklerde IPH igin orta derecede (1,2-1,5 Kat) artmus risk gosterilmistir (73-75).
Cevresel Risk Faktorleri

Eksojen norotoksinler, eser elementler, siyanid, vernik incelticileri, organik solventler,
karbonmonoksid, karbondisiilfid, hidrojen stilfid ve nitrik oksittir (3, 23). Hastaliga yol
acabilecek ¢evresel faktorler; kirsal alanda yasama, kuyu suyu icme, tarim bdceklerinin
ilaglanmas1 olarak siralanmaktadir. Betakarbolinler ve tetrahidroizokuinolinler gibi
toksinler dopaminerjik hiicre 6liimiine yol agarak hastaliga neden olabilirler (2, 3, 23).
Travma

Bazi epidemiyolojik ¢alismalar kafa travmasi ile IPH gelisimi arasinda pozitif bir iligki
oldugunu gostermekle beraber diger arastirmacilar belirgin bir artis olmadigini
belirtmislerdir (2, 3, 23).

Genetik Faktorler

[PH’nin  genetik 6zellikleri son yillarda molekiiler genetik teknolojinin hizla
gelismesiyle cok daha 1yi anlagilmaya baslanmistir. Parkinson hastalarinin %15’inde, en
az bir, birinci derecede akrabada IPH vardir. Postmortem incelemeler, Lewy cisimcigi
saptanma prevalansmnin klinik olarak ortaya ¢ikan IPH’dan 10 kez daha sik oldugunu
gostermistir. Ikiz calismalarinda monozigotik ikizlerde %8, dizigotik ikizlerde %5
oraninda IPH goriildiigii bildirilmistir. PET (Pozitron emisyon tomografi) ¢alismalarinda,
IPH olanlarin ikizlerinde subklinik IPH insidansinin yiiksek oldugu gosterilmistir (76).
Diger yandan ailevi Parkinson hastaliginda yapilan g¢aligsmalar sonucunda mutasyonu

halinde dogrudan hastaliga yol acan ondan fazla genetik lokus saptanmistir. Bunlar 4.
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kromozom tizerindeki alfa-sinniiklein (otozomal dominant) ve UCH-L1 (Ubiquitin
karboksi terminal hidrolaz L1) (otozomal dominant) genleri, 6. kromozom iizerindeki
parkin geni (otozomal resesif), 1. kromozom tizerindeki DJ-1 geni (otozomal resesif) ve
1,2,4,12 kromozomlar iizerinde yeri saptanan ancak heniiz tam olarak tanimlanmayan

gen lokuslaridir (77, 78).

Idiyopatik Parkinson Hastaligr’nin Néropatolojisi

[PH beyinde tanimlanmis dopaminerjik yolaklarin en biiyiigii olan nigrostriatal
yolakta olugan ndronal hasar ile dogrudan iligkilidir. Bu yolak substansiya nigranin (SN)
pars kompakta bolgesindeki néronlarin aksonlarindan kaynak alir, diensefalonda median
On beyin i¢ine girer ve korpus striatumda sonlanir. Korpus striatumdaki uglar1 beyindeki
total dopaminin yaklasik %75’ini icerir. Yolaktaki noronlarda olusan dejenerasyona
bagl olarak yeterince dopamin {iretilememesi ve dopaminerjik etkinligin azalmasi
hastaligin baslica nedenidir (2, 23). Bazal gangliyonlarda dopamin tiikenmesi, talamus
ve motor kortekse baglantilarda 6nemli bozulmalara neden olur ve bradikinezi gibi
parkinson belirtilerine yol acar. Dopamin azalmasinin olumsuz bulgularin1 maskelemek
veya azaltmak igin, 6zellikle de PH' nin presemptomatik evresinde bir dizi telafi edici
mekanizma calisabilir, ancak sonunda hastaligin ilerlemesi kaginilmazdir.

Bazal Ganglion Devreleri

Ekstrapiramidal sistem olarak adlandirilan bazal ganglionlar, substansiya nigra,
striatum (kaudat ve putamen), globus pallidus (GP), subtalamik ¢ekirdek (STN) ve
talamusu icerir.

Prefrontal suplementer motor alandan, amigdala ve hipokampustan bazal
gangliyonlara olan kortikal girdi, norotransmiter glutamatin araciligi ile olur ve eksitator
vasiftadir. Substansia nigra pars compacta'daki (SNc) noéronlar striatuma major
dopaminerjik girdi saglar ve noronlar tizerinde hem uyarict hem de inhibe edici etkiler
gosterir. Afferent ve efferent yollar arasindaki etkilesim, striatal interndronlar araciligi
ile olur ve ana norotransmitter olarak asetilkolin kullanilir(79) .

Striatal ¢ikis sistemine inhibitdér norotransmitter gamma-aminobiitirik asit
(GABA) aracilik eder. STN ile i¢ (medial) globus pallidus (GPi) arasindaki ve STN ile
lateral (veya dis) globus pallidus (GPe) arasindaki baglanti, glutamat iledir ve eksitator
vasiftadir (80).
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Bes ayr1 dopamin reseptdrii (D1 ila D5) tanimlandi; bazal ganglionlar ve limbik
sistem boyunca bulunduklari biliniyor. D1 ve D2 reseptorleri dorsal (motor) striatumda
oldukga konsantredir. En ¢ok bunlar PH patofizyolojisi ile ilgilidir; ¢linkii bunlar SNc'de
¢ikan, kaudat ve putamenlerde sonlanan dopaminerjik yolla aktive olurlar. D3, D4 ve D5
olarak belirtilen reseptorler beynin mezolimbik veya duygusal kisminda (D3, D4) ve
hipokampus / hipotalamusta (D5) daha fazla bulunur (81).

PH'da goriildiigi gibi nigrostriatal yoldaki dopamin eksikligi, D1 ve D2
reseptorlerinin  denervasyon asirt duyarliligina neden olur (80). Normal saglikli
kontrollere kiyasla, dorsal putamendeki D2 reseptorleri PH'li hastalarda yilizde 15
oraninda artarken, mezolimbik sistemdeki D3 reseptorleri yiizde 40 ila 45 oraninda
azalir. Bu sonuglar, PH'da gozlenen nigrostriatal (D2) dopaminerjik reseptorlerin asiri
duyarliliginin temelini ag¢iklayabilir.

Striatumdan iki ¢ikis yolag: vardir:

- Indirekt yolak, esas olarak striatal D2 dopamin reseptdrleri iizerindeki
dopaminin inhibe edici etkisi ile ileti saglar. indirekt yolda, striatum GABA' y1 kullanan
GPe' deki noronlara ve sirastyla GPe, glutamat iizerinden GPi'ye ve sub. nigra pars
reticulata'ya (SNr) uyarici girdi saglayan STN'ye yansir. GPi néronlart GABAerjiktir ve
talamusun ventrolateral ¢ekirdeginde sinaps yaparlar. Korteksin talamik girdisi uyarici
vafistadir.

- Direkt yolakta ileti, dopaminin, striatal D1 dopamin reseptorleri iizerindeki
uyarici etkisi araciligi ile olur. Direkt yolakta, striatum dogrudan GPi ve SNr' ye yansir.

Dopamin iireten néron sayisinin normalde 550.000 civar1 olmas1 gerekirken PH'
da 100.000" in alt1 gibi kritik diisiik seviyesine inmesi, sub nigra'da ve nigrostriatal yolda
kaudat ve putamene giden dopaminin tiikenmesine yol agar. Bu da, indirekt yolagin
goreceli olarak agir1 aktivitesine neden olarak STN'yi inhibe eder. Direkt yolagin azalmis
inhibisyonu, ¢ikis ¢ekirdeklerinin (GPi ve SNr) ilave disinhibisyonuna neden olur. GPi'
den artan uyari, talamusun inhibisyonunun artmasina ve motor korteksine eksitator
girigsinin azalmasina neden olarak sonugta bradikinezi ve diger parkinson belirtileri
ortaya ¢ikmasina neden olur.

PH' da, bazal gangliya talamokortikal devrede yaygin olan 10 ila 50 Hz

bandindaki (genellikle beta-bant olarak adlandirilan) senkronize osilasyon aktivitesi,
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bradikinezi ve tremor gibi Parkinson bulgularin olusumunda 6nemli rol oynar. Dolayisi
ile de dopamin tedavisi ile azaltilabilir (82).

Depigmentasyon, noronal kayip ve gliosis, 6zellikle suffia nigra pars compacta'da
(SNc) ve pontin locus ceruleus'ta Parkinson hastalarinin beyinlerinde bulunan tipik
anormalliklerdir. Noron dejenerasyonu ayrica medulla ve diger beyin sap1 ¢ekirdegindeki
vagusun dorsal ¢ekirdeginde de saptanir.

Parkinsonlu 7 hastanin incelendigi kantitatif bir ¢alismada (83), normali 550.000
olan, absolia nigradaki pigmentli néron sayisinin, Parkinson hastalarinda yiizde 66
oraninda azaldig: tespit edilmistir. Ek olarak, normalde 260.000 olan pigmentsiz néron
sayisinin yiizde 24 oraninda azaldigi bulunmustur. PH' nin ilk belirtileri ortaya
ciktiginda, SN noronlarinin yaklasik yiizde 60'iin kaybedilmis oldugu rapor edilmistir.

PH erken evresinde, dorsal putamene yansiyan substansiya nigra'nin ventrolateral
kismu 6zelikli olarak etkilenir, bu da SN' da yavas yavas dopaminerjik néron kaybina ve
ozellikle putamende neredeyse tamamen dopamin kaybina neden olur (84). Bu durum,
normal yaslanmada gozlenen ve genellikle SN dorsal néron ve kaudat gekirdekteki
dopaminin tiikkenmesi olayindan farklidir (85).

PH, SN' nin dejenerasyonuna ek olarak, diger c¢ekirdekler (globus pallidusun
(GP1) i¢ kismi, merkez median-parafasikiiler kompleks, pedunculopontin tegmental
cekirdek ve glutamaterjik kaudal intralaminar talamik ¢ekirdek ve glutamaterjik kaudal
intralaminar talamik niikleus) de etkilenir (83). Ayrica, volumetrik manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) calismalari, (biligsel bozuklugu olan veya olmayan) Parkinson

hastalarinda, 6nemli hipokampal atrofi bulgulari saptamistir(86).

Parkinson Hastahigi’nda Kognitif Fonksiyonlar

[PH’nmn orjinal taniminda motor bir bozukluk oldugu, mental fonksiyonlar:
etkilemedigi bildirilmekle beraber hastaligin tanimlandig1 erken donemlerde bile
Charcot ve Vulpian tarafindan IPH’da mental degisikliklere dikkat cekilmistir. 1882
yilinda da ilk kez 7 Parkinson hastasinda olasi demans varlifindan s6z edilmistir.
Giiniimiizde kognitif fonksiyonlardaki degisiklikler daha iyi anlasilmistir ve IPH’nin
klinik semptomlarinin bir parcasi olarak sayilmaktadirlar (19, 87, 88).
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Epidemiyoloji

Demans: olmayan IPH hastalarinda, hatta erken evrelerde ¢esitli kognitif
defisitler gdzlenmektedir, bir caligmada kontrol grubuna gore %93 siklikta bildirilmistir
(89). Demans ise hastalarin daha kiiciik bir boliimiinii etkilemektedir. IPH’da demans
prevalansini, Brown ve ark. ortalama %35.1 olarak bildirmislerdir (90).0 Cummings ve
ark. ise 27 c¢aligmanin degerlendirildigi bir meta analizde prevalansin %40 oraninda
oldugunu ortaya koymuslardir (91). Noropsikolojik testlerin  yapildigi hasta
popiilasyonlarinda %37-44 arasinda degisen prevalans oranlarinin, popiilasyona dayali
caligmalarda %28-41 oldugu goézlenmistir (92, 93). Demans, 50 yas alti hastalarda
gozlenmezken, 80 yasin ilizerindeki hastalarda %69 oraninda goriilmektedir. Benzer
sekilde prevalans, hastalig1 70 yasindan 6nce baslayanlarda %9 iken, 70 yasindan sonra
baglayanlarda %37 oraninda saptanmustir (93, 94).

IPH’da demans insidans: hastane ve toplum temelli ¢alismalarda yilda 1000 kisi
basma 42.6-112.5 olarak bildirilmistir. IPH hastalar1 kontrollerle karsilastirildiginda 5
yilin iizerinde izlenenlerde 4-6 kat, 2 yilin iizerinde izlenenlerde 1.7 kat daha fazla
demans goriilmektedir (94-96).

Risk Faktorleri

[PH’da demans gelisimi ile ilgili olarak; hastalik baslangi¢ yasinin ileri olmast,
ozellikle bradikinezi olmak {izere ekstrapiramidal semptomlarin siddeti, aile Oykiisii,
depresyon, levodopaya bagli psikozun varligi, psikolojik stres ve diisiik sosyoekonomik
durum ya da egitim diizeyi risk faktorleri olarak bildirilmistir. Baglangi¢ yasinin ileri
olmasi ve atipik klinik 6zellikler temel risk faktorleri olarak goriinmektedir (96-99).
Klinik Ozellikler

IPH’l1 hastalarda bellek, dikkat ve yiiriitiicii islev bozukluklar1 ile bilissel
yavaslama olur. Vizyospasyal becerilerde bozukluk en yaygin olandir. IPH iliskili
demans, vizyospasyal disfonksiyon ve oOnde giden davranig semptomlart ile iligkili
diseksekiitif bir sendromdur. Niteliksel olarak demansi olan ve olmayan hastalarin
noropsikolojik profilleri, ayni tipte defisitleri kapsar, fakat demansi olan olgularda
bulgular daha ciddidir.

Vizyospasyal islevler
Vizyospasyal islevler, uzaydaki objelerin pozisyonlarini ayirt etmeyi, bu objeleri

uygun mekan cercevesi icinde birlestirmeyi, bu tiir mekanlarla ilgili kavramlari
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gerektiren mental iglemleri yerine getirebilmeyi icermektedir. Vizyospasyal disfonksiyon
[PH’da ¢ok yaygindir ve entellektiiel yetilerin korundugu ve az motor komponent
gerektiren testlerde bile kanitlar1 bulunabilir(100). Kategori olusturma, yanitin
kendiliginden olusturulmasi ve ileri planlama kapasiteleri gerektiren islevler bozulur.
IPH daki vizyospasyal bozukluklardan; vizyospasyal fonksiyonda spesifik bir
degisiklikten ¢ok santral isleme kaynaklarindaki defisitler sorumludur (101-104) .
Yiiriitiicii Fonksiyonlar

[PH’da vyiiriitiicii fonksiyonlar da degismistir ve bu fonksiyonlarin bozuklugu,
kognitif bozulmaya isaret eden en erken bulgulardan biridir. Yiiriitiicli fonksiyonlar yeni,
rutin olmayan problemin ¢oziim islemidir. Bekleme, hedef secimi, 6n planlama ve
sonuglart gézlemleme asamalarindan olusur. Yiiriitiicii fonksiyon bozukluklar1 prefrontal
korteks hasar1 veya bazal gangliyonlarla anatomik veya striiktiirel baglantilarin
bozukluklarinda goriiliir. Bu defisitler, kavram olusturma ve kural bulma, problem
¢ozme, ayrintilara girme, planlama ve dikkatini bir yone kaydirmada bozuklugu iceren
birka¢ farkli paradigma kullanilarak demans: olmayan IPH’larda daha iyi ortaya
cikarilmistir. Perseveratif hatalar daha az sikliktayken, giicliikkler yeni uyarana dikkati
kaydirmaya bagl olarak ortaya cikar. Bu nedenle IPH’da yiiriitiicii fonksiyon
bozuklugunun tipi frontal kortikal tutuluma bagli olandan ayrilir. IPH’I1 olgular frontal
lob islevlerini degerlendiren Wisconsin Kart Esleme Testi (WCST), kelime akiciligy,
Stroop testi ve kule testlerinin kullanildig1 ndropsikolojik 6l¢iimlerde diisiik performans
gosterirler (105-107).
Dikkat

IPH’l1 hastalar dikkati diizenlemede bozukluk oldugu i¢in ¢ift gorev testlerinde
(iki farkli gorevi es zamanli yapmalar1 istendiginde) zorlanirlar. Gorsel dikkat
gorevlerinde celdirici unsurlarm varliginda iPH’I1 hastalarin kontrol grubundakilere gore
dikkatlerinin daha kolay kesintiye ugradigi bildirilmistir. Demans bulunan IPH’l
hastalarda ise, kognitif reaksiyon zamani ve uyaniklik gibi dikkat 6l¢lim parametreleri
bozulmustur (108, 109).
Bellek

IPH’l1 hastalarda birka¢ bellek fonksiyonunda bozukluk olabilir. Bellek
bozuklugu limbik tipte degildir ve daha ¢ok bellek trasesine ulagsmada giicliige bagldir.

Kisa siireli bellek kapasitesi normal olmasina karsin akilda tutma siiresi kisalmistir.
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Amnezi olmamakla birlikte multipl bellek icerigini islemek zorlagmistir. Anlamsal
iliskili kelimelerin ¢agrisimi bozuktur. IPH’I1 hastalarda olaylara iliskin materyalin
bilingli toplanmasi ve direkt 6lgiim fonksiyonu ile ilgili agik bellek bozulmustur. Bellek
depolama sifrelemesi saglam oldugundan otomatik ve ortiik bellek saglamdir. Demansi
bulunan IPH hastalarinda, calisma bellegi, uzun dénem bellek, vizyospasyal bellek ve
metodlu 6grenme bozulmustur. Defisitler, yeni bilgiyi 6grenmede bildirilmisse de bellek
bozuklugu, Alzheimer hastaliginda goriilenden farkli bir paternde ve daha az ciddidir
(110, 111).
Dil

[PH’da dilde bozulmus verbal akicilik temel 6zelliktir ve Alzheimer hastaliginda
ortaya cikandan daha ciddidir. Demansi olan ve olmayan Parkinson hastalarinda
isimlendirme gtigliikleri, spontan konugmanin azalmis bilgi igerigi, bozulmus climle
kavrayisi, ozellikle kompleks climlelerin kavrayisinda bozulma gibi diger defisitlerin
hepsi Alzheimer hastaligina gore anlamli derecede az da olsa tamimlanmustir. IPH’da
bozulmus verbal akicilik, isimlendirme giigliikkleri gibi tanimlanmis dil defisitleri, daha
¢ok yiiriitiicii fonksiyon bozuklugu ile iligkilidir (110, 111).
Praksi

Demansi olan IPH’l1 hastalar benzer siddette demans1 olan Alzheimer hastalar
ile karsilagtirildiginda praksi genellikle bozulmamistir (218). Bununla beraber bazi
otdrler yas eslestirmeli kontrollerle karsilastirildiginda demans: olmayan IPH’li
hastalarda ideomotor apraksi bildirmistir (108, 109).

Davrams ve Kisilik degisiklikleri

Davranis degisiklikleri, demansi olan IPH’li hastalarda siktir. Viziiel
haliisinasyonlar, Alzheimer hastaligi olan hastalarin %25’inde goriilmesine karsin
demansi olan IPH’l1 hastalarda bu oran %70’tir. Ciddi kognitif defisitler, [PH’da viziiel
haliisinasyonlarin ortaya ¢ikisi i¢in bagimsiz bir risk faktorii olarak gosterilmistir.

Bazi aragtirmacilar, IPH’nin demansin farkls tipleri ile iliskide olabilecegini ileri
siirmiistiir. [PH’da yiiriitiicii fonksiyon bozukluguna ilaveten baz1 hastalarda, Alzheimer
hastaliginda goriilene benzer dilin erken bozuklugu ile iligkili, limbik veya hipokampal
tipte amnezili demansin diger tipi gelisebilir. Bu bireyler, Alzheimer hastalig: ve IPH ile
birlikte olan hastalar veya klinik semptomlar1 anlamli derecede bulunan Alzheimer tipi

patolojisi olan hastalar olabilir (106, 112).
22



Kognitif Disfonksiyonun Fizyopatolojisi

Demansi olan IPH hastalarinda orta beyindeki Lewy cisimciklerine ek olarak
beyin ve kortekste de Lewy cisimcikleri bulunmaktadir. Bu Lewy cisimcikleri
ortabeyindeki Lewy cisimciklerinden daha kiigiik ve daha irregiilerdir. Bununla beraber
beyin ve beyinsapt Lewy cisimcikleri muhtemelen ortak orijinlidir. Nekropsi
caligmalarinda yiliksek dansitesili kortikal Lewy cisimcikleri, demans ile ¢ogunlukla

iligkili bulunmustur (106, 112).

GEREC VE YONTEM

Parkinson hastaligi, Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Néroloji
Anabilim Dali Hareket Bozukluklar1 Biriminde; United Kingdom Parkinson
Disease Society Brain Bank kriterlerine gore rutin olarak degerlendirilmektedir.

