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1. GIRIS VE AMAC

Olgiim, bilimin vazgecilmez bir 6gesidir. Ol¢iim olay, durum ya da objelere
—kurallara uygun ydntemlerle- say1 atfetmektir. Olgiilen seyin bir birimi varsa bu
kolay ve nesnel bir istir. Ancak birgok durum, 6zellikle saglik alaninda, bir¢ok
farkli sekilde ortaya ¢ikar ya da bir birimi yoktur. Zeka, duygu, agr1 gibi bu tip
ozellikler farkli gbzlemciler tarafindan farkli yorumlanabilir ve her toplumda ifade
bulus sekilleri farklidir. Iyi bir dlgek, her toplumda, her degerlendirici tarafindan
aynt miktardaki Ozellige (Ornegin anksiyeteye) aynmi puanin verilmesini
saglamalidir. Olgege bu onemli 6zellik, gelistirme ve her toplum igin
standardizasyon siireci ile kazandirilir. Zor, ¢cok hasta degerlendirmeyi ve istatistigi
gerektiren siireglerdir ama elde edilen sonuca deger. Boylece kalitatif 6zelliklere
verilen sayilar anlagsmayi, paylasmay1 ve istatistigi kolaylastirir (Akbostanct MC.

Parkinson Hastaliginda Kullanilan Olgekler.2010).

Bir 0Olgegin bir toplumda, bir calisma popiilasyonunda kullanilmasi
gerektiginde sadece orijinal dilinden c¢evirisinin yapilip kullanilmasit uygun
degildir. Ceviri teknige uygun yapilmal (6rnegin ¢eviri-geri ¢eviri yontemi) ve
6l¢egin, kullanilacagi toplum igin gegerli ve gilivenilir oldugu istatistiksel olarak

gosterilmelidir (Akbostanct MC. Tiirkiye Klinikleri Noroloji 2008).

Birlesik Parkinson Hastaligi Degerleme Olgegi (BPHDO) (Unified
Parkinson’s Disease Disability Scale (UPDRS)) yayimlandigi 1987 yilindan beri
diinya ¢apinda Parkinson hastaligi (PH) ile ilgili klinik ¢aligmalarda hemen tek
kullanilan 6l¢ek olmustur (Deuschl G. Mov Disord. 2008 Nov). S6z konusu 6lgegin
bir boliimiinlin standardizasyon calismasi grubumuzca yapilmistir (Akbostanci
MC. ve ark. 2000). Ancak 6lgegin yeterince kapsamli olmamasi, agik yonergesinin
bulunmamasi, bazi ¢eliskili maddelerin bulunmasi ve klinimetrik profilinin 1yi
tanimlanmamig olmas1 nedeniyle Uluslararas1 Parkinson ve Hareket Bozukluklari
Dernegi bir komisyon olusturmus ve yedi yil siiren gelistirme c¢alismalar1 sonucu

"yeni UPDRS" olusturulmustur (Goetz CG. ve ark. Mov Disord. 2008 Nov).



Uluslararas1 Parkinson ve Hareket Bozukluklari Dernegi, yukarida
gelistirilme gerekcesi agiklanan Hareket Bozukluklar1 Dernegi Birlesik Parkinson
Hastalig1 Degerleme Olgeginin Tiirk¢e Standardizasyonu Calismasinin yapilmasini
boliimiimiize teklif etmistir. Biz de iilkemizde Parkinson hastalig1 hakkindaki klinik
caligmalara 6nemli katki saglayacagini bildigimiz bu gérevi memnuniyetle kabul

ettik.

Bu tez calismasinin amaci:

Hareket Bozukluklar1 Dernegi Birlesik Parkinson Hastaligi Degerleme
Olgeginin Tiirkce hali ile standardize edebilmek ve bunun uygulanabilirligini

saglamak.



2. GENEL BIiLGILER

2.1.Parkinson Hastahgimmin Tarihgesi

Parkinson hastaligi adi verilen hastalik yaklasik 200 yildir bu isimle
bilinmektedir. Ancak hastaligin varligina dair deliller eski ¢aglara kadar
uzanmaktadir (Duvasion 1937). Antik musir papiriislerinde ve kadim hint
yazmalarinda hastaligin semptomlarindan bahsedildigi bilinmekte (Garcia Ruiz
2004), incil’de el titremesinden bahsedilmektedir. Yiizyillar boyunca hakkinda pek
fazla bilgiye rastlanmayan hastalik Orta Cag Avrupasinda tekrar tanimlanmistir.
Galen’in istirahat tremorundan bahsettigi bilinmektedir. Ancak hastalik
giinimiizdeki hali ile ilk defa 1817 yilinda ingiliz hekim James Parkinson
tarafindan “An Essay on the Shaking Palsy” adl1 yayinda tanimlanmistir (Parkinson
1817). Bu yayinda Parkinson, istirahat tremoru, durus ve yiiriylis bozuklugu ve
kuvvetsizlik ile karakterize ilerleyici bir hastaliktan s6z etmektedir. O zamanlar
Ingiltere'de titrek felg (shaking palsy) olarak bilinen bu hastaliga ismini ise rijidite
ve bradikinezi terimlerini netlestiren ve hastalikta fel¢ ("palsy") olmadigini
saptayan Unlii Fransiz norolog Jean—Marie Charcot vermistir. 1912°de Frederich
Lewy, daha sonra “Lewy Cisimcigi” olarak adlandirilacak patolojik bulguyu
tanimlamig, etkilenen ana yapinin subtansiya nigra oldugunu ilk defa 1919°da
Konstantin Tretiakoff bildirmistir. Hastaligin dopamin ile iliskisi ise 1950°li
yillarda daha sonra bu ¢aligmalar1 nedeniyle nobel tip 6diilii alacak olan Arvid

Carlsson tarafindan gosterilmistir (Fahn 2008).

2.2. Parkinson Hastahigmin Epidemiyolojisi

Parkinson hastaligi, Alzheimer hastaligindan sonra en sik goriilen

norodejeneratif hastaliktir. PH tiim {ilkelerde, tim etnik gruplar ve tim



sosyoekonomik siniflarda goriilmektedir (Ropper ve Samuels, 2009). Tiim
parkinsonizmler iginde % 75 oran ile en sik goriilenidir (Jellinger K. ve ark. 1990).
Hastaligin prevalansi farkli ¢alismalarda farkli oranlarda bildirilmistir. Ortalama
olarak prevalansi yaklasik 150/100.000 olarak saptanmistir (Errea ve ark. 1999,
Walker ve ark. 2010). Ulkemizde prevalans degeri Eskisehir’de yapilan bir
calismada 111/100.000 (Torun ve ark. 1995), Mersin bolgesinde yapilan baska bir
caligmada ise 310,4/100.000 olarak bulunmustur (Dogu ve ark. 2010). Bu degerler

gelismis iilkelerde bulunan prevalans degerleri ile benzerdir.

Hastalik tipik olarak ortalama 60 yas (40-70 yas) civarinda baslar ve yas
arttikca goriilme siklig1 artar. Hastalarin % 75 kadarinda ilk motor semptom, 60
yasindan sonra ortaya c¢ikar. Hastalik, 65 yas iistii popiilasyonun %]1’ini etkiler
(Mouradian, 2002). Tim hastalarin sadece %5’inde hastalik 40 yasindan once
baslar (Rajput ve ark. 1997). Belirtilerin 40 yasindan 6nce baslamasi durumunda
hastaligin genetik mutasyonlar nedeni ile olmas: muhtemeldir (Wickremaratchi ve

ark. 2009).

Calismalarda hastaligin  yillik insidans1 farkli populasyonlarda 4,5-
19/100.000 arasinda degismektedir. Ancak benzer metodolojik ¢alismalar
kiyaslandiginda ve rakamlar referans topluma uyarlandiginda insidans rakamlari
arasindaki aralik daralmaktadir. Bu durumda insidans 100000 kisi y1l i¢in 11,0 ile
13,9 arasindadir (Tanner, 1992). Insidansin en énemli belirleyicisi yastir. PH,
prevalansi 50 yasindan sonra giderek artan ve 60 yasindan sonra belirgin bir artis
goseteren yaslanma ile iligkili bir hastalik olarak tanimlanabilir. Avrupa’da 5 ayri
tilkede yapilan ortak bir ¢aligmada 65 yas iizerinde total parkinsonizmin prevalansi
2,3/100, PH prevalansi 1,6/100 olarak bulunmustur (de Rijk MC ve ark. 1997). Bir

baska calismada prevelans degeri 60’11 yaslarda %1 civarinda 80 yasindan sonra ise %4

olarak bildirilmistir (deLau ve Breteler 2006, Fahn 2003).

Bir¢ok prevalans ve insidans ¢alismasinda hastaligin erkeklerde biraz daha
stk goriildiigi bildirilmistir. Kaliforniya’da yapilan genis bir ¢aligmada insidans
erkeklerde daha yiiksek (19/100000 erkeklerde; 9,9/100000 kadinlarda)
bulunmustur (Van Den Eeden ve ark. 2003).



2.3. Parkinson Hastaliginin Etyolojisi

Glinimiizde bu hastaligin belirtilerinin  gelismesinden sorumlu olan
substansiya  nigradaki  dopaminerjik  hiicrelerin  kaybmin asil  sebebi
bilinmemektedir. Klinik belirtilerinin ortaya g¢ikmasi i¢in dopaminerjik hiicre
kaybinin % 60-70 seviyelerinde gerceklesmesi gerekmektedir. Hastaligin genetik
yatkinlik, c¢evresel faktorler ve yaslanmanin katkilarimi igerecek sekilde
multifaktoriyel oldugu disiiniilmektedir. Sonugta hiicre kaybi siirecinde esas
mekanizmanin yipranmis proteinlerin yikimindan sorumlu olan ubiquitin-
proteozom yolunun genetik ve/veya c¢evresel nedenlerle hasara ugramasi oldugu
kabul edilmektedir (Samuel ve ark. 1998). Ayrica son yillarda Parkinson

hastaligiyla dogrudan iligkili genler tanimlanmustir.

Yapilan ¢alismalarda yas ve cinsiyet disinda saptanan diger risk faktorleri
arasinda beyaz 1rk, aile dykiisiinde PH olmasi, kafa travmasi, kaynakeilik yapmak,
karbon monoksit, agir metaller ve tarim ilaclar1 gibi cesitli toksik maddelere
maruziyet, kuyu suyu i¢imi ve kirsal kesimde yasama yer almaktadir (de Lau LM
ve ark. 2006).

Birgok c¢aligmada sigara igmenin PH i¢in koruyucu oldugu gosterilmistir.
Uzun siireli sigara igme ve i¢ilen miktar ile PH riskinin azalmas1 arasinda iliski
bulunmustur (Ritz ve ark. 2007). Kahve tiiketimi PH riskini azaltmaktadir. Bu risk
azalmasi giinliik icilen kahve miktar arttikga artmaktadir (Hu ve ark. 2007). Bu

iliskinin kafeine bagli oldugu diisiiniilmektedir.



Tablo 1: Parkinson Hastahgina Yakalanma Riskini Arttiran ve
Azaltan Faktorler

Hastahiga Yakalanma Riskini Hastahiga Yakalanma Riskini
Arttiranlar Azaltanlar
Yas (yas biiylidiikge risk artar) Sigara igcmek (yakalanma riskini %40
Cinsiyet (erkeklerde 2/3 daha sik) | azaltir)
Kuyu suyu kullanmak Kahve igmek
Kirsal bolgede yagsamak Sehirde yasamak
Tarim ilaglari ile ilgili meslek sahibi
olmak
Ailede PH olmasi

Cesitli hastaliklar (esansiyel tremor,
REM uykusu davranig bozuklugu,
orta yas kabizlig1, hiposmi)

2.4. Parkinson Hastaliginin Klinigi

PH, hipokinetik hastaliklar i¢in prototip tablo olup, parkinsonien motor
bulgular ile karekterizedir. Bu temel klinik motor bulgular bradikinezi, rijidite,
tremor ve postiiral instabilitedir. PH, geleneksel olarak motor sistem hastaligi
olarak ele alinmaktaysa da, bugiin artik motor ve non-motor (otonomik, davranissal,
biligsel ve duysal) tutulus paterni ile cok daha kompleks bir sendrom olarak kabul

edilmektedir.

Hastalarin ¢ogunda belirtiler tek bir beden yarisindadir ve en sik bagvuru
kol salimimda azalma, omuz agris1 ve eldeki istirahat tremoru ile olur. PH’de

yaklasik % 50 oraninda tremor seklinde baslangi¢ s6z konusudur. Bradikinezi ve



rijidite cogunlukla semptomatik tarafta saptanir. Bulgular zamanla kars1 beden
yarisina gegse de, genellikle hastalik siiresi boyunca tutulan ilk tarafta belirgin

olmak tiizere asimetrik bir tutulum dikkat ¢ekicidir.

PH, klinik olarak heterojen bir hastaliktir. Her hastada belirti ve bulgularin
farkli kombinasyonlar1 goriilebilir. Hastaligin baslangi¢ belirtileri de hastadan
hastaya farkli olabilir. PH tanis1 postmortem dogrulanmis hastalarda en sik
karsilagilan baslangi¢ belirtisinin tremor oldugu bildirilmistir (Hughes ve ark.

1993).

PH’de motor belirtiler en dikkat g¢ekici klinik 6zelliklerdir. Ancak bu
belirtilerin baslamasindan 6nce hastada motor olmayan belirti ve bulgular ortaya
¢ikmig olabilir. Son yillarda yapilan ¢aligmalarda koku duyusunda azalma, uyku
bozukluklar1 gibi motor olmayan belirtilerin énemi vurgulanmaktadir. Motor
belirtilerin baglamasindan once bir premotor donemin oldugu ve bu donemin 5-20

y1l kadar siirebildigi bildirilmistir (Savica ve ark. 2010).

Ayrica uyku bozuklugu, agri, psikiyatrik belirtiler ve otonomik fonksiyon
bozuklugu gibi motor olmayan belirtilerin saglikla iligkili yasam kalitesi iizerinde

daha olumsuz etki ettikleri gosterilmistir (Gallangher ve ark. 2010).

Burada, ilk olarak hastaligin temel motor belirtilerinden, ardindan
goriilebilen diger motor belirtilerden, son olarak da motor olmayan belirtilerden

bahsedilecektir.

2.4.1. Temel motor belirti ve bulgular

Bradikinezi: Bradikinezi (hareketlerde yavaslama), PH’de bazal ganglion
disfonksiyonun en karakteristik semptomudur. Bradikinezi siklikla hareketin
baslatilmasinda gecikme, hareketin amplitiidiiniin kiiclilmesi, bir hareketten
digerine gecememe, ayn1 anda iki hareketi yapamama, hareket fakirligi (hipokinezi)

ve hareket edememe (akinezi) anlaminda da kullanilir. Bradikinezi, her hastada er

7



ya da ge¢ goriilir. Yiiz ifadesinin fakirlesmesi (maske yiiz, hipomimi), g6z
kirpmanin seyrelmesi, monoton ve hipofonik (hipokinetik) dizartri, yutkunma
islevinin bradikinezisine bagli salya akmasi (siyalore), dominant eli ayricalikli kilan
beceri istiinliigiiniin kaybi, yaziy1 olusturan harflerin gittik¢e kiigiilmesini ifade
eden mikrografi, sandalyeden kalkmanin zor ve yavas olmasi, yiiriiyiise eslik eden
kollarin salinim hareketinin kaybi, adim atma esnasinda ayaklarin hem yatay hem
dikey eksende hareket genliginin azalmasi bradikinezi belirtileridir. Bradikinezinin
dopaminerjik sistemin islev bozuklugunu en 1iyi yansitan belirti oldugu
diisiiniilmektedir. Bu bulgu dopaminerjik tedavi ile diizeltilebilmektedir. Hastalik
ilerledik¢e bradikineziden dolayr hastalar giinliik islerini yapamaz hale gelirler.

Gergekten de bradikinezi, PH’de en 6nemli 6ziirliilik nedenlerindendir.

Rijidite: Rijidite agonist ve antogonist kaslarda es zamanl olarak ortaya
¢ikan tonus artisidir. Muayenede bir ekstremitenin her yone pasif hareketi sirasinda
tonus artig1 saptanir. Bu tonus artis1 hareketin baslangicindan sonuna kadar ayn
diizeyde kalir ve hareketin hizindan etkilenmez. Bu tipte rijidite “kursun boru”
bulgusu olarak isimlendirilmistir (Campbell 2005). Disli cark rijiditesinde ise pasif
eklem hareketi sirasinda birbirini dondiiren iki disli carkin her dislisinin atlayisinda
goriilene benzer kesik kesik bir direng hissi alinir. Bunun, kursun boru rijiditesi ile
tremorun birlikte bulunmasi sonucu olabilecegi disiiniilmektedir. Rijiditenin
siipheli oldugu durumlarda karsi ekstremiteye istemli tekrarlayici hareketlerin
yaptirilmasi rijiditenin fark edilir hale gelmesini saglar (Broussolle ve ark. 2007).

Bu muayene yontemine “Froment manevras1” denir.

Rijidite en sik el bileklerinde bulunsa da boyun, sirt ve alt ekstremite
kaslarinda da goriilebilir. Rijiditenin sebep oldugu tek tarafli omuz agrisi1 hastanin

once ortopedi doktoruna bagvurmasi ile sonuglanabilir (Madden ve Hall 2010).

Tremor: Istirahat tremoru, PH’nin en iyi taninan ve en spesifik kardinal
bulgusudur. Istirahat tremoru genellikle bir elde ‘para sayma’ (“hap yapma
tremoru”) ve 6n kolda “pronasyon-supinasyon” seklinde baslar. Olgularin %50-
75’inde ilk semptom olarak tremor ortaya ¢ikar. Klinik izlem boyunca hafiften
belirgine kadar degisik Olgiilerde tremor saptanma sikligi %85°e ulasir. Ancak

%15°1ik bir grup hastada hastaligin higbir evresinde tremor gozlenmez (Martin WE
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ve ark.1983). PH’de Kklasik 4-6 Hz istirahat tremoru yaninda olgularin %40-60’1nda
daha hizli frekansli (5-8 Hz) postiiral-Kinetik tremor tabloya eslik eder. PH’nin ilk
bulgusu esansiyel tremora benzer sekilde postiiral tremor olabilir. PH’de postiiral
tremorun ayirt edici 6zelligi kollarin ileriye uzatilmasi ile tremorun ortaya ¢ikmasi
arasinda saniyeler ile bir dakikaya kadar siiren bir latent evrenin olmasidir
(Jankovic J, 2003). Bu nedenle bu fenomene “re-emergent”(tekrar beliren) tremor

ad1 verilmektedir.

PH’de tremor en sik ellerde, bazen de ayaklar, dil, ¢ene ya da dudakta
olabilir. PH’de ses tremoru goriilmez ve bas tremoru enderdir. Alt ekstremitede
tremor genellikle oturur durumda iken belli olur ve ayak bileginde fleksiyon-
ekstansiyon hareketleri seklinde goriiliir. Tremor stres ile mental aktivite sirasinda
(0rnegin bir aritmetik islemi yaparken), yiiriitken, diger ekstremitenin motor
hareketi sirasinda artar. O ekstremitenin harekete baslamasiyla ve uyku sirasinda

kaybolur.

PH’nin tremor ile ortaya ¢ikmasinin daha yavas seyirli hastalik progresyonu
ve daha iyl prognoza isaret ettigi genel olarak kabul edilir. Bu durumda selim

tremorlu parkinsonizm (benign tremulous parkinsonizm) terminolojisi kullanilir.

PH’de tipik istirahat tremoru ve re-emergent tremor dopaminerjik tedaviye
yanit verirken, hizli frekansh postiiral/kinetik tremor daha ¢ok ET’de etkili ilaglara

(primidon/propranalol gibi) yanit verir.

Postural instabilite: PH’nin en az spesifik, ancak en fazla 6ziirliiliik yaratan
kardinal bulgusudur (Jankovic J, 2003). Propulsiyon ya da retropulsiyon ile
baglantili denge kayb1 seklinde ve siklikla hastaligin gec¢ evrelerinde ortaya ¢ikar
(Coelho ve ark. 2010). Klinik tablonun baslangicindan ilk diismeye kadar gegen
ortalama siirenin PH’de 108 ay oldugu saptanmistir. PH’deki diigmelerin en sik
nedenlerinden birisidir. Postiiral instabilitenin derecesini belirlemek i¢in “gcekme
(pull) testi” kullanilir. Bu testte hastanin arkasindan omuzlarina uygulanan ani bir
cekmeye verdigi postiiral yanit degerlendirilir. Postiiral instabilitesi olan hastalarda,

ozellikle govdede fleksiyon postiirii varliginda,*’festinasyon’” seklinde giderek



hizlanan bir yiirliyiis ortaya ¢ikar. Bu durumda hasta diismemek i¢in adeta agirlik

merkezini yakalamaya calisir sekilde yliriir ve durmakta giigliik ¢eker.

2.4.2. Diger motor belirti ve bulgular

Tablo 2: Parkinson Hastahiginda Motor Tutulus ile Baglantih Belirti ve
Bulgular

Kardinal Bulgular
Istirahat Tremoru
Rijidite (disli cark belirtisi)
Akinezi, Bradikinezi

Postiiral instabilite (postiiral reflekslerin kaybr1)

Diger Klinik Belirti ve Bulgular
Postiir bozuklugu (Antefleksiyon, kamptokormia, skolyoz)
Parkinsonien yiiriiylis (Kiiciik adimla, ayaklar siiriiyerek ylirtime)
Festinasyon (Giderek hizlanan yiiriiyiis)
Donma (Freezing, Kilitlenme hali)
Assosiye hareketlerin kaybi
Paradoksal hiperkinezi
Hipomimi (maske yiiz)
Glabellar refleks artis1 (Myerson Belirtisi)
Distoni
Mikrografi
Konugma bozuklugu (Hipokinetik dizartri)
Hipofoni
Yatakta donme giigliigii
Disfaji
Siyalore

Periferal 6dem
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Solunumsal problemler
Noroftalmolojik bulgular

Dopaminerjik tedavi ile baglantili motor bulgular

Yiiriime bozuklugu: Yiiriylsiin degerlendirilmesi PH tanisi ve izlemi i¢in
cok degerli bilgiler verir. Muayene sirasinda hastanin en az 10 metrelik bir
mesafedeki yiiriiyiisiine ve doniisiine mutlaka bakilmalidir. PH’nin en erken
bulgularindan biri yiiriiylis sirasinda kollarin alt ekstremite ile assosiye olan salinim
hareketinin azalmasi hatta kaybolmasidir (assosiye hareket kaybi). PH’de yiiriiyiis
gittikce yavaslar, dizler hafif biikiilir ve adimlar daralir. Yavas ve kisa adimlarla
yiirlime, ayak siiriime ve yiirliylis sirasinda donma (6zellikle kapi esigi, potansiyel
dar alanlar veya doniislerde) parkinsonien yiiriiyiisiin tipik ozelliklerindendir. Ek
olarak, yiiriiylis siklikla istirahat tremorunu ortaya ¢ikarir veya artirir. Donma
durumunda hasta yiiriirken aniden ayaklari yere yapigsmis gibi kalir. En sik
karsilasilan sekli, yliriiylise baslamada tereddiit ve dénme sirasinda tutukluktur
(Schaafsma ve ark. 2003). Baslangigta birkag saniye siirerken, hastalik ilerledikge
30 saniye ya da daha uzun siirebilir. Mental, motor ve duyusal hileler donmada
etkili olabilir (Rahman ve ark. 2008). Ornegin say1 sayma, el ¢irpma, elleri bele
koyma, eslik eden kisinin ayafinin iizerinden atlama, zemindeki desenlerin

izerinden atlama ise yarayabilir.

Distoni: Siklikla levodopa tedavisinin bir komplikasyonu olarak kargimiza
cikar. PH ile iliskili distoni i¢in risk faktorleri gen¢ yas, kadin cinsiyet ve uzun
hastalik siiresi olarak bildirilmistir (Jankovic ve ark. 2001). Distoni, geng
baslangigli, 6zellikle Parkin gen mutasyonu olan hastalarda ilk belirti olabilir
(Lohmann ve ark. 2003).

Konusma bozuklugu: PH’de konugma tipik olarak yavas ve monoton
(duygusal yiikii yansitan inis-¢ikislardan yoksun) olup, ses siddetinde azalma
(hipofoni) mevcuttur. Parkinsonizme tereddiitlii, kekeleyen tarzda ya da normalden
hizli konusma (takifemi) eslik edebilir. Konusma, yliriimeye benzer olarak gittikce

hizlanabilir, heceler gittikce karisabilir. Sonug olarak ilerleyen siire¢ ile birlikte
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konusmay1 anlamak giiclesir ve hastalara siklikla sdyledikleri tekrarlattirilir. Palilali
(ctimlenin son sozciik ya da hecesinin 5-6 keze varan sayilarda tekrar edilmesi) ve

ekolali (baskalarinin sdyledigi kelime veya climlelerin istemsiz tekrar1) goriilebilir.

Bulber Belirtiler: Dizartri, hipofoni, disfaji ve siyalore PH’de nadir
goriilmeyen bulber belirtilerdir. Bulber belirtilerin orofasiyal ve laringeal
bradikinezi ve rijiditeden kaynaklandig: diigiiniilmektedir. Disfaji siklikla yutmanin
baglatilamamasi ya da yutma sirasindaki larengeal veya Ozefageal hareketlerin
uzamasi sonucu goriiliir (Jankovic2008). Salya artis1 yutmanin azalmasina bagh

olabilir (Bagherive ark. 1999).