Tiim hastalara tetkikler (rutin biyokimya, hemogram) yapilmakta ve eslik
eden hastaliklar arastirilmaktadir. Idiyopatik Parkinson sendromu tanisi konan
tim hastalara rutin olarak yeni MDS-UPRDS yapilmaktadir. Es zamanli olarak
hastalarin ~ kognisyonu, uyku bozukluklart ve gilinlik yasam aktivitesi
degerlendirilmektedir. Kognitif testleri anlamli degerlendirmek i¢in Oncelikle
depresyon tanist digslanmaktadir. Bunun igin de 60 yas alti hastalara Beck
depresyon Olcegi; 60 yas ve istii hastalara Geriatrik Depresyon Olgegi
uygulanmaktadir.

Bu ¢alismaya alinan hastalar dosya ve hastane verilerin retrospektif olarak
taranmast sonucu alinmistir. Calismaya dahil edilme ve dislanma kriterleri

asagidaki gibi siralanmustir.

Calismadaki Bireylerin Secimi:

Hastalarin Dahil Edilme Kriterleri
- lIdiyopatik parkinson hastalig: tanis1 (UK Parkinson’s Disease Society
Brain Bank kriterlerine gore)
- Hoehn Yahr evre 1-3 olan IPH
- Baska bir ndrolojik ya da psikiyatrik hastaligi bulunmayan
- Astim, KOAH, kalp yetmezligi, kardiyak aritmi gibi sistemik hastaligi
olmayan
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- Calismaya katilmay1 onaylayip, onam formunu imzalamis goniilliiler

- Geriatrik depresyon 6l¢egi < 10 olan veya Beck Depresyon Olgegi
17> olan hastalar

Hastalarin Hari¢ Tutulma Kriterleri

-  MDS tani kriterlerine gore Parkinson hastaligi Demansi olan veya
diger demans sendromlarindan biri olan hastalar

- Geriatrik Depresyon Olgegi veya Beck Depresyon Olceginde
depresyon saptanan hastalar

- Norodejeneratif ~ Parkinsonizm-plus sendromu, heredodejeneratif
parkinsonizmi ya da sekonder parkinsonizmi olan hastalar

- Kognisyonu etkileyebilecek antikolinerjik, antidepresif ya da
anksiyolitik tedavi alan hastalar,

- Bilissel etkilenmeye sebep olabilecek diger ndrolojik nedenleri olanlar

(nobet, inme, kafa travmasi vs)

Degerlendirmede Kullanilan Test ve Olcekler:

Hoehn Yahr (Ek 1), BPHDO (Ek 2), FAB Testi (Ek 3), Minimental
Test (Ek 4), ACE-R testi (Ek 5), Yasam Kalitesi Olcegi (PDQ-39) (Ek 6),
60 yas iizeri i¢in Geriatrik Depresyon Olgegi (Ek 7), 60 yas ve alt1 icin
Beck Depresyon Olgegi (Ek 8).

Istatistiksel Yontem

Veriler IBM SPSS V23 ile analiz edildi. Normal dagilima uygun olan verilerin
karsilagtirllmasinda bagimsiz Ornekler t testi ve tek yonii varyans analizi kullanild.
Normal dagilima uymayan verilerin karsilastirilmasinda ise Mann Whitney U testi ile
Kruskal Wallis testi kullanild1. Kategorik veriler ki kare testi ile incelendi. Nicel veriler
arasindaki iliskiler Spearman sira korelasyonu ile degerlendirildi. Normal dagilim
gosteren veriler ortalama + s.sapma olarak, normal dagilmayan veriler ise ortanca (min-
mak) olarak sunuldu. Kategorik veriler ise frekans (yiizde) olarak ifade edildi. Onem

diizeyi p<0,05 olarak alindu.
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BULGULAR

Olgularin Frekans Bilgileri ve Demografik Degerlendirmeler

Tablo 1: Yasin baskin

klinik gruplar1 ve Hoehn-Yahr evrelerine gore

karsilastirilmasi
Ortanca(min-mak) | Test istatistigi P

Baskin klinik gruplari

Tremor (n= 66 (30 - 80)

U=549,0 0,149

Bradikinezi 70 (46 - 80)
HOEHN-YAHR Evresi

Evre 1 (n=20) 61 (46 — 78)°

Evre 2 (n=20) 66,5 (30 — 80)™ x%=8,412 0,015

Evre 3 (n=20)

69,5 (56 — 80)°

U: Mann Whitney U testi, y?:Kruskal Wallis testi, a-b: Ayni harfe sahip evreler arasinda fark yoktur

Calismaya alinan hastalarin yaglarinin, baskin klinik grup ve Hoehn-Yahr

evrelerine gore karsilastirmasinda; yas ortanca de§eri baskin klinik gruplara gore

farklilik gostermemektedir (p=0,149). Tremor grubunda yas ortanca degeri 66,

bradikinezi grubunda ise 70 olarak elde edilmistir. Hoehn-Yahr evrelerine gore ise

ortanca yas degerleri arasinda fark bulunmaktadir (p=0,015). Evre 1’de ortalama deger

61 iken, evre 2’de 66,5 ve evre 3’te 69,5’tir. Birinci evre ile 3.evre arasinda fark vardir

ve 3.evrede ortanca deger daha yiiksek elde edilmistir (Tablo-1).
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Tablo 2: Yas ile ol¢iim degerleri arasindaki korelasyon analizi

r P
LEDD 0,119 0,366
FAB -0,502 0,001
UPDRS Toplam 0,349 0,006
MOTOR 0,332 0,010
NMOTOR 0,289 0,025
MMT -0,348 0,006
ACE-R Toplam -0,353 0,006
DIK-ORY -0,193 0,139
Bellek -0,286 0,027
Akicilik -0,167 0,202
Dil -0,367 0,004
Gorsel -0,28 0,030
PDQ 0,329 0,010

r: Spearman korelasyon katsayisi

Yas ile degerlendirdigimiz parametrelerin korelasyonuna bakildiginda; yas ile
FAB arasinda negatif yonlii, orta diizey anlamli bir iligki elde edilmistir (p<0,001). Yas
ile UPDRS toplam, Motor, Nonmotor ve PDQ arasinda pozitif yonlii zayif diizey anlaml
bir iliski elde edilmistir. Yas ile MMT, ACE-R toplam ve bellek, dil, gorsel alt skorlar

arasinda negatif yonlii zayif diizey anlamli bir iligki elde edilmistir (Tablo-2).
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Tablo 3: Olgularin demografik 6zelliklerin dagilimlari

Frekans Yiizde

Cinsiyet

Kadin 17 28,3

Erkek 43 71,7
Egitim diizeyi

Tlkokul 38 63,3

Ortaokul 7 11,7

Lise 9 15,0

Universite 6 10,0
Meslek

Emekli 31 51,7

Ev hanimi 12 20,0

Ciftei 11 18,3

Diger 6 10,0
Baskin klinik

Tremor 31 51,7

Bradikinezi 29 48,3
Yas 67(30-80)* 65,86+9,9%*

*QOrtanca (minimum-maksimum) **ortalama + Standart sapma

Diger grubunu 2 is¢i, 1 6gretmen, 1 matbaaci, 1 postaci, 1 goban olusturmaktadir.



Tablo 4: Baskin klinik gruplara gore karsilastirmalar dagilimin incelenmesi

Tremor (n=31) |Bradikinezi (n=29) | Test istatistigi P

Cinsiyet

Kadin 11 (64,7) 6 (35,3) 2

Erkek 20 (46,5) 23 (53,5) X" =0,969 0.325
Egitim diizeyi

flkokul 22 (57,9) 16 (42,1)

Ortaokul 2 (28,6) 5(71,4) 2

Lise 5 (55.6) 4 (44.4) x°=2,947 | 0400

Universite 2 (33,3) 4 (66,7)
Meslek

Emekli 15 (48,4) 16 (51,6)

Ev hanimi 8 (66,7) 4 (33,3) 2

Ciftci 5 (45,5) 6 (54,5) X" =1391 0,708

Diger 3 (50) 3 (50)

x?:Ki-kare test istatistigi

Baskin klinik gruplar1 cinsiyete gore farklilik gostermemektedir (p=0,325).

Kadinlarin %64,7’si erkeklerin %46,5’i tremor grubunda yer almaktadir. Baskin klinik

gruplar1 egitim diizeyi ve meslek gruplarina gore farklilik gostermemektedir (p degerleri

sirasiyla 0,400 ve 0,708) (Tablo-4).
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Tablo 5: Olgularin cinsiyet ve 6l¢iim degerlerine gore karsilastirmalar

Kadin Erkek Test istatistigi p
Yas 62 (46 - 75) 69 (30 - 80) U=242,5 0,043
LEDD 548,5 +328,2 | 545,3 +2959 t=0,036 0,971
FAB 12,8 +3,8 9,8 +3,2 t=3,040 0,001
UPDRS toplam | 32 (12-92) | 56 (15 - 144) U=212 0,012
Motor 21 (7 - 87) 44 (10 - 93) U=196 0,005
Nmotor 9(0-29) 11 (2-51) U=284 0,180
MMT 24,8 +4.4 21,5+4,4 t=2,573 0,013
ACE-R top 60 (40 - 86) 55 (25 - 89) U=280,5 0,163
Dik-ory 16 (10 - 20) 15 (7 - 19) U=309 0,348
Bellek 11 (4 - 19) 9(3-19) U=253,5 0,065
Akicilik 8(2-14) 6 (2-18) U=297 0,258
Dil 17,3+5,6 15,8 £ 4,6 t=1,094 0,279
Gorsel 13 (4 - 16) 11 (3-16) U=295,5 0,248
PDQ 44,1 £27,1 65,5 +£26 t=-2,832 0,006

t: Bagimsiz ornekler t test istatistigi U: Mann Whitney U test istatistigi

Cinsiyete gore yapilan degerlendirmelerde; yas,

L-dopa dozu (LEDD),

Nonmotor, ACE-R, Dikkat-oryantasyon, bellek, akicilik, dil ve gorsel skor ortanca

degerleri cinsiyete gore farklilik gostermemektedir (p>0,05). FAB, UPDRS toplam,

Motor, MMT ve PDQ ortalama degerlerinde ise cinsiyete gore farklilik saptanmigtir
(p<0,05) (Tablo-5).
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Tablo 6: Hastalik siiresine ile ol¢iim degerleri arasindaki korelasyon

r P
LEDD 0,546 <0,001
FAB -0,225 0,084
UPDRS Toplam 0,239 0,066
MOTOR 0,228 0,080
NMOTOR 0,148 0,260
MMT -0,156 0,235
ACE-R Toplam -0,123 0,350
DIK-ORY -0,155 0,238
Bellek -0,048 0,718
Akicilik -0,112 0,393
Dil -0,11 0,401
Gorsel -0,206 0,115
PDQ 0,248 0,057

r: Spearman korelasyon katsayisi

Hastalik siiresi ile L-dopa dozu (LEDD) arasinda pozitif yonlii orta diizey anlaml

bir iliski elde edilmistir (p<<0,001). Hastalik siiresi ile diger parametreler arasinda ise

anlamli bir iligki saptanmamustir (Tablo-6).
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Tablo 7: Olgularin egitim durumu ve 6l¢iim degerlerinin karsilastirmasi

Ilkokul | Ortaokul | Lise | Universite | Test istatistigi p
LEDD 5157 | 7124+ | 470 660.5 + F=1,332 0,273
+ 369,3 + 85,9
2989 331,
6
FAB 95+ | 12+4® | 136 12,2+ F=4,697 0,005
3a 4 4’3ab
3,6°
UPDRS Toplam 554+ | 394+ | 43+ 59,2+ F=0,979 0,435
25,6 27,4 27,2 52,5
MOTOR 427+ | 32,1+ | 35+ 435+ F=0,561 0,643
22,6 23,6 26,5 33,3
NMOTOR 124+ | 74+44 | 8+5 15,7+ F=2,823 0,079
6,7 19,7
MMT 212+ | 233+ 258 | 24+49® F=3,010 0,038
43 55 | x4
ACE-R Toplam 546+ | 647+ | 732 | 66+11® F=5,533 0,002
12,6 17,4% +
16,1°
DIK-ORY 15(7- | 15(14- 17 17,5 (15 - X2 —7371 | 0061
20) 18) (14 - 18)
18)
Bellek 8,7 + 11,9+ | 146 10,5 + F=7,437 <0,001
3.4 4.2% + 2,4%®
3,9°
Akicilik 5(2- 8(55- | 8(4-] 85(6- X2 —16689 | 0001
18) 12)® 14)° 14)®
Dil 151+ | 17,9+ | 193 | 16,8+3,1 F=2,398 0,078
4,6 51 +5,7
Gorsel 10,7+ | 12,6+3 | 131 | 12,7+34 F=1,810 0,156
34 +4,1
PDQ 62,8+ | 51,7+ | 497 | 61,5+37 F=0,738 0,534
26,2 318 +
26,9

F: Tek yonlii varyans analizi testi (ANOVA), y2:Kruskal Wallis testi, a-b: Her bir 6l¢iim iginde ayn1 harfe

sahip egitim diizeyleri arasinda fark yoktu
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Olgularin egitim diizeyleri ve degerlendirdigimiz parametreler arasindaki iliskiye
bakildiginda LEDD ortalama degerlerinin egitim durumuna gore farklilik gostermedigi
saptanmistir (p=0,273). ilkokul mezunlarinda ortalama deger 515,7 iken, ortaokul
mezunlarinda 712,4, lise mezunlarinda 470 ve tiniversite mezunlarinda 660,5 olarak elde

edilmistir.

FAB ortalama degerleri egitim durumuna gore farkhihk gostermektedir (p=0,005).
[lkokul mezunlarinda ortalama deger 9,5 iken, ortaokul mezunlarinda 12, lise
mezunlarinda 13,6 ve iiniversite mezunlarinda 12,2 olarak elde edilmistir. ilkokul
mezunlarina ait ortalama deger lise mezunlarindan daha diisiik iken egitim gruplari

arasinda fark yoktur.

Toplam UPDRS ortalama degerleri egitim durumuna gore farklilik géstermemektedir
(p=0,435). Ilkokul mezunlarinda ortalama deger 55,4 iken, ortaokul mezunlarinda 39,4,

lise mezunlarinda 43 ve tiniversite mezunlarinda 59,2 olarak elde edilmistir.

Motor skor ortalama degerleri egitim durumuna gore farklilik gdstermemektedir
(p=0,643). Ilkokul mezunlarinda ortalama deger 42,7 iken, ortaokul mezunlarinda 32,1,

lise mezunlarinda 35 ve tiniversite mezunlarinda 43,5 olarak elde edilmistir.

Nonmotor skor ortalama degerleri egitim durumuna gore farklilik gostermemektedir
(p=0,079). Ilkokul mezunlarinda ortalama deger 12,4 iken, ortaokul mezunlarinda 7,4,

lise mezunlarinda 8 ve iiniversite mezunlarinda 15,7 olarak elde edilmistir.

MMT ortalama degerleri egitim durumuna gore farklihk gostermektedir (p=0,038).
Ilkokul mezunlarinda ortalama deger 21,2 iken, ortaokul mezunlarinda 23,3; lise
mezunlarinda 25,8 ve iiniversite mezunlarinda 24 olarak elde edilmistir. Ilkokul
mezunlarina ait ortalama deger lise mezunlarindan daha diisiik elde edilmistir ve diger

egitim durumlar arasinda fark yoktur.

ACE-R toplammnin ortalama degerleri egitim durumuna gore farkhhk
gostermektedir (p=0,002). Ilkokul mezunlarinda ortalama deger 54,6 iken, ortaokul
mezunlarinda 64,7; lise mezunlarinda 73,2 ve {iniversite mezunlarinda 66 olarak elde
edilmistir. {lkokul mezunlarina ait ortalama deger, lise mezunlarindan daha diisiik elde

edilmistir. Diger egitim durumlari arasinda ise fark saptanmamustir.
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ACE-R kognitif bataryanin alt gruplarinin egitim diizeyine gore farkliligina bakildiginda,
dikkat-oryantasyon ortanca degerleri egitim durumuna gore farklilik géstermemektedir
(p=0,061). Ilkokul mezunlarinda ortanca deger 15 iken, ortaokul mezunlarinda 15, lise
mezunlarinda 17 ve iniversite mezunlarinda 17,5 olarak elde edilmistir. Bellek
ortalama degerleri egitim durumuna gore farkhihk gostermektedir (p<0,001).
[lkokul mezunlarinda ortalama deger 8,7 iken, ortaokul mezunlarinda 11,9, lise
mezunlarinda 14,6 ve iiniversite mezunlarinda 10,5 olarak elde edilmistir. Ilkokul
mezunlarina ait ortalama deger lise mezunlarindan daha diisiik elde edilmistir ve diger
egitim durumlar1 arasinda fark saptanmamistir. Akicilik ortanca degerleri egitim
durumuna gore farklihk gostermektedir (p=0,001). Ilkokul mezunlarinda ortanca
deger 5 iken, ortaokul mezunlarinda 8, lise mezunlarinda 8 ve iiniversite mezunlarinda
8,5 olarak elde edilmistir. Ilkokul mezunlarima ait ortanca deger lise mezunlarindan daha
diisiik elde edilmistir ve diger egitim durumlar1 arasinda fark yoktur. Dil ortalama
degerleri egitim durumuna gore farklillk gostermemektedir (p=0,078). Ilkokul
mezunlarinda ortalama deger 15,1 iken, ortaokul mezunlarinda 17,9, lise mezunlarinda
19,3 ve tniversite mezunlarinda 16,8 olarak elde edilmistir. Gorsel ortalama degerleri
egitim durumuna gore farkliik gdstermemektedir (p=0,156). ilkokul mezunlarinda
ortalama deger 10,7 iken, ortaokul mezunlarinda 12,6, lise mezunlarinda 13,1 ve

tiniversite mezunlarinda 12,7 olarak elde edilmistir.

Hastalarin yasam kalitesi ile egitim durumu arasindaki iliskiyi degerlendirdigimizde,
PDQ ortalama degerleri egitim durumuna gore farklilik gostermemektedir (p=0,534).
Ilkokul mezunlarinda ortalama deger 62,8 iken, ortaokul mezunlarinda 51,7, lise

mezunlarinda 49,7 ve tiniversite mezunlarinda 61,5 olarak elde edilmistir (Tablo-7).
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Tablo 8 Olgularin meslek gruplan ve 6l¢iim degerlerinin karsilagtirmasi

Test p

Emekli Ev hanim Ciftei Diger istatistigi

598,5 + 514,6 + 489,1 = 4445 +
LEDD 298,5 318,3 345,5 2115 F=0,698 0,557
FAB 10,2+3,6 | 11,8 +3,8 9,5+£29 12,7+4 F=1,515 0,221
UPDRS 58,7+ 33,8+
toplam 55,8+30,1 | 45,5+27,1 32,2 20,4 F=1,345 0,269

46,8 +
MOTOR 43,5+22,7 | 33,4+£24)5 28,1 26,8 +£20 F=1,421 0,246
65 (2 -
NMOTOR | 11(0-51) |95(4-29) | 10 (5-21) | 14) x> =2,660 | 0,447
MMT 219+44 | 235+45 | 21,5+4,6 | 24,8+6,4 F=1,059 0,374
ACE-R 66,3 +
toplam 60,2+13 | 59,8+16,5| 545+17 19,5 F=0,835 0,480
15 (11 -[155 (10 - 175 (9 -
DIiK-ORY 19) 18) 15 (7 - 18) | 20) x?=1,058 | 0,787
Bellek 97+32 | 108+4,6 | 102+42 | 112+6,6 | F=02374 0,772
Akicilik 7,537 6,6 £34 5,6 £2,8 728 F=0,810 0,494
Dil 16,3 +4,1 16 + 6,1 144+5 19,7+53 F=1,582 0,204
Gorsel 11,6 +£3,5 11,5+39 | 10,5+3,5 12,7+3 F=0,532 0,662
62,6 +

PDQ 65,6 £27,6 | 48,327 29,2 43,7+ 20 F=1,924 0,136

F: Varyans analizi test istatistigi y?: Kruskal Wallis test istatistigi

Olgularin meslek gruplart ve degerlendirdigimiz parametreler arasindaki iligkiye
bakildiginda, meslek gruplarina gére LEDD, FAB, UPDRS toplam, Motor, Nonmotor,
MMT, ACE-R toplam, Dikkat-oryantasyon, Bellek, Akicilik, Dil, Gorsel ve PDQ
degerleri farklilik gostermemektedir (p>0,05). LEDD ortalama degerleri meslek

gruplaria gore farklilik géstermemektedir (p=0,557). Emekli olanlarda ortalama deger
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598,5 iken, ev hanimi olanlarda 514,6, ciftcilerde 489,1 ve diger meslek sahibi olanlarda
4445 olarak elde edilmistir. FAB ortalama degerleri meslek gruplarina gore farklilik
gostermemektedir (p=0,221). Emekli olanlarda ortalama deger 10,2 iken, ev hanimi
olanlarda 11,8, ciftcilerde 9,5 ve diger meslek sahibi olanlarda 12,7 olarak elde
edilmistir. UPDRS toplam ortalama degerleri meslek gruplarina gore farklilik
gostermemektedir (p=0,269). Emekli olanlarda ortalama deger 55,8 iken, ev hanimi
olanlarda 45,5, ciftgilerde 58,7 ve diger meslek sahibi olanlarda 33,8 olarak elde
edilmistir. Motor ortalama degerleri meslek gruplarina gore farklilik gostermemektedir
(p=0,246). Emekli olanlarda ortalama deger 43,5 iken, ev hanimi olanlarda 33.4,
ciftcilerde 46,8 ve diger meslek sahibi olanlarda 26,8 olarak elde edilmistir. Nonmotor
ortanca degerleri meslek gruplarina gore farklilik gostermemektedir (p=0,447). Emekli
olanlarda ortanca deger 11 iken, ev hanimi olanlarda 9,5, ciftcilerde 10 ve diger meslek
sahibi olanlarda 6,5 olarak elde edilmistir. MMT ortalama degerleri meslek gruplarina
gore farklilik gostermemektedir (p=0,374). Emekli olanlarda ortalama deger 21,9 iken,
ev hanimi olanlarda 23,5, ciftcilerde 21,5 ve diger meslek sahibi olanlarda 24,8 olarak
elde edilmistir. ACE-R toplam ortalama degerleri meslek gruplarmma gore farklilik
gostermemektedir (p=0,48). Emekli olanlarda ortalama deger 60,2 iken, ev hanimi
olanlarda 59,8, ciftcilerde 54,5 ve diger meslek sahibi olanlarda 66,3 olarak elde
edilmistir. ACE-R alt degerlerine bakildiginda dikkat-oryantasyon ortanca degerleri
meslek gruplarina gore farklilik gostermemektedir (p=0,787). Emekli olanlarda ortanca
deger 15 iken, ev hanimi olanlarda 15,5, ciftcilerde 15 ve diger meslek sahibi olanlarda
17,5 olarak elde edilmistir. Bellek ortalama degerleri meslek gruplarina gore farklilik
gostermemektedir (p=0,772). Emekli olanlarda ortalama deger 9,7 iken, ev hanimi
olanlarda 10,8, giftcilerde 10,2 ve diger meslek sahibi olanlarda 11,2 olarak elde
edilmistir. Akicilik ortalama degerleri meslek gruplarina goére farklilik gdstermemektedir
(p=0,494). Emekli olanlarda ortalama deger 7,5 iken, ev hanimi olanlarda 6,6, ¢ift¢ilerde
5,6 ve diger meslek sahibi olanlarda 7 olarak elde edilmistir. Dil ortalama degerleri
meslek gruplarina gore farklilik gostermemektedir (p=0,204). Emekli olanlarda ortalama
deger 16,3 iken, ev hanimi olanlarda 16, ciftcilerde 14,4 ve diger meslek sahibi olanlarda
19,7 olarak elde edilmistir. Gorsel ortalama degerleri meslek gruplarina goére farklilik

gostermemektedir (p=0,662). Emekli olanlarda ortalama deger 11,6 iken, ev hanimi
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olanlarda 11,5, ciftcilerde 10,5 ve diger meslek sahibi olanlarda 12,7 olarak elde

edilmistir.

PDQ yasam Kkalitesi ortalama degerleri meslek gruplarina gore farklilik
gostermemektedir (p=0,136). Emekli olanlarda ortalama deger 65,6 iken, ev hanimi
olanlarda 48,3, cift¢ilerde 62,6 ve diger meslek sahibi olanlarda 43,7 olarak elde
edilmistir (Tablo-8).

Klinik Baskin Gruplara Gore Degerlendirmeler

Tablo 9: Baskin Klinik Gruplarina Gére Kargilagtirmalar

Test

Tremor Bradikinezi istatistigi P

575,6 +
LEDD 318,3 514,8 £ 286,8 t=0,776 0,441
FAB 11+£3,6 10,3 +3,7 t=0,701 0,486
UPDRS Toplam 48.4 + 25 56 +£33,5 t=-1,006 0,319
MOTOR 38 £232 43 +253 t=-0,798 0,428
NMOTOR 9(0 - 29) 10(2 - 51) U=502,0 0,436
MMT 22,7+43 22,1+5,1 t=0,501 0,618
ACE-R Toplam 59+133 60,4 +16,9 t=-0,360 0,720
DIK-ORY 154+2,1 152+3,1 t=0,312 0,756
Bellek 94+3)5 11+44 t=-1,537 0,130
Akicilik 6,9+ 3.8 6,9+3 t=-0,068 0,946
Dil 16,1 £45 16,3 +5,3 t=-0,168 0,867
Gorsel 11,7+ 3,4 11,2+3,7 t=0,622 0,536
PDQ 56,4+26,2 | 62,7+29,7 t=-0,874 0,386

t: Bagimsiz ornekler t testi, U: Mann Whitney U testi

Olgular klinik baskinliga goére subgruplara ayrildi ve gruplar arasinda
degerlendirilen parametrelerin farklilik gosterip gdstermedigine bakildi. Klinik baskin
gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p>0,005). LEDD ortalama degerleri
baskin klinik gruplarma gore farklilik gostermemektedir (p=0,441). Tremor grubunda
ortalama deger 575,6 iken Bradikinezi grubunda 514,8 olarak elde edilmistir. FAB
ortalama degerleri baskin klinik gruplarina gore farklilik gostermemektedir (p=0,486).
Tremor grubunda ortalama deger 11 iken bradikinezi grubunda 10,3 olarak elde

edilmistir. UPDRS toplamimnin ortalama degerleri baskin klinik gruplarina gore farklilik
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gostermemektedir (p=0,319). Tremor grubunda ortalama deger 48,4 iken bradikinezi
grubunda 56 olarak elde edilmistir. Motor ortalama degerleri baskin klinik gruplarina
gore farklilik gostermemektedir (p=0,428). Tremor grubunda ortalama deger 38 iken
Bradikinezi grubunda 43 olarak elde edilmistir. Nonmotor ortanca degerleri baskin
klinik gruplarina gore farklilik gostermemektedir (p=0,436). Tremor grubunda ortanca
deger 9 iken Bradikinezi grubunda 10 olarak elde edilmistir. MMT ortalama degerleri
baskin klinik gruplarma gore farklilik gostermemektedir (p=0,618). Tremor grubunda
ortalama deger 22,7 iken Bradikinezi grubunda 22,1 olarak elde edilmistir. ACE-R
Toplam ortalama degerleri baskin klinik gruplarina gore farklilik gdstermemektedir
(p=0,72). Tremor grubunda ortalama deger 59 iken Bradikinezi grubunda 60,4 olarak
elde edilmistir. ACE-R alt gruplarda; dikkat-oryantasyon ortalama degerleri baskin
klinik gruplarina gore farklilik gostermemektedir (p=0,756). Tremor grubunda ortalama
deger 15,4 iken bradikinezi grubunda 15,2 olarak elde edilmistir. Bellek ortalama
degerleri baskin klinik gruplarma gore farklilik gostermemektedir (p=0,13). Tremor
grubunda ortalama deger 9,4 iken Bradikinezi grubunda 11 olarak elde edilmistir.
Akicilik ortalama degerleri baskin klinik gruplarina gore farklilik gostermemektedir
(p=0,946). Tremor grubunda ortalama deger 6,9 iken Bradikinezi grubunda 6,9 olarak
elde edilmistir. Dil ortalama degerleri baskin klinik gruplarina gore farklilik
gostermemektedir (p=0,867). Tremor grubunda ortalama deger 16,1 iken bradikinezi
grubunda 16,3 olarak elde edilmistir. Gorsel ortalama degerleri baskin klinik gruplarina
gore farklilik gostermemektedir (p=0,536). Tremor grubunda ortalama deger 11,7 iken
Bradikinezi grubunda 11,2 olarak elde edilmistir. PDQ ortalama degerleri baskin klinik
gruplarina gore farklilik gostermemektedir (p=0,386). Tremor grubunda ortalama deger

56,4 iken Bradikinezi grubunda 62,7 olarak elde edilmistir (Tablo-9).
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Tablo 10 Hoehn-Yahr evrelerine gore karsilastirmalar

Evre 1 Evre 2 Evre 3 Test istatistigi p
UPDRS toplam 23 (12 - 32)?| 47,5 (36 - 62)° |81 (63 - 144)°| y2 =52,484 | <0,001
MOTOR 159+51% | 362+99° | 692+128° | F=161,213 | <0,001
NMOTOR 55(0-11)%| 10,5 (2-29)% | 16,5 (5-51)" | x2 =20,592 | <0,001
MMT 26,7+2,8 | 225+35° | 18,1+£29° | F=38214 <0,001
Ace-r toplam 74+11,5° | 57,1+11,1° | 48,1+93° | F=30,339 | <0,001
Dik-ory 169+1,7% | 153+23* | 13,8+2,9° F=8,941 <0,001
Bellek 132+42% | 89+37 84+2,1° F=10,076 <0,001
Akicilik 89+31° | 68+38" 51+2° F=7,713 <0,001
Dil 21,1 +3,2% | 155+32° | 12,1+£3,1° | F=41,817 <0,001
Gorsel 13,728 | 11,4+3,7° | 94+27" F=9,948 <0,001
PDQ 274+ 11,8°] 612+92° | 89,8+11,4° | F=165868 | <0,001

F: Varyans analizi testi,y?: Kruskal Wallis testi, a-c: Her bir parametre i¢inde aym harfe sahip evreler
arasinda fark yoktur

UPDRS toplam ortanca degerleri Hoehn-Yahr evrelerine gore farklilik gostermektedir
(p<0,001). Evre 1'de ortanca deger 23 iken, evre 2'de 47,5 ve evre 3'te 81 olarak elde
edilmistir. Tiim evrelerin arasinda istatistiksel olarak fark vardir ve evre arttikga UPDRS

ortalama deger de artmaktadir.

Motor ortalama degerleri evrelere gore farklilik gostermektedir (p<0,001). Evre 1'de
ortalama deger 15,9 iken evre 2'de 36,2 ve evre 3'te 69,2 olarak elde edilmistir. Tiim
evrelerin arasinda istatistiksel olarak fark vardir ve evre arttikca ortalama deger de

artmaktadir.

Nonmotor ortanca degerleri evrelere gore farklilik gostermektedir (p<<0,001). Evre 1'de
ortanca deger 5,5 iken evre 2'de 10,5 ve evre 3'te 16,5 olarak elde edilmistir. Evre 3’e ait
ortanca deger digerlerinden daha yiiksek elde edilmistir. Evre 1 ile 2 arasinda ise fark

yoktur.

MMT ortalama degerleri evrelere gore farklilik gostermektedir (p<0,001). Evre 1'de
ortalama deger 26,7 iken evre 2'de 22,5 ve evre 3'te 18,1 olarak elde edilmistir. Tim
evrelerin arasinda istatistiksel olarak fark vardir ve evre arttik¢a ortalama deger

azalmaktadir.

ACE-R toplaminin ortalama degerleri evrelere gore farklilik gostermektedir (p<0,001).

Evre 1'de ortalama deger 74 iken evre 2'de 57,1 ve evre 3'te 48,1 olarak elde edilmistir.
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Tiim evrelerin arasinda istatistiksel olarak fark bulunmaktadir ve evre arttikca ACE-R

ortalama deger azalmaktadir.

ACE-R alt grup analizlerine bakildiginda, Dikkat-oryantasyon ortalama degerleri
evrelere gore farklilik géstermektedir (p<<0,001). Evre 1'de ortalama deger 16,9 iken evre
2'de 15,3 ve evre 3'te 13,8 olarak elde edilmistir. Hoehn-Yahr evre 1 ile 3 arasinda fark
bulunmaktayken 2.evrede ortalama deger diger evrelerden farkli degildir. Bellek
ortalama degerleri evrelere gore farklilik gostermektedir (p<0,001). Evre 1'de ortalama
deger 13,2 iken evre 2'de 8,9 ve evre 3'te 8,4 olarak elde edilmistir. Evre 1 ortalama
degeri digerlerinden daha yiiksek elde edilmistir. Akicilik ortalama degerleri evrelere
gore farklilik gostermektedir (p<0,001). Evre 1'de ortalama deger 8,9 iken evre 2'de 6,8
ve evre 3'te 5,1 olarak elde edilmistir. Evre 1 ile evre 3 arasinda fark vardir ve evre 3
ortalama degeri daha diisiik saptanmistir. Dil ortalama degerleri evrelere gore farklilik
gostermektedir (p<0,001). Evre 1'de ortalama deger 21,1 iken evre 2'de 15,5 ve evre 3'te
12,1 olarak elde edilmistir. Tiim evrelerin arasinda istatistiksel olarak fark vardir ve evre
arttikca ortalama deger azalmaktadir. Gorsel ortalama degerleri evrelere gore farklilik
gostermektedir (p<0,001). Evre 1'de ortalama deger 13,7 iken evre 2'de 11,4 ve evre 3'te
9.4 olarak elde edilmistir. Evre 1 ortalama degeri digerlerinden daha yiiksek elde

edilmistir.

Yasam kalitesi skoru Hoehn-Yahr evrelerine gore degerlendirildiginde, PDQ ortalama
degerleri evrelere gore farklilik géstermektedir (p<0,001). Evre 1'de ortalama deger 27,4
iken evre 2'de 61,2 ve evre 3'te 89,8 olarak elde edilmistir. Tiim evrelerin arasinda

istatistiksel olarak fark vardir ve evre arttikga PDQ ortalama degeri de artmaktadir

(Tablo-10).
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Tablo 11 Hoehn-Yahr gruplarina gore karsilastirmalar

H-Y evre 1 H-Yevre2 | H-Yevre3d | . T?St. o
1statistigl p

Cinsiyet

Kadin 9 (45) 5 (25) 3 (15) ,

Erkek 11 (55) 15 (75) 17 (85 | X — 4596 0.100
Egitim diizeyi

flkokul 10 (50) 14 (70) 14 (70)

Ortaokul 4 (20) 1(5) 2 (10) 2

Lise 4 (20) 3 (15) 2(10) | X =3909 ) 0,743

Universite 2 (10) 2 (10) 2 (10)
Meslek

Emekli 7 (35) 13 (65) 11 (55)

Ev hanimi 5 (25) 4 (20) 3 (15) -

Cifici 4 (20) 2 (10) 5(25 | X 6579 | 0362

Diger 4 (20) 1 (5) 1(5)
Hastalik stiresi 492 +325a | 81,9+ 554ab | 90+ 66,4b F=3,279 0,045

¥%Ki-kare test istatistigi F: Varyans analizi test istatistigi a-b: Ayni harfe sahip gruplar arasinda fark
yoktur.

Olgularin cinsiyet, egitim diizeyi ve meslek gibi demografik o6zellikleri ile
hastalik siirelerinin Hoehn-Yahr evrelerine gére dagilimina bakildiginda Hoehn-Yahr
gruplar1 cinsiyete gore farklilik gostermemektedir (p=0,100). H-Y evre 1
grubundakilerin %55’1 erkek, H-Y evre 2 grubundakilerin %751 erkek, H-Y evre 3
grubundakilerin %85’1 erkektir. Hoehn-Yahr gruplar egitim diizeyine gore farklilik
gostermemektedir (p=0,743). H-Y evre 1 grubunun %50’si ilkokul, H-Y evre 2
grubunun %70’1 ilkokul ve H-Y evre 3 grubunun %70’ ilkokul mezunudur. Hoehn-Yahr
gruplart mesleklere gore farklilik gostermemektedir (p=0,362). H-Y evre 1 grubunun
%35’ emekli, H-Y evre grubunun %65’i emekli ve H-Y evre 3 grubunun %551
emeklidir. Hoehn -Yahr gruplart ortalama degerleri hastalik siiresine gore farklilik
gostermektedir (p=0,045). H-Y evre 1 grubu ortalama degeri 49,2, H-Y evre 2 grubu
ortalama degeri 81,9 ve H-Y evre 3 ortalama degeri 90 ay olarak elde edilmistir (Tablo-
11).
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Tablo 12: Korelasyon Analizi Sonuglari

UPDRS ACE-R DIK-
LEDD | FAB toplam MOTOR |[NMOTOR| MMT TOP ORY Bellek | Akicilik Dil Gorsel
FAB ri -0,207
p| 0,112
UPDRS |r| 0,175| -0,701
Toplam |p| 0,180 <0,001
MOTOR |r| 0,166| -0,673
p| 0,206| <0,001
NMOTOR |r| 0,088| -0,529
p| 0,503| <0,001
MMT ri -0,134| 0,788 -0,763| -0,723 -0,607
p| 0,307| <0,001 <0,001| <0,001 <0,001
ACE-R ri -0,106| 0,770 -0,662| -0,610 -0,594| 0,843
TOP p| 0,420 <0,001 <0,001| <0,001 <0,001| <0,001
DIK-ORY |r| -0,097| 0,595 -0,499| -0,460 -0,395| 0,731 0,736
p| 0,463 <0,001 <0,001| <0,001 0,002 | <0,001 <0,001
Bellek ri -0,072| 0,554 -0,419| -0,376 -0,480| 0,676 0,810 0,590
p| 0,585 <0,001 0,001 0,003 <0,001| <0,001 <0,001| <0,001
Akieiik  |r| 0,006 0,666 -0,522| -0,461 -0,500| 0,587 0,699 0,470| 0,542
p| 0,961| <0,001 <0,001| <0,001 <0,001| <0,001 <0,001| <0,001| <0,001
Dil ri -0,118| 0,678 -0,708| -0,668 -0,584| 0,753 0,880 0,587| 0,720 0,555
p| 0,369| <0,001 <0,001| <0,001 <0,001| <0,001 <0,001| <0,001| <0,001| <0,001
Gorsel ri -0,144| 0,664 -0,507| -0,474 -0,428| 0,663 0,757 0,541| 0,444 0,454| 0,608
p| 0,274| <0,001 <0,001| <0,001 0,001 | <0,001 <0,001| <0,001| <0,001| <0,001| <0,001
PDQ ri 0,262| -0,671 0,905 0,867 0,672 -0,759 -0,649 -0,461| -0,470 -0,492| -0,723| -0,450
p| 0,043| <0,001 <0,001| <0,001 <0,001| <0,001 <0,001| <0,001| <0,001| <0,001| <0,001| <0,001

r: Spearman sira korelasyonu
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Olgularm, UPDRS, motor, non-motor, kognisyon ve yasam kalitesi parametrelerinin kendi i¢inde korelasyon gosterip gostermedigine de
bakilmistir (Tablo-12).

LEDD ile diger parametreler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamustir (p>0,05). FAB ile UPDRS toplam, Motor,
NMOTOR ve PDQ skorlari arasinda negatif yonlii orta diizey anlamli bir iliski varken MMT, ACE-R toplam, dikkat-oryantasyon, bellek,
akilcilik, dil ve gorsel skorlar arasinda da pozitif orta diizey anlamli bir iligki saptanmustir.

UPDRS toplam skor ile MMT, ACE-R toplam, dikkat-oryantasyon, bellek, akilcilik, dil ve gorsel skorlar arasinda negatif orta diizey
anlaml1 bir iligki varken PDQ arasinda pozitif yonlii giiglii bir iliski bulunmustur.

Motor ile MMT, ACE-R toplam ve dil arasinda negatif orta diizey anlaml bir iliski varken dikkat-oryantasyon, bellek, akilcilik ve gorsel
skorlar ile negatif zayif yonli bir iliski vardir. Motor skor ile PDQ arasinda ise pozitif giiglii bir iligki vardir.

NonMotor ile MMT, Acer toplam ve dil arasinda negatif orta diizey anlamli bir iligki var iken dikkat-oryantasyon, bellek, akilcilik ve
gorsel skorlar ile negatif zayif yonlii bir iliski vardir. Motor ile PDQ arasinda da pozitif orta diizey bir iligki vardir.

MMT ile ACE-R toplam, dikkat-oryantasyon, bellek, akilcilik, dil ve gorsel skorlar arasinda pozitif bir iliski s6z konusuyken PDQ ile
negatif bir korelasyon s6z konusudur.