Gorsel ve Okiiler Bulgular: PH’de gorsel sikayet ve bulgular baskin klinik
ozellikler degildir. Stk olmasa da gérme ve gérme keskinligi ile iliskili yakinmalar
s6z konusu olabilir. PH’de goz hareketlerinde bradikineziyi disiindiirecek genlik
azalmasi bildirilmisse de; goz hareketlerinde belirgin bozulma PSP, MSA-C ve
KBD gibi tanilar1 akla getirmelidir. Parkinson hastaliginda pursuit (izleme) ve
sakkadik g6z hareketlerinde etkilenme, ancak ileri evrelerde ortaya ¢ikar. Parkinson
hastalarinda g6z kirpma frekansinda azalma goriiliir. Yukari bakis kisitliligi olabilir
ancak bu bulgu normal yaslilarda da goriilebilir. Motor bulgularin varligindan emin
Olunamadiginda Myerson bulgusu (glabellaya dordiincii vurustan sonra g6z
kirpmaya devam etme) PH lehinedir. Bir ¢aligmada parkinsonizm i¢in sensivitesi
%383, pozitif tahmin degeri %70 (Myerson pozitiflerin %70’1 parkinsonlu) ve
spesifitesi %48 bulunmustur (Brodsky H. ve ark. 2004). Blefarospazm,
konverjansta bozulma ve gboz agma apraksisi PH’de goriilebilen diger nadir

ndrooftalmolojik bulgulardir.
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2.4.3. Motor olmayan belirti ve bulgular

Tablo 3: Parkinson Hastaliginda Non-motor Tutulus ile Baglantih Belirti ve
Bulgular

Bilissel/Noropsikiyatrik
Demans
Depresyon
Anksiyete
Panik ataklar
Bradifreni
Anhedoni/Apati
Uyku bozukluklar1
Dopaminerjik tedavi ile baglantili psikoz
Yorgunluk

Otonomik Bozukluklar
Konstipasyon
Ortostatik Hipotansiyon
Artmis terleme
Seksiiel disfonksiyon (empotans, libido kaybr1)
Uriner disfonksiyon (noktiiri, yetistirememe, inkontinans)

Beyin Sap1
REM uykusu davranig bozuklugu
HBS

Imsomni/hipersomni

flaclara bagh
Diirtii kontrol bozuklugu (patolojik aligveris, patolojik kumarbazlik,
hiperseksiialite)

Dopamin disregiilasyon sendromu
Varsanilar
Sanrilar

Agn ve Duysal Bozukluklar
Kramplar
Agn
Parestezi/Disestezi

Olfaktor disfonksiyon
Hiposmi

Seboroid dermatit
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Braak ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismalar, Lewy cisimciklerinin varligi
gibi patolojik degisikliklerin 6nce medulla oblongata, pons ve olfaktér bulbusta
ortaya c¢iktigini, zamanla mezensefalon ve neokortekse yayildigini gostermistir
(Braak ve ark. 2003). Baska bir ¢alismada Lewy cisimcikli alfa siniiklein iliskili
patoloji, GIS Meissner ve Auerbach pleksus ndronlar1 ve olfaktor sinirleri etkileyip,
daha sonra alt beyinsapindan yukariya dogru yayilim oldugu gosterilmistir
(Brodsky H. ve ark. 2004). Dolayisiyla PH’nin bir nigrostriatal hastaliktan fazlasi
oldugu diistintilmiistiir. Etkilenen bolgelere gore hastalarda motor belirtiler yaninda
cesitli motor olmayan belirtiler goriilebilmektedir. Hatta motor olmayan belirtiler
PH’nin motor belirti ve bulgularindan once ortaya ¢ikabilir (Hou, 2007). Koku
duyusunda azalma, kabizlik, REM uykusu davranis bozuklugu, psikiyatrik
bozukluklar motor belirtilerden 6nce ortaya cikabilmektedir. Belcika’da 215
hastanin non-motor semptomlarinin yapilandirilmig bir 6l¢ekle arastirildigi bir
calismada non-motor siklig1 hastalik evresi ilerledikge siklagsmaktadir (Crosiers D,
Pickut B, Theuns J ve ark. 2012). Bu ¢alismada en sik non-motor semptom olarak

iriner sorunlar ve dikkat ve bellek sorunlar1 saptanmistir (yaklasik %70).

Duyusal belirtiler: Parkinson hastalarinda koku duyusunda azalma
hastaligin ilk belirtilerinden biri olabilir. Bir ¢alismada hiposminin PH i¢in erken
bir belirteg  olabilecegi  gosterilmistir.  Asemptomatik  akrabalar1 ile
karsilastirildiginda hiposmisi olan kisilerin 2 yil icinde %10 artmis hastalik riski
tasidig1 bulunmustur (Ponsen ve ark, 2004).

Agri, Parkinson hastalarinda sik olarak goriiliir. En sik bacaklarda daha
seyrek olarak da kollar, boyun, bel, epigastrium ve karinda duyumsandigi
bildirilmistir (Ford 2005). PH’de omuz agris1 %80’lere varan siklikta
bildirilmektedir (Madden MB. ve ark. 2010). Ilging olan, omuz agrisinin
hastalarinin %20 (Stamey W. ve ark.2008) ila %33 (Farnikova K. ve ark. 2012)
linde, motor semptomlarindan Once ortaya ¢iktigr bildirilmesidir. Semptom
hastalarin %85’inde antiparkinsonien tedavi ile diizelmektedir (Farnikova K. ve
ark. 2012). Bunlarin disinda distoni ile iligkili agr1 goriilebilir. Bunun en sik sekli

sabah saatlerinde goriilen agrili ayak distonisidir.
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Parkinson hastalarinda uyugsma, yanma, karincalanma gibi subjektif
paresteziler de sik olarak goriiliir. Bu hastalarda objektif duyu kusuru bulunmaz. Bu

belirtiler PH’de kullanilan dopaminerjik ilaglardan fayda goriirler.

Otonomik belirtiler: Bir ¢alismada Parkinson hastalarinin % 47’sinde
otonomik belirti oldugu bildirilmistir (Allcock ve ark. 2004). PH’de otonom islev
bozuklugu, neredeyse evrensel bir bulgudur ve temelde ortostatik hipotansiyon,
tiriner ve cinsel islev bozuklugu ve kabizlig1 icermektedir. 135 olguluk patoloji
destekli genis bir PH serisinin geriye doniilk dosya derlemesinde olgularin
%30’unda semptomatik OH, %32’sinde mesane islev bozuklugu ve % 36’sinda da
kabizlik bulgulari belirlenmistir (Magalhaes M. ve ark.1995). OH mekanizmasinin;
PH’de periferik sempatetik kardiyovaskiiler denervasyonun 6n planda oldugu
gosterilmistir (Braune S. ve ark. 1999). PH’de 6zellikle ileri evrelerde ortostatik
hipotansiyon ortaya g¢ikabilir. Hastalar ayaga kalktiklarinda g6z kararmasi, bas
donmesinden yakinirlar. Bu durum yorgunluk ya da diisme nedeni olabilir. Bazi
hastalar ise asemptomatiktir. Ayrica tedavide kullanilan dopaminerjik ilaglar da

ortostatik hipotansiyona yol agabilir.

PH’de periferik OSS’deki Lewy cisimcikli patoloji ayni zamanda,
miyenterik pleksusta gelisen kolonik sempatetik denervasyonu da igermektedir
(Den Hartog Jager WA. ve ark. 1960). Bu tablo klinik olarak, PH’de prevalansi
yiiksek olan uzamis intestinal geg¢is siiresi ve kabizlik ile iligkilidir ve bir seride
Parkinson hastalarinin yaklasik %80’inde ya kabizlik ya da uzamis intestinal gecis
siiresi saptanmustir (Jost WH. ve ark. 1997). Onemli olarak, kabizlik bir seride
hastalarin yaklasik yarisinda agikar motor belirtilerin gelismesi dncesi belirgin bir

yakinma olarak belirtilmistir (Korczyn AD. 1990).

PH’de iirogenital islev bozukluguna ereksiyon ve ejakiilasyon yetersizligi,
sik idrara ¢ikma ve acilen idrar yapma istegi, mesanenin tam bosaltilamamasi ve
tagsma inkontinansi dahildir. OH’de belirtildigi gibi, iirogenital yetersizlik gec bir
PH bulgusudur. Bir postmortem olgu serisinde ortalama latansin 144 ay oldugu
bildirilmistir (Wenning GK. ve ark. 1999). Parkinson hastalarinda en sik idrara
citkma anormalligi detrusor hiperrefleksi ile iligkilidir, buna karsin detrusor

hipoaktivitesi daha arka planda kalmaktadir (Fowler CJ.1999). Hafif detrusor
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hiperaktivitesi olan hastalar giin i¢i acil idrar yapma istegi olmaksizin noktiiriden

yakinirken, tasma inkontinansi sadece ileri evre PH’nin bir bulgusudur.

Parkinson hastalarinda goriilebilen cinsel islev bozukluklar1 hastalar
tarafindan genellikle ifade edilmez. Ancak hastalarda merkezi ve/veya
postgangliyonik sempatik islev bozuklugu ile iliskili libido azalmasi ve erektil islev
bozuklugu ya da dopaminerjik ilaglarin yan etkisi ile iliskili libido artis1 goriilebilir
(Wolters 2009).

Noropsikiyatrik belirtiler: Parkinson hastaliginda goriilen noéropsikiyatrik

sorunlar Tablo 4’te verilmistir.

Tablo 4: Parkinson Hastaligi Noropsikiyatrik Bulgular:

Duygu Durum Bozuklugu
Hayattan zevk almama, apati
Anksiyete

Depresyon

Bilissel islev Bozuklugu
Yiirtitiici islevlerde bozukluk sendromu
Gorsel-uzaysal islev bozuklugu
Demans

Psikoz

Kompleks Davranis Bozuklugu

Dopamin disregiilasyon sendromu/Diirtii kontrol bozuklugu

Amagcsizca tekrarlanan ugraslar

PH’de bildirilen major depresyon prevalanst %4’ten %70’e kadar
degismektedir ve ortalama %40 civarindadir (Cummings JL.1992) (Mayeux R. ve
ark.1992). Bu rakam, Parkinson hastalarinda depresif belirtilerin %36-50 oldugunu

gosteren son c¢alismalarda da desteklenmistir (Shulman LM. ve ark. 2001).
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Depresyon PH’de hayat kalitesi lizerinde major bir etki yapmaktadir (Schrag A, ve
ark. 2000). Depresyonun tedavisinde antidepresanlar kullanilmakla birlikte
dopamin agonistlerinden pramipeksoliin antidepresan etkiye sahip oldugu

bildirilmistir (Tolosa ve Katzenschlager, 2007).

PH’de ayrica anksiyete, canli riiya gorme, varsanilar, sanrilar, mani,
hiperseksiialite, diirtii kontrol bozuklugu ve dopamin disregiilasyon sendromu gibi
bir kismi tedavi ile iliskili komplikasyonlar seklinde farkli psikiyatrik belirtiler de

goriilebilir.

Diirtii  kontrol bozuklugu, bazi davraniglarin (patolojik kumarbazlik,
hiperseksiialite, patolojik aligveris, patolojik yeme) tekrarlayici, kompulsif ve temel
yasamsal etkinlikleri olumsuz etkileyecek siddette ortaya ¢ikmasidir (Weintraub D.
ve ark. 2013). Diirtii kontrol bozukluklar i¢in en biiyiik risk faktorii dopamin
agonisti kullanimidir. Diirtli  kontrol bozuklugu, tiim Parkinson hastalig
popiilasyonunda %15 (Weintraub D. ve ark. 2010), dopamin agonisti kullanan

hastalarda ise %39 (Bastiaens J. ve ark. 2013) oraninda saptanmustir.

Erken evre PH’de bile, ayrintili ndropsikolojik testlerle hafif biligsel
kusurlara her zaman rastlanabilmektedir (Lees AJ.ve ark. 1983). Bu kusurlar frontal
yiiriitiicti 1slev bozukluguyla iligkilidir, sorun ¢6zme zorlugu ve hedefe yonelik
davranigta planlama kusuru ve organizasyon bozuklugu, gorsel-uzaysal kusurlar ve
ogrenme ve bellekte bazi yetersizliklerle gitmektedir (Dubois B. ve ark. 1997).
Toplum temelli ¢aligmalarda Parkinson hastalarindan %30-40’1nda ileride klinik
demans gelistirdigi belirlenmistir. PH’de demans ile ilgili prevalans ¢alismalarinin
bir meta analizinde Parkinson hastalarinin %31 ’inin tanisal demans oOlgiitlerini
karsiladigr ve PH demansinin tiim dejeneratif demans olgularinin yaklagik %4’
oldugu ve yine 65 yas istii kisilerde toplum temelli prevalansin %0,2-0,5 oldugu

belirtilmistir (Aarsland D. ve ark. 2005).

Mevcut tani kriterlerine goére parkinsonizm semptomlar: olan hastalarda
kognitif fonksiyonlarda bozukluk, ilk motor semptomlarin baglamasindan 12 ay
sonra ortaya ¢ikiyorsa bu durum Parkinson hastaligt demans: olarak

degerlendirilmektedir. Eger kognitif yikim belirtileri motor belirtilerden 6nce ya da
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motor beliritilerin baslamasindan sonraki ilk yil i¢inde ortaya ¢ikiyorsa PH degil,

Lewy cisimcikli demans diistinmek gerekmektedir.

Uyku bozukluklari: Uyku bozukluklart PH’de en sik motor olmayan
sorunlardan biridir (Tandberg E. ve ark 1998). Tabloda uykuya dalmalar, sik
uyanmalar, nokturnal kramp, agrili distoni ve nokturnal motor belirtilerle birlikte
yatakta donme zorlugu, motor huzursuzluk veya belirgin HBS, nokturnal
inkontinans, nokturnal konflizyon, haliisinoz ve giin i¢i uykululuk hali

bulunmaktadir.

Bunun disinda REM uykusu davranis bozuklugu erkek hastalarda daha fazla
olmak tizere Parkinson hastalarinin yaklasik yarisinda goriiliir. PH’nin temel motor
belirtilerinden 6nce ortaya ¢ikabilir (Gagnon ve ark. 2006). Hatta hastaligin ilk
belirtisi olabilir.

Huzursuz bacak sendromu da genel popiilasyona gore Parkinson
hastalarinda daha sik goriiliir. ilk kez 1982°de levodopanm huzursuz bacak
sendromu tizerinde etkili oldugu gosterilmistir (Akpinar, 1982). Bu goézlem,

hastaligin fizyopatolojisinde dopaminerjik sistemin roliine dikkat ¢cekmistir.

2.5. Patofizyoloji

Parkinson hastaliginda merkezi ve periferik sinir sistemindeki tiim
monoaminerjik ndronlarda dejenerasyon vardir. Ancak dejenerasyonun en agir
oldugu noronlar substansiya nigra pars kompaktadaki dopaminerjik hiicrelerdir.
Parkinson hastalig1 sebebi bilinmeyen bir hastaliktir, ancak elde edilen molekiiler
biyolojik bulgular gesitli sitoplazmik proteinlerin degrade edilememesinin temel
sorun oldugunu disiindiirmektedir. Bununla iligkili olarak ubikuitin-proteozom
sistemi, mitokondri ve apoptoz sistemlerinin kotii ¢aligmasi, sitoplazmik kalsiyum
metabolizmasi1 bozukluklar1 saptanmakta, ancak bunlarin nedeni ve Onemi

bilinmemektedir (Jellinger KA. 2014).
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Parkinson hastaliginda tan1 koydurucu histopatolojik 6zellik, substansiya

nigra pars kompaktada dopaminerjik néronlarin azalmasi ve dejenere olmakta olan

noronlarda Lewy cisimciklerinin saptanmasidir.

2.6. Parkinson Hastahiginin Tanis1

Parkinson hastalig1 tanis1 klinik olarak konur. Hastaligin tek labaratuar

bulgusu dopamin tasiyicilari i¢in yapilan SPECT’te presinaptik nigrostriatal

defisitin gosterilmesidir. Bir¢ok farkli grup Parkinson hastaligi i¢in tan1 dlgiitleri

Onermistir. Bunlar arasinda en sik kullanilan1 Birlesik Krallik Parkinson Dernegi

Beyin Bankasi dlgiitleridir (Tablo 5) (Hughes AJ. ve ark. 1992).

Tablo 5: Parkinson Hastaligi icin Birlesik Krallik Parkinson Hastaligi Dernegi
Beyin Bankas1 Tam Olgiitleri

C.Postiiral
instabilite (gorsel,
serebellar,

proprioseptif

Asagidakiler Ve diger parkinsonizm | Ve art1 asagidakilerden
nedenlerin elenmesi en az iigii
1. Bradikinezi * Parkinsonizm * Unilateral baslangic
2. Asagidakilerden en | bulgularinin adim adim |  Istirahat tremoru
az biri: kotiilesmesine yol agcan | * Progressif seyir
A. Rijidite ardigik inmeler * Baslayan tarafta
B. 4-6 Hz * Tekrarlayici kafa belirgin olmak {izere
istirahat tremoru travmalari asimetrinin slirmesi

* Kesin ensefalit

* Okiilojirik krizler

* Semptomlarin
noroleptik tedavisinden

hemen sonra baglamasi

* Levodopaya iyi yanit
(>%70)

» Levodopaya bagh
siddetli kore (diskinezi)
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bozukluga bagl * Hastaligin birden fazla | « Levodopa yanitinin 5
olmayan) akrabada bulunmasi yildan fazla siirmesi

* Kalicr 1yilik olmasi * Klinik seyrin 10 yil

* 3 yildan sonra veya daha uzun siirmesi
bulgularin hala tek
tarafli olmast

* Supraniikleer bakis
felci

* Serebellar bulgular

* Erken ve siddetli
otonomik tutulum

* Bellek, lisan ve
praksisi olumsuz
etkileyen erken siddetli
demans

* Babinski bulgusu

* Gorilintiilemede beyin
timori veya komiinikan
hidrosefali olmasi

* Yiiksek dozda
levodopaya yanitsizlik
(eger malabsopsiyon
dislandiysa)

. MPTP maruziyeti

Parkinson hastaligini diistindiiren bulgular; asimetri, istirahat tremoru, iyi ve
uzun siireli levodopa yaniti, siddetli levodopa diskinezisidir. Parkinson hastaligi,
Parkinson sendromunun en sik nedenidir. Parkinson sendromu klinik tanisini almis
hastalarin %75’inde Parkinson hastaligi saptanir (Jellinger K. ve ark. 1990). Cok
sik saptanan bir neden oldugundan Parkinson hastaliginin tanisin1 dogru koymak ve
diger Parkinson sendromu nedenlerinden ayirt etmek 6nemlidir. Parkinsonizmin

ayirict tanisinda PH disinda multisistem atrofi, progresif supraniikleer felg,
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kortikobazal dejenerasyon gibi Parkinson artt sendromlart ile normal basingl
hidrosefali, intoksikasyonlar, ndroleptikler gibi ilaglar, bazi metabolik ya da

dejeneratif hastaliklar, vaskiiler parkinsonizm gibi durumlar yer alir.

2.7. Parkinson Hastaliginin Mekanizmasi

2.7.1. Bazal Gangliyonlar:

PH, bir ekstrapiramidal sistem hastaligidir. Ekstrapiramidal sistem motor
islevlerin yliriitiilmesinde piramidal sistem disinda ikinci bir sistemin varoldugu
diisiincesi ile tanimlanmustir. Ekstrapiramidal sistemin ana olusumu ise bazal

gangliyonlardir (BG).

Bazal gangliyonlar su yapilardan olusur:
e Striatum: Kaudat nukleus, putamen, nukleus akkumbens
e Globus pallidus (GPi ve GPe)
e Subtalamik nukleus (STN)

e Substansiya nigra (SNr ve SNc)

Istemli bir hareketin basariyla gerceklestirilebilmesi icin sensorimotor
bilginin dogru islenmesi gerekir. Bu; korteks, BG ve talamusu igeren karmasik bir
iletisim sistemi ile saglanir. Hemen hemen tiim neokorteksten girdiler alan BG bu
bilgileri isler ve islenen bilgi talamusun 6zgiin ¢ekirdekleri aracilig ile tekrar
kortekse iletilir. BG’nin esas motor islevi de Ogrenilmis hareket paternlerinin

korteks tarafindan baslatilmasini ve stirdiiriilmesini diizenlemektir.

BG’yi olusturan yapilarin i¢inde fonksiyonel olarak birbirinden farkli ve

birbirinden bagimsiz olarak organize olmus bes ana devre tanimlanmistir. Bunlar
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motor, okiilomotor, asosiyatif, orbitofrontal ve limbik devrelerdir (Alexander ve
ark. 1986). Kortikosubkortikal devreler olarak da adlandirilan bu devrelerin her biri
serebral korteksin farkli bolgelerinden bilgi alirlar, BG i¢inde farkli baglanti yollar1
izledikten sonra talamus iizerinden bilgi aldiklar1 korteks bolgesine tekrar bilgi
gonderirler. Motor devre motor, premotor, ek motor alan ve parietal
somatosensoriel korteksten gelen bilgilerin putamene ulasmasiyla; okiilomotor
devre frontal géz alani1 ve posterior parietal korteksten gelen bilgilerin kaudat
nukleusun govde kismina ulasmasiyla; asosiyatif devre frontal dorsolateral ve
frontal orbital korteksten gelen bilgilerin kaudat nukleusun bas kismina ulagmasiyla
ve son olarak limbik devre, singulat korteksten gelen bilgilerin ventral striatuma
(ventromedial kaudat, ventral putamen, nukleus akkumbens ve olfaktor tiiberkiilden
olusur) ulagsmasiyla baglar (Mega ve Cummings. 1994, Tekin ve Cummings. 2002).
Sonugta BG; motor islevleri yaninda dikkat, 6grenme, 6diil ile iliskili davraniglar
ve duygular gibi birgok farkli fonksiyonlarda rol alir. Bu sebepten dopaminerjik
bozuklugun yiiriitiicti islevlerde bozulma, motivasyonda azalma, depresyon gibi
motor olmayan etkilerinin de olmasi beklenen bir durumdur. Bununla birlikte motor

devre en ¢ok arastirilmis ve en iyi bilinen devredir (Rosin ve ark. 2007).

2.7.2. Direkt ve indirekt yollar

Serebral korteksten BG’ye gelen afferent sinyallerin BG’ye giris yaptig1 ana
yap1 striatumdur. BG’de islem goren bilgilerin BG’den ¢ikis kapist ise GPi ve
SNr’dir. BG’den kortekse dogrudan giden bir yol bulunmamaktadir. Bunun i¢in
bilgiler ya direkt yol ile Gpi/SNr {izerinden talamusa ve oradan kortekse ya da daha
karmasik olan ve polisinaptik bir seyir izleyen indirekt yol ile Gpe iizerinden

STN’ye ve buradan GPi/SNr’ye, sonrasinda da talamusa ve kortekse ulasirlar.

Direkt ve indirekt yollar, striatumdaki farkli néronlardan kaynaklanir. Bu
yollarda gorev yapan norotransmitterler ve reseptorler de farklidir. Direkt yol, D1
reseptorleri bulunan noronlardan koken alir. Bu noronlar esas olarak GABAerjik
(gama-amino biitiiriikk asit) olmakla birlikte dinorfin ve Substans P de igerir.
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Indirekt yol, D2 reseptérleri bulunan néronlardan kéken alir. Bu néronlar ise
ndrotransmitter olarak GABA ve enkefalin icerir. Dopamin, D1 reseptorlerini
uyararak direkt yolu kolaylastirirken, D2 reseptorlerini inhibe ederek indirekt yolu
baskilar. Bu iki yola ek olarak korteksten STN’ye dogrudan gelen, hiperdirekt yol
olarak adlandirilan glutamaterjik bir yol da bulunmaktadir (Nambu ve ark. 2002).
Bu yol, korteksten gelen uyarici sinyalleri GPi/SNr’ye direkt ve indirekt yoldan

daha hizli iletirler.

Parkinson hastaliginda motor semptomlarin olusumundan ve bir oranda
norodejenerasyondan  subtalamik  glutamaterjik  hiperaktivite  sorumludur
(Wichmann T. ve ark. 2011). Subtalamik ¢ekirdek aktivitesi iki yolla kontrol altinda
tutulur (Obeso JA. ve ark. 2004): 1- Substansiya nigra pars kompaktadan
kaynaklanan D2 aracilikli dopaminerjik inhibisyon, 2- Globus pallidum
eksternadan kaynaklanan GABAerjik inhibisyon. Ikinci yol yer alan akson sayisi

ve GABA’nin etkinliginin fazla olmasi nedeniyle daha etkindir.

Subtalamik cekirdekteki glutamaterjik eksitator aktiviteyi kontrol altinda
tutan pallidal GABAerjik noronlarin aktivitesi ti¢ sekilde ayarlanir: A- Subtalamik
glutamaterjik noronlar1 pallidal inhibitor néronlar1 uyarir, B- Striatal GABAerjik
noronlar tarafindan baskilanir, C- Nigral dopaminerjik ndronlar tarafindan
baskilanir. Ikinci kontrol noktasindaki striatal GABAerjik ndronlar ise nigral

dopaminerjik aksonlarca baskilanir.

Kompanse Parkinson hastaliginda subtalamik c¢ekirdege substansiya
nigradan gelen inhibisyon ortadan kalkar (1 nolu kontrol mekanizmas: zayiflar).
Ancak bu iki sekilde kompanse edilir: i- Dopaminerjik etkinlik (Parkinson
hastaligina bagl) azaldigindan, GABAerjik noronlar tizerinde C maddesinde
tanimlanan inhibisyon kalkar. ii- Subtalamik c¢ekirdek hafif orta derecede disinhibe
oldugundan A maddesinde tanimlandig1 gibi GABAerjik subtalamik inhibisyonu

arttirir.