ACE-R toplam ile dikkat-oryantasyon, bellek, akilcilik, dil ve gorsel skorlar arasinda pozitif anlamli bir iligski s6z konusu iken, PDQ ile
negatif anlamli bir iligki vardir. ACE-R alt gruplardan dikkat-oryantasyon ile bellek, akilcilik, dil ve gorsel skorlar arasinda anlamli bir
iliski var iken PDQ ile negatif anlaml1 bir iligki saptanmustir. Bellek ile akicilik, dil ve gorsel skorlar arasinda pozitif anlamli bir iliski s6z
konusu iken PDQ ile negatif zayif bir iliski s6z konusudur. Akicilik ile dil ve gorsel arasinda pozitif; PDQ ile negatif bir iligski vardir. Dil

ile gorsel arasinda pozitif, PDQ arasinda ise negatif bir iliski vardir. Gorsel skor ile PDQ arasinda ise negatif zayif bir iligki vardir.
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Olgularin Motor Olciimlerinin ROC Analizi ile Agirhklarina Gore Ayrilmasi

ROC Curve
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Diagonal segments are produced by ties.
Sekil 1. ROC analizi sonuglari

ROC analizi sonucunda UPDRS toplam skor i¢in AUC degeri 1,000 olarak elde
edilmistir ve elde edilen deger istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001). UPDRS ig¢in
kesme noktasi 62,50 olarak alindiginda duyarhhk ve ozgiillik %100 olarak elde
edilmektedir. Bu kesme noktas1 agir olanlar ile hafif olanlari ayirt etmektedir.

Motor skor icin elde edilen AUC degeri 0,966 olarak elde edilmistir ve elde
edilen deger istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001). Motor skor kesme noktas1 50,5
olarak alindiginda duyarhlik %100 ve ozgiilliik %97,5 olarak elde edilmektedir.
Elde edilen bu kesme noktas1 agir ve hafif olanalari birbirinden ayirmaktadir.

Non-Motor skor i¢in AUC degeri 1,000 olarak elde edilmistir ve elde edilen
deger istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001). Non-Motor skor i¢in kesme noktasi
11,5 olarak ahndiginda duyarhhk %75 ve ozgiilliikte %77,5 olarak elde
edilmektedir.

NOT: ROC analizi iki kategoride uygulanabilir. Calismamizda uygulama olarak

agir ve hafif seklinde siniflandirarak analizleri yaptik ve kesme noktalarini tayin ettik.
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Kesme Noktasina Gore Motor Bulgular1 Hafif, Non Motor Bulgular1 Agr Olan

Hastalarin Kognisyon ve Diger Olciim Degerleri ile iliskisi Analizleri

Tablo 13: Kesme noktasina goére Motor bulgular1 hafif, Non-Motor bulgulari agir olan

hastalarin Motor bulgularina gore karsilastirmalar

Hafif Agir P

LEDD 667 +345,4 586,7 £ 340,8 0,584
FAB 9,9+2,6 7,5+1,5 0,009
HOEHN_YAHR 210 3120

UPDRS_TOPLAM 51,9+8,1 89,3 +20,5 <0,001
MMT 21,7+3,2 17,5+2,6 0,002
ACE_R_TOP 52,8 +9,5 46,9+9,9 0,170
DIK_ORY 14,6 +2 1393 0,551
BELLEK 8+2,6 81+15 0,937
AKICILIK 58+2,2 4,8+19 0,264
DiL 15,1+2,9 11,7+2,9 0,012
GORSEL_ 9,8+3,9 93+3 0,722
PDQ 59,9 £ 10,7 93,5+10,8 <0,001

Kesme noktasina goére Motor bulgular1 hafif, Non-Motor bulgular1 agir olan hastalarin motor
bulgularina gore karsilastirmalarina baktigimizda; LEDD ortalama degerleri gruplara gore
farklilik gostermemektedir (p=0,584). Hafif olan grupta ortalama deger 667 iken agir olan
grupta 586,7 olarak elde edilmistir. FAB ortalama degerleri gruplara gore farklihik
gostermektedir (p=0,009). Hafif olan grupta ortalama deger 9,9 iken agir olan grupta 7,5
olarak elde edilmistir. UPDRS-toplam ortalama degerleri gruplara gore farklilik
gostermektedir (p<0,001). Hafif olan grupta ortalama deger 51,9 iken agir olan grupta 89,3
olarak elde edilmistir. MMT ortalama degerleri gruplara goére farklilik gostermektedir
(p=0,002). Hafif olan grupta ortalama deger 21,7 iken agir olan grupta 17,5 olarak elde
edilmistir. ACE-R toplam skoru ortalama degerleri gruplara gore farklilik gostermemektedir
(p=0,17). Hafif olan grupta ortalama deger 52,8 iken agir olan grupta 46,9 olarak elde
edilmistir.  Dikkat-oryantasyon skoru ortalama degerleri gruplara gore farklilik
gostermemektedir (p=0,551). Hafif olan grupta ortalama deger 14,6 iken agir olan grupta 13,9
olarak elde edilmistir. Bellek skoru ortalama degerleri gruplara gore farklilik
gostermemektedir (p=0,937). Hafif olan grupta ortalama deger 8 iken agir olan grupta 8,1
olarak elde edilmistir. Akicilik skoru ortalama degerleri gruplara gore farklilik

gostermemektedir (p=0,264). Hafif olan grupta ortalama deger 5,8 iken agir olan grupta 4,8
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olarak elde edilmistir. Dil skoru ortalama degerleri gruplara gore farklilik gostermektedir
(p=0,012). Hafif olan grupta ortalama deger 15,1 iken agir olan grupta 11,7 olarak elde
edilmistir. Gorsel skor ortalama degerleri gruplara gore farklilik gostermemektedir (p=0,722).
Hafif olan grupta ortalama deger 9,8 iken agir olan grupta 9,3 olarak elde edilmistir. PDQ
ortalama degerleri gruplara gore farklilik gostermektedir (p<0,001). Hafif olan grupta
ortalama deger 59,9 iken agir olan grupta 93,5 olarak elde edilmistir (Tablo-13).

Tablo 14: Kesme Noktasina Gore Motor Bulgulari Agir, Non-Motor Bulgqularn Hafif Olan

Hastalarin Motor Bulgularina Gére Kargilagtirmalar

Hafif Agir P
LEDD 466,6 + 280,1 662,5+152,3 0,108
FAB 12,9+3,3 8,5+3,3 0,005
HOEHN_YAHR 1,3+0,5 2,8+0,4 <0,001
UPDRS_TOPLAM 29,1+12,2 74,3 £11,9 <0,001
MMT 25,5+ 3,6 20,3%3,5 0,003
ACE_R_TOP 68,9+ 13,2 55,8+12,4 0,032
DIK_ORY 16,5+ 2 14,2+2,8 0,020
BELLEK 11,7 4,5 10,7 £4,2 0,598
AKICILIK 8,5+3,7 5,822 0,102
DIL 19,1+ 4,2 14,7 +5,3 0,031
GORSEL _ 13,3+2,9 10,5+2,8 0,039
PDQ 39+19,9 75,8+7,6 <0,001

Kesme noktasina gore motor bulgular1 agir, non-motor bulgular1 hafif olan hastalarin motor
bulgularina gore karsilastirmalarina bakildiginda; LEDD ortalama degerleri gruplara gore
farklilik gostermemektedir (p=0,108). Hafif olan grupta ortalama deger 466,6 iken agir olan
grupta 662,5 olarak elde edilmistir. FAB ortalama degerleri gruplara gore farklilik
gostermektedir (p=0,005). Hafif olan grupta ortalama deger 12,9 iken agir olan grupta 8,5
olarak elde edilmistir. Hoehn-Yahr ortalama degerleri gruplara gore farklilik gostermektedir
(p<0,001). Hafif olan grupta ortalama deger 1,3 iken agir olan grupta 2,8 olarak elde
edilmigtir. UPDRS Toplam ortalama degerleri gruplara gore farklilk gostermektedir
(p<0,001). Hafif olan grupta ortalama deger 29,1 iken agir olan grupta 74,3 olarak elde
edilmistir. MMT ortalama degerleri gruplara gore farklilik gostermektedir (p=0,003). Hafif
olan grupta ortalama deger 25,5 iken agir olan grupta 20,3 olarak elde edilmistir. ACE-R
toplam ortalama degerleri gruplara gore farklilik gostermektedir (p=0,032). Hafif olan grupta
ortalama deger 68,9 iken agir olan grupta 55,8 olarak elde edilmistir. Dikkat-oryantasyon

45



ortalama degerleri gruplara gore farklilik gostermektedir (p=0,02). Hafif olan grupta ortalama
deger 16,5 iken agir olan grupta 14,2 olarak elde edilmistir. Bellek ortalama degerleri
gruplara gore farklilik gostermemektedir (p=0,598). Hafif olan grupta ortalama deger 11,7
iken agir olan grupta 10,7 olarak elde edilmistir. Akicilik ortalama degerleri gruplara gore
farklilik gostermemektedir (p=0,102). Hafif olan grupta ortalama deger 8,5 iken agir olan
grupta 5,8 olarak elde edilmistir. Dil ortalama degerleri gruplara gore farklilik gostermektedir
(p=0,031). Hafif olan grupta ortalama deger 19,1 iken agir olan grupta 14,7 olarak elde
edilmistir. Gorsel bellek ortalama degerleri gruplara gore farklilik géstermektedir (p=0,039).
Hafif olan grupta ortalama deger 13,3 iken agir olan grupta 10,5 olarak elde edilmistir. PDQ
ortalama degerleri gruplara gore farklilik gostermektedir (p<0,001). Hafif olan grupta
ortalama deger 39 iken agir olan grupta 75,8 olarak elde edilmistir (Tablo-14).

Tablo 15 Kesme noktasina gore Motor bulgulari agir olan hastalarin Non-Motor bulgularma gore

karsilastirmalar.
Hafif Agir P

LEDD 662,5+152,3 586,7 + 340,8 0,610
FAB 85%3,3 7,5+1,5 0,520
HOEHN_YAHR 2,8+0,4 3+0 0,363
UPDRS_TOPLAM 743 +11,9 89,3 +20,5 0,112
MMT 20,3+3,5 17,5%2,6 0,055
ACE_R_TOP 55,8+12,4 46,9+9,9 0,099
DIK_ORY 14,2+ 2,8 139+3 0,836
BELLEK 10,7 £ 4,2 8,1+1,5 0,196
AKICILIK 58+2,2 48+1,9 0,296
DiL 14,7 +5,3 11,7+2,9 0,117
GORSEL_ 10,5+2,8 9,3+3 0,399
PDQ 75,8+7,6 93,5+10,8 0,002

Kesme noktasina gore motor bulgulari agir olan hastalarin non-motor bulgularma gore
karsilastirmalart  yapildiginda; LEDD ortalama degerleri gruplara gore farklilik
gostermemektedir (p=0,61). Hafif olan grupta ortalama deger 662,5 iken agir olan grupta
586,7 olarak elde edilmistir. FAB ortalama degerleri gruplara gore farklilik gostermemektedir
(p=0,52). Hafif olan grupta ortalama deger 8,5 iken agir olan grupta 7,5 olarak elde edilmistir.
Hoehn-Yahr ortalama degerleri gruplara gore farklilik gostermemektedir (p=0,363). Hafif
olan grupta ortalama deger 2,8 iken agir olan grupta 3 olarak elde edilmistir. UPDRS toplam
ortalama degerleri gruplara gore farklilik gostermemektedir (p=0,112). Hafif olan grupta
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ortalama deger 74,3 iken agir olan grupta 89,3 olarak elde edilmistir. MMT ortalama degerleri
gruplara gore farklilik gostermemektedir (p=0,055). Hafif olan grupta ortalama deger 20,3
iken agir olan grupta 17,5 olarak elde edilmistir. ACE-R toplam ortalama degerleri gruplara
gore farklilik gostermemektedir (p=0,099). Hafif olan grupta ortalama deger 55,8 iken agir
olan grupta 46,9 olarak elde edilmistir. ACE-R alt gruplarindan dikkat-oryantasyon ortalama
degerleri gruplara gore farklilik gostermemektedir (p=0,836). Hafif olan grupta ortalama
deger 14,2 iken agir olan grupta 13,9 olarak elde edilmistir. Bellek ortalama degerleri
gruplara gore farklilik gostermemektedir (p=0,196). Hafif olan grupta ortalama deger 10,7
iken agir olan grupta 8,1 olarak elde edilmistir. Akicilik ortalama degerleri gruplara gore
farklilik gostermemektedir (p=0,296). Hafif olan grupta ortalama deger 5,8 iken agir olan
grupta 4,8 olarak elde edilmistir. Dil skoru ortalama degerleri gruplara gore farklilik
gostermemektedir (p=0,117). Hafif olan grupta ortalama deger 14,7 iken agir olan grupta 11,7
olarak elde edilmistir. Gorsel bellek ortalama degerleri gruplara gore farklilik
gostermemektedir (p=0,399). Hafif olan grupta ortalama deger 10,5 iken agir olan grupta 9,3
olarak elde edilmistir. PDQ ortalama degerleri gruplara gore farklilik gostermektedir
(p=0,002). Hafif olan grupta ortalama deger 75,8 iken agir olan grupta 93,5 olarak elde
edilmistir (Tablo-15).

Tablo 16 Kesme noktasina gore Motor bulgulari hafif olan hastalarin Non-Motor bulgularina gore

karsilagtirmalar

Hafif Agir p
LEDD 466,6 £ 280,1 667 +345,4 0,082
FAB 12,9+3,3 99+2,6 0,017
HOEHN_YAHR 1,3+0,5 2+0 <0,001
UPDRS_TOPLAM 29,1+12,2 51,9+8,1 <0,001
MMT 255+3,6 21,7+3,2 0,006
ACE_R_TOP 68,9 £ 13,2 52,8 +9,5 0,002
DIK_ORY 16,512 146+2 0,015
BELLEK 11,7+4,5 8+2,6 0,005
AKICILIK 8,5+3,7 58+t2,2 0,045
DiL 19,1+4,2 15,1+2,9 0,012
GORSEL_ 13,3+29 9,8+3,9 0,006
PDQ 39+19,9 59,9 + 10,7 0,005
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Kesme noktasina gore motor bulgulart hafif olan hastalarin non-motor bulgularina gore
karsilagtirmalara  baktigimizda; LEDD ortalama degerleri gruplara gore farklilik
gostermemektedir (p=0,082). Hafif olan grupta ortalama deger 466,6 iken agir olan grupta
667 olarak elde edilmistir. FAB ortalama degerleri gruplara gore farklilik gdstermektedir
(p=0,017). Hafif olan grupta ortalama deger 12,9 iken agir olan grupta 9,9 olarak elde
edilmistir. Hoehn-Yahr ortalama degerleri gruplara gore farklilik gostermektedir (p<0,001).
Hafif olan grupta ortalama deger 1,3 iken agir olan grupta 2 olarak elde edilmistir. UPDRS
toplam ortalama degerleri gruplara gore farklilik gostermektedir (p<0,001). Hafif olan grupta
ortalama deger 29,1 iken agir olan grupta 51,9 olarak elde edilmistir. MMT ortalama degerleri
gruplara gore farklilik gostermektedir (p=0,006). Hafif olan grupta ortalama deger 25,5 iken
agir olan grupta 21,7 olarak elde edilmistir. ACE-R toplam ortalama degerleri gruplara gore
farklilik gostermektedir (p=0,002). Hafif olan grupta ortalama deger 68,9 iken agir olan
grupta 52,8 olarak elde edilmistir. Dikkat-oryantasyon ortalama degerleri gruplara gore
farklilik gostermektedir (p=0,015). Hafif olan grupta ortalama deger 16,5 iken agir olan
grupta 14,6 olarak elde edilmistir. Bellek ortalama degerleri gruplara gore farklilik
gostermektedir (p=0,005). Hafif olan grupta ortalama deger 11,7 iken agir olan grupta 8
olarak elde edilmistir. Akicilik skoru ortalama degerleri gruplara gore farklilik gostermektedir
(p=0,045). Hafif olan grupta ortalama deger 8,5 iken agir olan grupta 5,8 olarak elde
edilmistir. Dil ortalama degerleri gruplara gore farklilik géstermektedir (p=0,012). Hafif olan
grupta ortalama deger 19,1 iken agir olan grupta 15,1 olarak elde edilmistir. Gorsel bellek
ortalama degerler1 gruplara gore farklihik gostermektedir (p=0,006). Hafif olan grupta
ortalama deger 13,3 iken agir olan grupta 9,8 olarak elde edilmistir. PDQ ortalama degerleri
gruplara gore farklilik gostermektedir (p=0,005). Hafif olan grupta ortalama deger 39 iken
agir olan grupta 59,9 olarak elde edilmistir (Tablo-16).

48



Tablo 17 Kesme noktasina gére Motor bulgulan hafif, Non-Motor bulgular agir olan hastalarin

tanimlayici istatistikleri

Ortalama S.Sapma n
LEDD 667,000 345,411 9
FAB 9,889 2,571 9
HOEHN-YAHR 2,000 0,000 9
UPDRS TOPLAM 51,889 8,085 9
MOTOR 35,111 10,694 9
NMOTOR 16,778 5,215 9
MMT 21,667 3,202 9
ACE-R TOP 52,778 9,523 9
DiK-ORY 14,556 2,007 9
BELLEK 8,000 2,598 9
AKICILIK 5,778 2,224 9
DiL 15,111 2,892 9
GORSEL 9,778 3,898 9
PDQ 59,889 10,682 9
Tablo 18 UPDRS bulgularina goére karsilagtirmalar

Hafif Agir p

LEDD 512,5+299,9 613,8 £303,9 0,225
FAB 12,1+3,3 7,7+2,1 <0,001
HOEHN-YAHR 1,5+0,5 30 <0,001
UPDRS TOPLAM 34,9+15,2 86,4 +18,9 <0,001
MOTOR 261129 69,2+12,8 <0,001
NMOTOR 8,7%5,7 17,3+10,3 <0,001
MMT 24,6 £3,8 18,1+2,9 <0,001
ACE-R TOP 65,5+14,1 48,1+9,3 <0,001
DIK-ORY 16,1+2,1 13,8+2,9 0,001
BELLEK 11+4,5 8,4+2,1 0,003
AKICILIK 7,8%3,6 5112 <0,001
DiL 18,3+4,3 12,1+3,1 <0,001
GORSEL 125+3,4 9,4+2,7 0,001
PDQ 44,3 +20,1 89,8+11,4 <0,001
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UPDRS bulgularina gore hafif ve agir olan gruplar arasi karsilagtirmalara bakildiginda LEDD
ortalama degerleri gruplara gore farklilik gostermemektedir (p=0,225). Hafif olanlarda
ortalama deger 512,5 iken agir olanlarda 613,8 olarak elde edilmistir. FAB ortalama degerleri
gruplara gore farklilik gostermektedir (p<0,001). Hafif olanlarda ortalama deger 12,1 iken
agir olanlarda 7,7 olarak elde edilmistir. Hoehn-Yahr ortalama degerleri gruplara gore
farklilik gostermektedir (p<<0,001). Hafif olanlarda ortalama deger 1,5 iken agir olanlarda 3
olarak elde edilmistir. UPDRS toplami ortalama degerleri gruplara gore farklilik
gostermektedir (p<0,001). Hafif olanlarda ortalama deger 34,9 iken agir olanlarda 86,4 olarak
elde edilmistir. Motor ortalama degerleri gruplara gore farklilik gdstermektedir (p<0,001).
Hafif olanlarda ortalama deger 26 iken agir olanlarda 69,2 olarak elde edilmistir. Non-motor
ortalama degerleri gruplara gore farklilik gostermektedir (p<0,001). Hafif olanlarda ortalama
deger 8,7 iken agir olanlarda 17,3 olarak elde edilmistir. MMT ortalama degerleri gruplara
gore farklilik gostermektedir (p<0,001). Hafif olanlarda ortalama deger 24,6 iken agir
olanlarda 18,1 olarak elde edilmistir. ACE-R toplam ortalama degerleri gruplara gore farklilik
gostermektedir (p<0,001). Hafif olanlarda ortalama deger 65,5 iken agir olanlarda 48,1 olarak
elde edilmistir. Dikkat-oryantasyon ortalama degerleri gruplara gore farklilik gostermektedir
(p=0,001). Hafif olanlarda ortalama deger 16,1 iken agir olanlarda 13,8 olarak elde edilmistir.
Bellek ortalama degerleri gruplara gore farklilik gostermektedir (p=0,003). Hafif olanlarda
ortalama deger 11 iken agir olanlarda 8,4 olarak elde edilmistir. Akicilik ortalama degerleri
gruplara gore farklilik gostermektedir (p<0,001). Hafif olanlarda ortalama deger 7,8 iken agir
olanlarda 5,1 olarak elde edilmistir. Dil ortalama degerleri gruplara gore farklilik
gostermektedir (p<0,001). Hafif olanlarda ortalama deger 18,3 iken agir olanlarda 12,1 olarak
elde edilmistir. Gorsel ortalama degerleri gruplara gore farklilhik gostermektedir (p=0,001).
Hafif olanlarda ortalama deger 12,5 iken agir olanlarda 9,4 olarak elde edilmistir. PDQ
ortalama degerleri gruplara gore farklilik gostermektedir (p<0,001). Hafif olanlarda ortalama
deger 44,3 iken agir olanlarda 89,8 olarak elde edilmistir (Tablo-18).
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Homojen Klinik Bulgular1 Olanlarda, Motor ve Non-Motor Semptomlarin Kognisyon

Etkisi Analizleri

Tablo 19 Klinik bulgulara gére motor ve non-motor bulgularin karsilastirilmasi

Baskin Klinik ~ Ortalama S.Sapma N p Etki biiyikligii
Bradikinezi 43,00 25,260 29

Motor remor 38,00 23,245 g 0428 0,011
Bradikinezi 13,03 10,287 29

Nmotor . mor 10,10 6,247 g 0183 0,030

Baskin klinik ile motor ve non-motor arasinda istatistiksel olarak anlamli bir baglanti

bulunmamustir (p degerleri sirasiyla 0,428 ve 0,183) (Tablo-19).

Tablo 20 Motor ve Non-Motor sonuglari benzer olanlarda Egitim durumuna goére

karsilastirmalar

i0-00 Lise-Uni. P
LEDD 4744 + 311,7 595,3 + 271 0,241
FAB 10,3 + 3,4 13,2+ 4,1 0,024
HOEHN-YAHR 1,9+0,9 1,8+0,9 0,532
UPDRS TOPLAM 50,7 + 29,4 44,9 + 41 0,604
MMT 21,9+4,9 255+4,5 0,029
ACE-R TOP 57,6 + 14,9 72,6 + 13,9 0,004
DIK-ORY 15,1 +2,9 17,1+ 1,3 0,025
BELLEK 9,7+3,9 12,8 + 4,1 0,022
AKICILIK 6,3+3,4 9,8+3,3 0,003
DiL 15,8+ 5,2 19+4,5 0,061
GORSEL 11,2+3,5 13,8+ 2,8 0,025
PDQ 58,8 + 30,5 52,6 + 33,8 0,559

Motor ve Non-Motor sonuglar1 benzer olanlarda egitim durumuna gore karsilastirmalar
degerlendirildiginde; LEDD ortalama degerleri egitim durumuna gore farklilik
gostermemektedir (p=0,241). Ilkokul-Ortaokul mezunu olanlarda ortalama deger 474,4 iken
lise ve iiniversite mezunu olanlarda 595,3 olarak elde edilmistir. FAB ortalama degerleri
egitim durumuna gore farklilik gostermektedir (p=0,024). ilkokul-Ortaokul mezunu olanlarda

ortalama deger 10,3 iken lise ve {iniversite mezunu olanlarda 13,2 olarak elde edilmistir.
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Hoehn-Yahr ortalama degerleri egitim durumuna gore farklilik géstermemektedir (p=0,532).
[lkokul-Ortaokul mezunu olanlarda ortalama deger 1,9 iken lise ve iiniversite mezunu
olanlarda 1,8 olarak elde edilmistir. UPDRS toplam ortalama degerleri egitim durumuna gore
farklilik gostermemektedir (p=0,604). Ilkokul-Ortaokul mezunu olanlarda ortalama deger
50,7 iken lise ve lniversite mezunu olanlarda 44,9 olarak elde edilmistir. MMT ortalama
degerleri egitim durumuna gére farklilik gdstermektedir (p=0,029). Ilkokul-Ortaokul mezunu
olanlarda ortalama deger 21,9 iken lise ve tiniversite mezunu olanlarda 25,5 olarak elde
edilmistir. ACE-R toplam ortalama degerleri egitim durumuna gore farklilik gostermektedir
(p=0,004). Ilkokul-Ortaokul mezunu olanlarda ortalama deger 57,6 iken lise ve iiniversite
mezunu olanlarda 72,6 olarak elde edilmistir. Dikkat-oryantasyon ortalama degerleri egitim
durumuna goére farklilik gostermektedir (p=0,025). ilkokul-Ortaokul mezunu olanlarda
ortalama deger 15,1 iken lise ve iiniversite mezunu olanlarda 17,1 olarak elde edilmistir.
Bellek ortalama degerleri egitim durumuna goére farklilik gdstermektedir (p=0,022). ilkokul-
Ortaokul mezunu olanlarda ortalama deger 9,7 iken lise ve iiniversite mezunu olanlarda 12,8
olarak elde edilmistir. Akicilik ortalama degerleri egitim durumuna gore farklilik
gostermektedir (p=0,003). Ilkokul-Ortaokul mezunu olanlarda ortalama deger 6,3 iken lise ve
iiniversite mezunu olanlarda 9,8 olarak elde edilmistir. Dil ortalama degerleri egitim
durumuna goére farklilik gdstermemektedir (p=0,061). ilkokul-Ortaokul mezunu olanlarda
ortalama deger 15,8 iken lise ve iiniversite mezunu olanlarda 19 olarak elde edilmistir. Gorsel
ortalama degerleri egitim durumuna gore farklilik gdstermektedir (p=0,025). ilkokul-Ortaokul
mezunu olanlarda ortalama deger 11,2 iken lise ve iiniversite mezunu olanlarda 13,8 olarak
elde edilmistir. PDQ ortalama degerleri egitim durumuna gore farklilik gostermemektedir
(p=0,559). Ilkokul-Ortaokul mezunu olanlarda ortalama deger 58,8 iken lise ve iiniversite

mezunu olanlarda 52,6 olarak elde edilmistir (Tablo-20).
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Tablo 21 Yag ortalama degerlerinin kargilagtiriimasi

Ortalama % s.sapma p
UPDRS
Hafif 63,7+ 10,6 0,005
Agir 70,2+6,7
Motor
Hafif 63,5+ 10,6 0,004
AGIr 70,2+ 6,5
NonMotor
Hafif 64,5+8,7 0,207
Agir 67,8+114

UPDRS ve Motor siniflamalarina gore ortalama yaglar arasinda farki saptanmustir (p degerleri
sirastyla 0,005 ve 0,004). Her iki siniflamada da agir sinifinda olanlarin yaglari daha biiyiik
elde edilmistir. Non motor siiflamasinda ise ortalama yas degerleri arasinda fark yoktur

(p=0,207) (Tablo-21).
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Tablo 22 Egitim durumlarina gore karsilagtirmalar

i0-00 Lise-Uni. P
UPDRS
Hafif 29 (64,4) 11 (73,3) 0,753
Agir 16 (35,6) 4 (26,7)
Motor
Hafif 29 (64,4) 10 (66,7) 1,000
AGir 16 (35,6) 5 (33,3)
NonMotor
Hafif 25 (55,6) 11 (73,3) 0,361
AGir 20 (44,4) 4 (26,7)

Egitim durumuna gére siniflamalar farklilik gostermemektedir (p>0,05) (Tablo-22).

Tablo 23 Baski klinik durumlarina gore karsilastirmalar

Bradikinezi Tremor p
UPDRS
Hafif 17 (58,6) 23(74,2) 0,315
Agir 12 (41,4) 8 (25,8)
Motor
Hafif 16 (55,2) 23 (74,2) 0,203
AGir 13 (44,8) 8 (25,8)
NonMotor
Hafif 15 (51,7) 21(67,7) 0,316
AGir 14 (48,3) 10 (32,3)

Baskin klinik durumlarina gore siniflamalar farklilik géstermemektedir (p>0,05) (Tablo-23).



Klinik Dominant Gruplarda Kognisyona Etkinin Degerlendirmeleri

Tablo 24 Bradikinezi dominant olgularda motor Kesme noktasina gore karsilagtirma

Hafif Agir p
LEDD 433,1 + 295,1 615,4 + 251,6 0,089
FAB 126 £3,4 75+14 <0,001
HOEHN-YAHR 1,4+£05 29+0,3 <0,001
UPDRS TOPLAM 31,1+ 14,6 86,7 £ 22,7 <0,001
MOTOR 23,3+11,2 67,3 +13,1 <0,001
NMOTOR 7947 19,4 £ 11,8 0,001
MMT 25,5+ 3,7 17,9 + 3,1 <0,001
ACE-R TOP 69,6 £ 13,9 49,1 £ 13,3 <0,001
DIK-ORY 16,4 £ 2,1 13,7+ 3,6 0,024
BELLEK 12,8 £4,6 8,83 0,010
AKICILIK 8,627 48+19 <0,001
DiL 19,2144 12,8 £4,3 <0,001
GORSEL 12,3+ 3,7 9,8 + 3,1 0,061
PDQ 40,6 £ 18,6 89,8 + 13,2 <0,001

Bradikinezi dominant olanlarda motor cutoff degerine gore karsilagtirmalar incelendiginde;
LEDD ortalama degerleri gruplara gore farklilik géstermemektedir (p=0,089). Hafif olanlarda
ortalama deger 433,1 iken agir olanlarda 615,4 olarak elde edilmistir. FAB ortalama degerleri
gruplara gore farklilik gostermektedir (p<<0,001). Hafif olanlarda ortalama deger 12,6 iken
agir olanlarda 7,5 olarak elde edilmistir. Hoehn-Yahr ortalama degerleri gruplara gore
farklilik gostermektedir (p<<0,001). Hafif olanlarda ortalama deger 1,4 iken agir olanlarda 2,9
olarak elde edilmistir. UPDRS toplam ortalama degerleri gruplara gore farklihik
gostermektedir (p<0,001). Hafif olanlarda ortalama deger 31,1 iken agir olanlarda 86,7 olarak
elde edilmistir. Motor skor ortalama degerleri gruplara gore farklilik gdstermektedir
(p<0,001). Hafif olanlarda ortalama deger 23,3 iken agir olanlarda 67,3 olarak elde edilmistir.
Nonmotor skor ortalama degerleri gruplara gore farklilik gostermektedir (p=0,001). Hafif
olanlarda ortalama deger 7,9 iken agir olanlarda 19,4 olarak elde edilmistir. MMT ortalama
degerleri gruplara gore farklilik gostermektedir (p<0,001). Hafif olanlarda ortalama deger 25,5
iken agir olanlarda 17,9 olarak elde edilmistir. ACE-R TOP ortalama degerleri gruplara gore
farklilik géstermektedir (p<0,001). Hafif olanlarda ortalama deger 69,6 iken agir olanlarda
49,1 olarak elde edilmistir. Dikkat-oryantasyon ortalama degerleri gruplara gore farklilik
gostermektedir (p=0,024). Hafif olanlarda ortalama deger 16,4 iken agir olanlarda 13,7 olarak
elde edilmistir. Bellek ortalama degerleri gruplara gore farklilik gostermektedir (p=0,01).

Hafif olanlarda ortalama deger 12,8 iken agir olanlarda 8,8 olarak elde edilmistir. Akicilik
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ortalama degerleri gruplara gore farklilik gostermektedir (p<0,001). Hafif olanlarda ortalama
deger 8,6 iken agir olanlarda 4,8 olarak elde edilmistir. Dil ortalama degerleri gruplara gore
farklilik gostermektedir (p<0,001). Hafif olanlarda ortalama deger 19,2 iken agir olanlarda
12,8 olarak elde edilmistir. Gorsel ortalama degerleri gruplara gore farklilik
gostermemektedir (p=0,061). Hafif olanlarda ortalama deger 12,3 iken agir olanlarda 9,8
olarak elde edilmistir. PDQ ortalama degerleri gruplara gore farklilik gostermektedir
(p<0,001). Hafif olanlarda ortalama deger 40,6 iken agir olanlarda 89,8 olarak elde edilmistir
(Tablo-24).

Tablo 25 Tremor dominant olgularda motor kesme noktasina gore karsilagtirma

Hafif Agir p
LEDD 433,1 + 295,1 615,4 + 251,6 0,831
FAB 12,6 + 3,4 75+1,4 0,014
HOEHN-YAHR 1,4+0,5 29+0,3 <0,001
UPDRS TOPLAM 31,1+ 14,6 86,7 + 22,7 <0,001
MOTOR 23,3+ 11,2 67,3+ 13,1 <0,001
NMOTOR 79+47 19,4 + 11,8 0,359
MMT 255+ 3,7 17,9 + 3,1 0,003
ACE-R TOP 69,6 + 13,9 491+ 13,3 0,026
DIK-ORY 16,4 + 2,1 13,7+ 3,6 0,042
BELLEK 12,8 +4,6 88+3 0,640
AKICILIK 8,627 48+19 0,238
DiL 19,2 +4,4 12,8+ 4,3 0,003
GORSEL 12,3+ 3,7 9,8+3,1 0,021
PDQ 40,6 + 18,6 89,8 + 13,2 <0,001

Tremor dominant olanlarda motor cutoff degerine gore karsilastirmalar incelendiginde;

LEDD ortalama degerleri gruplara gore farklilik géstermemektedir (p=0,831). Hafif olanlarda
ortalama deger 433,1 iken agir olanlarda 615,4 olarak elde edilmistir. FAB ortalama degerleri
gruplara gore farklilik gostermektedir (p=0,014). Hafif olanlarda ortalama deger 12,6 iken
agir olanlarda 7,5 olarak elde edilmistir. Hoehn-Yahr ortalama degerleri gruplara gore
farklilik gostermektedir (p<0,001). Hafif olanlarda ortalama deger 1,4 iken agir olanlarda 2,9
olarak elde edilmistir. UPDRS toplam ortalama degerleri gruplara gore farklilik
gostermektedir (p<0,001). Hafif olanlarda ortalama deger 31,1 iken agir olanlarda 86,7 olarak
elde edilmistir. Motor ortalama degerleri gruplara gore farklilik gostermektedir (p<0,001).
Hafif olanlarda ortalama deger 23,3 iken agir olanlarda 67,3 olarak elde edilmistir. Nonmotor

ortalama degerleri gruplara gore farklilik gostermemektedir (p=0,359). Hafif olanlarda
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ortalama deger 7,9 iken agir olanlarda 19,4 olarak elde edilmistir. MMT ortalama degerleri
gruplara gore farklilik gostermektedir (p=0,003). Hafif olanlarda ortalama deger 25,5 iken
agir olanlarda 17,9 olarak elde edilmistir. ACE-R toplam ortalama degerleri gruplara gore
farklilik gostermektedir (p=0,026). Hafif olanlarda ortalama deger 69,6 iken agir olanlarda
49,1 olarak elde edilmistir. Dikkat-oryantasyon ortalama degerleri gruplara gore farklilik
gostermektedir (p=0,042). Hafif olanlarda ortalama deger 16,4 iken agir olanlarda 13,7 olarak
elde edilmistir. Bellek ortalama degerleri gruplara gore farklilik gostermemektedir (p=0,64).
Hafif olanlarda ortalama deger 12,8 iken agir olanlarda 8,8 olarak elde edilmistir. Akicilik
ortalama degerleri gruplara gore farklilik gostermemektedir (p=0,238). Hafif olanlarda
ortalama deger 8,6 iken agir olanlarda 4,8 olarak elde edilmistir. DIL ortalama degerleri
gruplara gore farklilik gostermektedir (p=0,003). Hafif olanlarda ortalama deger 19,2 iken
agir olanlarda 12,8 olarak elde edilmistir. Gorsel ortalama degerleri gruplara gore farklilik
gostermektedir (p=0,021). Hafif olanlarda ortalama deger 12,3 iken agir olanlarda 9,8 olarak
elde edilmistir. PDQ ortalama degerleri gruplara gore farklilik gostermektedir (p<0,001).
Hafif olanlarda ortalama deger 40,6 iken agir olanlarda 89,8 olarak elde edilmistir (Tablo-25).
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Tablo 26 Motor bulgularin agriligi ile diger 6lgcim degerlerinin kargilagtirmalar

Motor Agir, Nonmotor Hafif Motor Hafif, Nonmotor Agir P

LEDD 662,5 + 152,3 667 + 3454 0,977
FAB 8,5+3,3 99+26 0,378
HOEHN-YAHR 28104 2+0 0,004
UPDRS TOPLAM 74,3+11,9 51,9+8,1 0,001
MOTOR 68,8+ 11,5 35,1+10,7 <0,001
NMOTOR 55+2,3 16,8 £ 5,2 <0,001
MMT 20,3+3,5 21,7+ 3,2 0,460
ACE-R TOP 55,8+124 528+95 0,599
DIK-ORY 142+28 146 +2 0,757
BELLEK 10,7 £4,2 8+26 0,152
AKICILIK 58+2,2 58+2,72 0,963
DiL 14,7 £5,3 15,1+2,9 0,836
GORSEL 10,5+ 2,8 9,8+3,9 0,703
PDQ 75,8 + 7,6 59,9 + 10,7 0,008

Motor bulgularin agirligi ile degerlendirilen parametrelere bakildiginda; LEDD ortalama
degerleri gruplara gore farklilik gostermemektedir (p=0,977). Motor Agir, Nonmotor Hafif
olanlarda ortalama deger 662,5 iken Motor Hafif, Nonmotor Agir olanlarda 667 olarak elde
edilmistir. FAB ortalama degerleri gruplara gore farklilik gostermemektedir (p=0,378). Motor
Agir, Nonmotor Hafif olanlarda ortalama deger 8,5 iken Motor Hafif, Nonmotor Agir
olanlarda 9,9 olarak elde edilmistir. Hoehn-Yahr ortalama degerleri gruplara gore farklilik
gostermektedir (p=0,004). Motor Agir, Nonmotor Hafif olanlarda ortalama deger 2,8 iken
Motor Hafif, Nonmotor Agir olanlarda 2 olarak elde edilmistir. UPDRS toplam ortalama
degerleri gruplara gore farklilik gostermektedir (p=0,001). Motor Agir, Nonmotor Hafif
olanlarda ortalama deger 74,3 iken Motor Hafif, Nonmotor Agir olanlarda 51,9 olarak elde
edilmistir. Motor ortalama degerleri gruplara gore farklilik gostermektedir (p<<0,001). Motor
Agir, Nonmotor Hafif olanlarda ortalama deger 68,8 iken Motor Hafif, Nonmotor Agir
olanlarda 35,1 olarak elde edilmistir. NMOTOR ortalama degerleri gruplara gore farklilik
gostermektedir (p<0,001). Motor Agir, Nonmotor Hafif olanlarda ortalama deger 5,5 iken
Motor Hafif, Nonmotor Agir olanlarda 16,8 olarak elde edilmistir. MMT ortalama degerleri
gruplara gore farklilik gostermemektedir (p=0,46). Motor Agir, Nonmotor Hafif olanlarda
ortalama deger 20,3 iken Motor Hafif, Nonmotor Agir olanlarda 21,7 olarak elde edilmistir.
ACE-R toplam ortalama degerleri gruplara gore farklilik gostermemektedir (p=0,599). Motor
Agir, Nonmotor Hafif olanlarda ortalama deger 55,8 iken Motor Hafif, Nonmotor Agir
olanlarda 52,8 olarak elde edilmistir. Dikkat-oryantasyon ortalama degerleri gruplara gore
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farklilik gostermemektedir (p=0,757). Motor Agir, Nonmotor Hafif olanlarda ortalama deger
14,2 iken Motor Hafif, Nonmotor Agir olanlarda 14,6 olarak elde edilmistir. Bellek ortalama
degerleri gruplara gore farklilik gostermemektedir (p=0,152). Motor Agir, Nonmotor Hafif
olanlarda ortalama deger 10,7 iken Motor Hafif, Nonmotor Agir olanlarda § olarak elde
edilmistir. Akicilik ortalama degerleri gruplara gore farklilik gostermemektedir (p=0,963).
Motor Agir, Nonmotor Hafif olanlarda ortalama deger 5,8 iken Motor Hafif, Nonmotor Agir
olanlarda 5,8 olarak elde edilmistir. Dil ortalama degerleri gruplara gore farklilik
gostermemektedir (p=0,836). Motor Agir, Nonmotor Hafif olanlarda ortalama deger 14,7 iken
Motor Hafif, Nonmotor Agir olanlarda 15,1 olarak elde edilmistir. Gorsel ortalama degerleri
gruplara gore farklilik gostermemektedir (p=0,703). Motor Agir, Nonmotor Hafif olanlarda
ortalama deger 10,5 iken Motor Hafif, Nonmotor Agir olanlarda 9,8 olarak elde edilmistir.
PDQ ortalama degerleri gruplara gore farklilik gostermektedir (p=0,008). Motor Agir,
Nonmotor Hafif olanlarda ortalama deger 75,8 iken Motor Hafif, Nonmotor Agir olanlarda
59,9 olarak elde edilmistir (Tablo-26).
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TARTISMA

Bu calisma ile IPH’nda, klinik olarak tremor-baskin veya bradikinezi-baskin
formlarda, motor ve non-motor semptomlar1 degerlendirmek, bu semptomlarin hangilerinin
ne Slciide kognisyonunu ve yasam kalitesini etkiledigini incelemek istedik. Literatiirde, iPH
hastalarinda ayr1 ayri motor ve non-motor semptomlarin kognisyon veya yasam kalitesine
etkilerini inceleyen ¢alismalar bulunmaktadir. Fakat bunlar1 birlikte inceleyen calisma sayisi
kisithdir. Ayrica IPH klinik baskmlig: ile iliskisini inceleyen ve kiyaslayan calismaya
rastlanmamistir. Calismamizla IPH klinik subtiplerinde, olas1 kognitif bozukluk ve yasam

kalitesi bozuklugu belirtilerinin erken 6ngoriilebilirligini arttirabilecegimizi umuyoruz.