Dekompanse hastalikta ise, pallidal GABAerjik noronlar1 inhibe eden
striatal GABAerjik noronlar {izerindeki dopaminerjik inhibisyon kalktigindan,
pallidal GABAerjik néronlar inhibe, sublatamik c¢ekirdek ise disinhibe olur.

Semptomlar siddetlenir ve dejenerasyon hizlanir. Dopaminerjik sistem ilaclarla
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erken evreden itibaren desteklenirse bu paragrafta s6z edilen dekompansasyon

gecikir. Semptomlar diizelir ve belki de dejenerasyon hizi azalir.

2.8. Parkinson Hastaliginin Tedavisi

Parkinson hastaligina kars1 pek ¢ok ila¢ gelisitirilmistir. Tablo 6’da

tilkemizde bugiin i¢in PH tedavisinde kullanilan ilaglar etken maddeleri ve etki

mekanizmalarina gore gruplandirilmistir.

Tablo 6: Ulkemizde PH’nin Farmakolojik Tedavisinde Kullanilan Ilaglar

Etken Madde

Ticari Isim

Farmasotik Sekil

Levodopa iceren ve Iliskili

Tlaclar
Levodopa+Benserazid Madopar 100+25mg, 200+50mg
LevodopatBenserazid (yavas Madopar HBS 100+25mg th
salinim)
Levodopa+Karbidopa Sinemet 250+25mg th
L-Dopa+Karbidopa+Entakapon | Stalevo 50+12,5+200mgtb,
100+25+200mg tb,
150+37,5+200mg tb
COMT Inhibitorleri
Entakapon Comtan 200mg tb
Tolkapon Tasmar 100mg tb
Dopamin Agonistleri
Non-ergo Agonistler
Apomorfin Apo-go 20, 50mg amp
Pribedil Trivastal retard | 50mg tb
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Pramipeksol Pexola, Parkyn, | 0,25mg, 1mg th
Parkipex
Ropirinol Requip 0,25mg, 1mg, 2mg, 5mg
Requip XL 2mg, 4mg, 8mg uzatilmis
salinimli tb
Ergo Tiirevi Agonistler
Bromokriptin Parlodel 2,5mg th
Kabergolin Cabaser 1mg, 2mg th
Lisurid Dopergin 0,2mg tb
MAO-B Inhibitorleri
Rasajilin Azilect 1mg tb
Selejilin Moverdin 5mg th
NMDA Reseptor Antagonisti
Amantadin siilfat PK-Merz 100mg tb
Antikolinerjikler
Biperiden Akineton 2mg tb
Bornaprin Sormodren 4mg tb
Periferik Dopamin Blokeri
Domperidon Motilium 10mg tbh

PH’deki bir ¢ok motor semptom striatal dopamin eksikligine bagh
oldugundan hastalig1 tedavi etmekte temel tedavi yaklagim, dopaminerjik etkinligi
artirmaya yonelik tedavilerdir. Bugiin hala PH tedavisinde en etkili ve altin standart
kabul edilen ilag levodopa’dir. Bununla birlikte levodopa’nin hastanin yasam
kalitesini bozan motor komplikasyonlara (motor dalgalanmalar ve diskineziler)
zemin hazirladigi, zaman igerisinde etkinliginin giderek azaldigi ve PH’ nin aksiyel
motor semptomlar1 (postiiral instabilite dizartri, palilali, disfaji, fleksor postiir,
donma gibi) ve tremor iizerine etkisinin siirli oldugu bilinmektedir. Bugiin i¢in PH

tedavisinde ideal bir ilacin varligindan s6zetmek miinkiin géziikmemektedir.

Dopamin kan beyin bariyerini gecemediginden tedavide prekiirsorii olan

levodopa (L-3,4-dihidroksi-fenilalanin) kullanilir. Levodopa, semptomatik etkisini
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beyinde dopamine c¢evrilerek gosterir. Bu nedenle de periferde dopamine
cevrilmesini Onlemek amaciyla dekarboksilaz inhibitorleri (benserazid ya da
karbidopa) ile birlikte kullanilir. Periferik dekarboksilaz inhibitorleri kan beyin
bariyerini gegemezler. Levodopa PH tedavisinde en etkili tedavi olarak kabul edilir
(Parkinson study group 2004a). PH’de birgok belirtiyi hizli ve etkin olarak tedavi
eder. Bununla birlikte farmakokinetik ve farmakodinamik agidan zorluklari olabilir.
Levodopa, bir aminoasit olmasi dolayis1 ile hem barsak emilimi asamasinda hem
de kan beyin bariyerini gegmesi sirasinda diger aminoasitler ile yarisa girer. Bu
nedenle proteinli gidalar ile alinirsa beyne gecen miktar azalir. Yeterli doza
¢ikilmasina ve a¢ karnina alinmasina ragmen levodopa’ya yanit alinamamigsa PH
tanisin1 gozden gecirmek gerekir. Levodopa’nin etkin olmadigini sdylemek i¢in
verilmesi gereken en yiiksek doz 2000mg/giindiir. Genel olarak yavas salinimli
levodopa’yr gece yatmadan Once kullanma egilimi mevcuttur. Kontrollii salinim
formlarinin emilimi diizenli olmayip, etkinligi de standart tabletin yaklasik ticte
ikisi ile dortte tigli kadardir. Farmakodinamik agidan bakildiginda ise zaman i¢inde
levodopa’nin etkinligi azalir ve motor komplikasyonlar ortaya ¢ikar. Ozellikle geng
hastalarda, motor komplikasyon olusturma potansiyeli kullanimi sinirlamaktadir.
Bir meta-analiz sonucuna goére levodopa tedavisinden 4-6 yil sonra motor
fluktuasyon ve diskinezi siklig1 yaklasik olarak %40 oranina ulasmaktadir (Ahlskog
ve ark.2001). Yasli hastalarda levodopa ile motor komplikasyon gelisme riski daha
azdir ve yash hastalar diger anti-parkinsonien ilaglarin noéropsikiyatrik yan
etkilerine daha duyarlidir. Bu nedenle yash popiilasyonda levodopanin erken

kullanimi daha uygundur.

Doz sonu kotiilesmesi (wearing-0ff), levodopa klinik etkisinin bir sonraki
levodopa saatine kadar stirmemesi ya da bir levodopa dozunun etkisinin dort saatten
kisa siirmesidir (Stacy ve ark. 2005). Uzun siireli levodopa tedavisinin genellikle
ilk komplikasyonu olarak karsimiza c¢ikar. Doz sonu koétiilesmesi ile ilgili olarak
motor ya da motor olmayan belirtiler goriilebilir. Bir ¢alismada bes yildir levodopa
alan hastalarin %100’linde doz sonu kétiilesmesi gosteren en az bir belirti oldugu,
% 52’sinin ise ilk yil icinde doz sonu kdtiilesmesi gosterdigi bildirilmistir (Stacy ve
ark. 2005). ELLDOPA ¢alismasinda doz sonu kétiilesmesi, plasebo grubunda %13,

150 mg/giin levodopa alan grupta %16, 300mg/giin levedopa alan grupta %18 ve
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600 mg/gilin levodopa alan grupta %30 oraninda saptanmis ve hastaligin erken
donemlerinde bile artmis levodopa dozunun artmis doz sonu kétiilesmesi ile iligkili

oldugu bildirilmistir (Parkinson study group 2004b).

On-off fenomeni, hastanin aniden ve rastgele bir zamanda parkinsonizm
belirtilerinin artmasidir (Nutt 1987). ”Ani off” olarak da tanimlanir. Bu durumda
hasta aniden kotiilestigi gibi yine aniden yeni bir levodopa dozu almaksizin
iyilesebilir. Levodopanin giin boyunca dort veya bes etkili dozda alinmasi ve hasta
off durumuna girdiginde subkiitan apomorfin kullanimi kismen yararl olabilir. Bu
yaklasimdan yararlanmayan hastalar i¢cin devamli apomorfin uygulanimi veya
alternatif olarak gastrostomi veya duodenal yolla levodopanin devamli verilmesi

denenebilir (Tanner ve ark. 1994).

Diskineziler genellikle motor dalgalanmalara eslik etmekle beraber, bazen,
Ozellikle kronik tedavinin erken donemlerinde tek baslarina da goriilebilirler.
Diskineziler i¢erisinde en sik goriileni tepe dozu diskinezisidir, giin i¢inde levodopa
diizeyi yiikseldiginde olusan jeneralize kore, bazende distoni olarak goriiliir, PH nin
besinci yilinda goriilme sikligr yaklasik %60 tir. Difazik diskinezi ise, levodopa
terapotik diizeyinden diiserken ya da terapdtik diizeye ¢ikarken bacaklarda distonik
tekrarlayici kasilmalar, siklikla yiirtimeyi zorlastirir. Off distonisi, diisiik levoodopa
plazma diizeylerinde siklikla alt ekstremitelerde olan kasilmalardir, agrili olabilir
ve siklikla sabaha karsi goriiliir. Miyoklonus ise levodopa tedavisi sirasinda
karsilagilan diskinezi olarak yorumlanabilinen motor komplikasyonlardan nadir

olarak goriilenidir.

Dopamin reseptdr agonistleri, dopamin metabolizmasina girmeden Ve
boylece norodejeneratif siiregten bagimsiz olarak post-sinaptik dopamin
reseptOrlerini uyararak semptomatik etkilerini gosteren ilaglardir. Dopamin
agonistleri hem Parkinson semptomlarinin tedavisinde levodopa’dan sonraki en
giiclii ilag grubunu olusturmalari, hem de levodopa’ya goére daha az motor
komplikasyon olusturmalar1 ve motor komplikasyonlarin (diskinezi ve motor
dalgalanmalar) gelisimini geciktirmeleri nedeni ile tercih edilmektedirler (Cakmur

ve ark. 2008). Bu nedenle son yillarda levodopa tedavisine baglamay1 geciktirmek

27



amaciyla, ozellikle geng baslangicli PH olgularinda monoterapide ilk secenek
olarak kullanilmaktadirlar. Dopamin agonistleri monoterapi olarak verildiklerinde
etkili olsalar dahi monoterapide kalabilen hasta orani yillar iginde azalir ve
tedavinin 5. yilindan sonra %20°nin altina diiser. Bu nedenle tedavinin birkag

yilindan sonra ¢ogu hastaya diger tedaviler ve cogunlukla levodopa eklenir.

Selejilin ve rasajilin beyinde monoaminoksidaz (MAQO) enziminin dopamin
yikimindan sorumlu izoformu olan MAO tip B (MAO-B)’yi geri doniisiimsiiz
olarak bloke ederler. MAO-B inhibisyonu beyinde dopamin yikimini azaltarak
endojen dopaminin etkisini arttirmaktadir. Bu nedenle MAO-B inhibitorleri
monoterapide kullanilabilirler, ancak semptomatik etkileri goreceli olarak zayiftir.
MAO-B inhibitérlerinin semptomatik etkisi levodopa ve dopamin agonistlerine
gorece daha zayiftir. Bu nedenle monoterapi olarak parkinsonizm bulgular1 hafif
olan hastalarda tercih edilebilirler. Giinde tek doz uygulanmalar1 ve titrasyona gerek
olmamast kullanim kolaylig1 yaratir. Erken evre PH’de MAO-B inhibitorii

kullanilmast dopaminerjik tedavi ihtiyacini 6 ay ile 1 y1l kadar ertelemektedir.

Levodopa, periferde dopa dekarboksilaz enzimi ile dopamine gevrilebildigi
gibi, katekol-O-metil transferaz (COMT) enzimi ile de 3-O-metildopa olusturmak
tizere metabolize edilir. COMT inhibitorleri, levodopa’nin beyne gegmeden 6nce
periferde COMT enzimi ile yikimini onler, beyne daha fazla miktarda levodopa
gecmesini saglar. Bu nedenle, COMT inhibitorleri daima levodopa ile birlikte
kullanilmalidir. Levodopa olmadan monoterapide etkisizdirler. Giinlimiizde, iki
COMT inhibitérii mevceuttur: tolkapon ve entakapon. Bu maddeler levodopa’nin

tepe plazma seviyelerini degistirmeden, plazma yar1 dmriinii uzatirlar.

Amantadin, etki mekanizmasi tam olarak bilinmemekle birlikte
vezikiillerden dopamin salinimini arttirarak ve sinaptik araliktan dopamin geri
alimim engelleyerek etki gosterdigi, ayrica antikolinerjik etkisinin oldugu ileri
stirilmektedir. Son yillarda glutamatin NMDA tipi reseptorlerini bloke ederek
diskineziler iizerine etkili oldugu saptanmustir. Ozellikle ileri evre PH’de levodopa

ile indiiklenen koreik diskinezileri azaltmada etkili bulunmustur.
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Antikolinerjik ilaglarin, dopaminin azalmasiyla ortaya ¢ikan striatal
dopamin ve asetilkolin aktiviteleri arasindaki dengesizligi diizelterek etkili
olduguna inanilmaktadir. Antikolinerjikler daha ¢ok gen¢ yasta ve tremoru 6n

planda olan hastalarda tercih edilmektedir.

Tepe dozu diskinezisi ve doz sonu kéotiilesmesi optimum medikal tedavi ile
diizelmeyen 65 yasindan kiiclik MR’1 normal olan, kognitif ve psikiyatrik patolojisi
olmayan hastalar i¢in subtalamik derin beyin stimiilasyonu cerrahisi uygun
olabilmektedir. Beyindeki belli niikleuslarin kronik elektriksel uyarimi, hareket
bozukluklarindaki DBS uygulamasinin temelini olusturur. DBS, 2002’de FDA
(Amerikan Gida ve Ilag Kurumu) tarafindan, ilag tedavisi ile yeterince diizelme
gostermeyen ileri evre levodopa yanitli Parkinson hastaliginin bazi belirtilerinin
azaltilmas: amaci ile uygulanabilecek bir tedavi olarak onaylanmistir. STN
DBS’nin ileri evre PH tedavisindeki etkinligi olgu serileri (Limousin ve ark. 1998,
Kleiner-Fisman ve ark. 2006) ve dort bilyiik randomize kontrollii ¢aligma (Deuschl
G ve ark. 2006, Williamsve ark. 2010, Follet ve ark. 2010, Okun ve ark. 2012) ile
gosterilmistir. Sonugta ilag tedavisi ile basedilemeyen off donemleri olan hastalar
ve diskinezi hastalar1 i¢in giivenli ve etkili bir secenektir (Gross ve Lozano 2000).
Cerrahiye iyi yanit1 6ngoren faktorleri degerlendiren biitiin caligmalarda cerrahiden
sonra hastanin levodopayla iyilestigi kadar iyilestigi saptanmistir (Welte ML. ve
ark. 2002). Tabi bu cevap siirekli ve levodopa komplikasyonlar1 olmaksizin ortaya
cikmaktadir. Levodopa ile kisa siireligine bile diizelmeyen hicbir sorun (tremor
hari¢) cerrahi ile diizelmez. Yiirlime ve konusma bozukluklari subtalamik derin
beyin stimiilasyonu ile diizelmemekte hatta hastalarin %10 kadarinda daha
kotiilesmektedir (St George RJ. ve ark. 2010). Siklikla levodopa ile de diizelmeyen
s0z konusu sorunlar temel problem ise hasta cerrahi i¢in uygun degildir, hatta
ameliyat ile daha kotii olur. Sonugta STN DBS ile saglanan baslica yararlar tremor,
motor dalgalanmalar, diskinezilerin giderilmesi ve dopaminerjik ilag dozunun
azaltilmas1 yoluyla yasam kalitesini arttirmaktir. DBS’nin medikal tedaviden
iistiinliigii ise etkinin siirekli olmasi, off donemlerini kisaltmasi, hastanin on oldugu

doneme eslik eden siddetli diskinezilerden arindirilmis islevsellik saglamasidir.
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Gilinlimiizde klinikteki genel yaklasim geng hastalarda (65 yas alt1), erken
evrede rasajilin gibi monoamino oksidaz B inhibitorleri ya da gerekiyorsa
pramipeksol ve ropinirol gibi dopamin agonistleri ile tedaviye baslamaktir. 65 yas
iistii hastalarda da hastanin kognitif durumu iyi ise benzer bir yaklasim olmakla
birlikte semptomatik etki ihtiyacina gore dogrudan levodopa ile tedaviye
baslanabilir. Uygun ilag tedavisine ragmen doz sonu koétiilesmesi gibi motor
dalgalanmalar1 olan ve/veya tepe dozu diskinezisi gibi motor komplikasyonlarin

sorun olusturdugu hastalar STN DBS i¢in degerlendirmeye alinabilirler.
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Sekil 1: Parkinson Hastaligimin Medikal Tedavisinde Genel Ilkeler ve Hastalik
Progresyonu Arasindaki iliski
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2.9. Olgekler

Genel tipta oldugu gibi son yillarda norolojide de hastaliklarin klinik olarak
degerlendirilmesinde Olgekler giderek Oonem kazanmistir. Hasta ya da hastalik
degerlendirmelerinde 6lgeklerin kullanilmasi tani, takip ve tedavide objektif olmak
icin 6nemli bir rehber olacaktir. Son yillarda hareket hastaliklarinin klinigi,
etyopatogenezi ve tedavi stratejileri konusunda oldukga fazla ve 6nemli ¢aligmalar
yapilmistir. Bu ¢aligmalar sonucunda hastalarin takibi ve degisik tedavi yanitlarin
degerlendirmede Olceklerin gerekliligi daha da on plana ¢ikmistir. Hastaliklarin
belirtilerinin ve yapilan tedavilerin etkilerinin Olclilmesi uygun araglarin
kullanilmasini gerektirir. Bu araglar 6l¢eklerdir. Norolojik hastaliklarda dlgeklerin
kullanilmaya baglanmasi 1950°1i yillara dayanir. Cok sayida ve degisik Olgek
1980°1i yillarda klinik pratige girmistir (Kampoliti ve ark., 2007; Gancher, 1997).

Bir 6l¢egin klinikte kullanilmast bazi temel 6zellikleri gerektirir. Olgiilmesi
istenen ige uygun olma, gecerlilik, giivenilirlik, kopya edilebilir-kolay kullanilabilir
olma ve zamanla hastalikta olusacak degisiklikleri belirlemede duyarli olma temel
Ozelliklerdir. Testin O0lgmesi amaglanan durumlar1 Ol¢mesine ve benzer baska
ozellikleri 6lgmemesine gegerlilik adi verilir. Bu duruma klasik 6rnek; planlanan
durum kore oldugunda, koreyi 6lgmeli, karigsabilecek diger istemsiz hareketlerden
koreyi ayirt edebilmelidir. Giivenilirlik ise, bir durumu ayni degerlendiricinin farkli
zamanlarda ve farkli degerlendiricinin ayni zamanda benzer olarak 6l¢mesine denir.
Gelistirilmis bir 6lgegin farkli dillerde kullanimi s6z konusu oldugunda gereken,
kullanimi1 planlanan dile aynen ¢evirmenin 6tesinde gegerli ve gilivenilir olmasidir.
Ceviri-geri  ¢eviri uygulamasi, toplumun sosyal, kiiltiirel 06zelliklerine
uygunlugunun irdelenmesi ve her yeni dilde kullanimi igin gegerlilik-giivenilirlik

caligmalarinin yapilmasi gerekir (Balaban ve Akbostanci, 2003).

Parkinson hastaligi ile iligkili 6lgeklerin kisa tarihine bakildiginda: 1956
Schwab England giinliilk yasam etkinlikleri 6lgegi; talamotomi ve diger ablatif
cerrahi yontemlerin yayginlagsmasinin olusturdugu gereksinim nedeniyle,1967
Hoehn Yahr evrelemesi; Hastalarin modern anlamada uzun siire izlenmesi

sonucu,1968-1971 Columbia Universitesi Olgegi ve baska bir cok olcek;
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Levodopa’nin kullanima girmesi nedeniyle kullanilir olmustur.1984 Bermuda
adasinda yapilan ila¢ endiistrisi destekli bir toplantinin bir giin uzatilmasiyla
deneyimli hareket bozuklukgularca (Stanlacy Fahn, David Marsden, Dolnald Calne,
Melvin  Yahr, Antony Lang gibi) BPHDO hazirlandi. Levodopa
komplikasyonlarinin yaygin fark edilmesi ve yeni antiparkinsonien ilaglarin
cikmasi ortak kabul goren kapsamli bir 6l¢ek hazirlanmasi i¢in zemin hazirladi ve

1987°de 6l¢cek yayinlandi.

PH i¢in kullanilan 6lgekler baslica iic gruba ayrilarak incelenir: Birincisi,
hastaligin objektif bulgularini temel olarak degerlendiren dlgeklerdir. Bu grupta
New York Universitesi Degerleme Olgegi (New York University Rating Scale),
Webster Olgegi (Webster Scale), Columbia Universitesi Degerleme Olgegi
(Columbia University Rating Scale) ve Parkinson Hastaligi Tutulum Olgegi
(Parkinson’s Disease Impairment Scale) yer alir. Schwab ve England Oziirliiliik
Olgegi (Schwab and England Disability Scale), Northwestern Universitesi
Oziirliiliik Olgegi (Northwestern University Disability Scale), Kapsamli Oziirliiliik
Olgegi (Extensive Disability Scale) oziirliiliigi degerlendirme amagh
gelistirilmislerdir. California Universitesi Los Angeles Degerleme Olgegi
(University of California Los Angeles Rating Scale), Birlesik Parkinson Hastalig1
Degerleme Olgegi (Unified Parkinson’s Disease Rating Scale), Kisa Parkinson
Degerlendirme Olgegi (Short Parkinson’s Evaluation Scale) ve King’s College
Hastanesi Olgegi (King’s College Hospital Scale) hastaligin farkli yonlerini bir
arada degerlendirme amacli (genel 6l¢ekler) hazirlanmiglardir. Evrelemeye yonelik

ise Hoehn-Yahr Evrelemesi gelistirilmistir (Shannon, 2004).

Birlesik Parkinson Hastalig1 Degerleme Olgegi (BPHDO) PH ile iliskili en
sik kullanilan 6lcektir. Olgek 1984 yilinda gelistirilmistir. Pek ¢ok gdzden gegirme
yapildiktan sonra 1987 yilinda yayinlanmistir (Akbostanci, 2008; Ramaker ve ark.,
2002). Hastaligin pek ¢ok farkli yoniinii ele alan birlesik bir 6l¢ek olmasi en 6nemli
ozelligidir. Motor ve non-motor 6zellikler, tedavinin komplikasyonlar1 ve giinliik
yasam etkinliklerini degerler. Olgek 4 béliim ve 42 madde olarak hazirlanmistir.
Ekstremiteler ayr1 ayr1 degerlendirildiginde 55 maddeye kadar ¢ikar. Maddeler 0
(semptom ya da bulgu yok) ile 4 (olabilecek en siddetli semptom ve bulgu) arasinda

degerlenir. Birinci boliim hastaligin diistince, davraniglar ve duygulanim gibi motor
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olmayan oOzelliklerini degerlendirir. Gilinliik yasam aktiviteleri 6lgegin ikinci
kisminda ele alinmistir. Ugiincii boliimde motor muayene, dordiincii boliimde
tedavinin komplikasyonlarina yer verilmistir. Multimodular planlanmasina karsin
hastaligin tiim yonlerini yeterince ele almamasi, yonergedeki uygulayicilara
yonelik bilgi azlig1 nedeni ile kullanim zorlugu basta olmak {izere dezavantajlarina
yonelik pek cok elestiriler almistir (Akbostanci, 2008; Shannon, 2004). Elestiriler
dogrultusunda Hareket Bozukluklar1 Dernegi’nce 2001°de olusturulan bir ¢calisma

grubu tarafindan yeni bir BPHDO i¢in ¢alismalar baslatilmustir.

Hareket Bozukluklar1 Dernegi Birlesik Parkinson Hastahgi Degerleme Olcegi
(HBD-BPHDO)

Klasik BPHDO niin aldi81 elestiriler, kullanimmdaki zorluk ve eksiklikler
karsisinda Olgegi giiclendirmek, yeni bilimsel gelismeleri yansitacak igerikleri
eklemek, belirsiz yonlerini gidermek icin yeni 6l¢ek hazirlanmas: ile ilgili

caligmalar 2001 yilinda baglamistir ve konuyla ilgili ¢alisma grubu bu belli eksik
ozellikleri asagidaki gibi tanimlamistir ((UPDRS), Mov Disord 2003):

e Non-motor 6zelliklerin yeterince kapsanmamis olmasi

e Metindeki baz1 uyumsuzluklar, 6rnegin; aksiyon tremorunun nasil
degerlenecegi

e Yonergenin yetersizligi nedeniyle celiskili durumlar da nasil
davranilacaginin bilinememesi

e (Cogu maddenin bes ama baz1 maddelerin iki secenek icermesinin
ol¢lim sorunlar1 yaratiyor olmasi

Hareket Bozukluklar1 Dernegi sponsorlugunda BPHDO niin yeni versiyonu
(HBD-BPHDO/MDS-UPDRS) 2009 yilinda hazir olmustur ve dernegin web
sitesinde bulunmaktadir (www.movementdisorders.org). Gelistirilme siirecinde
6l¢ek hazirlamada gerekli prensiplere ¢cok dikkat edilerek, titizlikle hazirlanmistir.