IPH olgularinin genel kliniklerine gore yas, cinsiyet, egitim durumu ve meslek yoniinden

irdelenmesi:
iPH Hastalarinda Yas ve Klinik iliskisi:

Calismamizda tim olgulart oncelikle Hoehn-Yahr evrelemesine gore siniflandirip,
hastaligin evresi ve hastalik siiresi ile motor, non-motor, kognisyon alt gruplar1 ve yasam
kalitesi degerlendirmelerini karsilastirdigimizda, hastaligin evreleri ile 6l¢iim (motor, non-
motor, kognisyon, yasam kalitesi) degerleri arasinda anlamli fark oldugunu saptadik.
Hastalik evresi ilerledikce motor ve non-motor bulgularin agirlastigi, kognisyon ve
yasam Kkalitesinin negatif etkilendigi saptanmustir. IPH veri tabaninda bu bilgiler hem
tilkemiz hem de diinya literatiiriinde standardize olmus bilgilerdir (2, 3, 5). Calismamizin bu

verileri desteklemesi, ¢alisma 6rneklem se¢imimizin literatiire uygunlugunu géstermektedir.

Bununla birlikte, hastalarimizi Hoehn-Yahr evrelemesine gore simiflandirirken,

olgularin cinsiyet, egitim durumu, mesleki durum gibi demografik 6zellikler ile iliskisini de
degerlendirdik. Hastali@in evresi ile olgularin cinsiyeti, egitim diizeyi ve meslekleri
arasinda anlamh bir iliski saptanmamstir. Literatiirde cinsiyet, egitim ve meslek
durumunun hastaligin evresini etkilemedigini gosteren ¢aligmalar varken bunlardan egitim
diizeyinin semptom agirhginin ilk ortaya c¢ikis zamanini etkiledigini gosterir caligmalar

mevcuttur (113-115).

Calismamizda, bireylerin yas ortalamalari, tremor veya bradikinezi baskin klinik
gruplara gore fark gostermemekle birlikte Hoehn-Yahr evrelemesine gore anlamli degisiklik

gdstermistir; Hastahk evresi ilerledik¢e yas ortalamasi daha yiiksek saptanmustir. IPH
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risk faktorleri arasinda ileri yasin varligr bilinmektedir ve bu sonug literatiir verileri ile

uyumludur (1, 2).

IPH hastalarinda yasin etkisini incelerken, klinik baskin grup ayrimi olmaksizin tiim
hastalarda, yas ile calismamizin Olglim verileri arasinda korelasyonu da inceledik.
Sonuglarimiza gore; hastanin yasi ile FAB, MMT, ACE-R toplam ve alt dlglimleri arasinda
ters yonde iliski, yas ile UPRDS toplam, motor ve non-motor bulgular ve PDQ skorlari
arasinda ise pozitif yonde iligki saptanmistir. Yani hastalarin yas1 arttikca motor, non-
motor bulgular1 agirlasmakta, kognisyon ve yasam Kkalitesi bozulmaktadir. Literatiirde
IPH etiyopatogenezinde yas kuvvetli risk faktdrii olarak bilinir (116). Bu verilerimiz ile de

literatiir verilerine katkida bulunulmustur.
IPH hastalarinda cinsiyet ve klinik iliskisi:

Cinsiyet farkliliklari, genel olarak popiilasyonda hem noéro-dejeneratif hastalik riskini
belirlemede, hem de noro-dejeneratif hastaliklarin  klinik ve terapotik  yOnetiminin
belirlenmesinde dnemli bir belirte¢ olarak kabul edilmistir (117). Literatiirde IPH ve cinsiyet
iligkisi incelendiginde sonuglar degisken ¢ikmakla birlikte, genel olarak kadin cinsiyette
motor ve non-motor bulgular ve bilissel fonksiyonlardaki dalgalanmalar daha iyi seyirlidir
(74, 118, 119). Bizim c¢alismamizda da IPH hastalarinin (klinik baskinlik ayrimi yapmadan)
tiimiinde, motor ve non-motor bulgularin, bilissel durum ve yasam kalitesinin cinsiyet ile
iligkisi incelenmistir. UPDRS toplam skorunun, motor semptom skorunun ve PDQ skorunun
kadin bireylerde anlamli sekilde daha diisiik oldugunu saptadik. Cesitli hayvan ¢alismalarinda
ve gozlemsel ¢alisma verilerinde Ostrojenin nérodejenerasyonu azalttigi yoniinde hipotezler
ileri stirilmistiir (73, 75). Menopozal donemde ERT replasmani alan hastalarda total UPDRS
skorunun daha disik gozlenmesi (120) Ostrojenin koruyucu etkinligini vurgulamaktadir.
Hormon replasmaniin Parkinson Hastaligi medikal tedavisinde doz azaltmaya yardimci
olabilecegini ileri siiren caligmalar da dikkat ¢ekmektedir (121). Bizim sonuglarimiz da
literatiirdeki bu sonucu destekler niteliktedir. Calisma verilerimize gore kadin olmak

IPH’nda prognoz konusunda benign belirtecler arasindadir.
IPH hastalarinda egitim diizeyi ve meslegin klinik ile olan iliskisi:

Calismada, yas, cinsiyet, egitim durumu ve meslek gibi sosyo-demografik 6zelliklerin
IPH klinik baskin gruplarda ayr1 ayr1 degiskenlik gosterip gdstermedigini inceledik ve bir

farkliligin olmadigin1 ortaya koyduk. Bu konuda 6rneklem sayisinin fazla oldugu genis
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popiilasyon tanimlama calismalarinin yapilmasi veya tibbi literatiir verilerinin metaanalizde
birlestirilmesi IPH, klinik baskin formu ve demografik bilgiler arasinda iliskiyi daha iyi
gosterebilir. Her ne kadar izole motor, non-motor bulgular ve (yas harici) demografik
ozelliklerin (mesleki dagilim, sosyoekonomik seviyeler) dagilimlarini arastiran calismalar
olsa da (17, 23), hatta bazilarinda egitim diizeyinin, zihinsel egzersizlerin hastaligin prognozu
ile (71, 122) iliskisi saptansa da, literatiirde bu konunun IPH tremor ve bradikinezi baskin
formlarinda ayr1 ayri iliskisini inceleyen ¢alismaya rastlanmamistir. Calismamiza gore
hastalarin egitim seviyesi ve mesleki durumu IPH klinik baskinhgna gore subgruplarda

ayirt edici ve yonlendirici bir ozellik degildir.

IPH Hastalarinda Egitim Diizeyinin Kognisyonla ve Motor Fonksiyonlar ile iliskisinin

Degerlendirilmesi

Calismamizda, IPH hastalarinda (klinik baskin aymrimi yapmaksizin  tiim
olgularimizda) kognitif fonksiyonlar ile egitim durumu incelendiginde ACE-R toplam
skorunun, bellek ve akicilik skorlarinin egitim diizeyinin yiikselmesi ile arttig1 gézlenmistir.
Yani, IPH hastalarinin egitim diizeyi arttikga kognisyonun daha iyi oldugu gériildii.
Sonuglarimiz literatiir verileri ile degerlendirildi. Kierzinka ve ark. (123) yaptiklari ¢alismada
egitim seviyesinin IPH hastalarinda diisiik kognisyon skorlar1 ile korele oldugunu, fakat
anlamli bir iligki bulamadiklarini saptamiglardir. Glatt ve ark. (71) benzer sekilde diisiik
egitim seviyesinin IPH’nda demans igin prediktdr risk faktorii oldugunu fakat anlamli
iliskilendiremediklerini rapor etmislerdir. Bizim ¢alismamizda egitim ile kognitif durum
arasindaki iliski anlamh saptanmstir; egitim diizeyinin yiiksek olmas1 Kkognitif

koruyucu faktordiir.

Calismamizda egitim diizeyinin IPH'daki roliinii detaylica incelendi. IPH tanili
olgularimiz arasinda motor ve non-motor semptom puanlar1 benzer olan hastalar arasinda,
egitim durumunun, UPDRS, motor, kognisyon dl¢iimlerini nasil etkilendigine bakildi.
Hastalarin egitim diizeyleri ilkokul-ortaokul diizeyi ve lise-yiiksek 6gretim diizeyi olarak iki
gruba ayrildi. Bu incelemede egitim seviyesi arttikca MMT, FAB, ACE-R toplam skoru, dil
oryantasyon, bellek, akicilik ve gorsel degerlendirme skorlarinda anlamli olarak daha yiiksek
bulunmustur. Bu hasta grubunda (motor ve non-motor bulgularin puanlari yakin olan olgular)
egitim seviyesi ile UPDRS toplam skoru arasinda iliski bulunamamistir. Sonu¢larimiza gore
egitim diizeyinin yiiksekligi IPH’nda kognisyonun korunmasi ile anlaml iligkilidir.
Motor fonksiyonlar ile egitimin iliskisini inceleyen literatiirdeki diger ¢caliymalar ile
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sonuclarimiz uyumlu degildir. Egitimin, IPH hastalarinda motor fonksiyonlar ile iliskilerini
inceleyen ¢alismalarda veriler farklidir. Souza ve ark. (124), Olievira ve ark.(122) yaptiklari
caligmalarda IPH tamili hasta ve saglikl1 yash gruplari arasinda egitimin motor fonksiyonlari
etkileyip etkilemedigini arastirmislardir. Yaslilarda egitim seviyesi arttitk¢a motor ve denge
becerisinin daha iyi oldugunu ama IPH tanis1 olan hastalarda etkisi olmadigimi bildirmislerdir.
Kotagal ve ark.(125) ise 145 hasta lizerinde yapilan ¢alismada ileri egitim diizeyinin, disiik
UPDRS skoruyla iligkili oldugunu ve néro-dejeneratif bulgulara karsi1 koruyucu oldugunu

gostermislerdir.

Meslegin iPH Hastalarinda Motor Fonksiyonlara Etkisinin Incelenmesi

IPH hastalarmin tiimiinde meslek ile motor ve non-motor bulgular, kognisyon ve
yasam kalitesi arasinda anlamli bir iliski olmadigini ortaya koyduk. Ulkemizde yiiriitiilmiis
calismalardan olan Soyuer ve ark. yiirime beceri ve diisme korkularini inceledigi ¢alismada
egitim durumu ve meslegin gruplarda farklilik olusturmadigini (126) gostermislerdir. Benzer
sekilde Allen ve ark yaptigi bir metaanalizde mesleki dagilimin Parkinson motor defisitinde
anlamli etken olmadigini saptamuslardir (127). Cahsmamiza goére, IPH hastalarinda,

meslegin kognisyona ve yasam kalitesine direk etkisi bulunmamaktadir.

IPH Hastalarmm (bradikinezi dominant ve tremor dominant, motor bulgu
agirh@ ve non-motor bulgu agirhklarima gore) Klinik Baskinhgindaki Degiskenlerin

Kognisyon ve Motor Fonksiyonlar Uzerine Etkisinin Degerlendirilmesi:

Calismamizda ana amaclarimizdan biri IPH hastalarinin, klinik olarak tremor
dominant ve bradikinezi dominant olgularinda, bu klinik subgruplamanin motor, non-motor
bulgular, kognisyon ve alt parametreleri ile yasam kalitesi degerlendirmesinde anlamli rol
oynaylp oynamadiginin tespitiydi. Olgularimzi klinik subgruplara gore ayirdigimizda,
ol¢iim degerlerinde (FAB, UPDRS, motor, non-motor skor, kognisyon ve alt skorlari ile
PDQ) gruplar arasinda fark saptamadik. Sirinocak ve ark. yaptiklari ¢alismada IPH
hastalarinda ilk baslayan semptomun tremor veya bradikinezi olusu ve baslama tarafi ile
hastalarin kognisyon durumu arasinda iliski bulamadiklarimi bildirmisler (128). Benzer
sekilde Aygiin ve ark. yaptig1 calismada kognitif fonksiyon bozuklugu tremor veya
bradikinezi iligskisinden ziyade parkinsonizmin nedeni ve alt tipi ile daha iliskili oldugunu
bildirmislerdir (129). Hastaligin agirligi, hastaligin siiresi UPDRS skoru ile yasam kalitesi
arasinda iligkiyi direk inceleyen c¢alismalar olmakla birlikte (76, 130-132), IPH hastalarinda

izole tremor baskinhiginin veya bradikinezi baskinliginin IPH bulgulart tiim 6l¢iim
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parametrelerini (motor, non-motor, kognisyon, yasam Kkalitesi) nasil etkiledigine dair
caligmaya rastlanmamistir. Bu konuda ¢calismamiz 6zgiin bir degere sahiptir.

Cahsmamizda Klinik baskinligin motor, non-motor, kognisyon ve yasam Kkalitesi
gibi parametreleri etkilemedigini saptadik. Ancak bulgularimizda bazi 6l¢timlerin (6rnegin
UPDRS toplam skoru, motor skor ve PDQ o6l¢iim degerleri) rakamsal degerleri arasinda
farkin genis bulunmasi bu konuyu ele alacak ileri ¢aligmalarda 6rneklem sayisinin arttirilmasi
ile  sonucun degisebilecegini  diisiindirmektedir.  Klinik  baskin  subgruplarin
mekanizmalarindaki farkliliklart ortaya koymanin 6nemli oldugunu, ve bu hastalarin motor,
non-motor, kognitif ve yasam kalitesi ile ilgili bulgularin daha yakindan irdelenmesi
gerektigini diisiinmekteyiz. Ciinkii hastaligin erken evrelerinde ve bulgularin hafif oldugu
donemde klinik baskin gruplar arasinda olas1 klinik farki bulabilmek hastaligin morbiditesinin
ongoriilebilmesinde rol oynayacaktir.

IPH hastalarinda motor ve non-motor belirtiler, hastaligin evresi siiresince degiskenlik
gosterebilmekle birlikte, hastaligin en erken evresinden itibaren bir arada goriilebilmektedir.
Motor bulgularm IPH hastalar1 iizerindeki etkileri ve diger bilesenlerle iliskisini irdelemek
nispeten kolaydir. Bu konudaki ¢alismalar daha keskin veriler bildiriyorken (2, 4, 10, 18, 77,
133), non-motor semptomlarin, bulgu yelpazesinin genisligi nedeni ile prevalans ve
korelasyon calismalar1 daha az bilgi vermektedir (77, 132, 134-136). Calismamizda, tim
olgularda Hoehn-Yahr evrelemesine gore ¢alisma parametrelerinin (UPDRS toplam, motor
non motor, kognisyon, yasam kalitesi) nasil degistigini inceledik.. Hastaliin evresi
ilerledikge, her bir evrede ayri ayr1 ve anlamh olarak, motor skorunun, kognisyonun ve
yasam kalitesinin bozuldugu saptandi. Calisma verilerimiz, literatiir bilgisi ile uyumlu
bulunmustur (23, 116, 137).

Calismamizda, dlgiilen degerlerin birbirleri ile korelasyonuna bakildi. Toplam UPDRS

skoru, motor ve non-motor bulgularin varligi ile MMT skorlari ile, ACE-R ve alt skorlar1 olan
dil, bellek, akicilik ve gorsel yetenek degerlendirme skorlari arasinda negatif iligkinin
oldugunu, PDQ skoru ile arasinda pozitif bir iliskinin oldugunu saptadik. Literatiirdeki IPH
patofizyolojisi ve prognozunu irdeleyen c¢alisma verileri ile bulgularimiz benzerlik
gostermektedir (23, 138, 139). IPH hastalarin UPDRS skoru arttikca, motor ve non-
motor bulgular agirlastikca kognitif fonksiyonlarin ve yasam kalitesinin daha diisiik
oldugunu ortaya koyduk.

Parkinson hastaliginin siddetini belirlerken genel olarak motor ve engellilik 6l¢iim

temelli Hoehn-Yahr evrelemesi kullanilir. Daha detayli degerlendirme icin UPDRS
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skorlamas1 kullanilir. Fakat bu 6l¢ek  puanlama ve derecelendirme sunmakla birlikte
hastaligin agirlik ayirimin1 yapmamaktadir. Calismamizda, literatiiriin sundugu ¢aligmalardan
farkli olarak, hastalarimizin motor ve non-motor bulgularini agirliklarina goére siniflandirip,
cesitli subgruplara ayirarak inceledik. Tiim olgularda 6zellikle motor verileri ele alarak giic
analizi yaptik. UPDRS, motor ve non-motor bulgularin skorlar1 ile agir ve agir olmayan (agir-
hafif) olgu grubu olarak hastalarimizi iki gruba ayirdik. Olgularmm klinik agirhklarim
yiiksek duyarhlik ve ozgiilliikte ayirabilmek icin kesme noktalari; UPDRS toplam skoru
icin 62,50, motor bulgular i¢in 50,5 ve non-motor bulgular icin 115 olarak
belirlenmistir. Olgularimiz1 klinik agirhklarina gore ayirmamiz calismamizin 0zgiin
degerlerindendir. Literatiire baktigimizda, Martinez-Martin ve ark. (140) calismamiza
benzer sekilde bir ‘agirlik siniflamasi’ yapmayi1 hedefleyerek, 2015 yilinda, uluslararasi
gozlemsel bir calisma sunmuslardir. Calismalarinda bizden farkli olarak siniflamay1 hafif, orta
ve agir klinik olarak ayirmis, bunun i¢in yilizde analizi, ROC analizi ve lojistik regresyon
analizini birlikte kullanmislardir. Izole UPDRS iizerinden degerlendirme yapmis ve kesme
noktalarini hafif / orta ve orta / agir gruplar arasinda sirastyla Bolim 1: 10/11 ve 21/22;
Bolim 2: 12/13 ve 29/30; Boluim 3: 32/33 ve 58/59; ve Bolim 4: 4/5 ve 12/13 olarak
sunmuslardir. Baska bir calismayr da Santangelo ve ark. (141) sunmustur. Sunduklari
calismada amaclar1 IPH hastalarinda kognisyon bozuklugu riskini 6ngdrebilecek rakamsal
skorlar tanimlamakt1. Fakat ¢alisma IPH hastalar iizerinden yiiriitiilmemistir. Arastirmacilar
farkli olarak, saglikli hastalar iizerinde Parkinson Hastaligi Kognisyon Degerlendirme
Olgeklerini (The Parkinson's Disease-Cognitive Rating Scale PD-CRS) kullanarak (IPH tanisi
konan hastalar {izerinden degil) popiilasyonu tarayarak, popiilasyon bazli veriler elde etmek
ve popiilasyona ait normatif verileri standardize etmeyi amaglamislardir. Bu ¢alisma da IPH
hastalarinda morbidite Ongoérebilmenin rakamsal standardizasyonunu yapmanin ne kadar
onemli oldugunu vurgulayan bir ¢aligmadir. Benzer bir standardizasyon caligsmasini 2016
yilinda Muntean ve ark. (142) sunmuslardir. IPH hastalarinda hastalik spesifik uyku
bozukluklarini 6ngorebilecek risk skorlamasini kesme degerlerini belirleyerek yapmislardir.
Goriildiigii gibi, literatiirde IPH hastalarinin olas1 morbidite ve engelliklerini éngdrecek ve
bunlari rakamsal olarak ifade edebilecek calismalara 6nem verilmektedir. IPH motor
bulgularin kognisyon ve yasam Kkalitesi ile ilgili olas1 bozukluklarinin erken tamsi ve
prediksiyonu konusunda c¢alisma sayilar1 heniiz olduk¢a simirhdir. Dolayis1 ile

calismamz bu yoniiyle 6zgiin bir degere sahiptir.
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Calismamizda o6zgiin deger olarak hedefimiz, IPH hastalarinda olas1 kognitif
bozuklugun ve yasam kalitesinde bozulma ihtimalini Ongdrebilecek olasi bir algoritma
sunmaktir. Calismamizla, IPH hastalarinda kognitif bozulmaya miidahaleyi etkileyebilecek,
prognoz hakkinda 6nbilgi sunabilecek veriler saglamay1 hedefledik. Liu ve ark. (143), bizim
caligmamiz gibi motor agirlik skorlar ile kognisyonu belirlemek degil ama klinik ve genetik
agirlik skorlamasi ile kognitif 6ngorii algoritmasini olusturmak i¢in 3200 hasta verilerinin
sunuldugu genis capli bir ¢aligma sunmuslardir.