Dort temel unsura ise 6zellikle dikkat edilmistir:

e Hastaligin her yoniinii tanimlayabilme
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e Her populasyonda uygulayabilme
e Hastalik seyrini saptayabilme

e Tedavi calismalarinda klinik sonlanim noktasi olabilme

Olgek klasik BPHDO’de oldugu gibi, genel yap1 korunarak dért boliimden
olusmustur. Klasik BPHDO’de yer alan 42 maddeye karsiik 50 maddeden
olusmaktadir. Bolim I’e yeni eklenenler: anksiyete, dopamin disregiilasyon
sendromu, uyku sorunlari, giin i¢i uykululuk, agr1 ve diger duyusal sorunlar, tiriner
sorunlar, konstipasyon, ayakta dururken i¢ ge¢me, halsizlik; Boliim II’ye yeni
eklenenler: hobi ve diger ince motor etkinlikler (her kiiltiirde Sl¢ciim yapilmasini
saglayan bir madde, daha 6nce c¢atal bigak kullanimini degerlendiren madde her
kiiltiir i¢in gegerli degildi), yatak ve sandalyeden kalkma; Bolim II’e yeni
eklenenler: ayak vurmanin yeniden tanimlanmasi, postural ve kinetik tremorun ayri
ayrt maddeler halinde incelenmesi (su an kullanilan Glgekte en cok bu sik kafa
karistirtyordu) ve re-emergent tremorun postural tremor i¢inde incelenmesi; Boliim
IV’e yeni eklenenler: dalgalanmalarin karmagsikligidir (OFF  zamaninin
ongoriilebilirligi degerleniyor). Birinci boliim 13, ikinci bolim 13, {iglincii boliim
18 ve dordiincii bolim 6 maddeden olugsmustur. Her bir madde i¢in O (hi¢ yok) ile
4 (en siddetli) arasinda puan verilerek degerlendirilmistir. Tablo 7°de HBD-
BPHDO niin boliimleri yer almaktadir.

Tablo 7;: HBD-BPHDO’niin boliimleri

Boliim I | Non-motor Sorunlar Kognitif bozukluk, hallusinasyonlar ve psikoz,
depresif ruh hali, anksiyeteli durum, apati, dopamin
disregiilasyon sendromu Ozellikleri, gece uyku
problemleri, giin boyu uykululuk, agr1 ve diger
anormal duyular, {riner sorunlar, konstipasyon
sorunlari, ayakta durma ile olusan bag donmesi-fenalik,

yorgunluk-halsizlik.
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Bolim IT | Motor Sorunlar Konusma, salya ve akmasi, ¢igneme ve yutma, yeme
islemleri, giyinme, hijyen, yazma, hobiler ve diger
aktiviteleri yapma, yatakta donebilme, aktiviteler
iizerine tremorun etkisi, yataga yatip kalkma,

sandalyeye oturup kalkma, ylirime ve denge, donma.

Boliim Motor Muayene Konusma, yiiz ifadesi, dort ekstremite ve boyunda
i rijidite, parmak vurma (sag ve sol taraf icin ayr1 ayri
yapilacak), el hareketleri (sag ve sol taraf igin ayr1 ayr1
yapilacak), pronasyon/supinasyon (sag ve sol el igin
ayr ayr1 yapilacak), ayak vurma (sag ve sol taraf igin
ayr ayri yapilacak), bacak hareketleri (sag ve sol taraf
icin ayr1 ayr1 yapilacak), sandalyeden kalkma, yiiriiyts,
ylriimede donma, postural stabilite, postiir, hareketin
genel spontanligy, ellerin postural tremoru (sag ve sol
taraf i¢in ayr1 ayr yapilacak), ellerin kinetik tremoru
(sag ve sol taraf i¢in ayr1 ayr1 yapilacak), istirahat

tremorunun  amplitiidii,  istirahat  tremorunun

devamliligi
Boliim IV | Motor Diskinezili gegirdigi siire, diskinezinin fonksiyonel
Komplikasyonlar etkisi, ‘off’ durumunda gecirdigi siire, motor
dalgalanmalarin fonksiyonel etkisi, motor

dalgalanmalarin karmasikligi, agrili ‘off” durumu

distonisi

Onceki dlgekte maddelerin bazen bes bazen iki sikla yanitlanmasi disinda
bes siklt maddelerin her sikkinin benzer disfonksiyona denk diismemesi gibi bir
sorunu da vardi. Bu, 6l¢egin i¢ tutarliligin1 olumsuz etkiliyordu. Buna engel olmak
i¢in hem tiim maddelere bes sikli segenekler konmus, hem de her sikkin ayni islev

bozuklugu diizeyini temsil etmesi saglanmistir.

Olgegin 4 boliimiiniin tek tek maddeleri degerlendirildiginde, her bir madde
0-4 arasinda puan verilerek degerlenir. Degerlendirme, yakinma, semptom ya da
bulgu hastada hi¢ yok ise 0 puan, en siddetli oldugunda dort puan verilerek yapilir.
(Her madde igin: O= normal, 1= islevi etkilemeyecek siklik ve siddette/silik, 2=
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islevi az etkileyecek siddette/hafif, 3=islevi ciddi derecede bozacak siddet ve
siklikta/orta siddette, 4= islev yapamaz/siddetli). Hastaligin motor olmayan
semptomlarinin degerlemesinin yapildigi birinci kisimda bilginin kimden elde
edildigi bilgisi (hasta, hasta yakini ya da her ikisi) de mevcuttur. Fikir sahibi

olunmasi i¢in bir madde Tablo 8’de sunulmustur.

Tablo 8: Hareket Bozukluklar1 Dernegi Birlesik Parkinson Hastahg
Degerleme Olgegi’nin Boliim III (motor muayene) Parmak Hareketleri
maddesi taslagi

Degerlendiren icin yonerge: iki eli ayr1 ayr: muayene edin. Hareketi gdsterin; ancak
hasta yaparken siz de yapmaya devam etmeyin. Hastaya bas parmagiyla isaret parmagini
olabildigince hizli ve iki parmagin arasini olabildigince fazla acarak 10 kere vurmasi
gerektigini anlatin. Hizi, amplitiidii, duraksamalari, sagirmalar1 ve amplitiidte azalmay1
g0z oniinde bulundurarak her iki eli ayr1 degerlendirin.

0: Normal
Herhangi bir sorun yok.

1: Silik

Bunlardan biri;

a) hareketin diizenli ritmi bir veya iki duraksama veya kesintiyle bozuluyor
b) belli belirsiz yavaslama

c¢) amplitiid 10. vurusun sonuna dogru diisiiyor.

2: Hafif

Bunlardan biri;

a) hareket sirasinda 3-5 kesinti

b) hafif yavaglama

¢) 10 vurusluk dizinin ortasinda amplitiid diisiiyor.

3: Orta

Bunlardan biri;

a) hareket sirasinda besten fazla kesinti veya harekete devam ederken en az bir kere
donma (daha uzun kesinti)

b) orta yavaglama

¢) Ilk vurustan sonra amplitiid diisiiyor.

4: Siddetli
Yavaglama, kesinti ve amplitiidiin diismesi nedeniyle hareketi ¢cok zor yapiyor veya

yapamiyor.

Skor: Sag Sol
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Néroloji klinik pratigi yaparken BPHDO kullanmak isteyen hekimler igin
belki de en 6nemli yenilik B6liim I ve Boliim II’nin istendiginde hasta ve/veya
yakinlar1 tarafindan doldurulabilmesi olacaktir. Boylece uygulama siiresi belirgin
olarak kisalacaktir. Uygulayicinin deneyimine gore degiskenlik gostermekle
birlikte eski BPHDO 45 dakika kadar bir siirede uygulanmaktayds, yeni siiriim 30
dakikada tamamlanmak i¢in hazirlanmistir ve ilk iki boliim hasta tarafindan

dolduruldugunda bu siire ¢ok daha kisalacaktir.
Hoehn-Yahr Evrelemesi

Orijinal 6l¢ek, 1967 yilinda gelistirilmistir (Hoehn ve Yahr, 1967).
Hastaligin evrelemesinde kullanilan tek dlgektir. Orijinal 6lgek bes madde olarak
hazirlanmistir. Daha sonra modifiye edilmistir. Genel olarak basit tanimlayici bir
evreleme Olgegi olarak hazirlanmasina ragmen hastaligin fonksiyonel defisiti ve
objektif bulgular1 hakkinda da klinisyene genel bir fikir verir. Evrelemeyi tek tarafli
ya da bilateral tutulum, aksiyal etkilenme, postural refleksin bozulmasi destekli

yiirlime ve yataga bagli olma durumlarina gére yapmaktadir.

Hazirlandig1 zamandan bu yana HY 06lgegi tiim diinyada en sik ve yaygin
olarak kullanilan 6l¢ek olarak bildirilmektedir. Kullanimi kolaydir ve kisa siirede

tamamlanabilir. Daha sonra modifiye edilerek tekrar kullanima sunulmustur.

Tablo 9: Modifiye Hoehn-Yahr Evrelemesi

Evre0 Hastalik bulgusu yok.

Evre 1l Tek tarafli hastalik.

Evre 2 Bilateral hastalik, denge bozuklugu yok.

Evre 3 Hafif orta bilateral hastalik ve bir miktar postural kararsizlik,
fiziksel olarak bagimsiz. Cekme testinde toparlanmak i¢in yardima
ihtiya¢ duyuyor.

Evre 4 Siddetli 6ziirliiliik, yardimsiz ayakta durabilir ve yiiriiyebilir.
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Evre 5 Yardimsiz tekerlekli sandalyeye ya da yataga bagimli.

Birlesik Diskinezi Degerleme Olcegi

PH’de goriilen diskineziyi degerlendirmek amaciyla hazirlanmis oldukca
kapsaml1 bir dlgektir (Goetz ve ark., 2009). Olgek ‘off’ve ‘on’ dénemleri igin ayri
ayr1 uygulanir. Diskinezinin tipi, siddeti, hastanin diskinezili ge¢irdigi toplam siire,
viicutta dagilim paterni, glinlilk yasam aktiviteleri sirasinda goriilme durumu ve

siddeti belirlenir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Genel Yaklasim

2015-2016 yillar1 arasinda basta Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
Parkinson Hastalig1 ve Hareket Bozukluklar1 Unitesi, Cumhuriyet Universitesi Tip
Fakiiltesi Noroloji Anabilim Dali, Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Noroloji
Anabilim Dal1, Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Noroloji Anabilim
Dali, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Noroloji Anabilim Dali, Hacettepe
Universitesi Tip Fakiiltesi Noroloji Anabilim Dal1, Istanbul Universitesi Capa Tip
Fakiiltesi Noroloji Anabilim Dali, Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Néroloji
Anabilim Dali, Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Noroloji Anabilim Dali
biinyesindeki kliniklere basvuru yapan 18-80 yas arasi, Birlesik Krallik Parkinson
Hastalig1 Dernegi Tam Olgiitlerine gore Parkinson hastalig1 tanis1 almis olan, 352

Tiirk¢e konusan Parkinson hastas1 prospektif olarak ¢alismaya alinmistir.

Olgegin Ingilizce’den Tiirkge’ye gevirisi Uluslararasi Parkinson ve Hareket
Bozukluklart Dernegi’nin bu konuda gérevlendirdigi uzmanlarin yonlendirmesi ve
yardimlari ile yapilmistir. Kisaca, KPDS A diizeyi Ingilizce bilen iki Noroloji
Ogretim tliyesi ve bir doktor dilbilim 6grencisi orijinal metni Tiirkge’ye gevirmis,
Tiirkge metin ise KPDS A diizeyi Ingilizce bilen ve uzmanlik alan1 Parkinson
hastaligt ve hareket bozukluklar1 olan iki Noroloji 6gretim iiyesi tarafindan
Ingilizce’ye cevrilmistir (geviri geri ¢eviri yontemi). Bu yolla elde edilen Ingilizce
metin ana dilleri Ingilizce olan Uluslararas1 Parkinson ve Hareket Bozukluklari
Dernegi’nin uzmanlar1 (ikisi noroloji profesoril) tarafindan degerlendirilmis ve

onerileri ile Tiirkge metne su anki hali verilmistir.

Kognitif test asamasi, elde edilen Tiirk¢e metni, uygulayan doktor ve
uygulanan hastanin istendigi gibi anlaylp anlamadigim1i 6lgmek amaciyla
yapilmistir. Kognitif Ontest, araclarin kullanilabilirligini (veya tamamlanma
kolayligin1) degerlendiriciler ve yanitlayan kisiler i¢in gérev zorlugu bakimindan

degerlendiren niteliksel bir yaklasimdir. Yaklasim, ayn1 zamanda yanitlayanin
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ilgisini, dikkat siiresini, rahatsizligin1 ve kavrama diizeyini degerlendirir (Fowler,
1995). Burada uygulayan doktor ve degerlendirilen hastaya yonerge ve sorularin
cevaplanmas1 ve uygulamasi sirasinda hangi noktalarda zorlandiklari
sorulmaktadir. Bu islem, ilgi alan1 Parkinson hastalig1 ve hareket bozukluklar1 olan
bes 0gretim liyesi tarafindan 10 hasta i¢in uygulanmistir (her bir arastirmaci iki
hastaya). Elde edilen sonuglar arastirma koordinatorii tarafindan Ingilizce’ye
cevrilerek Uluslararas1 Parkinson ve Hareket Bozukluklar1 Dernegi’nin
uzmanlarina (Glenn Stebbins, Christopher Goetz, Nancy LaPelle, Barbara Tilley)
yollanarak ve onerileri ile uyumlu olarak Tirkce metin, gerek gorildigi

noktalarda, degistirilmistir. Son degisikliklerle dort hasta daha degerlendirilmistir.

Boylece klinimetrik asamaya uygun Tiirkge metin hazir hale gelmis
bulunmaktadir. Daha sonra arastirmacilar bilgisayar ve internet araciligi ile Tiirkce
Hareket Bozukluklari Dernegi Birlesik Parkinson Hastaligi Degerleme Olgegini
ana dili Tirkce olan ardigik toplam 352 hastaya uygulanmistir ve veri analizi
Uluslararas1 Parkinson ve Hareket Bozukluklari Dernegi tarafindan yapilmustir.
Kisaca farkli yas, cinsiyet ve hastalik siddeti gruplarindan olusan 6rneklem verileri
merkezdeki ¢alisma istatistik¢ileri tarafindan faktor analizi ve “differential item
function (DIF) scores” yontemleri ile incelenmistir. Faktor analizi, 6l¢egin her
boliimii igin Ingilizce siiriimiin faktdr yapisi ile karsilastirilarak incelenmistir.
Differential Item Function (uniform ve nonuniform) ise 6l¢cek maddelerinde
cinsiyet, yas, hastalik siddeti ve egitim diizeyi alanlarinda calisilmistir. Olgegin
Resmi Tiirkge Ceviri kabul edilmesi i¢in her boliim i¢in son modelin CFI’sinin 0,9

ya da daha biiyiik olmas1 gerekmektedir.

3.2. istatistiksel Analiz

Faktor Analizi

Faktor analizi, gozlemlenen c¢ok sayidaki degisken igerisinden
gruplandirilmis temel degiskenler ya da faktorler tanimlayarak degisken sayisini

azaltmak i¢in yapilir. Tanimlanan her faktor, degiskenler arasindaki iligkinin
41



Olciilmesi sonucu ayni 6zelligi 6l¢en birbiri ile iliskili degisken setinden olusur.
Faktor analizinin temel amaci: Birbirleriyle iliskili p tane degiskeni bir araya
getirerek az sayida iliskisiz ve kavramsal olarak anlamli1 yeni degiskenler (faktorler,

boyutlar) bulmayi, kesfetmeyi amaglayan ¢cok degiskenli bir istatistiktir.

Bir konunun farkli boyutlardan olustugu varsayilirsa, faktér analizi
yapilarak elde edilen her bir temel degisken (faktor), konuya iliskin farkli boyutlari
temsil eder. Diger bir anlatim ile bir faktorii olusturan degisken seti, belirli bir

konunun ayni boyutunu 6dlger.

Faktor analizi yaklagimlari, temelde; kesfedici (agimlayici, exploratory) ve
dogrulayici (confirmatory) analiz yontem yaklasimlaridir. Kesfedici faktor analizi,
degiskenler arasi iliskiden hareketle faktor bulmaya yonelik bir islemdir.
Dogrulayici faktor analizinde, degiskenler arasindaki iliskiye dair 6nce saptanan bir
hipotezin ya da kuramin test edilmesi s6z konusudur. Sosyal bilimlerde bir veri
toplama araci olarak Olgegin yap1 gegerliligini incelemede siklikla kullanilan

kesfedici faktor analizi yaklagimi kullanilir.

Faktor analizinde, faktorlerin her bir degisken iizerinde yol agtiklar1 ortak
varyansin ya da ortak faktor varyansinin en goklastirilmasi amaglanir. Bu deger,
maddelerin her bir faktordeki yiik degerlerine baglidir ve bir maddenin 6nemli yiik
degerlerinin karelerinin toplamina esittir. Faktor yiik degeri, maddelerin faktorlerle

olan iligkisini agiklayan bir katsayidir.

Faktor analizinde ayni yapiyr 6lgmeyen maddelerin ayiklanmasinda su ii¢

Olgiit dikkate alinir:

1- Maddelerin yer aldiklar1 faktordeki yiik degerlerinin yiiksek olmasi. Bir
faktorde yiiksek diizeyde iliski veren maddelerin birlikte bir kavrami-yapiy1-
faktorli oletiigli anlamina gelir. Faktor yiik degerlerinin, 0,45 ya da daha
yiiksek olmasi se¢im i¢in iyi bir 6lgiidiir. Ancak uygulamada az sayida madde

icin bu siir deger 0,30’a kadar inebilir.

2- Maddelerin tek bir faktorde yliksek yiik degerine, diger faktorlerde ise
diisiik yiik degerlerine sahip olmasi. Yiiksek iki ylik degeri arasindaki farkin
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en az 0.10 olmasi onerilir. Cok faktorlii bir yapida, birden ¢ok faktdrde yiiksek
yiikk degeri veren madde, binisik bir madde olarak tanimlanir ve 6l¢ekten

¢ikarilmasi diisiiniilebilir.

3- Onemli faktorlerin, herhangi bir maddede birlikte agikladiklar1 ortak faktor
varyansinin yiiksek olmasi. Maddelerin ortak faktor varyansinin 1,00’a yakin
ya da 0,66’nin iizerinde olmasi iyi bir ¢éziimdiir ancak uygulamada bunu
karsilamak genellikle zordur. Ortak faktoér varyansinin yiliksek olmasinin,

modele iliskin agiklanan toplam varyansin artiracagi dikkate alinmalidir.

Faktor analizinde 6nemli bir bagka sorun da, mevcut degiskenlerin (6l¢ek, test
ya da anket maddelerinin) ka¢ tane 6nemli faktorii ya da yapiyr 6lctiigline karar
vermektir. Bu sorun, faktdrlestirmenin saglikli olmasi ile ilgilidir. Onemli faktor
sayisina karar vermede su dlciitlerin dikkate alinmasi Onerilebilir; 6zdeger (eigen

value), aciklanan varyans orani, ¢izgi grafigi

Oz deger, hem faktorlerce agiklanan varyans: hesaplamada, hem de 6nemli
faktor sayisina karar vermede dikkate alinan bir katsayidir. Faktor analizinde,
baslangicta, genel olarak 6z degeri 1 ya da 1’den daha biiyiik olan faktérler 6nemli
faktorler olarak alinirlar. Ancak arastirmaci, analiz sonuglaria gore bu esik degeri
arttirabilir. Cizgi grafigi, faktorlerin 6z degerlerine dayali olarak ¢izilen ¢izgi
grafiginin (scree graph/plot) incelenmesidir. Grafikte dikey eksen 6z deger
miktarlarini, yatay eksen ise faktorleri gosterir. Grafik, faktorlerin 6z degerleriyle
eslestirilmesi ile elde edilir. Grafikte yiiksek ivmeli, hizl1 diisiisiin yasandig: faktor,

onemli faktor sayisini verir.

Aragtirmaci, bir faktor analizi teknigini uygulayarak elde ettigi “m” kadar
onemli faktorii, “bagimsizlik, yorumlamada agiklik ve anlamlilik” saglamak i¢in
bir eksen dondiirmesine (rotation) tabi tutar. Eksenlerin dondiiriilmesi sonucunda
maddelerin bir faktordeki ytikii artarken, diger faktorlerdeki yiikleri azalir. Boylece
faktorler, kendileriyle yiiksek iligski veren maddeleri bulurlar ve faktorler daha kolay

yorumlanabilir.

Bu ¢alismanin temel istatistik yontemi olan faktor analizini 6zetlemek

gerekirse; faktor analizi, bir konuda deneklerin verdigi cevaplara gore degiskenler
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arasindaki korelasyonu hesaplanarak, birbiri ile iliskili olan ve ayni1 boyutu 6lgen
degiskenlerin gruplandirilmasi sonucu faktor elde etme islemidir. Bu 6zelligiyle de

faktor analizi 6l¢egini yapisini belirlemeye yonelik bir yap1 gegerligi calismasidir.

Bizim c¢alismamizda da degiskenler kategorik oldugundan, birincil
dogrulayici ve ikincil kesfedici faktor analizleri i¢in M-plus, Version 7
kullanilmistir. Faktor tahmini i¢in ¢apraz unsurlari dahil etmeden gézlemlenen ve
tahmin edilen korelasyon matrisleri arasindaki farkin kareleri toplamini minimize
eden agirliklandirilmamis en kiiciik kareleri yontemi (AEKK) kullanilmigtir
(unweighted least squares-ULS). Faktorlerin yorumlanmasina yardimci olmak
tizere faktorleri ilintisiz olmaya zorlayan dikey CF-VARIMAX rotasyonu

kullanilmistir.

Istatistiksel calismanin yapilabilmesi icin ¢eviri ¢aligmasmin &rneklem
biiyiikliigii, anketin her maddesi i¢in 5 gonillii olarak belirlenmistir (Hatcher,
1994). HBD BPHDO’de 65 madde oldugundan, en az 325 kisiden olusan bir
orneklem zorunlu tutulmustur. Herhangi bir boliime iligkin bilgileri eksik olan
katilimci, sadece o boliim i¢in analizden ¢ikarilmistir. Bu yiizden boliimler arasinda
orneklem bliylklugi farklilik gdsterebilir. Bizim serimizde bu durum séz konusu

olmamustir.

Arastirmacilar veri toplayabilmek i¢in goniillii insanlar1 ¢calismaya alabilme
onayini temin etmislerdir. Hastalarin isimleri ve tibbi kayit numaralari harig veriler

giivenli bir websitesi lizerinden analitik takima transfer edilmistir.
Birincil Analiz

Tiirk verilerinin birincil analizi igin, Ingilizce HBD BPHDO’niin faktdr
yapisinin (Goetz ve ark. 2008) Tirkce cevirisi kullanilarak toplanan veriler
tarafindan dogrulanip dogrulanmadigini belirlemek tizere dogrulayici faktor analizi
(DFA) yapilmistir (confirmatory factor analysis-CFA). Bu, birinci derecede 6nemli
soruydu. Ingilizce verilerde tanmmlanmis faktdrlerin altina girecek sekilde
sinirlanmis Tiirk verileri i¢in DFA, HBD BPHDO’niin I’den IV’e kadar olan
béliimleri igin ayr1 ayr1 yapilmistir. DFA sonuglari, Karsilastirmali Uyum Indeksine

(KUI) gore degerlendirilmistir (Comparative Fit Index-CFI). Protokole gore,
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basarili bir ¢cevirme olusturmak ve bu ceviriyi BPHDO niin resmi HBD Cevirisi
olarak adlandirmak igin cevrilmis HBD BPHDO’niin her béliimii igin (I-1V)
Ingilizce versiyonu ile iliskisinin KUI degerinin 0,90 veya iistii olmas1 gerektigi
belirlenmistir. Model uyumunu konfirme etmek i¢in, ortalama ve varyansa gore
diizeltilmis agirliklt en kiigiik kare (OVAEKK) tahmin edicisi kullanilmistir (mean
and variance adjusted weighted least square-WLSMV).

Tkincil Analiz

Ikinci bir analiz olarak, onceden belirlenmis faktér yapisi sinirlamasi
olmadan altta yatan faktdr yapisini tetkik etmek amaciyla HBD BPHDO’niin
Tiirkce versiyonunun I-IV boliimleri i¢in kesfedici faktér analizi (KFA)
(exploratory factor analysis-EFA) yapilmistir. HBD BPHDO’niin her bir
boliimiinde kullamlacak faktdr sayisin1 belirlemek icin ingilizce versiyonun cizgi
grafigi (SCREE plot) bilgilerinin yanisira Tiirkge versiyonun ¢izgi grafigi (SCREE
plot) kullanilmistir. Subjektif scree testi (Gorsuch, 1983) grafikte son biiyiik
diisiisten once kalan (Or. “dirsek™ sekli) 6zdegerlerden miimkiin oldugunca ¢ok
sayida faktor ¢cikarmak icin, 6zdegerlerin biiytikliiklerine gore siniflariin karsisina
konumlandirildigi serpme ¢izim kullanir. Faktorlerin segilmesinin ardindan eger bir
maddenin faktor yliklemesi 0,40 veya daha yiiksek ise o madde faktoriin iginde
tutulmaktadir. Faktorlerin yorumlanmasina yardimci olmak iizere, faktorleri

ilintisiz olarak belirleyen bir dikey CF-VARIMAX rotasyonu kullanilmistir.
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4. BULGULAR

Kognitif Ontest

Kognitif Ontest i¢cin tamaminin ana dili Tiirk¢e olan toplam 15 Parkinson
hastas1 ve 5 degerlendiriciyle yapilandirilmis anket formati kullanilarak goériisme
yapilmistir. Kognitif ontestin ilk sathasinda talimatlarla ve bazi maddelerdeki
kelime tercihleriyle ilgili mindr diizeltmeler Onerilmistir. Bu modifikasyonlar
yapilmis ve kognitif Ontestin ikinci sathasi; 10 Parkinson hastast ve 3
degerlendiriciden olusan bagimsiz bir orneklemle gerceklestirilmistir. Kognitif
ontestin ikinci safhasinda hicbir maddede sorun yasanmamistir. Olgegin modifiye
edilmis versiyonu Tiirkge HBD BPHDO niin Parkinson hastalig1 olan daha genis

hasta gruplarinda test edilmesi i¢in Resmi Calisma Taslagi olarak onaylanmistir.

Faktor Analizi

Omeklemin demografik &zellikleri Tablo 10°da gosterilmistir. Tiirkce veri
seti anadili Tiirkce olan, HBD BPHDO kullanilarak muayene edilmis 352
Parkinson hastasin1 igermektedir. Tablo 11°de, Tiirkce konusan ve Ingilizce

konusan gruplarin maddelere verdikleri cevaplarin dagilimlar: gosterilmektedir.

Birincil Analiz
Dogrulayici Faktor Analizi (DFA)

Tablo 12, HBD BPHDO’niin her béliimii icin DFA modellerini
gostermektedir. Ingilizce faktér yapisina kiyaslandiginda Tiirkge HBD
BPHDO’niin dort béliimiiniin tamamimin KUI degeri 0,94 veya daha fazla
olmustur. Calisma icin onceden belirlenmis KUI kriteri 0,90 ve daha fazla
olmasiydi. Bu nedenle, dnceden belirlenmis Ingilizce faktdr yapisinin Tiirkge veri

setinde konfirme edildigi sonucuna ulasilmistir.
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ikincil Analiz
Kesfedici Faktor Analizi (KFA)

Tiirkce veri setiyle yapilan KFA bazi alanlarda Ingilizce veri setinin
KFA’sindan farklilik gdstermistir. Tablo 13 Ingilizce ve Tiirkce yapilan kesfedici
faktor analizi sonuglarii gostermektedir. Sekil 2-5°te ¢izgi grafiklere (SCREE plot)

verilmigtir.

Boliim I: Non Motor Sorunlar’in ¢izgi grafiginden (Sekil 2°de gosterildigi

tizere) iki faktor ¢ikarilmistir. B6ltim II: Motor Sorunlar i¢in (Sekil 3’te gosterildigi

tizere) U¢ faktor c¢ikarilmistir. Bolim III: Motor Muayene icin (Sekil 4’te

gosterildigi lizere) yedi faktor ¢ikarilmistir. Boliim IV: Motor Komplikasyonlar igin

(Sekil 5’te gosterildigi tizere) iki faktor ¢ikarilmastir.

M-plus’ta analiz i¢in varsayilan tahmin edici, agirliklandirilmamais en kiigiik
karedir (AEKK) (unweighted least-squares-ULS). AEKK yakinsadikea,
OVAEKK’den daha kesin parametre tahminleri ve standart hatalar iiretir. Ancak
OVAEKK yakinsama oranlarinda AEKK’yi performans olarak geride birakir. Bu
yiizden, Forero ve ark. (2009) AEKK kullanimin1 6nermektedir. Ancak, yakinsama
olmama durumunda, bu metod AEKK’nin yakinsamadigi durumlarda da
yakinsayabileceginden maksimum olabilirlik (MO) kullanimin1 6nermektedir
(maximum likelihood-ML). Bu vakada, AEKK yakinsadigi halde yanlis bir degere
yakinsamis oldugundan (6r: aciklanmis olan bir varyansin yiizdesinin 1,0’dan

yiiksek olmas1), MO kullanilmaistir.

Birinci boliimde, HBD BPHDO niin Ingilizce versiyonundan farkli olarak,
Halsizlik faktor 2’ye yiiklenmistir. Uyku sorunlari, Giindiiz uyuklama ve Agr ve
diger duyusal sorunlar iki faktriin herhangi birine yiiklenmemistir. Ikinci béliimde,
Konugma, Yeme > 0,40 yilikleme faktoriiyle birden fazla faktore yiiklenmistir.
Ucgiincii béliimde,Rijidite maddeleri faktor 3,4 ve 5’e yiiklenmistir. Ayak parmagi
vurma ve bacak hareketleri maddeleri faktor 1, 4 ve 5’e yiiklenmistir. iki versiyonda
da farkli faktorlere yiiklenen maddelerin biiytik kismi birgok faktor iistliine ¢apraz
yiikkleme de yapmistir. Dordiincii boliimde, Off donemi agrili distonisi her iki

faktore yiiklenmistir.
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Tablo 10: Demografiler

Toplam Hastahk Tam

Erkek Yas .
Site adi Hasta Siiresi (Y1)
N N % | Ortalama | Std | Ortalama | Std
Tiirkce 352 201 57.1 63.4 10.6 9.5 6.2
Ingilizce 876 554 63.2 67.5 10.9 8.3 6.7

Irk ve Etnisite: Calismaya dahil edilen hastalarin tamami Beyaz Irktir.

Tablo 11: HBD BPHDO’ye Gore Cevaplarin Dile Gore Dagilimi (999 = bos)

ingilizce Tiirkge ingilizce Tiirkce
'}FSSHL‘}:\: Frek. Yizde  Frek.  Yiizde u(;lljl:(lg 1r1'r?a Frek.  Yiizde Frek. Yiizde
0 428 48.86 153 43.47 0 212 24.2 115 32.67
1 256 29.22 119 33.81 1 216 24.66 78 22.16
2 121 13.81 53 15.06 2 364 41.55 116 32.95
3 53 6.05 18 5.11 3 59 6.74 37 10.51
4 17 194 9 2.56 4 16 1.83 6 1.70
999 1 0.11 0 0 999 9 1.03 0 0
Total 876 100 352 100 Total 876 100 352 100
Vargginkléazr ve Frek. Yiizde Frek. Yiizde dlﬁl%rsla‘ll‘;ccvlrlfrﬁar Frek. Yiizde Frek. Yiizde
0 687 | 78.42 260 73.86 0 303 3459 116 32.95
1 89 10.16 44 12.50 1 289 32.99 80 22.73
2 51 5.82 35 9.94 2 130 14.84 86 24.43
3 35 4 9 2.56 3 106 121 55 15.63
4 13 1.48 4 1.14 4 39 4.45 15 4.26
999 1 0.11 0 0 999 9 1.03 0 0
Total 876 100 352 100 Total 876 100 352 100
Depresyon Frek. Yiizde  Frek.  Yiizde  Uriner sorunlar Frek.  Yizde Frek. Yiizde
0 471 | 53.77 128 36.36 0 325 371 97 27.56
1 265 | 30.25 102 28.98 1 281 32.08 106 30.11
2 81 9.25 89 25.28 2 137 15.64 67 19.03
3 45 5.14 27 7.67 3 88 10.05 64 18.18
4 12 1.37 6 1.70 4 38 434 18 5.11
999 2 0.23 0 0 999 7 0.8 0 0
Total 876 100 352 100 Total 876 100 352 100
Anksiyete Frek. Yiizde  Frek.  Yizde Konstipasyon Frek.  Yizde Frek. Yiizde
0 413 47.15 144 40.91 0 362 43.84 112 31.82
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B W N e

999
Total

Apati

A w N

999
Total
Dopamin
Disregiilasyon
Sendromu
0
1

A w N

999
Total
Uyku sorunlari
0
1

A N

999
Total

Konusma

A W NP O

999
Total

Agizdan Tiikriik
Sizmasi

0
1

A w N

999
Total
Cigneme ve
yutma
0

1
2

307 35.05
96 10.96
41 4.68
17 1.94

2 0.23

876 100

Frek. Yiizde

584 = 66.67

141 16.1
88 10.05
52 5.94

8 091

3 0.34
876 100
Frek.  Yiizde

747 85.27
57 6.51
44 5.02
19 217

6 0.68

3 0.34
876 100
Frek.  Yiizde

280  31.96

202 23.06

207 23.63

140 15.98
40 4.57
7 0.8

876 100

Ingilizce
Frek. Yiizde

252 28.77

236  26.94

233 26.6

126 14.38
22 251
7 0.8

876 100

Frek. Yiizde

341 38.93

115 13.13

203 | 23.17

157 17.92
53 6.05
7 0.8

876 100

Frek. Yiizde

549 = 62.67

230  26.26
54 6.16

119 33.81
61 17.33
24 6.82

4 1.14
0 0
352 100
Frek. Yiizde

223 63.35
65 18.47
39 11.08
20 5.68

5 1.42

0 0
352 100
Frek. Yiizde

268 76.14
46 13.07
27 7.67
8 2.27

3 0.85

0 0
352 100
Frek. Yiizde

127 36.08
70 19.89
74 21.02
55 15.63
26 7.39
0 0

352 100

Tiirkge
Frek. Yiizde

108 30.68

101 28.69
74 21.02
59 16.76
10 2.84
0 0

352 100

Frek. Yiizde

172 48.86
49 13.92
72 20.45
46 13.07
13 3.69
0 0

352 100

Frek. Yiizde

203 57.67
99 28.13
26 7.39

B W NP

999
Total
Ayakta dururken
1¢ geemest
0
1

A w N

999
Total

Halsizlik

A W NP O

999
Total

Hobiler ve diger
etkinlikler

0
1

B w N

999
Total

Yatakta donme

0
1

A w N

999
Total

Titreme

0
1
2

287 32.76
119 13.58
70 7.99
9 1.03
7 0.8
876 100
Frek. Yiizde
490 55.94
216 24.66
103 11.76
51 5.82
9 1.03
7 0.8
876 100
Frek. Yiizde
217 24.77
335 38.24
184 21
81 9.25
50 5.71
9 1.03
876 100
Ingilizce
Frek. Yiizde
227 25.91
289 32.99
185 21.12
81 9.25
84 9.59
10 1.14
876 100
Frek. Yiizde
277 31.62
378 43.15
111 12.67
55 6.28
50 5.71
5 0.57
876 100
Frek. Yiizde
189 21.58
360 41.1
212 24.2

102 28.98
72 20.45
58 16.48

8 2.27
0 0
352 100
Frek.  Yiizde

198 56.25
83 23.58
47 13.35
22 6.25

2 0.57

0 0
352 100
Frek.  Yiizde

79 22.44

111 31.53
85 24.15
62 17.61
15 4.26
0 0

352 100

Tiirkge
Frek.  Yiizde

78 22.16

106 30.11
92 26.14
50 14.20
26 7.39
0 0

352 100

Frek.  Yiizde

71 20.17

122 34.66
81 23.01
48 13.64
30 8.52
0 0

352 100

Frek.  Yiizde

151 42.90

100 28.41
72 20.45
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999
Total
Yeme

A W NN PO

999
Total

Giyinme
0
1

A w N

999
Total
Temizlik
0
1

A w N

999
Total
Yazma

A w N

999
Total

Konusma

A w N

999
Total
Yiiz ifadesi
0
1

B w N

999
Total
Rijidite-Boyun

34 3.88
3 0.34
6 0.68
876 100
Frek. Yiizde
363 4144
265 30.25
187 21.35
42 4.79
10 1.14
9 1.03
876 100
Frek.  Yiizde
220 25.11
322 36.76
211 24.09
76 8.68
42 4.79
5 0.57
876 100
Frek.  Yiizde
342 39.04
367 41.89
88 10.05
33 3.77
38 4.34
8 091
876 100
Frek.  Yiizde
161 18.38
251 28.65
222 25.34
146 16.67
87 9.93
9 1.03
876 100
ingilizce
Frek. Yiizde
189 21.58
379 | 43.26
213 24.32
69 7.88
22 251
4 0.46
876 100
Frek. Yiizde
96 10.96
300 34.25
361 4121
89 10.16
26 297
4 0.46
876 100
Frek.  Yiizde

24 6.82
0 0
0 0
352 100
Frek. Yiizde
135 38.35
108 30.68
84 23.86
21 5.97
4 1.14
0 0
352 100
Frek. Yiizde
56 15.91
129 36.65
109 30.97
43 12.22
15 4.26
0 0
352 100
Frek. Yiizde
66 18.75
150 42.61
72 20.45
48 13.64
16 4.55
0 0
352 100
Frek. Yiizde
77 21.88
118 33.52
88 25.00
48 13.64
21 5.97
0 0
352 100
Tiirkce
Frek. Yiizde
94 26.70
144 40.91
74 21.02
34 9.66
6 1.70
0 0
352 100
Frek. Yiizde
34 9.66
129 36.65
131 37.22
41 11.65
17 4.83
0 0
352 100
Frek. Yiizde

999
Total
Yataktan Kalkma
0
1

A N

999
Total

Yiiriime ve
Denge

A w N

999
Total
Donma

S N

999
Total

Sandalyeden
kalkma

0
1

A w N

999
Total
Yiirtyiis

B w N

999
Total
Yiirtirken Donma

72 8.22
36 411
7 0.8
876 100
Frek. Yiizde
180 20.55
317 36.19
199 22.72
104 11.87
70 7.99
6 0.68
876 100
Frek. Yiizde

184 21
336 38.36
105 11.99
172 19.63
74 8.45
5 0.57
876 100
Frek.  Yiizde
453 51.71
182 20.78
89 10.16
90 10.27
56 6.39
6 0.68
876 100
ingilizce
Frek.  Yiizde
422 48.17
245 27.97
78 8.9
71 8.11
55 6.28
5 0.57
876 100
Frek. Yiizde
202 23.06
351 40.07
167 19.06
97 11.07
55 6.28
4 0.46
876 100
Frek.  Yiizde

24 6.82
5 1.42
0 0
352 100
Frek.  Yiizde
68 19.32
115 32.67
80 22.73
53 15.06
36 10.23
0 0
352 100
Frek.  Yiizde
52 14.77
136 38.64
71 20.17
76 21.59
17 4.83
0 0
352 100
Frek.  Yiizde
178 50.57
62 17.61
59 16.76
39 11.08
14 3.98
0 0
352 100
Tiirkce
Frek.  Yiizde
160 45.45
103 29.26
33 9.38
32 9.09
24 6.82
0 0
352 100
Frek.  Yiizde
46 13.07
146 41.48
102 28.98
35 9.94
23 6.53
0 0
352 100
Frek.  Yiizde
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A W NN PO

999
Total
Rijidite- SaUE
0
1

AW N

999
Total
Rijidite- SOUE
0
1

A w N

999
Total

Rijidite- SaAE

A~ W NP O

999
Total

Rijidite- SOAE
0
1

A w N

999
Total
Parmak

Hareketleri- Sag
El

0
1

B w N

999
Total

Parmak
Hareketleri- Sol
El
0

1
2
3

260
247
274
73
16

876

Frek.

176
282
342

69

876

Frek.

205

268

317
77

876

Frek.

272
248
275
67
10

876

Frek.

286
227
275
75
11
2
876

Frek.

122
342
252
144
15
1
876

Frek.

108
298
265
181

29.68
28.2
31.28
8.33
1.83
0.68
100
Yiizde
20.09
32.19
39.04
7.88
0.68
0.11
100
Yiizde
234
30.59
36.19
8.79
0.8
0.23
100

Yiizde

31.05
28.31
31.39
7.65
114
0.46
100

Yiizde

32.65
25.91
31.39
8.56
1.26
0.23
100

Yiizde

13.93
39.04
28.77
16.44
171
0.11
100

Yiizde

12.33
34.02
30.25
20.66

169
111
46
24

352

Frek.

76
154
103

18

352

Frek.

81
156
100

13

352

Frek.

117
143
73
18

352

Frek.

120
138
75
17

352

Frek.

48
146
103
46

352

Frek.

55
131
113

41

48.01
31.53
13.07
6.82
0.57
0
100
Yiizde
21.59
43.75
29.26
511
0.28
0
100
Yiizde
23.01
44.32
28.41
3.69
0.57
0
100

Yiizde

33.24
40.63
20.74
5.11
0.28
0
100

Yiizde

34.09
39.20
21.31
4.83
0.57
0
100

Yiizde

13.64
41.48
29.26
13.07
2.56
0
100

Yiizde

15.63
37.22
32.10
11.65

A W NP O

999
Total
Postural stabilite

AW NP O

999
Total
Postiir

AW N

999
Total

Harekette genel
spontanlik

0
1

A N

999
Total
Ellerde postural
tremor— Sag el
0

1

A W N

999
Total

Ellerde postural
tremor— Sol el

A W NP O

999
Total

Ellerde kinetik
tremor— Sag el

w N PO

655
95
60
26
38

2

876

Frek.

422
157
60
149
86
2
876

Frek.

173
337
206
125
33

876

Frek.

108
278
279
184
27

876

Frek.

544
262
43
23

876

Frek.

518
276
49
29

876

Frek.

546
265
46
13

74.77
10.84
6.85
297
4.34
0.23
100
Yiizde
48.17
17.92
6.85
17.01
9.82
0.23
100
Yiizde
19.75
38.47
23.52
14.27
3.77
0.23
100

Yiizde

12.33
31.74
31.85
21
3.08

100
Yiizde

62.1
29.91
491
2.63
0.11
0.34
100

Yiizde

59.13
31.51
5.59
331
0.11
0.34
100

Yiizde

62.33
30.25
5.25
1.48

243
48
28
23
10

352

Frek.

152
86
43
49
22

352

Frek.

55
156
93
42

352

Frek.

58
143
95
44
12

352

Frek.

248
81
17

352

Frek.

250
71
27

352

Frek.

273
64
14

1

69.03
13.64
7.95
6.53
2.84

100
Yiizde
43.18
24.43
12.22
13.92

6.25

100
Yiizde
15.63
44.32
26.42
11.93

1.70

100
Yiizde

16.48
40.63
26.99
12.50
3.41

100
Yiizde

70.45
23.01
4.83
1.70

100
Yiizde

71.02
20.17
7.67
0.57
0.57

100
Yiizde

77.56
18.18
3.98
0.28
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4
999
Total
El Hareketleri-
Sag El
0

[N

B w N

999
Total

El Hareketleri-
Sol El

0
1

A w N

999
Total

Elin Pronasyon
ve Supinasyonu—
Sag El
0

-

S w N

999
Total

Elin Pronasyon
ve Supinasyonu—
Sol El
0

1

B w N

999
Total

Ayak parmagi
vurma—Sag ayak

0

B W NP

999
Total

Ayak parmagi
vurma—Sol ayak

0

AW N e

22
2
876

Frek.

187
346
231
98
12
2
876

Frek.

164
311
250
125
25
1
876

Frek.

199
335
216
107
17
2
876

Frek.

162
297
235
150

29

876

Frek.

168
323
228
129
27
1
876

Frek.

154
251
268
154
46

2.51
0.23
100

Yiizde

21.35
39.5
26.37
11.19
1.37
0.23
100

Yiizde

18.72
355
28.54
14.27
2.85
0.11
100

Yiizde

22.72
38.24
24.66
12.21
1.94
0.23
100

Yiizde

18.49
33.9
26.83
17.12
3.31
0.34
100

Yiizde

19.18
36.87
26.03
14.73
3.08
0.11
100

Yiizde

17.58
28.65
30.59
17.58
5.25

12
0
352

Frek.

66
145
97
39
5
0
352

Frek.

57
151
108

27

352

Frek.

73
128
109

35

352

Frek.

66
138
104

36

352

Frek.

64
139
98
40
11

352

Frek.

62
128
113
41

8

3.41
0
100

Yiizde

18.75
41.19
27.56
11.08
1.42
0
100

Yiizde

16.19
42.90
30.68
7.67
2.56
0
100

Yiizde

20.74
36.36
30.97
9.94
1.99
0
100

Yiizde

18.75
39.20
29.55
10.23
2.27
0
100

Yiizde

18.18
39.49
27.84
11.36
3.13
0
100

Yiizde

17.61
36.36
32.10
11.65
2.27

4
999
Total

Ellerde kinetik
tremor— Sol el

0
1

A w N

999
Total
Istirahat tremoru
amplitiidi—
SaUE
0

1

A w N

999
Total
Istirahat tremoru
amplitiidi—
SoUE
0
1

S w N

999
Total
Istirahat tremoru
amplitidi—
SaAE
0

1

B w N

999
Total
Istirahat tremoru
amplitidi—
SoAE
0

1

B w N

999
Total

Istirahat tremoru
amplitiidi—
Dudak/Cene
0

AW N P

2
4
876

Frek.

493
293
72
14

876

Frek.

586
112
121
53

876

Frek.

603
120
99
45

876

Frek.

7t
52
35

876

Frek.

795
46
20
12

876

Frek.

780
63
18
13

0.23
0.46
100

Yiizde

56.28
33.45
8.22
1.6

0.46
100

Yiizde

66.89
12.79
13.81
6.05
0.34
0.11
100

Yiizde

68.84
13.7
11.3
5.14
0.57
0.46
100

Yiizde

88.7
5.94

1.03

0.34
100

Yiizde

90.75
5.25
2.28
1.37

0.34
100

Yiizde

89.04
7.19
2.05
1.48
0.11

0
0
352

Frek.

261
74
15

352

Frek.

248
66
21
16

352

Frek.

244
57
33
18

352

Frek.

326
13
10

352

Frek.

317

o O B~

352

Frek.

332

= W o

0
0
100

Yiizde

74.15
21.02
4.26
0.57

100
Yiizde

70.45
18.75
5.97
4.55
0.28

100
Yiizde

69.32
16.19
9.38
511

100
Yiizde

92.61
3.69
2.84
0.85

100
Yiizde

90.06
6.53
2.27
1.14

100
Yiizde

94.32
227
227
0.85
0.28
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999
Total
Bacak
Hareketleri— Sag
bacak
0

1

A w N

999
Total
Bacak
Hareketleri— Sol
bacak
0

1

B N

999
Total

Diskinezilerle
gecirilen zaman

A W N P O

999
Total
Diskineziden
fonksiyonel
etkilenme

0
1

B w N

999
Total
OFF Durumunda
gecirilen zaman
0

1

A w N

999
Total

3 0.34
876 100
Frek. Yizde
250 28.54
329 37.56
190 21.69
86 9.82
18 2.05
3 0.34
876 100
Frek. Yizde
216 24.66
298 34.02
213 24.32
106 12.1
38 4.34
5 0.57
876 100
Ingilizce
Frek. Yiizde
563 64.27
173 19.75
87 9.93
27 3.08
17 1.94
9 1.03
876 100
Frek. Yiizde
695 79.34
90 10.27
29 3.31
46 5.25
5 0.57
11 1.26
876 100
Frek. Yiizde
383 43.72
341 38.93
106 12.1
22 251
14 1.6
10 1.14

876 100

0 0
352 100
Frek. Yiizde
75 21.31
157 44.60
7 21.88
35 9.94
8 2.27
0 0
352 100
Frek. Yiizde
7 21.88
138 39.20
105 29.83
24 6.82
8 2.27
0 0
352 100
Tiirkce
Frek. Yiizde
104 29.55
119 33.81
64 18.18
46 13.07
19 5.40
0 0
352 100
Frek. Yiizde
158 44.89
81 23.01
66 18.75
41 11.65
6 1.70
0 0
352 100
Frek. Yiizde
83 23.58
139 39.49
79 22.44
41 11.65
10 2.84
0 0
352 100

999
Total
Tremorun
Devamliligi
0
1

A w N

999
Total

Motor
dalgalanmalardan
fonksiyonel
etkilenme
0

1

A w N

999
Total
Motor

dalgalanmalarin
karmasiklig

0
1

B w N

999
Total
OFF dénemi
agrili distonisi
0

1

2

3

4
999
Total

1 0.11
876 100
Frek. Yiizde
409 46.69
214 24.43

91 10.39
85 9.7
67 7.65
10 1.14
876 100
ingilizce
Frek. Yiizde
433 49.43
165 18.84
81 9.25
119 13.58
63 7.19
15 1.71
876 100
Frek. Yiizde
404 46.12
291 33.22
69 7.88
50 5.71
46 5.25
16 1.83
876 100
Frek. Yiizde
680 77.63
114 13.01
45 5.14
13 1.48
15 1.71
9 1.03
876 100

0 0
352 100
Frek.  Yiizde
195 55.40
72 20.45
42 11.93
19 5.40
24 6.82
0 0
352 100
Tiirkce
Frek.  Yiizde
96 27.27
60 17.05
67 19.03
81 23.01
48 13.64

0 0
352 100
Frek.  Yiizde
89 25.28
172 48.86
55 15.63
23 6.53
13 3.69
0 0
352 100
Frek.  Yiizde
198 56.25
93 26.42
43 12.22
10 2.84
8 2.27
0 0
352 100
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Elde edilen sonuglardan, klasik BPHDO niin en biiyiik eksikliklerinden olan
Boliim I- non-motor sorunlarin azinsanmayacak bir oranda hazir hale getirdigimiz
HBD-BPHDO’de veri elde edilmistir. Hasta ve/veya hasta yakilarinin vermis
oldugu bilgilere dayanarak ayrintili puanlamaya bakilmaksizin kognitif tutulum
%356.53, varsanilar ve psikoz %26.14, depresyon %63.64, anksiyete %59.09, apati
%36.65, dopamin disregiilasyon sendromu %23.86, uyku sorunlart %63.92, giindiiz
uyuklama %67.33, agr1 ve diger duyusal sorunlar %67.05, {iriner sorunlar %72.44,
konstipasyon %68.18, ayakta dururken i¢ gegmesi %43.75, halsizlik %77.56 olarak
degerlendirilmistir. Goriildiigii iizere, en ¢ok hasta i¢in Oziirleyici olan non-motor
sorunlar halsizlik, iiriner sorunlar, konstipasyon, giindiiz uyuklama ve agr1 ve diger
sorunlar alaninda ortalama %70 civarinda olmustur. Béliim I- non-motor sorunlarin
Ingilizce ve Tiirkge versiyon bulgular1 oldukca benzer olup, gdze carpan farkliliklar
olarak, depresyon Tiirk¢e konusan hastalar i¢in %25.28 oraninda 2 puan hafif
(glinlerce siiren depresif duygudurum; ancak normal is veya sosyal etkilesimi
siirdiirmeyi zorlastirmiyor.) olarak degerlendirilirken, Ingilizce versiyonunda
depresyon i¢in yine 2 puan hafif olarak degerlendirilen grup oran1 %9.25’tir. Yine,
uyku sorunlar1 kisminda, Tiirkge versiyonunda 1 puan silik olarak degerlendirilen
grup %19.89, 2 puan hafif olarak degerlendirilen grup %21.02 iken, Ingilizce
versiyonunda 1 puan silik i¢in %23.06, 2 puan hafif icin %23.63 olarak

degerlendirilmistir.