Calismamizda, olgularin ¢oklu degiskenler arasinda kognisyonu, FAB ve MMT
degerlendirmelerinin, hangi semptomlarin daha c¢ok etkisi altinda kaldigini irdelemek adina
olgularimiz1 kesme noktasina gore motor bulgular1 hafif ve non-motor bulgular1 agir diizeyde
olan grup ile tersi olarak motor bulgular1 agir diizeyde ve non-motor semptomlar: hafif
diizeyde bulgu gosteren olgular olarak gruplandirdik. Motor bulgular1 agir olan olgularda da
non-motor bulgulari agir olan olgularda da LEDD degerlerin anlamli fark gostermedigi
saptandi. Motor bulgulari agir olan hastalarin, hafif olanlara gore Hoehn-Yahr evresinin
yiikseldigi, FAB, MMT, ACE-R ve alt skorlar1 olan dil, bellek, akicilik ve gorsel yetenek
degerlendirme skorlarinda azalma oldugu, yasam kalitesi degerlendirmesinde PDQ skorunda
anlamli artis oldugu gozlemlenmistir. Giinliik yasam kalitesinde azalma, motor bulgular: agir
olan olgularda mi, non-motor bulgular1 agir olan olgularda m1 daha belirgin diye baktigimizda
ise motor bulgular1 agir ve non-motor bulgular1 hafif olan olgu grubunda PDQ skorunun
anlamli olarak daha yiiksek oldugu saptanmistir. Oyle anlasiliyor ki, bulgularinda
heterojenite gosteren motor veya non-motor bulgularin agirhgma gore simflandirilan
hastalarda semptomlardan birinin bile agir seyretmesi IPH hastasinn FAB, MMT,
kognisyon ve yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir. Gokcal ve ark. calismasinda
motor bulgularin yasamin her evresinde IPH hastalarmin yasam Kkalitesini anlamli olarak
etkiledigini (17) gosterirken, Gen¢ ve ark. 2017°de sunduklari ¢alismalarda non-motor
bulgularin IPH hastalarin yasam kalitesi iizerindeki olumsuz etkilerinden bahsetmislerdir.
Heterojen klinik bulgular1 olan IPH hastalarinin bilissel fonksiyonlar1 ve yasam Kkalitesini
motor bulgularin m1 non-motor bulgularin m1 etkiledigine dair anlamli bir veri ¢aligmamizda
olugsmamustir.

Calismamizdaki olgulari, baslangi¢ hipotezimiz geregi bradikinezi baskin ve tremor
baskin gruplara ayirip, yeniden motor ve non-motor semptomlarin hastalarin klinik
subgruplarda farklilik gosterip gostermedigini arastirdik. Hastamin baslangictaki baskin

kliniginin, motor veya nonmotor bulgulara sahip olmasinin ve agirhgimin bir etkisinin
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olmadigim saptadik. Dolayisi ile aralarinda bir etki biiytkligi iliskisi de kuramadik.
Parkinson hastaliginda bradikinezinin siddetini, hastaligin evresi ve siiresine gore inceleyen
caligmalar, medikal ve cerrahi tedavilere cevabini inceleyen (hasta sayilart 20 ila 600
genisliginde olan) calismalar olmakla birlikte (145-150), motor ve non-motor bulgularin
varhgmm klinigi etkileyip etkilemedigi arastiran calismaya rastlanmamustir. IPH da
bradikinezinin ana sebebinin dopaminerjik yolakta defisitin olmasi, motor ve non-motor
belirtilerden sorumlu etiyolojinin multifaktdryel olmasi bunlarin arasinda iliskiyi ortaya
koyamamamizin nedeni olabilir. Her ne kadar 6nceki birkag ¢alismada tremor dominant
klinik gosteren IPH hastalarinin klinik progresyon ve yasam kalitesi bozulmasmin daha yavas
seyirli oldugundan bahsedilmektedir (151-154) Farkli olarak 1000 olgu iizerinde vakanin 5-15
yil takip edildigi ¢alismalarin Parkinson hastalig1 klinik baskin tiplerinin zaman iginde agirlik
gostergelerinde degiskenlik gosterebilecegini ileri stiriilmistir (155). Bu da, baslangig
predominant motor bulgular ile diger bulgular arasinda iliskiyi olusturamamamizi
aciklayabilir. Olasilikla, bu soruya yeniden cevap ararken, bradikinezi ve tremorun tek tek
diger semptomlarla iligkisine yonelik ileri caligmalarin planlanmasi dogru olacaktir.

Kognitif disfonksiyon, genelde Parkinson hastaliginin ileri evresinde sik eslik eden
fakat erken evrede de goriilebilen uyum saglama ve yanit verme zorlugu, gorsel algisal
defisitler ile seyredebilen semptomlar biitiiniidiir. Parkinson hastaliinda kognisyonda
bozulma ile hastaligin biyolojisini, yasini, evresini, semptom agirligin1 ve bulgularin baslama
tarafin1 kiyaslayan cesitli ¢alismalar mevcuttur (12, 21, 156, 157). Biz bu ¢alismamizda,
hipotezimize yonelik hastalar1 klinik motor subtiplere ayirdigimizda bradikinezi dominant
olgularin ve tremor baskin olgularin motor bulgulari, kognisyonu nasil etkiledigini inceledik.
Bradikinezi baskin grupta, motor bulgular agirlastikca kognisyonun bozuldugunu
(ACE-R toplam skoru ila dikkat-oryantasyon, bellek akicilik ve gorsel degerlendirme
subtiplerinin motor bulgular agirlastikca azaldigini, dil fonksiyonunun anlaml
etkilenmedigini) gordiik. Tremor baskin grupta da benzer sekilde motor bulgular
agirlastik¢a kognisyonun bozuldugunu (ACE-R toplam skoru ila dikkat-oryantasyon, dil ve
gorsel degerlendirme subtiplerinin motor bulgular agirlastikga azaldigini, bellek ve akicilik
fonksiyonunun anlamli etkilenmedigini) gordiik. Kognitif bozulmanin hastaligin her evresinde
goriilebilecegini, motor bulgulardan 6nce de ortaya ¢ikabilecegini, klinik takiplerde yapilan
degerlendirmelerde biligsel gerilemenin giderek arttigini literatiir verileri de desteklemekte ve
sonuglarimiz1 agiklamaktadir. Bradikinezi baskin grupta da tremor dominant grupta da motor

bulgularin agir olmasi kognisyonu olumsuz yonde etkilemektedir.
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SONUC

Parkinson hastalig1 Alzheimer hastaligindan sonra goriilen ikinci en yaygin
nérodejeneratif hastaliktir. Onceleri motor sistem hastaligi olarak tanimlanmaktayken son
zamanlarda motor semptomlarin yani sira kognitif, néropsikiyatrik ve non-motor belirtileri de
iceren ¢esitli klinik 6zellikleri ile kompleks bir hastalik olarak diigtiniilmektedir. Hastaligin
yonetiminde non-motor semptom larin 6nemi, hayat kalitesini en az motor semptom lar kadar
etkiliyor olmasindan kaynaklan maktadir.

IPH, 65 yas iistiinde ve erkeklerde daha sik goriilen bir hastaliktir. Yasin ileri olmasi
olumsuz risk faktorii olarak belirlenmigken, kadin cinsiyete sahip olmak genel olarak

hastaligin seyrinde olumlu rol oynamaktadir.

Egitim diizeyi IPH hastalarinda kognisyon durumunu olumlu etkilemektedir. IPH
hastasinin egitim seviyesinin diigiik olmasi hastaliginin hem motor hem de kognitif bozulma

riskini arttirmaktadir.

IPH nda motor ve non-motor bulgular hastaligin her evresinde goriilebilmektedir ve
hastalig1 evresi ile dogru orantili olarak siddeti artmakta, kognitif islev ve yasam kalitesi ise

hastalig1 evresi ile dogru orantili olarak azalmaktadir.

Motor, non-motor bulgular, kognisyon ve yasam kalitesi IPH hastalarinda klinik

(bradikinezi ve tremor dominant) baskin gruplara gore farklilik géstermemektedir.

[PH hastalarinda motor semptomlarin agirlik degerlendirmesi yapildiginda agir ve agir
olmayan gruplar olarak ayirim yapilabilen bir kesme noktast degeri bulunmaktadir. Olgulari
bu degere gore gruplandirmak tedavi ynetimini ve klinik prognoz prediktivitesini

kolaylastirmaktadir.

Heterojen bulgular gdsteren IPH hastalarinda hem motor bulgular, hem de non-motor

bulgular daha agir seyrettiginde kognisyon bozulmakta ve yasam kalitesi diismektedir.

Homojen bulgular gosteren IPH hastalarinda ise, bradikinezi baskin formda da tremor

baskin formda da motor bulgular agirlastik¢a kognisyon bozulmaktadir.
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OZET

Giris ve amag: Idyopatik Parkinson Hastalig1 her toplumda ve meslekte goriilebilen,
prevalansi yiiksek ikinci en sik ndro-dejeneratif hastaliktir. Kardinal klinik bulgular arasinda
tremor, bradikinezi, rijidite bulunmaktadir. IPH, beraberinde motor ve non-motor olmak iizere
genis semptom yelpazesine sahiptir. Bu calismada tremor-baskin ve bradikinezi-baskin
Parkinson hastalariin yeni UPRDS ile evrelendirmeleri yapmak ve kognisyon ve yasam
kalitesi ile olan iligkisinin ortaya koymak istedik.

Gereg ve yontem: Cogu erkek olmak iizere 60 hasta ¢alismaya dahil ettik ve bunlarda
Parkinson hastaliginda kullanilan ¢esitli 6l¢eklerde semptomlari, kognisyonu ve yasam
kalitesini degerlendirdik. Hastalarin degerlendirirken klinik baskin subtipleme (tremor baskin
ve bradikinezi baskin olmak {izere) ile motor ve non-motor bulgularin siddetini baz alarak
subtiplemeler yaptik, motor ve non-motor semptomlarin derecesinin kognisyon ve yasam
kalitesi olan iligkisinin degerlendirdik.

Bulgular: Calismamiza goére, IPH klinik baskin subtipleri arasinda motor, non-motor
bulgular ile kognisyon ve yasam kalitesi durumu farklilik goriilmemektedir. Hastalarin motor
bulgularin agirlik siddeti arttikca ise kognisyonun ve yasam kalitesinin bozuldugunu saptadik.

Sonug: Kognisyon ve yasam kalitesi IPHnda engellilik durumunu &nemli 6lgiide
etkilemesi nedeni ile kognisyondaki olas1 bozulmay1 erken ongérebilmek, yasam kalitesini

bozacak olan risk gruplarini tanimlamak 6nemlidir.
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SUMMARY

Background and objective: Idiopathic Parkinson's Disease is the second most common
neurodegenerative disease with high prevalence, which may be diagnosed in any person of
any profession in population. Cardinal clinical findings include tremor, bradykinesia, and
rigidity. IPD has a wide range of symptoms, including motor and non-motor symptoms. In
this study, we aimed to make the staging of tremor-dominant and bradykinesia-dominant
Parkinson's patients with new UPRDS and to reveal its relationship with cognition and quality
of life.

Materials and methods: Sixty patients, mostly men, were included in the study, and
clinical symptoms, cognition, and quality of life values were evaluated via various scales for
Parkinson's disease. When evaluating the patients, we established subtypes based on
predominant clinical subtyping (as tremor predominant and bradykinesia predominant cases)
and also based on the severity of motor and non-motor findings, afterwords we evaluated the
relationship between the degree of motor and non-motor symptoms and cognition and quality
of life.

Results: According to our study, motor, non-motor findings and cognition, and quality
of life status did not differ between IPD between clinical dominant subtypes. We found that as
the severity of motor findings of the patients increased, cognition, and quality of life
deteriorated.

Conclusion: Because cognition and quality of life significantly affect the disability of
PD patients, it is essential to early predict the possible impairment in cognition and to identify

the risk groups that will impair the quality of life.
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EKLER
Ek 1
Hoehn Yahr Evrelemesi (HYE)
Evre I: Tek tarafli tremor, rijidite, akinezi veya postural dengesizlik. Semptomlar hafiftir.
Evre 1,5: Tek tarafli ve aksiyel tutulum

Evre Il: iki tarafli tremor, rijidite, akinezi veya bradimimi, yutma giicliikleri, aksiyel rijidite
(6zellikle boyun), 6ne egilmis postiir, yavas veya ayagini siiriiyerek yiirlime ve genel katilik
gibi aksiyal bulgularla birlikte veya tek basina postural anormallikler. Minimal Oziirliiliik

bulunabilir.
Evre 2,5: Cekme testinde diizelme ile 1liml1 bilateral hastalik

Evre I11: Evre II’deki bulgulara ilaveten hastada denge bozukluklar1 vardir, ancak hastanin

tiim aktivitelerini bagimsiz olarak yapabilir. Orta diizeyde fonksiyon bozuklugu mevcuttur.

Evre 1V: Hasta giinliik aktivitelerinin bir kisminda veya tamaminda yardima ihtiya¢ duyar.

Ciddi semptomlar ve belirgin oziirliiliik.

Evre V: Hasta tekerlekli sandalyeye veya yataga bagimli durumdadir.
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Ek 2

Hareket Bozukluklari
Olgegi BPHDO

Dernegi Birlesik Parkinson Hastaligi Degerlendirme

Dederlendirenin isminin Bag
Hasta Adi veya Numarasi Merkez umarasi Dederendirme Tarihi (ayfgln/yl) Harfler
Hasta Adi ve Tarih
3 o Hasta 3.3b Rijidite-SalE
1.4 | Bilginin esas olarak alindidi kigi - Hasta bakicisi N
o Hasta+hasta bakicisi 3.3c | Rijdite-SoUE
Badlium 1 3.3d | Rijidite-SaAE
1.1 Kognitif tutulum 3.32 | Rijidite-SoAE
1.2 | Varsanilar ve psikoz 343 | parmak vurma- sad
1.3 | Depresyon 3.4b | parmak vurma- sol
14 | Anksiyete 352 | El hareketler- sag
1.5 | Apati 3.5b | El hareketler- sol
16 | DDS 3.6a8 | Elin pronasyon supinasyonu- sag
o Hasta 3.6b Elin pronasyon supinasyonu- sol
1.6a | Bilginin esas olarak alindif) kigi - Hasta bakicisi
o Hasta+hasts bakieis) 37a Ayak vurma-sag
1.7 Uyku sorunlan 3.7b | Ayak vurma- sol
1.8 | GoOndiz uyuklama 3.8a | Bacak hareketleri- sag
1.9 | Adn ve difer duyusal sorunlar 3.8b | Bacak harsketleri- sol
1.10 | Oriner sorunlar 35 Sandalyeden kalkma
1.11 | Konstipasyon 310 | yoroyog
1.12 | Ayakta dururken i gecme 311 | virdrken donma
1.13 | Halsizlik 312 | postiral stabilite
Béliim 2 3.13 | Postir
21 | Konusma 3.14 | Genel spontaniik
22 | Siyalore 3.15a | Ellerde postural tremor- sagd
2.3 | Cigneme ve yutma 3.15b | Ellerde postural fremeor- sol
24 | Yeme 3.16a | Ellerde kinetik tremor- sag
25 | Giyinme 3.16b | Ellerde kinetik tremor- sol
2.6 | Hijyen 3.17a | istirahat tremoru amplitidi- SalE
27 | Yazma 3.17b | istirahat tremoru amplitidi- SoJE
2.8 | Hobi ve dijer ince motor etkinliklier 3.17c | istirahat tremoru amplitidi- SaAE
2.9 | Yatakta dénme 3.17d | istirahat tremoru amplitidii- SoAE
2.10 | Tremorun ginlik etkinliklere etkisi 3.17e | istirahat tremoru amplitidi- dudakigene
211 | Yataga yatip kalkma, sandalyeye 318 Tremorun devamiiligi
oturup kalkma
212 | Yirime ve denge Diskinezi var miydi? o Hayrr o Evet
213 | Donma Bu harekelleri muayeneyi engelledi mi? = Hayir o Evet
3a Hasta ilag kullaniyor mu? o Hayir o Evet Hoehn- Yahr evrelemesi
3b | Hastanin Klinik durumu Off o 0n Baoliim 4
3c Hasta levodopa aliyor mu? o Hayir o Ewvet 4.1 Diskinezilerle gegirlen zaman
3.C1 Eve_tae, son 5102“” tizerinden kag 42 Diskineziden fonksiyonel etkilenme
dakika gecmig?
Baliim 3 43 | Off durumunda gegirilen zaman
31 Konusma 44 Motor dalgalanmalardan fonksiyonel etkilenme
3.2 | ¥Yiz ifadesi 45 Motor dalgalanmalann karmagiklidi
3.3a | Rijidite- boyun 45 Off dénemi agnh distonisi
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Ek 3
FRONTAL DEGERLENDIRME BATARYASI (FDB)
Benzerlikler (Konseptualizasyon)

Birazdan soyleyecegim 2 kelime arasindaki en temel benzerlik (ya da ortak yon)

nedir?
Muz- Portakal

‘benzemezler” tam basarisizlik, “her ikisininde kabugu vardir. “kismi basarisizlik.” O
zaman hastaya muz, portakal her ikisi de ..... diyerek yardimci olun, fakat bu madde

icin puan vermeyin. Asagidaki kelime gruplari i¢in yardimci olmayin.
Masa ve sandalye

Lale gul ve papatya

Skorlayin (sadece meyve, mobilya, cicek cevaplarini kabul edin.)

3 dogru : 3 puan

2 dogru : 2 puan

1 dogru : 1 puan

Kelime Akiciligi (Mental Esneklik)

S harfi ile baglayan, 6zel isim olmamak kaydiyla sayabildiginiz kadar ¢ok kelime

sayin.

Eger hasta ilk 5 saniye hi¢ cevap vermezse, sOyle soyleyin “Ornegin sinek” Eger 10
saniye duraklarsa, hastayi “S harfiyle baslayan herhangi bir kelime” diyerek stimule

edin. Toplam sure 60 saniyedir.

Skorlayin (kelime tekrarlari ya da c¢esitlemeleri (sandalye, sandalyeci), adlar,

soyadlar ve 6zel isimler dogru cevap olarak saylimaz.
9 kelimeden fazla : 3 puan
6 ile 9 kelime : 2 puan

3ile 5 kelime : 1 puan
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3 kelimeden az : 0 puan

Motor Seriler (Proglamlama)
“Ne yaptigima dikkatlice bakin”

Hekim hastayla karsi kargiya oturur iken, sol eliyle ¢ defa Luria’nin sdyleyerek el

R ‘

serilerini hastaya gdsterir “yumruk,kenar,avugici” ‘Simdi siz ayni hareketleri énce
benimle, sonra yalniz olarak yapin’. Hekim serileri U¢ defa hastayla birlikte yapar,

sonra hastaya “simdi siz bu hareketleri kendiniz yapin” der.

Skorlayin:

Hasta 6 motor seriyi tek bagina dogru olarak gergeklestirirse : 3 puan,
Hasta en az 3 ardisik motor seriyi dogru olarak gergeklestirirse : 2 puan

Hasta tek basina hi¢bir motor seriyi dogru olarak gergeklestirememis ancak hekimle

beraber 3 motor seriyi yapmayi basarmigsa : 1 puan

Hasta ardisik 3 motor seriyi hekimle beraber yapmayi bagsaramamissa : 0 puan
4.Celisen Yonergeler (interferansa duyarlilik)

“Ben elimi masaya bir defa vurdugumda siz iki defa vurun”

Hastanin yonergeyi anladigindan emin olmak igin tclu seri yapilir. 1-1-1. “Ben elimi
masaya 2 kez vurdugumda siz bir defa vurun”. Hastanin yonergeyi anladigindan

emin olmak igin U¢lU seri yapilir 2-2-2.

Hekim asagidaki seriyi uygular : 1-1-2-1-2-2-2-1-1-2 Skorlayin:

Hata yok : 3 puan

Bir veya iki hata : 2 puan

iki hatadan fazla : 1 puan

Hasta hekimin elini masaya vurdugu sayida en az 4 kez masaya vurur : 0 puan
Yap-yapma (inhibitdr kontrol)

“Ben elimi masaya bir kez vurdugumda siz bir defa vurun”
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Hastanin yonergeyi anladigindan emin olmak i¢in U¢lu seri yapilar.1-1-1. “ Ben elimi
masaya iki kez vurdugumda siz elinizi masaya vurmayin” : Hastanin yonergeyi

anladigindandan emin olmak i¢in Uglu seri yapilir 2-2-2.