Béliim II-motor sorunlar kismi igin titreme icin Ingilizce versiyonunda
puanlama ayrintisina girilmeden toplamda %78.42, Tiirk¢e versiyonunda %57.10
oranlar elde edilmistir. Bunla paralel olarak da B&liim III-motor muayenenin alt
degerlendirmesi olan tremorun devamlilig: Ingilizce konusan hastalar igin %53.31,
Tiirk¢e konusan hastalar icin %44.60 oranlar1 elde edilmistir. Son boliim, Boliim
IV-motor komplikasyonlarda, Tiirk¢e versiyon olarak hastalarda, diskinezilerle
gecirilen zaman %70.05, diskineziden fonksiyonel etkilenme %55.11, OFF
durumunda gecirilen zaman %76.42, motor dalgalanmalardan fonksiyonel
etkilenme %72.73, motor dalgalanmalarin karmasiklig1 %74.72, OFF donemi agrili
distonisi %43.75 orani s6z konusudur. Bu boliim i¢in iki versiyon arasindaki en
biiytik farkliliklar diskinezilerle gegirilen zaman ve paralel olarak diskineziden
fonksiyonel etkilenme alt degerlendirmelerinde goriilmiistiir.
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Tablo 12: Tiirkce Veri Seti icin DFA model uyumu*

Boliim I: Non-Motor Sorunlar (2 faktoérlii model)**

Tiirkce

Ingilizce

KUI=0.94, YHOKK=0.08 (352hasta)
KUI =0.96, YHOKK =0.06 (849 hasta)

Boliim II: Motor Sorunlar (3 faktorli model)

Tiirkce
Ingilizce

KUI =0.98, YHOKK =0.10 (352hasta)
KUI =0.97, YHOKK =0.09 (851 hasta)

Part III: Motor Muayene (7 faktorlii model)

Tirkce

Ingilizce

KUI =0.94,YHOKK =0.09 (352hasta)
KUI =0.95, YHOKK =0.07 (801 hasta)

Part IV: Motor Komplikasyonlar (2 faktorlii model)

Tirkce

Ingilizce

KUI =0.98, YHOKK =0.16 (352hasta)
KUI =1.00, YHOKK =0.04 (848 hasta)

* KUI, Karsilastirmali Uyum Indeksi; YHOKK, yaklasik hatalarin ortalama karekokii (RMSEA-root mean

square error of approximation)

** DDS (Dopamin Disregiilasyon Sendromu) higbir faktore yiikleme yapmadigindan analize dahil
edilmemistir. The MDS Journal Faktor 1°deki diizeltme ihtiyaci hakkinda bilgilendirilmistir(Goetz ve ark.

2012).
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Tablo 13: HBD BPHDO’niin 1-4 Béliimleri icin Ingilizce ve Tiirkce kesfedici
faktor yapilarimin karsilastirilmasi

Béliim I: Non-Motor Sorunlar

(Béliim KUi=0.94, YHOKK= 0.08)

Faktor Madde Madde faktor yiiklemesi
Ingilizce* Tiirkce
Faktor 1  Yiizde varyans 34.0 38.0
Kognitif tutulum 0.55 0.62
Varsanilar ve psikoz 0.56 0.69
Uyku sorunlari 0.35 XXXX
Giindiiz uyuklama 0.53 XXXX
Agr1 ve diger duyusal sorunlar 0.43 XXXX
Uriner sorunlar 0.61 0.55
Konstipasyon 0.46 0.44
Ayakta dururken i¢ gegmesi 0.46 0.57***
Halsizlik 0.47 XXXX
Faktor 2  Yiizde varyans 9.5 11.0
Depresyon 0.81 0.78
Anksiyete 0.68 0.75
Apati 0.55 0.55
Ayakta dururken i¢ gegmesi XXXX 0.40***
Halsizlik XXXX 0.61

* M-Plus’in farkl bir versiyonu kullanildig: i¢in faktor yiiklemeleri daha dnce yayimlananlardan
kiiciik farkliliklar gosterebilir.

*** Maddenin birden fazla faktore yiiklemesi > 0.40.

xxxx verili maddenin belirlenmis faktére ylikleme yapmadigint gésterir.

Boliim II: Motor Sorunlar
(Boliim KUi=0.98, YHOKK =0.10)

Faktor Madde Madde faktor yiiklemesi
Ingilizce* Tiirkge
Faktor 1  Yiizde varyans 53.1 56.3
Konusma 0.79 0.58***
Agizdan tiikriik s1zmasi 0.45 0.77
Cigneme ve yutma 0.6 0.57
Yazma 0.46 XXXX
Hobiler ve diger etkinlikler 0.46 XXXX
Yeme XXXX 0.55%**
Faktor 2 Yiizde varyans 8.7 8.5
Yeme 0.68 0.55%**
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Faktor 3

Titreme

Yiizde varyans
Giyinme
Temizlik

Yatakta donme
Yataktan kalkma
Yiiriime ve denge
Donma

Hobiler ve diger etkinlikler
Yazma

Konusma

Yeme

7.7

0.43 XXXX
7.8
0.64 0.82
0.65 0.84
0.65 0.83
0.73 0.81
0.82 0.77
0.76 0.65
XXXX 0.69
XXXX 0.56
XXXX 0.43%**
XXXX 0.50***

* M-Plus’in farkl bir versiyonu kullanildig: i¢in faktor yiiklemeleri daha dnce yayimlananlardan
kii¢iik farkliliklar gosterebilir.

*** Maddenin birden fazla faktore yiiklemesi > 0.40.
xxxx verili maddenin belirlenmis faktore yiikleme yapmadigini gosterir.

Boliim III: Motor Muayene
(Boliim KUI = 0.94, YHOKK = 0.09)

Faktor Madde Madde faktor yiiklemesi
Ingilizce* Tiirkce
Faktor 1 Yiizde varyans 36.7 40.0
Konusma 0.6 0.58
Yiiz ifadesi 0.54 0.54
Sandalyeden kalkma 0.8 0.76
Yiiriytis 0.87 0.83
Yiiriirken donma 0.83 0.76
Postural stabilite 0.8 0.83
Postiir 0.7 0.65
Harekette genel spontanlik 0.67 0.50***
Pronasyon/supinasyon, Sag el XXXX 0.43***
Bacak hareketleri Sag XXXX 0.48***
Bacak hareketleri Sol XXXX 0.50***
Faktor 2 Yiizde varyans 15.3 16.6
Istifahat tremor amplitiidii, 073
SaUE ' 0.66***
Istirahat tremor amplitiidi, 071
SoUE ' 0.63***
Istirahat tremor amplitiidii, 074
SaAE 0.87
Istirahat tremor amplitiidii, 07
SoAE ' 0.80
Istirahat tremor amplitiidii, 06
dudak/gene ' 0.52***
Tremorun devamlilig 0.88 0.74***
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Faktor 3

Faktor 4

Faktor 5

Faktor 6

Faktor 7

Yiizde varyans

Rijidite, boyun

Rijidite, SaUE

Rijidite, SOUE

Rijidite, SaAE

Rijidite, SOAE

Yiizde varyans

Parmak hareketleri, sag el

El hareketleri, sag el
Pronasyon/supinasyon, sag el
Rijidite, SaUE

Bacak hareketleri, sag bacak
Ayak parmagi vurma, sag ayak
Rijidite, boyun

Harekette genel spontanlik
Rijidite, SaAE

Yiizde varyans

Parmak hareketleri, sol el

El hareketleri, sol el
Pronasyon/supinasyon, sol el
Ayak parmagi vurma, sol ayak
Bacak hareketleri, sol bacak
Rijidite, SOUE

Yiizde varyans

Ellerde postural tremor, sag
Ellerde postural tremor, sol
Ellerde kinetik tremor, sag
Ellerde kinetik tremor, sol
Istirahat tremor amplitiid,
SaUE

Istirahat tremor amplitiidi,
SoUE

Istirahat tremor amplitiidii,
dudak/cene

Tremorun devamlilig

Yiizde varyans

Ayak parmagi vurma, sag ayak
Ayak parmagi vurma, sol ayak
Bacak hareketleri, sag bacak
Bacak hareketleri, sol bacak

6.6
0.68
0.73
0.74
0.8
0.82
6.2
0.67
0.67
0.7
XXXX
XXXX
XXXX
XXXX
XXXX
XXXX
4.9
0.67
0.7
0.65
XXXX
XXXX
XXXX
4.5
0.66
0.71
0.81
0.81

XXXX

XXXX

XXXX

XXXX
3.3
0.65
0.62
0.62
0.6

9.7

5.3

5.0

3.6

3.3

XXXX
XXXX
0.73***
0.54***
0.78

0.83
0.85
0.77%**
0.81
0.71***
0.76
0.54
0.46***
0.68***

0.85
0.85
0.70
0.77
0.73***
0.47***

0.76
0.75
0.85
0.83

0.45***

0.49***

0.49***
0.51***

XXXX
XXXX
XXXX
XXXX

* M-Plus’in farkl bir versiyonu kullanildig: i¢in faktor yiiklemeleri daha dnce yayimlananlardan
kii¢iik farkliliklar gosterebilir.

*** Maddenin birden fazla faktdre yiiklemesi > 0.40.
xxxx verili maddenin belirlenmis faktore yiikkleme yapmadigini gosterir.
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Boliim I'V: Motor Komplikasyonlar
(Béliim KUI =0.98 , YHOKK= 0.16)

Faktor Madde Madde faktor yiiklemesi
Ingilizce* Tiirkce
Faktor 1 Yiizde varyans 63.9 62.2
OFF durumunda gegirilen zaman 0.87 0.91
Motor dalgalanmalardan 0.84
fonksiyonel etkilenme ' 0.86
Motor dalgalanmalarin 0.82
karmasiklig1 ' 0.79
OFF donemi agrili distonisi 0.5 0.61***
Faktor 2 Yiizde varyans 15.6 18.1
Diskinezilerle gecirilen zaman 0.71 0.87
Diskineziden fonksiyonel 0.95
etkilenme ' 0.82
OFF donemi agrili distonisi XXXX 0.50***

* M-Plus’in farkli bir versiyonu kullanildig: i¢in faktor yiiklemeleri daha dnce yayimlananlardan
kiictik farkliliklar gosterebilir.

*** Maddenin birden fazla faktore yiikklemesi > 0.40.

xxxx verili maddenin belirlenmis faktére ylikleme yapmadigini gésterir.
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Sekil 2: Boliim I: Non-motor sorunlar

Ingilizce
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Sekil 3: Boliim II: Motor sorunlar

Ingilizce

Ozdeger

Bilesen veya Faktor Numarasi

Ozdeger

Bilesen Faktor Numarasi
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Ozdeger

Sekil 4: Boliim III: Motor muayene

Ingilizce
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Sekil 5: Boliim I'V: Motor komplikasyonlar

Ingilizce
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5. TARTISMA

Hareket Bozukluklart Dernegi’nin birincil ¢abasi yeni versiyon HBD-
BPHDO niin énceki BPHDO’ye kiyasla, non-motor dzellikleri daha kapsayici
olmasi, metindeki baz1 uyumsuzluklarin giderilmesi, yonergelerin daha yeterli
olarak c¢eliskilerin ortadan kaldirilmasi, iki se¢enekli maddelerin bes se¢enekli
olarak degistirilerek daha giivenilir ve kapsayici olmasiydi. Yapilan caligmalar
neticesinde de gegerliligi kanitlanmis (Goetz CG ve ark. Mov Disord. 2008) bu yeni
versiyon HBD-BPHDO sayesinde Parkinson hastalarmin degerlendirilmesi, takibi
ve tedavi yanitlarin1 degerlendirmek gibi bir¢ok parametrenin daha giivenilir
sonuglar vermesinin yolu ac¢ilmistir. HBD’nin diizenledigi hazir DVD ya da online
(http://www.movementdisorders .org/updrs/) haliyle sertifikali egitici programlar-

videolar mevcuttur.

Hareket Bozukluklar1 Dernegi’nin temel hedeflerinden biri, BPHDO niin
yeni siiriimii olan revize edilmis HBD-BPHDO niin daha fazla iilkede anadillerine
uygun sekilde oOlgeklerinin  hazirlanip, kullanilabilirligidir. Bazilarininda
tamamlanmis, bazilarininda devam eden global ¢alismalar siirmektedir. Bunlardan
bazilar1 Ispanya, Italya (Angelo Antonini ve ark. Neurol Sci;2013), Estonya, Cin,
Hollanda, Fransa, Almanya, Israil, Japonya (Kenichi Kashihara ve ark. Mov
Disord, 2014), Kore, Rusya, Slovakya (Matej Skorvanek ve ark. Cesk Slov Neurol
N;2013) ve Tayland dil versiyonlaridir. italyanca versiyonu Ingilizce dis1 yapilmis
ilk HBD-BPHDO olarak degerlendirilmis ve kabul edilmistir. Tiirk¢e versiyonun
gecerli olmasi i¢in yapilmis olan c¢alismalar ve istatiksel analizler HBD
BPHDO niin dért boliimiiniide kapsayarak tamaminin yiiksek KUI degeri (tiim KUI
> 0,90 olmasi sart1 dngdriilmiistii) yani >0,94 degeri ile basarili bir sekilde kabul

edilebilir ve uygulanabilir olmustur.
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6. SONUC

Tiirk¢e versiyonun genel faktor yapisi dogrulayici faktor analizinde HBD
BPHDO’niin dért boliimiiniin tamaminin yiiksek KUI degeri (tiim KUI > 0,90)
almasina dayanarak Ingilizce versiyonununkiyle uyumlu olmustur. Tiirkge dlgegin
Ingilizce 6lgekle ortak faktdr yapisina sahip oldugu konfirme edilmistir. Bu
nedenle, bu versiyon HBD BPHDO’NUN RESMI TURKCE VERSIYONU olarak
kabul edilebilir. Kesfedici faktor analizinde, 6rneklemden 6rnekleme varyasyon
goriilmesi beklenmekle birlikte, HBD BPHDO’niin Tiirkge ve Ingilizce
versiyonlart arasinda faktdr yapisinda yalnizca izole madde farkliliklar
saptanmistir. Aksine, Tiirk¢e Olcekte bircok madde birgok faktdre capraz
yiiklenmektedir.

65



OZET

Hareket Bozukluklar1 Dernegi Birlesik Parkinson Hastahigi Degerleme

Olceginin Tiirkce Standardizasyonu Cahsmasi

Amacg: Hareket Bozukluklar1 Dernegi Birlesik Parkinson Hastaligi Degerleme
Olgeginin Tiirkge hali ile standardize edebilmek ve bunun uygulanabilirligini

saglamak.

Gere¢ ve Yontem: 2015-2016 yillar1 arasinda basta Ankara Universitesi Tip
Fakiiltesi Parkinson Hastalig1 ve Hareket Bozukluklar1 Unitesi’nde takipli olmakla
ve birgok merkezle birlikte kliniklere bagvuru yapan 18-80 yas arasi, Birlesik
Krallik Parkinson Hastalig1 Dernegi Tani1 Olgiitlerine gore Parkinson hastaligi tanist
almis olan, Tiirk¢ce konusan Parkinson hastalari prospektif olarak caligmaya
alinmustir. HBD BPHDO, ceviri-geri ¢eviri yontemi ile Tiirkce metin elde edilerek,
bunun da kognitif ontestte basarili olmas1 ve HBD’ nin yoneticilerinin de onayi ile
son hali ile 352 hastaya uygulanmistir ve veri analizi Uluslararasi Parkinson ve
Hareket Bozukluklar1 Dernegi tarafindan yapilmistir. Kisaca farkli yas, cinsiyet ve
hastalik siddeti gruplarindan olusan Orneklem verileri merkezdeki c¢alisma
istatistik¢ileri tarafindan faktor analizi ve “differential item function (DIF) scores”
yontemleri ile incelenmistir. Faktor analizi, dlgegin her boliimii igin Ingilizce
stiriimiin faktor yapist ile karsilastirilarak incelenmistir. Differential Item Function
(uniform ve nonuniform) ise 6l¢ek maddelerinde cinsiyet, yas, hastalik siddeti ve
egitim diizeyi alanlarinda ¢alisilmistir. Olgegin Resmi Tiirkge Ceviri kabul edilmesi
icin her boliim i¢in son modelin CFI’sinin 0,9 ya da daha biiyiik olmas1 sarti

Ongorilmiustiir.

Bulgular: Tiirkce veri seti anadili Tiirkce olan, HBD BPHDO kullanilarak
muayene edilmis 352 Parkinson hastasini icermektedir. Calismaya dahil edilen
hastalarin tamami Beyaz Irktir. Boliim I: Non Motor Sorunlar’in ¢izgi grafiginden

2 faktor, Boliim II: Motor Sorunlar i¢in 3 faktor, Boliim III: Motor Muayene igin 7
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faktor, Boliim IV: Motor Komplikasyonlar igin 2 faktor cikarilmustir. ingilizce
faktor yapisina kiyaslandiginda Tiitkee HBD BPHDO’niin dort béliimiiniin

tamamiin KUI degeri 0,94 veya daha fazla olmustur.

Sonug: Tiirk¢e versiyonun genel faktor yapist dogrulayici faktor analizinde HBD
BPHDO’niin dért boliimiiniin tamaminin yiiksek KUI degeri (tiim KUI > 0,90)
almasina dayanarak Ingilizce versiyonununkiyle uyumlu olmustur. Tiirk¢e dlgegin
Ingilizce 6lcekle ortak faktdr yapisina sahip oldugu konfirme edilmistir. Bu
nedenle, bu versiyon HBD BPHDO’NUN RESMI TURKCE VERSIYONU olarak
kabul edilebilir.

Anahtar Kelimeler: Dogrulayici Faktor Analizi, Hareket Bozukluklari, Hareket
Bozukluklar1 Dernegi Birlesik Parkinson Hastaligi Degerlendirme Olgegi,
Kesfedici Faktor Analizi, Parkinson Hastalig1,
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SUMMARY

Validation of the Turkish Version of the Movement Disorder Society-Unified

Parkinson's Disease Rating Scale

Objective: To standardize the Turkish version of the Movement Disorder Society-
Sponsored Revision of the Unified Parkinson's Disease Rating Scale and make it

applicable.

Materials and Methods: Native Turkish speaking patients between the age range
of 18-80, who have primarily applied to Parkinson’s Disease and Movement
Disorders Unit of Ankara University Faculty of Medicine and other medical center
and clinics between 2015-2016 and diagnosed with Parkinson’s Disease according
to the United Kingdom Parkinson’s Disease Society Diagnostic Criteria were
prospectively included in the study. The Turkish version of the MDS UPDRS was
obtained by the translation and back-translation of the English version and after
completing the cognitive pretesting and getting the approval of the MDS
authorities, it was applied to 352 patients and the data analysis was conducted by
the International Parkinson’s Disease and Movement Disorders Society. Consisting
of different age, gender and disease severity groups, sample data were analyzed by
statisticians of the MDS with factor analysis and differential item function (DIF)
scores. In factor analysis, each part of the scale was analyized by comparison with
the English version’s factor structure. On the other hand, Differential Item Function
(uniform and non-uniform) was conducted for the items of the scale in terms of
gender, age, disease severity and educational background. In order to designate the
scale as the official MDS translation of the MDS-UPDRS, it is required that the CFI
for each part of the translated MDS-UPDRS be 0.90 or greater relative to the

English language version.

Findings: The Turkish dataset included 352 native Turkish-speaking patients with

Parkinson’s disease who were examined using the MDS-UPDRS. All the patients
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recruited are White. From the SCREE Plot for Part I: Non-motor aspects of
experiences of daily living two factors were extracted. For Part Il: Motor aspects
of experiences of daily living three factors were extracted. For Part Ill: Motor
examination seven factors were extracted. For Part IV: Motor complications two
factors were extracted. For all four parts of the Turkish MDS-UPDRS, the CFl, in
comparison with the English-language factor structure, was 0.94 or greater.

Results: The overall factor structure of the Turkish version was consistent with that
of the English version based on the high CFls for all the four parts of the MDS-
UPDRS in the confirmatory factor analysis (all CFls > 0.90). The Turkish scale was
confirmed to share a common factor structure with the English scale. Therefore,
this version can be designated as the OFFICIAL TURKISH VERSION OF THE
MDS-UPDRS.

Key Words: Confirmatory Factor Analysis, Explatory Factor Analysis, Movement
Disorders, Movement Disorder Society-Sponsored Revision of the Unified

Parkinson's Disease Rating Scale, Parkinson’s Disease
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EKLER

EK-1: Hareket Bozukluklari Dernegi Birlesik Parkinson Hastaligi1 Degerleme
Olcegi (HBD BPHDO)

Hareket Bozukluklar1 Dernegi sponsorlugundaki yeni Birlesik Parkinson Hastaligi Degerleme
Olgegi, Parkinson Hastaliginda Degerleme Olgegi Calisma Komisyonu’nun elestirileri
dogrultusunda hazirlanmistir (Mov Disord 2003;18:738-750). HBD bu amagla orijinal BPHDO niin
genel bi¢gimini koruyup ayn1 zamanda zayif ve kafa karistirici taraflar igin yapilan elestirileri goz
oniine alarak yeni BPHDO’yii olusturmak icin program organize edecek bir genel baskan
gorevlendirdi. Genel bagkan da iiyeler ve kurullardan olusan alt gruplar belirledi. Her boliim uygun
grup iiyeleri tarafindan yazildi ve ekibin tamami tarafindan incelenip onaylandi. Bu iiyeler asagida
stralanmustir.

HBD BPHDO dért béliimden olusuyor; Boliim 1 (non motor sorunlar), Béliim 2 (motor sorunlar),
Boliim 3 (motor muayene) ve Boliim 4 (motor komplikasyonlar). Birinci boliimiin iki kismi var; 1A
aragtirmacinin hasta ve bakicisindan edindigi bilgiyle degerlendirdigi bir grup davranisla ilgili
kisim, 1B arastirmacidan bagimsiz olarak bakicisinin yardimiyla veya tek basma hastanin
doldurdugu kisim. Degerlendiren kisi bu kismi ancak biitiin cevaplarin net oldugundan emin olmak
veya anlasilamayan yerleri agiklamak i¢in inceleyebilir. Boliim 2 de boliim A gibi kisinin tek bagina
dolduracagi bir anket olarak tasarlanmistir; degerlendiren kisi tarafindan ancak cevaplarin
tamamlanmig ve anlagilir oldugundan emin olunmast igin incelenebilir. Dikkat edilmesi gereken yer,
bolim 1A, 1B ve 2’nin on ve off igin farkli degerlendirmesinin olmamasidir. Ancak bireysel
programlar ve protokoller icin ayni sorular ayr1 ayr1 hem on hem de off icin kullanilabilir. Ugiincii
boliimde degerlendiren kiginin hastaya vermesi gereken talimatlar vardir ve bu boliim degerlendiren
kisi tarafindan doldurulur. Doérdiincii bolimiin hem degerlendiren kisi i¢in hem de hastaya okunmasi
gereken yonergeleri vardir. Bu boliim degerlendiren kisinin klinik gézlemi ve karariyla hastadan
alinan bilgiyi birlestirir ve degerlendiren kisi tarafindan doldurulur.

Yeni siiriimiin yazarlart:

Genel bagkan: Christopher G. Goetz

Boliim I: Werner Poewe (baskan), Bruno Dubois, Anette Schrag

Boliim II: Matthew B. Stern (baskan), Anthony E. Lang, Peter A. LeWitt

Boliim III: Stanley Fahn (baskan), Joseph Jankovic, C. Warren Olanow

Bolim IV: Pablo Martinez-Martin (baskan), Andrew Lees, Olivier Rascol, Bob van Hilten
Gelistirme Standartlar1 Glenn T. Stebbins (baskan), Robert Holloway, David Nyenhuis

Ekler: Cristina Sampaio (baskan), Richard Dodel, Jaime Kulisevsky

Istatistik testler: Barbara Tilley (baskan), Sue Leurgans, Jean Teresi,

Danigsman: Stephanie Shaftman, Nancy LaPelle

Irtibat i¢in: Christopher G. Goetz, MD

Rush University Medical Center
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Boliim 1 Non Motor Sorunlar

Genel bilgi: Olgegin bu kismi hastalarin giinliik hayatlarinda Parkinson hastaliginin yol agtig1 non
motor sorunlart inceler. On {i¢ soru vardir. Boliim 1A degerlendiren tarafindan uygulanir (6 soru)
ve karmasik davranislar {izerine yogunlagir. Béliim 1B kisinin kendisi tarafindan doldurulan hasta
anketinin bir pargasidir ve giinliik hayatta yapilan islerin non motor yanlarimi inceleyen yedi
sorudan olusmustur.

Bolim 1A

Degerlendiren kisi Boliim 1A’y1 uygularken asagidaki kilavuzu kullanmalidir:

1. Sayfanin en st boliimiinde, dncelikle bilgi alinan kisi olarak hasta, hasta bakicisi veya hasta
ve hasta bakicisi birlikte esit oranda seceneklerinden birini isaretleyin.