Hekim agagidaki seriyi uygular.1-1-2-1-2-2-2-1-1-2

Skorlayin:

Hata yok : 3 puan

Bir veya iki hata : 2 puan

iki hatadan fazla : 1 puan

Hasta hekimin elini masaya vurdugu sayida en az 4 kez masaya vurur : 0 puan
Yakalama Davranigi (gevresel otonomi)

Hekim hastanin karsisindan otururken, hastanin elleri dizlerinin Ustline, avug igleri
yukari gelecek sekilde yerlestirilir. Hekim higbir sey sdylemeden ve hastaya
bakmadan ellerini hastanin elinin yakinina getirir ve hastanin her iki avug igine
dokunur, hastanin spontan olarak elini yakalayip yakalamadigina bakar. Eger hasta
hekimin elini yakalarsa (tutarsa), hekim sdyle soyler ve tekrar dener: “simdi ellerimi

tutmayin”

Skorlayin:

Hasta hekimin elini yakalamaz (veya tutmaz): 3 puan

Hasta tereddut eder ve ne yapmasi gerektigini sorar: 2 puan
Hasta tereddutsuz hekimin elini yakalar: 1 puan

Hasta hekimin elini uyarilmasina ragmen yakalarsa: 0 puan
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Ek 4

STANDARDIZE MiNi MENTAL TEST
Ad soyad:

Tarih:

Yas:

Egitim(yil):

Meslek:

Aktif el:

Total puan:

YONELIM (Toplam puan 10)

HaNGi YILIGINAGYIZ.......ccoeeeeieeee et a e e e ()
HanNgi MEVSIMABYIZ ........oveeiiiiiceee e e e e e e e aeaees ()
HaNGi @YAAYIZ ...t ()
BU QUN @YIN KAGH ...t ()
HaNgi QUNAEYIZ ... ()
Hangi UIKEAE YaSIYOIUZ ...t ()

Su an hangi sehirde bulunmaktasiniz ..., ()

Su an bulundugunuz semt NEresidir .............coeeiiiiiiiiiie e ()
Su an bulundug@unuz bina NEeresidir ...........oeeeeeeiii i ()
Su an bu binada kaginci kattasiniz ... ()

KAYIT HAFIZASI (Toplam puan 3)

Size birazdan soyleyecegim Uu¢ ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra

tekrarlayin
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(Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn sure taninir) Her dogru isim 1 puan .................. ()
DIKKAT ve HESAP YAPMA (Toplam puan 5)

100'den geriye dogru 7 ¢ikartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin.

Her dogru islem 1 puan (100, 93, 86, 79, 72, 65) .......uvvvcieieeiiieeeeeeeeeeeeeeeee, ()
HATIRLAMA (Toplam puan 3)

Yukanda tekrar ettiginiz kelimeleri hatirliyor musunuz? Hatirladiklarinizi soyleyin.
(Masa, Bayrak, EIDISE)......ccccuuiiiiiiiiieeee e ()

LISAN (Toplam puan 9)
Bu gorduginiz nesnelerin isimleri nedir?
(saat, kalem) 2 puan (20 sntut)......ccoeiiiii ()

Simdi size soyleyecegim climleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar edin.

"Eger ve fakat istemiyorum™ (10 sn tut) 1 puan..........cccceevevviieeeeeeeeeennennn. )

Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve sdyledigimi
yapin. "Masada duran kagidi sag/sol elinizle alin, iki elinizle ikiye katlayin ve yere

birakin lutfen" Toplam puan 3, siire 30 sn, her bir dogru islem 1 puan.............. 0

Simdi size bir cimle verecedim. Okuyun ve yazida sdylenen seyi yapin. (1 puan)
"GOZLERINIZI KAPATIN" (arka sayfada)............ccccoveueveeeeeeeeeeeeee e ()

Simdi verecegim kagida akliniza gelen anlamli bir cimleyi yazin (1 puan)...()

Size gosterecedim seklin aynisini cizin. (arka sayfada) (1 puan) ................. ()
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Ek 5

ACE-R testi
ADDENBROOK KOGMITIF MUAYENESI — ACE-R
Son Gizden Gecinlmis Versiyvon A (2005)
Isim: Tarih:
Dogum il Muayene eden:
El Tercihi: Egitim {yil};
Meslek:
ORYANTASYON
Gun Tarih Ay ¥l Mevsim [Skor 0-1]
m| O | O m| 3
Ulke Kent Hastane Balim Kat [Shor 0-3] -
O O = = = =
KAYIT <
_ _ TSkor 03] o
Mavi O Sahin O Lale OJ Deneme sayis| {g
DIKKEAT ve KONSANTRASYON ;
a3 86 [ T2 65 [Skor T-5] §
O O u| O O X
A Y N 0 D a
O O u| O O
BELLEK - Hatiwrlama
Mavi O SahinO  Lale O e
BELLEK — Anterograd Bellek
1. Deneme 2. Deneme 3. Deneme [Skor 0-7]
Mahir Celik
Arpacay mah.
Hisar Yokusu sok,no:73 | — | _ o
Eredli =
BELLEK — Retrograd Bellek o
[Skor 0-4]
Basghakanin adi O
Turkiye'nin eski kadin bashakanimin adi O
Cumhurbaskaninin adi O
Tarkiye'nin 1960'[arda idam edilen bagbakaninin ad O




SOZEL AKICILIK — “K” harfi ve hayvanlar

K harfi [Skor 0-T]
=17 T
14-17 ]
11-13 5
8-10 4
B8-7 3
4-5 2
2.2 1 W
=2 0 =
Toplkam aru L
Haywvanlar [EE.:.— O-T1 E
: =31 7
i ' | Po17-21 g
i : : i 14-18 5
i . . P11-13 4
: g-10 3
: ' ' . X 2
: ’ | ! 58 1
E ] ] i {5 D
: ! ! ! Toplam Chodyru
DIL -Anlama
Okuma [Skor 0-1]
GOZLERINIZI KAPAYIN
3 hasamakh emir [Bkor 0-3]

DiL

“Kagidi sag elinize aln. O Ortadan ikiye katlayin.O Ayagmizin dibine birakain. O

DIL - Yazma

[Skor 01




DIL - Tekrarlama

L 2 | & |[[Skor02]

sereflikochisar O Kavrayigsiziik O 1 3

Zavallicik O Istatistikei O o B
. . Skor 0-1
“Ustiinde, 6tesinde ve altinda” O Sher 4
. R . A Skor U-1
“Eger gelmis olsaydi belki anlasabilirdik” O Sher &

DIL -Adlandirma

[Skor 02]

Kalem + saat

[Skor 0-10]

DiL

DIL - Anlama

« Krallikla ilgili olam gosterin
« Hangisi keseli bir hayvandir, gdsterin
= Hangisi Antarktika'da yagar, gésterin
« Hangisi denizcilikle ilgili bir nesnedir, gdsterin

[Skor 0-4]
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DIL - Okuma

. . Shkor -1
Vahset O Tedavi O Serdengecti O : : _,
(]
Sabahin kdrinde gitmis. O Geldigini gormemisim. O
GORSEL-MEKANSAL YETENEKLER
[Skor 0-11
i
-
>
L
-
@
[Skor 0-2] -'I'
2
i
5
=
-
L
&
0
L]
Saat [Skor 0-3]
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ALGISAL YETENEKLER

HITAINILIA TYSNYHIN-TISHOD

[Skor 04]
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AL GISAL YETENEKLER
[Skor 0-4]
_______________________________________ N | &
: w
H |
n - %
! 2z
n [ | E
| |
;" . f >
| 1Y p " I
; 2
e \ : - <
| o y g
Ir L} L E
| |
r l .
N |
o o -
HATIRLAMA
Mahir Celik [Skor 1-7]
Arpacay mah.
Hisar Yokusu sok_, no:73
Eredli
]
TANIMA EI.
Tahir Celik Mahir Celik Mahir Cetin hatiriad [Skor 0-3] o
Bostanlik mah. Arpacay mah. Marligesme mah. hatirlad:
Eskihisar sok. Kale Yokusu sok. Hisar Yokusu sok. hatiriad
Mo: 37 Mo: 73 Mo: 76 hatirlad
Eregli Eqgridir Salihli hatirladi
GEMEL SKORLAR
MMSE /30
ACE-R 100
ALTSKOELAR
Dikkat ve Oryantasyon M8 E
Bellek 26 ﬁ
Akicilik M4
il /26
Girsel-Mekansal MG
G
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DiL {Adlandirma):

NOTLAR

Kalem Saat

Fanguru

Penguen

Capa

Keman Gergedan

Fig

Tag

Timsah

Akordiyomn

DiL {Anlama):

Erallikla ilgili olam gisterin

gidsterin

Hangisi keseli bir haywandir,

Hangisi Antartika'da yagar,
gdsterin

Hangisi denizcilikle ilgili bir
nesnedir, gosterin

DiL {Okuma]:

WVahset

Tedawi

Sabahin kdrinde gitmis.

Serdengegti

Geldigini gormemisgim.

ALGISAL YETENEKLER

ALGISAL YETENEKLER

(Noktalan Sayma):
1 2 3

{Harfleri Tamima):
1

2

3

Diger Notlar:
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Ek 6

Yasam Kalitesi Olgegi (PDQ-39)

PARKINSON HASTALIGI ANKETI (PDQ-39)

Adi-soyadi:

Toplam skor:

Tarih:

“Gecgen ay” Parkinson hastaligi nedeniyle asagidakileri hangi siklikta yasadiniz?

(her soru icin tek kutucuk isaretlenecektir)

Highir |Nadiren |Bazen |[Cogunlukla |Her
zaman zaman
0 1 2 3 4

1 |Eskiden bos vaktinizde yapmaktan
hoslandiginiz seyleri yapmakta glicliik ¢gektiniz
mi?

2 |Tamirat, ev isleri, yemek pisirme gibi isleri
yapmakta gliclik cektiniz mi?

3 |Ahgveris cantalarini tasimakta glicliik ¢ektiniz
mi?

4 |Yaklasik 1 km yiriirken gigliik gektiniz mi?
Yaklasik 100 m yiiriirken guigliik cektiniz mi?
Ev diginda istediginiz gibi dolagmakta giicliik
cektiniz mi?
Toplum igine gikmakta guigliik ¢cektiniz mi?

8 |Digsan ciktiginizda bagka birinin yardimina
gerek duydunuz mu?

9 |Toplum iginde diiseceginizden korktunuz yada
endiselendiniz mi?

10 |istediginizden daha fazla eve bagl kaldiniz
mi?

11 | Yikanmakta glicliik cektiniz mi?

12 | Giyinmekte glicliik ¢cektiniz mi?

13 |Dugme iliklemek yada ayakkabi baglamakta
gugliik ¢ektiniz mi?

14 |Okunakli yazi yazmakta glicllik cektiniz mi?

15 |Yiyecekleri kesmekte glicliik gektiniz mi?

16 |icecekleri dskmeden tutnakta glicliik ¢ektiniz
mi?

17 |Kendinizi kederli hissettiniz mi?

18 |Kendinizi terkedilmig ve yalniz hissettiniz mi?

19 | Kendinizi aglamakl hissettiniz ya da agladiniz
mi?

20 |Kendinizi kizgin ya da huysuz hissettiniz mi?

21 |Kendinizi endiseli hissettiniz mi?

22 |Geleceginizle ilgili endiseleriniz oldu mu?

23 |Kendinizi parkinson hastaliginizi
baskalarindan gizlemek zorunda hissettiniz
mi?
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Higbir
zaman

Nadiren

1

Bazen

Cogunlukla

3

Her
zaman

24

Toplum icinde yemek yemeniz ya da bir sey
icmeniz gereken durumlardan kagindiniz mi?

25

Toplum igindeyken parkinson hastaliginiz
nedeni ile utang duydunuz mu?

26

Diger insanlarin size gosterecegi tepki
nedeniyle endiselendiniz mi?

27

Yakin kisisel iligkilerinizde zorluk ¢ektiniz mi?

28

Esinizden gerektigi kadar destek almadiginizi
hissettiniz mi? (Esiniz yoksa 'yok' yaziniz)

29

Aile ya da yakin arkadaslarinizdan gerek
duydugunuz destegi alamadiginiz oldu mu?

30

Gilndiiz ansizin uykuya daldiniz mi?

31

Kitap okur ya da televizyon seyrederken
dikkatinizi toplamakta glicliik ¢ektiniz mi?

32

Hafizanizi zayif hissettiniz mi?

33

Kabus ya da uyanikken hayaller gordiiniiz
mu?

34

Konusma giicliugiiniiz oldu mu?

35

insanlarla diizgiin iletisim kurmakta giigliik
c¢ektiniz mi?

36

insanlar tarafindan gézardi edildiniz mi?

37

Agrili kas krampi ya da kasilmasi gegirdiniz
mi?

38

Eklemleriniz ya da bedeninizde agri ya da aci
hissettiniz mi?

39

Bedenizi rahatsiz olacak kadar sicak ya da
soguk hissettiniz mi? (hararet hissi/lisiime)
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Ek 7

Geriatrik Depresyon Olcegi

Evet

Hayir

1) Yasaminizdan temelde memnun musunuz?

2) Kisisel etkinlik ve ilgi alanlarinizin ¢ogunu halensiirdiiriiyor musunuz?

3) Yasaminizin bombos oldugunu hissediyor musunuz?

4) Sik sik caniniz sikilir mi1?

5) Gelecekten umutsuz musunuz?

6) Kafanizdan atamadiginiz diisiinceler nedeniyle rahatsizlik duydugunuz olurmu?

7) Genellikle keyfiniz yerinde midir?

8) Basiniza kotii bir sey geleceginden korkuyor musunuz?

9) Cogunlukla kendinizi mutlu hissediyor musunuz?

10) Sik sik kendinizi ¢aresiz hissediyor musunuz?

11) Sik sik huzursuz ve yerinde duramayan biri olurmusunuz?

12) Disariya ¢ikip yeni bir seyler yapmaktansa, evde kalmayi tercih edermisiniz?

13) Siklikla gelecekten endise duyuyor musunuz?

14) Hafizamzin ¢ogu kisiden daha zayif oldugunu hissediyor musunuz?

15) Sizce su anda yastyor olmak ¢ok giizel bir sey midir?

16) Kendinizi siklikla kederli ve hiiztinlii hissediyor musunuz?

17) Kendinizi su andaki halinizle degersiz hissediyormusunuz?

18) Gegmisle ilgili olarak ¢okea tiziiliiyor musunuz?

19) Yasami zevk ve heyecan verici buluyor musunuz?

20) Yeni projelere baglamak sizin i¢in zor mudur?

21) Kendinizi enerji dolu hissediyor musunuz?

22) Coziimsiiz bir durum i¢inde bulundugunuzu diigiiniiyor musunuz?

23) Cogu kisinin sizden daha iyi durumda oldugunu diisiiniiyor musunuz?

24) Sik sik kii¢iik seylerden dolay1 iiziiliirmiisiiniiz?

25) Sik sik kendinizi aglayacakmus gibi hisseder misiniz?

26) Dikkatinizi toplamakta giicliik ¢ekiyor musunuz?

27) Sabahlari giine baslamak hosunuza gidiyor mu?

28) Sosyal toplantilara katilmaktan kaginir misiniz?

29) Karar vermek sizin igin kolay oluyormu?

30) Zihniniz eskiden oldugu kadar berrak midir?

OO odoodoogaoagaoaudaoaogoa oo o g ay o

OO oouugogogoog oo g oo g o
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Ek 8

Beck Depresyon Olgegi

Beck Depresyon Olcegi

Bu form son bir (1) hafta icerisinde kendinizi nasil hissettiginizi aragtirmaya yénelik 21 maddeden olusmaktadir. Her maddenin
kargisindaki dort cevabi dikkatlice okuduktan sonra, size en ¢ok uyan, yani sizin durumunuzu en iyi anlatani isaretlemeniz

gerekmektedir,

(0} Uzgun ve sikintih degilim.

(1) Kendimi uzintali ve sikintih hissediyorum.

(2) Hep Gzintdld ve stantilym. Bundan kurtulamiyorum.
(3} O kadar uzgun ve sikintidryim ki, artik dayanamiyorum.

(0) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.
(1) Gelacek icin karamsanm.

(2) Gelecektan bekledigim hichir sey yak.

(3) Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki hichir sey
diizelmeyecakmis gibi geliyor.

(0) Kendimi basansiz biri olarak gdrmiyarum.

(1) Baskalanndan daha basansiz oldugumu hissediyorum.
(2) Gecmise bakbimda basansizliklarla dolu oldugunu
garuyorum.

(3} kendimi timidyle basansiz bir insan olarak gariyorum.

(0) Herseyden eskisi kadar zevk aliyorum.

(1) Bircok seyden eskiden oldudu gibi zevk alamiyorum.
(2) Artik hichir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
(3) Herseyden sikilyorum.

(0) Kendimi herhangi bir bigimde suglu hissetmiyorum.
(1) Kendimi zaman zaman suclu hissediyorum.

(2) Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.

(3) Kendimi her zaman suclu hissediyorum.

(0) Kendimden memnunum.

(1) Kendimden pek memnun degilim.
(2] Kendime kizginim.

{3} Kendimden nefrete ediyorum.

(0) Baskalanndan daha katd oldugumu sanmiyorum.

{1} Hatalarim ve zayif taraflanm oldugunu disinmiyorum.

(2} Hatalanmdan dolay kendimden utaniyorum.
(3} Herseyi yanls yapryormusum gibi geliyor ve hep
kendimi kabahat buluyorum.

12

13

14

15

16

17

18

{0) Karar verirken eskisinden fazla giiclik cekmiyarum.
(1) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyarum.

(2] Eskiye kiyasla karar vermakte ¢ok guclik cekiyorum.
(3) Artik hicbir konuda karar veremiyorum.

i) Her zamankinden farkli gérindigimi sanmuyorum.
(1) Aynada kendime her zamanklinden katu gorundyorum.
(2] Aynaya baktigimda kendimi yaslanmis ve cirkinlesmis
buluyorum.

(3) Kendimi gak cirkin buluyorum.

(0) Eskisi kadar iyi i5 gic yapabiliyorum.

(1) Her zaman yaptiqim igler 3imdi gozimde biyiyar.

i2) Ufacik bir isi bile kendimi ok zorlayarak yapabiliyorum.
(3} Artik hichir is yapamiyarum.

(0) Uykum her zamanki gibi.

(1) Eskisi gibi uyuyamiyorum.

(2) Her zamankinden 1-2 saat dnce uyaniyorum ve kalay
kolay tekrar uykuya dalamiyarum.

(3) 5abahlan cok erken uyanyorum ve bir daha
UyUyamiyorum.

i0) Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyarum.

(1) Eskiye oranla daha gabuk yoruluyorum.

(2] Her sey beni yoruyor.

(3} Kendimi hichir sey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin
hissediyorum.

(0} Istatum her zamanki gibi.
(1) Eskisinden daha istahsizim.
(2) lstahim ok azald.

(3} Hichir ey yiyemiyorum.

i) San zamanlarda zayflamadim.

i1) Zayiflamaya calismadigim halde en az 2 Kg verdim.
i2) Zayflamaya calismadigim halde en az 4 Kg verdim.
i3) Zayiflamaya cahismadigim halde en az & Kg verdim.
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10

11

{0} Kendimi oldirmek gibi dasunculerim yak.

11} Kimi zaman kendimi éldurmeyi dasandugam aluyar
ama yapmiryorum.

(2) Kendimi ldirmek isterdim.

13) Firsatini bulsam kendimi dlddrurum.

(0} lcimden aglamak geldigi pek olmuwyor.

i1} Zaman zaman icimden aglamak geliyor.

12} Cogu zaman aglyorum.

13) Eskiden aglayabilirdim ama simdi istesem de
aglayamiyarum.

{0) Her zaman oldugumdan daha cani sikkin ve sinirli
degilim.

i1} Eskisine oranla daha kaolay camim sikiliyor ve kiziyorum.

12) Hersey cammi sikryor ve kendimi hep sinirli
hissediyarum.
13) Cammu sikan seylere bile artik kizamiyarum.

i0) Bagkalaryla gorusme, konusma istegimi kaybetmedim.

i1) Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiyorum.
12} Birileriyle gdrisiip konusmak hig icimden gelmiyor.
13) Artik cevremnde hickimseyi istemiyarum.
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() Saghgimla ilgili kaygilanm yok.

{1) Agrilar, mide sancilar, kabizhk gibi sikayetlerim oluyor ve
bunlar beni tasalandirryar.

(2) Saghdimin bozulmasindan ok kaygilanyarum ve kafami

baska seylere vermekte zarlanyorum.

(3) Saghk durumum kafama o kadar takiliyer ki, baska hicbir
sey dilslnemiyorum.

(D) Sekse kars ilgimde herhangi bir degisiklik yok.
(1) Eskisine oranla sekse ilgim az.

{2) Cinsel istegim cok azald.

{3) Hig cinsel istek duymuyorum.

{0) Cezalandinlmasi gereken seyler yapigim sanmiyorum.
{1) Yaptiklarimdan dolay cezalandinlabilecegimi
digunuyarum.

{2) Cezami cekmeyi bekliyarum.

{3) sanki cezami bulmusum gibi geliyor.
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