2. Her madde goriismenin yapildig: giinii de igermek iizere son yedi giinii kapsamalidir.

3. Biitiin maddelerin cevabi tam say1 olmalidir (yarim puan, eksik puan olmamalr). Hasta igin
gegerli olmayan veya degerlendirilemeyen madde olmast durumunda, “degerlendirilemedi” D
yazilmalidir.

4. Cevaplar fonksiyonun genel derecesini yansitmali; hastalara ¢ogunlukla, genellikle, ¢ogu
zaman gibi kelimeler kullanilabilir.

5. Her sorunun sizin okumaniz i¢in metni vardir (hasta ve hasta bakicisi i¢in yonergeler). Bu
metinden sonra degerlendiren igin verilmis yonergede belirtilen hedef semptomlara dayanarak
detaya inebilirsiniz. Hasta ve hasta bakicisma CEVAP SECENEKLERINI tibbi terminolojiyle
yazilmis olmasindan dolayt OKUMAYIN. En uygun cevabi bulmak i¢in goriismeyle varacaginiz
tibbi karariniz1 kullanin.

6. Hastalarin fonksiyonlarini etkileyecek komorbiditeleri veya gesitli tibbi durumlar olabilir. Siz
ve hastaniz hastadaki sorunlari oldugu gibi degerlendirmeli ve Parkinson hastaligina ait unsurlar1
hastanin diger mevcut durumundan ayirmaya calismamalisiniz.

BOLUM 1A°’DA UYGUN SECENEGI iSARETLEMEK iCiN ORNEKLER
En gegerli cevabi bulmak igin dnerilen stratejiler:

Hastaya yonergeyi okuduktan sonra normal mi sorunlu mu diye karar vermek i¢in konunun
tamamini tartisarak Olgmeniz gerekecek; eger sorulariniz bu konuda higbir probleme isaret
etmiyorsa 0’1 isaretleyip sonraki soruya gegin.

Eger sorulariniz o konuda bir problemi tespit ettiyse hastanin fonksiyonu o seviyeden daha mu iyi
daha mu kotli anlamak igin ortadaki sikki (secenek 2 veya hafif) referans noktasi olarak

almalisiniz. Cevaplar tibbi terminoloji igerdigi i¢in cevap siklarini hastaya okumamalisiniz.
Hangi cevabi sececeginize karar vermek i¢in gereken sorular1 soruyor olacaksiniz.

Hastaya en uygun cevabi bulmak igin yukardan asagi ve asagidan yukari biitiin segenekleri
degerlendirin ve sectiginiz sikkin {istiindeki ve altindaki siklar1 elediginizi son bir kez kontrol
edin.

Bu madde sizin i¢in normal mi ? / Evet / 0: Normal’i isaretleyin.

Hayir, sorunum var.

Referans noktasi olarak “hafif”(2)y1 alin./Evet, “silik” en uygunu./Dogrulayip “silik™i isaretleyin
sonra “silik”(1)le karsilastirin.

Eger “hafif” en uygunuysa

Daha ¢ok uyuyor mu diye “orta”y1 diisiiniin./Hay1r, “orta” ¢ok agir./Dogrulayip “hafif’i
Isaretleyin.

Eger “orta”, “hafif’ten daha uygunsa

Daha ¢ok uyuyor mu diye “ciddi’yi diisiiniin./Hayir, “ciddi” ¢ok agir./Dogrulayip “orta’y1
Isaretleyin.

Evet, “ciddi” en uygunu Dogrulayip “ciddi’yi isaretleyin
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Hasta Ad1 veya Numarasi Merkez Numarasi Degerlendirme Tarihi (ay/giin/y1l) Degerlendirenin Isminin Bag Harfleri

HBD BPHDO
Boliim 1: Non Motor Sorunlar

Boliim 1A: Karmagsik Davranmislar ( degerlendiren tarafindan doldurulacak)
Bilginin esas olarak alindig kisi
Hasta / Hasta bakicisi / Esit oranda hem hasta hem hasta bakicisi

Hastaya okuyunuz: Size yasamis olabileceginiz veya hi¢ yasamadiginiz davranislarla ilgili 6 soru
soracagim. Bazi sorular genel problemlerle bazi sorularsa nadir karsilagilan problemlerle ilgili.
Asagidaki alanlarla ilgili bir sorununuz varsa GECTIGIMIZ HAFTA ICINDE COGU ZAMAN
ne hissettiginizi belirten segenegi isaretleyin. Eger Oyle bir sorununuz olmamigsa HAYIR
demeniz yeterli. ince detaylara inmeye calistyorum; bu yiizden sizinle hig ilgisi olmayan sorular
sorabilirim.

SKOR

1.1. KOGNITIiF TUTULUM

Degerlendiren i¢in yonerge: Kognitif bozuklugun; kognitif yavaslama, bozulmus
muhakeme, hafiza kaybi, dikkat ve oryantasyonda eksikligi de igeren biitiin
bozulmus seviyelerini degerlendirin.

Hasta ve hasta bakicisi icin yonerge: Gegtigimiz hafta icinde bir seyi hatirlamakta,
konusmalar: takip etmekte, dikkatinizi toplamakta, net diisiinmede, ev veya gehir
icinde yolunuzu bulmakta zorlandiginiz oldu mu? ( Eger evetse, degerlendiren
duruma agiklik getirecek ek sorular sorabilir.)

0: Kognitif tutulum yok.

1: Silik. Hasta veya hasta bakicisi tarafindan bozukluk fark edilmis; ancak hastanin
normal islerini ve sosyal etkilesimini siirdiirme yetenegini somut bir sekilde
etkilemiyor.

2: Hafif. Klinik olarak belirgin kognitif tutulum; ancak hastanin normal islerini ve
sosyal etkilesimini siirdiirme yetenegini minimal etkiliyor.

3: Orta. Kognitif tutulum hastanin normal islerini ve sosyal etkilesimini siirdiirme
yetenegini etkiliyor ancak engellemiyor.

4: Siddetli. Kognitif disfonksiyon hastanin normal islerini ve sosyal etkilesimini
stirdiirme yetenegini engelliyor.
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1.2 VARSANRILAR VE PSiKOZ

Degerlendiren icin yonerge: Hem illiizyonlar1 (ger¢egin yanlis yorumlanmasi) hem
de

varsanilar1 (spontan yanlis algi) goz Oniine alin. Biitiin ana duyu alanlarim
degerlendirin (gérme, duyma, dokunma, koklama ve tatma). Bigimlenmemis
(6rnegin bir varlik hissi veya gecici yanlig izlenim) ve bigimlenmis (tamamen
gelismis ve ayrintill) algilarin varligini degerlendirin. Hastanin varsanilara dair i¢
goriisiinii degerlendirin, hezeyan ve psikotik diislinceyi tespit edin.

Hasta ve hasta bakicisi icin yénerge: Gegtigimiz hafta icinde ashinda olmayan bir
sey gordiigiiniiz, duydugunuz, hissettiginiz veya kokusu aldiginiz oldu mu? (Eger
evetse, degerlendiren kisi cevabi detaylandirmali.)

0: Normal. Varsan1 veya psikotik davranis yok.

1: Silik. Illiizyonlar veya bicimlenmemis varsanilar; ancak hasta i¢ goriisiinii
kaybetmeden bunlari fark edebiliyor.

2: Hafif. Cevresel uyarandan bagimsiz bicimlenmis varsanilar. i¢ gorii kaybi yok.
3: Orta. I¢gdrii kaybiyla birlikte bicimlenmis varsanilar.

4: Siddetli. Hastanin hezeyanlar1 veya paranoyasi var.

SKOR

1.3 DEPRESYON

Degerlendiren i¢in yénerge: Duygudurum diisiikligi, tiziintii, umutsuzluk, bosluk
hissi veya haz kaybini degerlendirin. Gegtigimiz hafta i¢inde olup olmadigini ve ne
kadar siirdiigiinii belirleyin, hastanin giinliik rutinlerini devam ettirme ve sosyal
etkilesimde bulunma yeteneginin ne kadar etkilendigini 6l¢iin.

Hasta ve hasta bakicisi icin yonerge: Gegtigimiz hafta i¢inde mutsuz, tizgiin,
umutsuz ve hi¢bir seyden keyif alamadiginizi hissettiniz mi? Eger evetse, bu his tek
seferde bir giinden uzun siirdii mii? Sizin normal islerinizi yapmanizi veya bagka
insanlarla vakit gecirmenizi zorlastirdi mi? ( Eger evetse, degerlendiren kisi cevabi
detaylandirmali.)

0: Normal. Depresyon yok.

1: Silik. Tek seferde bir giinden uzun stirmeyen depresif duygudurum dénemleri
var. Normal iglerini veya sosyal etkilesimi siirdiirmeyi zorlagtirmiyor.

2: Hafif. Giinlerce siiren depresif duygudurum; ancak normal is veya sosyal
etkilesimi siirdiirmeyi zorlagtirmiyor.

3: Orta. Normal isleri veya sosyal etkilesimi siirdiirmeyi zorlagtiran ancak
engellemeyen depresif duygudurum.

4: Agir. Normal isleri ve sosyal etkilesimi siirdiirmeyi engelleyen depresif
duygudurum.

SKOR

87



1.4 ANKSIYETE

Degerlendiren icin yonerge: Sinirli, gergin, endiseli veya anksiydz duygular
degerlendirin (panik ataklar1 dahil). Gectigimiz hafta i¢inde olup olmadigini ve
ne kadar siirdiigiinii belirleyin, hastanin gtnliik rutinlerini devam ettirme ve
sosyal etkilesimde bulunma yeteneginin ne kadar etkilendigini 6l¢iin.

Hasta ve hasta bakicisi icin yonerge: Gegtigimiz hafta iginde sinirli, gergin veya
endiseli hissettiniz mi? Eger evetse, bu his tek seferde bir giinden uzun stirdii mii?
Sizin normal islerinizi yapmamizi veya baska insanlarla vakit gegirmenizi
zorlagtirdi mi? ( Eger evetse, degerlendiren kisi cevabi detaylandirmali.)

0: Normal. Anksiyete yok.

1: Silik. Anksiyete var; ancak tek seferde bir giinden uzun stirmiiyor. Normal is
veya sosyal etkilesimi siirdirmeyi zorlastirmiyor.

2: Hafif. Anksiyete tek seferde bir giinden uzun siiriiyor; ancak normal is veya
sosyal etkilesimi siirdiirmeyi zorlagtirmiyor.

3: Orta. Normal isleri veya sosyal etkilesimi siirdiirmeyi zorlagtiran ancak
engellemeyen anksiyete.

4: Siddetli. Normal isleri ve sosyal etkilesimi siirdiirmeyi engelleyen anksiyete.

SKOR

1.5 APATI

Degerlendiren icin yonerge: Spontan aktivite, kendine giiven, motivasyon ve
girigkenlik seviyelerini degerlendirin ve performans diisiikliigiiniin normal
aktivitelere ve sosyal etkilesime etkisini 6l¢iin. Burada degerlendiren kisi apati
ile, depresyonla daha iyi agiklanabilen benzer semptomlari, birbirinden ayirmaya
caligmall.

Hasta ve hasta bakicisi icin yénerge: Gegtigimiz hafta icinde giinliik isleri
yapmaya veya baska insanlarla vakit gecirmeye isteksiz oldugunuzu hissettiniz
mi? ( Eger evetse, degerlendiren kisi cevabi detaylandirmali.)

0: Normal. Apati yok.

1: Silik. Hasta veya hasta bakicisi tarafindan apati fark edilmis; ancak hastanin
normal iglerini ve sosyal etkilesimini etkilemiyor.

2: Hafif. Apati bazi igler ve sosyal etkilesimleri etkiliyor.

3: Orta. Apati ¢cogu isi ve sosyal etkilesimi etkiliyor.

4: Siddetli. Pasif ve icine kapanik. Girigkenlik tamamen kaybedilmis.

SKOR
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1.6 DOPAMIN DiSREGULASYON SENDROMU

Degerlendiren icin yonerge: Atipik veya asir1 kumarbazlik (Ornegin
kumarhaneler ve piyango biletleri), atipik veya asiri cinsel istek veya merak
(6rnegin pornografiye, mastiirbasyona karsi alisilmamig merak, partnerden cinsel
talepler), diger tekrarlayict aktiviteler (6rnegin hobiler, nesneleri pargalarina
ayirma, siniflandirma veya diizenleme) veya fiziksel olmayan nedenler (6rnegin
bagimlilik) i¢in regetesiz ilaglarin fazla kullanimim kapsayan gesitli aktivitelere
yonelimi degerlendirin. Bu anormal aktivite/davraniglarin kisinin kendi hayati,
ailesi ve sosyal iliskileri (borg alma gereksinimi veya kredi kartlarinin iptali gibi
finansal sikintilar, aile i¢i biiyiik kavgalar, isten kaybedilen zaman veya aktivite
yliziinden kacirilan 6giin veya azalan uyku dahil) {izerindeki etkilerini 6l¢iin.

Hasta ve hasta bakicist _icin yonerge: Gectigimiz hafta iginde normalde
hissetmediginiz, kontrol edilmesi zor, giiclii istekleriniz oldu mu? Bir seyi
yapmak zorunda oldugunuzu veya bir sey hakkinda diigtintip bunu durdurmanin
zor oldugunu diigiintiyor musunuz? (Kumar oynamak, temizlik yapmak,
bilgisayar kullanmak, ekstra ilag¢ almak, yemek veya seksle ilgili takinti gibi
tamamen hastaya bagl seylerden drnek verin.)

0: Normal. Higbir problem yok.

1: Silik. Bu problemler var; ancak hasta veya hasta bakicisi/ailesi agisindan
herhangi bir soruna yol agmiyor.

2: Hafif. Bu problemler var ve hastanin kisisel hayati ve aile hayatinda bir takim
zorluklara yol agiyor.

3: Orta. Bu problemler var ve hastanin kisisel hayat1 ve aile hayatinda pek ¢ok
zorluga yol agiyor.

4: Siddetli. Bu problemler var ve hastanin normal isleri veya sosyal
etkilesimlerini siirdiirmesini veya hastanin kisisel hayati ve aile hayatinda 6nceki
standartlarini yakalamasini engelliyor.

SKOR

Boliim 1°den kalan sorular (Giinliik Yasamda Non Motor Sorunlar) (uyku sorunlari, giindiiz
uyuklama, agri ve diger duyusal sorunlar, iiriner sorunlar, konstipasyon, ayakta dururken i¢
geeme, halsizlik), Boliim 2 (Giinliilk Yasamda Motor Sorunlar) sorulartyla birlikte Hasta

Anketinde yer almaktadir.
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Hasta Anketi:

Yonerge:
Bu anket giinliik hayatinizda yasadiklariniza dair sorulardan olugmaktadir.

Anket 20 soru igermektedir. Titiz davranmaya ¢alisiyoruz, bazi sorulardaki problemler sizde
hi¢ bir zaman olmayacaktir. Eger soruda belirtilen konuda herhangi bir sorununuz yoksa
“hayir” cevabi i¢in 0’1 isaretlemeniz yeterlidir.

Litfen her soruyu dikkatlice okuyun ve size en uygun cevabi isaretlemeden Once biitiin
seceneklere goz gezdirin.

Bugiin de dahil olmak {iizere gectigimiz haftadaki ortalama olarak yapabildiklerinizle
ilgileniyoruz (en iyi ya da en kotii halinizi diisinmeyin). Her soru i¢in yalnizca bir cevap
verilmesi gerekmektedir, bu yiizden giiniin biiyiik kisminda yapabildiklerinizi belirten cevabi
isaretleyin.

Parkinson hastalig1 disinda baska hastaliklarimiz da olabilir. Parkinson hastaliginizi diger
hastaliklarinizdan ayri olarak degerlendirerek sorulari cevaplamaya ¢alismaniza gerek yok.
Sadece size en yakin cevabi isaretlemeniz yeterlidir. Ornegin yiiriimeniz Parkinson'a degil de
diz agrisina bagli olarak kotiiyse, yine de "ylirlimem kotii" segenegini isaretleyin.

Cevap olarak sadece 0,1,2,3,4’i kullanin. Cevaplanmamis soru birakmayin.

Doktorunuz veya hemsireniz sorulari sizinle birlikte gozden gegirebilir; ancak bu anket sadece
hastalar ve eger varsa hasta yakinlari i¢indir.

Bu anketi kim dolduruyor? (En uygun cevabi isaretleyin)

(N I 1

Hasta Hasta yakini Hasta ve hasta yakini birlikte esit oranda

Official Working Document

90



Boliim 1: Non- Motor Sorunlar

SKOR
1.7 UYKU SORUNLARI
Gectigimiz hafta i¢inde uykuya dalmakta veya uykuyu siirdiirmekte giicliik
yasadiniz m1?
Sabah uyandiginizda kendinizi ne kadar dinlenmis olarak hissettiginizi goz
6niinde bulundurun.
0: Normal: Herhangi bir sorun yagamadim.
1: Silik: Uyku sorunum var; ancak bu sorun uykumu almama engel teskil
etmiyor.
2: Hafif: Uyku sorunlarim genelde biitiin gece deliksiz uyumama engel oluyor.
3: Orta: Uyku sorunlarim uykumu almami ¢ok zorlastiriyor; ancak yine de
gecenin yarisindan ¢ogunda uyuyorum.
4: Siddetli: Gecenin biiylik boliimiinde uyuyamryorum.
SKOR

1.8 GUNDUZ UYUKLAMA
Gegtigimiz hafta iginde, giin iginde uyanik kalmakta zorluk ¢ektiniz mi?

0: Normal: Giindiiz uyuklamam olmuyor.

1: Silik: Giindiiz uyuklamam oluyor; ancak buna karsi koyuyorum ve uyanik
kaliyorum.

2: Hafif: Bazen tek basimayken ve dinlenirken uyuyakaliyorum; mesela
televizyon izlerken ve okurken.

3: Orta: Bazen uygun olmayan zamanlarda uyuyakaliyorum; mesela yemek
yerken veya baska insanlarla konusurken.

4: Siddetli: Uygun olmayan zamanlarda ¢ok sik uyuyakaliyorum; mesela yemek
yerken veya bagka insanlarla konugurken.
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1.9 AGRI VE DiGER DUYUSAL SORUNLAR

Gegtigimiz hafta i¢inde viicudunuzda sizi rahatsiz eden agri, karincalanma veya
kramp hissettiniz mi?

0: Normal: Bir rahatsizlik hissetmedim.

1: Silik: Bazen bu sikayetlerim oluyor. Ancak igimi yapabiliyorum ve herhangi
bir zorluk yasamadan insanlarla vakit gecirebiliyorum.

2: Hafif: Bu rahatsizliklar bir seyler yaparken ve insanlarla birlikteyken bazi
sorunlar

yaratabiliyor.

3: Orta: Bu rahatsizliklar pek ¢ok soruna yol agabiliyor; ancak isimi yapmama
ve insanlarla vakit gecirmeme engel olmuyor.

4: Siddetli: Bu rahatsizliklar isimi yapmama ve insanlarla vakit gegirmeme engel
oluyor.

SKOR

1.10 URINER SORUNLAR

Gegtigimiz hafta ani idrara ¢ikma hissi, ¢cok sik idrara ¢ikma veya idrar kagirma
gibi bir idrar sorunu yasadiniz m?

0: Normal: Idrar sikintim yok.

1: Silik: Sik veya ani idrara ¢ikma hissim oluyor. Ancak bu sorunlar giinliik
islerime engel olmuyor.

2: Hafif: Idrar problemlerim giinliik islerim agisindan sorun teskil ediyor; ancak
idrar kagirmam olmuyor.

3: Orta: Idrar kagirmay1 da igeren idrar problemlerim giinliik islerime biiyiik
oranda engel oluyor.

4: Siddetli: Idrar kontroliimii saglayamiyorum ve alt bezi kullantyorum veya
idrar sondam var.
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1.11 KONSTiPASYON
Gegtigimiz hafta iginde kabizlik sikayetiniz oldu mu?

0: Normal: Kabizlik olmadi.

1: Silik: Kabizlik yasadim. Tuvaletimi yaparken zorlandim. Ancak bu sorun
giinliik iglerime engel olmuyor veya rahatsizlik hissi yaratmiyor.

2: Hafif: Kabizligim, islerimi yaparken bazi zorluklar olusturuyor ve rahat
hissetmemi biraz engelliyor.

3: Orta: Kabizligim, iglerimi yaparken biiyiik oranda zorluk olusturuyor ve rahat
hissetmemi biiyiik oranda engelliyor. Ancak iglerimi yapmama engel olmuyor.
4: Siddetli Genelde bagirsaklarimi bosaltmak i¢in baska birinin fiziksel
yardimina ihtiya¢ duyuyorum.

SKOR

1.12 AYAKTA DURURKEN iC GECMESI

Gegtigimiz hafta icinde otururken veya yatarken ayaga kalktiginizda bas
donmesi veya i¢ ge¢cmesi hissettiniz mi?

0: Normal. Bas donmesi veya i¢ gegme hissi olmadi.

1: Silik Bag donmesi veya i¢ ge¢cme hissi oluyor; ancak bu islerimi yapmama
engel olmuyor.

2: Hafif: Bag donmesi veya i¢ gegme hissi bir yerlere tutunmama neden oluyor;
ancak tekrar oturmaya veya yatmaya ihtiyag duymuyorum.

3: Orta: Bag donmesi veya i¢ gecme hissi, bayilma veya diismeyi onlemek icin
oturmami veya yatmami gerektiriyor.

4. Siddetli: Bag donmesi veya i¢ gegme hissi bayillmama veya diigmeme neden
oluyor.
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1.13 HALSIZLIiK

Gegtigimiz hafta icinde kendinizi genel olarak halsiz hissettiniz mi? Bu halsizlik
hissi uykusuzluk veya iiziintitye bagl olmamalidir.

0: Normal: Halsiz hissetmiyorum.

1: Silik: Halsizlik oluyor; ancak islerimi yapmama veya insanlarla vakit
gecirmeme engel olmuyor.

2: Hafif: Halsizligim iglerimi yaparken veya insanlarla vakit gecirirken bazen
zorluk yaratiyor.

3: Orta: Halsizligim islerimi yaparken ve insanlarla vakit gecirirken biiyiik
oranda zorlanmama sebep oluyor. Ancak herhangi bir isime engel olmuyor.

4: Siddetli: Halsizligim islerimi yapmama veya insanlarla vakit ge¢irmeme engel
oluyor.

SKOR

Boliim 2: Motor Sorunlar

2.1 KONUSMA
Gectigimiz hafta i¢inde konusmaniza dair bir sikintiniz oldu mu?

0: Normal: Higbir sorunum olmada.

1: Silik: Konugsmam yavas, bozuk veya kelimeleri yuvarlama seklinde, ancak
digerlerinin anlayabilmesi i¢in dediklerimi tekrar etmeme gerek olmuyor.

2: Hafif: Her giin olmasa da bazen insanlar dediklerimi tekrarlamamu istiyor.

3: Orta: Soylediklerimin ¢ogu anlasilir olsa da her giin insanlar dediklerimi
tekrarlamamu istiyor.

4: Siddetli: Séylediklerimin ¢ogu anlagilmryor.
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2.2 AGIZDAN TUKRUK SIZMASI

Gectigimiz hafta i¢inde uyurken veya uyanirken genel olarak cok fazla
tikiiriigiiniiz oldu mu?

0: Normal: Oyle bir sorunum olmadi.

1: Silik: Cok fazla tiikiiriigiim oluyor; ancak salya akmasi gibi bir sorunum yok.
2: Hafif: Uyurken biraz salyam akiyor; ancak uyanikken dyle bir sorunum yok.
3: Orta: Uyanikken de salyam biraz akiyor; ancak bunun i¢in pegeteye ihtiyacim
olmuyor.

4: Siddetli: O kadar cok salyam akiyor ki giysilerim kirlenmesin diye diizenli
olarak pegete kullanmam gerekiyor.

SKOR

2.3 CiGNEME VE YUTMA

Gegtigimiz hafta icinde hap yutarken veya yemek yerken genel olarak bir
probleminiz oldu mu? Bogaziniza kagmasini 6nlemek i¢in haplarimizin ezilmesi;
yemeklerinizin yumusak, dogranmis veya 6giitiilmiis olmasi gerekiyor mu?

0: Normal: Oyle bir sorunum olmadi.

1: Silik: Yavag ¢ignedigimin ve yutma gii¢liigiimiin oldugunun farkindayim;
ancak yemekler bogazima kagmiyor ve yemeklerimin 6zel olarak hazirlanmasi
gerekmiyor.

2: Hafif: Cigneme ve yutma giigliigimden dolay1 haplarimin ezilmesi ve
yemeklerimin 6zel olarak hazirlanmasi gerekiyor; ancak gectigimiz hafta iginde
yediklerim hi¢ bogazima kagmadi.

3: Orta: Gegtigimiz hafta icinde en az bir kere yediklerim bogazima kact1.

4: Siddetli: Cigneme ve yutma sorunlarimdan dolay: beslenme tiipiine ihtiyag
duyuyorum.
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2.4 YEME

Gegtigimiz hafta icinde yemek esnasinda veya yemeye yardimci araglari
kullanirken; mesela elinizle yemek yerken veya catal- bigak- kasik kullanirken
sorun yasadiniz m1?

0: Normal: Hi¢ sorun yagamadim.

1: Silik: Yavas yiyorum; ancak kendi kendime yardimsiz yemek yiyebiliyorum
ve yerken yemegimi dkmiiyorum.

2: Hafif: Yavas yiyorum ve bazen yerken yemegimi dokiiyorum. Et kesmek gibi
islerde yardima ihtiya¢ duyabiliyorum.

3: Orta: Yemek yerken pek ¢ok kez yardima ihtiyag duyuyorum; ancak bazi
seyleri tek basima da yapabiliyorum.

4. Siddetli: Yemek yerken c¢ogunlukla veya her zaman yardima ihtiyag
duyuyorum.

SKOR

2.5 GIYINME

Gegtigimiz hafta icinde genel olarak giyinirken sorun yasadiniz mi? Mesela
diigme iliklerken, fermuar ¢ekerken, kiyafetlerinizi giyip ¢ikarirken, taki takip
¢ikarirken yavag miydiniz veya yardima ihtiyag duydunuz mu?

0: Normal: Hi¢ sorun yagamadim.

1: Silik: Yavas giyiniyorum; ama yardima ihtiyacim olmuyor.

2: Hafif: Yavag giyiniyorum ve birkag iste yardima ihtiya¢ duyuyorum; bileklik
takma, diigme ilikleme gibi.

3: Orta: Giyinirken pek ¢ok kez yardima ihtiya¢ duyuyorum.

4: Siddetli: Giyinirken ¢ogunlukla veya her zaman yardima ihtiya¢ duyuyorum.
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2.6 TEMIZLIK

Gegtigimiz hafta i¢cinde banyo, tras, dis firgalama, sa¢ tarama veya diger kisisel
bakim iglerinde yavag miydiniz veya yardima ihtiya¢ duydunuz mu?

0: Normal: Hi¢ sorun yagamadim.

1: Silik: Yavasim; ama yardima ihtiya¢ duymuyorum.

2: Hafif: Bazi kisisel bakim islerinde baskasinin yardimina ihtiya¢ duyuyorum.
3: Orta: Kisisel bakim islerinde pek ¢ok kez yardima ihtiya¢ duyuyorum.

4: Siddetli: Kisisel bakim islerinde ¢ogunlukla veya her zaman yardima ihtiyag
duyuyorum.

SKOR

2.7 YAZMA
Gegtigimiz hafta iginde insanlar el yazinizi okumakta zorlandi mi1?

0: Normal: Hi¢ sorun yasamadim.

1: Silik: El yazim diizgiin degil, yavas veya sarsak; ancak biitiin kelimeler
okunakli.

2: Hafif: Bazi kelimeler okunakli degil ve zor okunuyor.

3: Orta: Pek ¢ok kelime okunakli degil ve zor okunuyor.

4: Siddetli: Kelimelerin ¢ogu veya higbiri okunmuyor.

SKOR

2.8 HOBILER VE DiGER ETKINLIiKLER

Gectigimiz hafta i¢inde hobilerinizle (baliga ¢ikmak, 6rgii 6rmek, televizyonda
dizi takip etmek gibi) veya hosunuza giden baska islerle ugrasirken sorun
yasadiniz mi1?

0: Normal: Hig sorun yagsamadim.

1: Silik: Biraz yavasim; ancak bu isleri kolayca yapiyorum.

2: Hafif: Bu isleri yaparken bazen zorlantyorum.

3: Orta: Bu isleri yaparken ¢ogu zaman zorlaniyorum; ama yine de ¢ogu isleri
yapiyorum.

4: Siddetli: Bu iglerin ¢cogunu veya higbirini yapamiyorum.
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2.9 YATAKTA DONME
Gectigimiz hafta i¢inde yatakta donerken sorun yasadiniz mi1?

0: Normal: Hi¢ sorun yasamadim.

1: Silik: Dénerken biraz zorlaniyorum, ancak yardima ihtiya¢ duymuyorum.
2: Hafif: Cok zor doniiyorum ve bazen yardima ihtiya¢ duyuyorum.

3: Orta: Donmek i¢in ¢ogunlukla yardima ihtiyacim oluyor.

4: Siddetli: Bagkasinin yardimi olmadan yatakta donemiyorum.

SKOR

2.10 TITREME
Gegtigimiz hafta i¢inde genel olarak titreme oldu mu?

0: Normal: Hi¢ olmadi.

1: Silik: Titremem oluyor; ancak hi¢bir igimi zorlagtirmiyor.
2: Hafif: Titremem sadece birkag isimi zorlastirtyor.

3: Orta: Titremem pek ¢ok giinliik igimi zorlastiriyor.

4: Siddetli: Titremem ¢ogu veya biitiin islerimi zorlastiriyor.

SKOR

211 YATAKTAN KALKMA, ARABADAN INME, ALCAK BIiR
SANDALYEDEN KALKMA

Gegtigimiz hafta i¢cinde yataktan, araba koltugundan veya al¢ak bir sandalyeden
kalkarken sorun yasadiniz mi1?

0: Normal: Hi¢ sorun yasamadim.

1: Silik: Yavasim ve beceriksizligim var; ancak genelde ilk denememde
kalkabiliyorum.

2: Hafif: Birkag kez denemem gerekiyor veya ara sira yardima ihtiya¢ duyuyorum.
3: Orta: Kalkarken bazen yardima ihtiya¢ duyuyorum; ancak yine de ¢ogunlukla tek
basima kalkabiliyorum.

4: Siddetli: Cogunlukla veya her zaman yardima ihtiya¢ duyuyorum.

Official Working Document

SKOR

98



2.12 YURUME VE DENGE

Gegctigimiz hafta icinde dengenizi kurmakta veya ylirimekte genel olarak
zorlandiginiz oldu mu?

0: Normal: Hi¢ sorun yasamadim.

1: Silik: Biraz yavasim veya bacagimi siiriiyebiliyorum. Hi¢ ylirlime aygiti
kullanmiyorum.

2: Hafif: Ara sira yiirlime aygiti kullaniyorum; ancak baskasimin yardimina ihtiyag
duymuyorum.

3: Orta: Diismeden daha giivenli yiiriimek igin genelde walker veya baston gibi
yiriime aygitlarindan birini kullaniyorum; ancak genelde baskasinin yardimina
ihtiya¢ duymuyorum.

4: Siddetli: Diismeden giivenli yiiriimek icin genelde baska insanlardan yardim
aliyorum.

SKOR

2.13 DONMA

Gegtigimiz hafta icinde siradan bir giiniiniizde yiirlirken sanki ayaklariiz yere
yapismig gibi aniden durdugunuz veya donup kaldiginiz oldu mu?

0: Normal: Boyle bir sorun yasamadim.

1: Silik: Kisa siireligine donuyorum; ancak kolayca tekrardan yiirimeye
baslayabiliyorum.

Donma yiiziinden bagkasinin veya bir yiiriime aygitinin (baston, walker) yardimina
ihtiya¢c duymuyorum.

2: Hafif: Donuyorum ve tekrar yiiriimeye baglarken zorlantyorum; ancak donma
yiiziinden bagkasinin veya bir yiirime aygitinin (baston, walker) yardimina
ihtiyacim olmuyor.

3: Orta: Dondugumda tekrar yiirimeye baslarken ¢ok zorlaniyorum ve donma
yiiziinden bazen baskasinin veya bir yiiriime aygitinin (baston, walker) yardimina
ihtiya¢ duyuyorum.

4: Siddetli: Donma yiiziinden ¢ogunlukla veya her zaman baskasinin veya bir
ylirlime aygitinin yardimina ihtiya¢ duyuyorum.

SKOR

Boylece anket tamamland1. Sizde olmayan ve hatta hi¢ gelismeyecek olan sorunlardan
bahsetmis olabilirim. Biitiin hastalarda biitlin bu problemler goriilmez; ancak goriilme ihtimali
oldugu igin her soruyu hastalarin hepsine yoneltmek 6nemlidir. Bu anket i¢in zaman ayirdiginiz

ve dikkatinizi verdiginiz i¢in tesekkiir ederim.
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Boliim 3: Motor Muayene

Genel bilgi: Olgegin bu boliimii Parkinson hastaliginin motor bulgularim degerlendirir. Boliim
3’1 uygularken degerlendiren kisi asagidaki kilavuzu kullanmalidir:

Sayfanin en tist boliimiinde hastanin Parkinson hastaligi semptomatik tedavisi i¢in ilag¢ kullanip
kullanmadigini isaretleyin, eger levodopa kullaniyorsa, son dozun iizerinden ne kadar zaman
gectigini yazin.

Ayrica eger hasta Parkinson hastalig1 semptomatik tedavisi i¢in ilag kullaniyorsa su
tanimlamalar1 kullanarak hastanin klinik durumunu belirtin:

[1 ON hastanin tedavi aldig1 ve tedaviye iyi cevap verdigi tipik fonksiyonel durum.
[1 OFF hastanin tedavi almasina ragmen tedaviye cevabinin kétii oldugu tipik fonksiyonel
durum.

Muayene eden kisi gordiigii seyi degerlendirmeli. Kuskusuz; inme, paralizi, artrit, kontraktiir,
kalca veya diz replasmani gibi ortopedik problemler ve skolyoz motor muayenenin ayri ayri
kisimlarini etkileyebilir. Muayenenin tamamen imkansiz oldugu durumlarda (amputasyon, pleji,
ekstremitenin al¢ida olmasi) “degerlendirilemedi” D ibaresini kullanin. Bunun disinda hastanin
komorbiditesiyle birlikte sdylenen hareketleri yaparkenki performansini degerlendirin.

Biitiin maddelerin degeri tam say1 olmalidir (yarim puan, eksik puan olmamali). Her maddenin
degerlendirilmesi i¢in 6zel yonergeler verilmistir. Bunlara her zaman uyulmalidir.
Degerlendiren kisi hastaya yapmasi gereken hareketi agiklarken gosterir ve yaptiktan hemen
sonra fonksiyonu degerlendirir. Global Spontan Hareket ve Istirahat Tremoru maddeleri (3.14
ve 3.17)’ne gore, hastanin skoruna uygun klinik bilgi biitiin muayenenin sonunda elde edilecegi
icin bu maddeler 6zellikle dlgcegin en sonuna yerlestirilmistir. Degerlendirmenin sonunda
muayene esnasinda diskinezi (kore veya distoni) olup olmadigini ve eger olduysa bu
hareketlerin motor muayeneyi etkileyip etkilemedigini belirtin.

3a Hasta Parkinson hastaliginin semptomatik tedavisi i¢in ila¢ kullaniyor mu? Hayir Evet

3b Eger hasta Parkinson hastaligi semptomatik tedavisi igin ilag kullaniyorsa su tanimlamalar1
kullanarak hastanin klinik durumunu belirtin:

ON: On hastanin tedavi aldig1 ve iyi bir cevap verdigi tipik fonksiyonel durum.
OFF: Off hastanin tedavi almasina ragmen tedaviye cevabinin kotii oldugu tipik fonksiyonel
durum.

3c Hasta levodopa kullantyor mu? Hayir Evet
3cl Eger kullaniyorsa son dozun {izerinden ka¢ dakika ge¢mis?:
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3.1 KONUSMA

Degerlendiren icin ydnerge: Hastanin normal konugsmasina ve eger gerekliyse
konusmay1 siirdiirmesine kulak verin. Onerilen konu baghiklari: Hastanin isiyle,
hobileriyle, yaptig1 egzersizlerle ilgili sorular sorun veya doktora nasil geldigini
Ogrenin.

Sesin siddetini, vurgu (prozodi=modiilasyon) ve anlasilirligini; kelimeleri agzinda
yuvarlama, palilali (heceleri tekrarlama) ve takifemi (hizli konusma, hecelerin
birbirine karigmasi)yi de igerecek sekilde, degerlendirin.

0: Normal: Konugmada sorun yok.

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

2: Hafif: Modiilasyon, diksiyonda kayip veya ses siddetinde azalma; anlasilmayan
birka¢ kelime var ancak genel olarak biitiin ciimleler anlagilabiliyor.

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

4: Siddetli: Konugsmanin ¢ogu anlagilamiyor veya anlamsiz.

SKOR

3.2 YUZ iFADESI

Degerlendiren i¢in yonerge: En az 10 saniye hasta otururken konusmadan ve
konusma sirasinda gozlemleyin. Goz kirpma frekansi, maske yiiz veya yiiz
ifadesinde kayip, spontan giilimseme ve dudaklarin ayrilmasini1 gézlemleyin.

0: Normal: Normal yiiz ifadeleri.

1: Silik: Sadece goz kirpma frekansinda azalmayla goriilen minimal maske yiiz.

2: Hafif: Azalmis goz kirpma frekansina ek yiiziin alt yarisinda maske yiiz (spontan
giiliimseme gibi; ama dudaklar ayrik degil, agiz etrafinda azalmis hareket).

3: Orta: Agiz dinlenimdeyken dudaklarin bazen ayrik durmasiyla goriilen maske
yiiz.

4: Siddetli: Ag1z dinlenimdeyken dudaklarin ¢ogu zaman ayrik durmasiyla goriilen
maske yiiz.
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3.3 RiJIDITE

Degerlendiren i¢in yonerge: Rijidite, gevsek halde duran biiyiik eklemlerin yavas
pasif hareketleri ile muayene eden kisinin ekstremiteleri ve boynu oynatmasi
seklinde degerlendirilir. Once, aktivasyon manevrasi olmadan test edin. Her
ekstremiteyi ve boynu ayr1 ayri muayene edip degerlendirin. Kollar igin, el bilegi
ve dirsek eklemini ayni anda muayene edin. Bacaklar i¢in kalga ve diz eklemini
aynt anda muayene edin. Eger rijidite saptanmadiysa muayene yapilmayan
ekstremitede parmak hareketleri, yumruk yapip agma veya topuk vurma gibi
aktivasyon manevrast kullanin. Hastaya rijidite igcin muayenenizi yaparken
kendisini miimkiin oldugu kadar gevsek birakmasini sdyleyin.

0: Normal: Rijidite yok.

1: Silik: Sadece aktivasyon manevrasiyla rijidite var.

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

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

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

SKOR

Boyun

SaUE

SoUE

SaAE

SoAE

3.4. PARMAK HAREKETLERI

Degerlendiren igin yonerge: Iki eli ayr1 ayr1 muayene edin. Hareketi gsterin; ancak
hasta yaparken siz de yapmaya devam etmeyin. Hastaya bas parmagiyla isaret
parmagin olabildigince hizli ve iki parmagin arasini olabildigince fazla agarak 10
kere vurmasi gerektigini anlatin. Hizi, amplitiidii, duraksamalari, sagirmalart ve
amplitiidte azalmay1 g6z dniinde bulundurarak her iki eli ayr1 degerlendirin.

0: Normal: Herhangi bir sorun yok.

1: Silik: Bunlardan biri; a) hareketin diizenli ritmi bir veya iki duraksama veya
kesintiyle bozuluyor b) belli belirsiz yavaglama c) amplitiid 10. vurusun sonuna
dogru diisiiyor.

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

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

4: Siddetli: Yavaslama, kesinti ve amplitiidiin diigmesi nedeniyle hareketi ¢ok zor
yap1yor veya yapamiyor.
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3.5 EL HAREKETLERI

Degerlendiren igin yonerge: ki eli ayr1 ayr1 muayene edin. Hareketi gsterin; ancak
hasta yaparken siz de yapmaya devam etmeyin. Hastaya avug i¢ci muayene eden
kisiye bakacak sekilde dirsegini biikiip elini sikica yumruk yapmasini anlatin.
Hastaya elini 10 kere tam olarak olabildigince hizli agtirin. Eger hasta elini sikica
yumruk yapmayl veya tamamen a¢mayl basaramazsa, onu bunu yapmasi
gerektigini hatirlatin. Hizi, amplitiidii, duraksamalari, sasirmalar1 ve amplitiidde
azalmay1 g6z 6niinde bulundurarak her iki eli ayr1 degerlendirin.

0: Normal: Herhangi bir sorun yok.

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

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

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

amplitiid diisiiyor.

4: Siddetli: Yavaslama, kesinti ve amplitiidiin diigmesi nedeniyle hareketi ¢ok zor
yaplyor veya yapamiyor.

SKOR

SOL

3.6 ELIN PRONASYON VE SUPINASYONU

Degerlendiren igin yonerge: Iki eli ayr1 ayr1 muayene edin. Hareketi gsterin; ancak
hasta yaparken siz de yapmaya devam etmeyin. Hastaya avug igleri yere bakacak
sekilde kollarini viicudunun 6n tarafinda uzatmasini ve sonra avug i¢ini arka arkaya
10 kere olabildigince hizli ve tam olarak yukar1 ve agag1 ¢evirmesini sdyleyin. Hizi,
amplitiidii, duraksamalari, sasirmalari ve amplitiidte azalmayi goz Oniinde
bulundurarak her iki eli ayr1 degerlendirin.

0: Normal: Herhangi bir sorun yok.

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

2: Hafif: Bunlardan biri; a) hareket sirasinda ii¢ bes kesinti b) hafif yavaslama c)
hareketin ortasinda amplitiid diisiiyor.

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

4: Siddetli: Yavaslama, kesinti ve amplitiidiin diismesi nedeniyle hareketi ¢ok zor
yaplyor veya yapamiyor.
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SKOR
3.7 AYAK PARMAGI VURMA

Degerlendiren icin yonerge: Hastayi iki ayagi yerde olacak sekilde kollar1 olan diiz SAG
arkalikl1 bir sandalyeye oturtun. iki ayag1 ayr1 ayr1 muayene edin. Hareketi gdsterin;
ancak hasta yaparken siz de yapmaya devam etmeyin. Hastaya topugunu rahat
hissettigi bir pozisyonda yere koymasini ve sonra parmaklarini 10 kere
olabildigince hizli ve kaldirabildigi kadar yukari kaldirarak vurmasimi soyleyin.
Hizi, amplitiidii, duraksamalari, sagirmalari ve amplitiidte azalmayi gbz oniinde
bulundurarak her iki ayagi ayr1 degerlendirin.

0: Normal: Herhangi bir sorun yok.

1: Silik: Bunlardan biri; a) hareketin diizenli ritmi bir veya iki duraksama veya
kesintiyle bozuluyor b) belli belirsiz yavaslama c) amplitiid hareketin sonuna dogru
diisiiyor. SOL
2: Hafif: Bunlardan biri; a) hareket sirasinda ii¢ bes kesinti b) hafif yavaglama c)
hareketin ortasinda amplitiid diisiiyor.

3: Orta: Bunlardan biri; a) hareket sirasinda besten fazla kesinti veya harekete
devam ederken en az bir kere donma b) orta yavaslama c) Ilk vurustan sonra
amplitiid diisiiyor.

4: Siddetli. Yavasglama, kesinti ve amplitiidiin diigmesi nedeniyle hareketi ¢ok zor
yaplyor veya yapamiyor.

SKOR
3.8 BACAK HAREKETLERI

Degerlendiren icin yonerge: Hastayir kollar1 olan diiz arkalikli bir sandalyeye SAG
oturtun.

Hastanin Iki ayagimin rahat bir sekilde yere degmesi gerekiyor. ikibacagi ayr ayri
muayene edin. Hareketi gdsterin; ancak hasta yaparken siz de yapmaya devam
etmeyin. Hastaya ayagini yere rahat bir sekilde koymasini ve sonra ayagini 10 kere
olabildigince hizli ve yiiksege kaldirip yere vurmasim sdyleyin. Hizi, amplitiid,
duraksamalari, sagirmalar1 ve amplitiidde azalmay1 g6z oniinde bulundurarak her
iki bacagi ayr1 degerlendirin.

0: Normal: Herhangi bir sorun yok.

1: Silik: Bunlardan biri; a) hareketin diizenli ritmi Bir vaye iki duraksama veya
kesintiyle bozuluyor b) belli belirsiz yavaslama c¢) amplitiid hareketin sonuna dogru SOL
diisiiyor.

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

3: Orta: Bunlardan biri; a) hareket sirasinda besten fazla kesinti veya harekete
devam ederken en az bir kere donma b) orta yavaslama c) Ilk vurustan sonra
amplitiid disiiyor.

4: Siddetli: Yavaslama, kesinti ve amplitiidiin diismesi nedeniyle hareketi ¢ok zor
yaplyor veya yapamiyor.
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3.9 SANDALYEDEN KALKMA

Degerlendiren icin yonerge: Hastay1 iki ayagi yerde olacak sekilde kollar1 olan diiz
arkalikli bir sandalyeye oturtun ve arkasina yaslanmasini sdyleyin(eger hasta ¢cok
kisa degilse). Hastadan kollarm1 gogsiinde kavusturmasini ve sonra ayaga
kalkmasini isteyin.

Eger hasta basarili olmazsa bu hareketi en fazla iki kere denetin. Eger hala basarili
olmadiysa hastaya kollar1 gogsii iizerinde kavugturulmus sekilde sandalyeden 6ne
kayarak kalkmasina sans taniyin. Bu sekilde sadece bir denemeye sans taniyin. Eger
basarili olmazsa ellerini kullanarak sandalyenin kollarindan destek alarak
kalkmasina gans tantyin.

Destek alarak kalkmasina en fazla ii¢ kere sans taniym. Eger hala basarili
olmuyorsa hastaya kalkmasi igin yardim edin. Hasta kalktiktan sonra 3.13. madde
icin hastanin

postiiriinii inceleyin.

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

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

2: Hafif: Sandalyenin kollarindan destek alarak zorlanmadan kalkiyor.

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

4: Siddetli: Yardim almadan kalkamiyor.

SKOR

3.10 YORUYUS

Degerlendiren icin yonerge: Yiirliyiis degerlendirmesi en iyi viicudun hem sag hem
de sol tarafinin ayni anda incelenebilmesi igin hastanin muayene eden kisiye dogru
ve ondan uzaga dogru yliriimesi ile yapilir. Hasta en az 10 metre (30 feet) yiiriimeli
ve sonra doniip muayene eden kisiye dogru yirimelidir. Bu madde pek g¢ok
davranisi 6lger: adim amplitiidii, adim hizi, ayagin kaldirildig1 yiikseklik, yiirtirken
ve donerken topuk adimi ve kollar1 sallama; ancak donma degil. Hasta yiiriirken
“yiirtirken donma”y1 da degerlendirin(bir sonraki madde, 3.11). Madde 3.13 i¢in
postiirii gézlemleyin.

0: Normal: Herhangi bir sorun yok.

1: Silik: Minimal yiiriiylis bozukluguyla bagimsiz yiiriiyiis.

2: Hafif: Belirgin yiirlime bozukluguyla bagimsiz yiiriiyis.

3: Orta: Giivenli yiiriiyebilmek i¢in yardimci alet (baston, walker) gereksinimi
duyuyor; ancak bagka bir insanin yardimina ihtiyaci yok.

4: Siddetli: Bagka birinin yardimi olmadan yiiriiyemiyor.
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3.11 YURURKEN DONMA

Degerlendiren icin yonerge: Yiriylisii degerlendirirken yiiriiyliste donma
epizodlar1 olup olmadigmi da degerlendirin. Baglarken duraksama ve ozellikle
donerken ve hareketin sonuna gelirken harekette tutukluga bakin. Hastalar sensory
trick kullanmamali, ancak giivenlik nedeniyle (diisme) buna izin verilebilir.

0: Normal: Donma yok.

1: Silik: Baslarken, donerken veya kapi araligindan gegerken tek bir duraksamayla
donuyor; ancak sonrasinda donma olmadan rahatga diiz zeminde yiiriimeye devam
ediyor.

2: Hafif: Baglarken, donerken veya kapi araligindan gegerken birden fazla
duraksamayla donuyor; ancak sonrasinda donma olmadan rahat¢a diiz zeminde
yiriimeye devam ediyor.

3: Orta: Diiz zeminde ytirtirken bir kez donuyor.

4: Siddetli: Diiz zeminde yiiriirken pek ¢ok kez donuyor.

SKOR

3.12 POSTURAL STABILIiTE

Degerlendiren i¢in yonerge: Bu test hasta gozleri agik, ayaklari rahat bir sekilde
aralanmig ve birbirine paralel, dik bir sekilde ayakta dururken omuzlarindan ani,
giiclii bir gekmeyle olusturulan ani yer degisimine karsi viicudun verdigi cevabi
inceler. Geriye adim atmay1 gozlemleyin. Hastanin arkasinda durup hastaya ne
yapacaginizi anlatin. Diismeyi engellemek i¢in arkaya dogru bir adim atabilecegini
sOyleyin. Geriye ka¢ adim atildigint gérebilmek i¢in muayene eden kisginin en az
bir iki metre arkasinda saglam bir duvar olmali.

Ik gekme egitici bir canlandirmadir ve 6zellikle daha hafif olup degerlendirmeye
alinmaz. Ikinci seferde muayene eden kisi hastanin arkaya dogru bir adim atmak
zorunda kalmasina sebep olacak kadar yergekimi merkezinin yerini degistirecek
giicte omuzlar1 hizli ve siddetli bir sekilde kendine ¢ekmeli. Muayene eden kisi
hastay1 tutmaya hazirlikli olmali; ancak hastanin dengesini saglamak i¢in geriye
birka¢ adim atmasina izin verecek kadar yer birakacak uzaklikta durmali. Hastanin
¢ekmenin korkusuyla viicudunu anormal sekilde 6ne dogru gevsetmesine izin
vermeyin. Geriye atilan adim sayisini veya diismeyi inceleyin.

Dengeyi saglamak i¢in iki adima kadar geri adim normal kabul edilir; yani anormal
Ol¢iim {i¢ adimla baglar. Eger hasta bu testi anlamazsa, muayene eden kisi hastanin
anlamamasina veya hazirliksiz yakalanmasina bagli olmasindan ziyade kisitliligini
yansitan bir dl¢iim oldugunu diisiinene kadar testi tekrar edebilir. Madde 3.13 i¢in
ayakta durma postiiriinii inceleyin.

0: Normal: Herhangi bir sorun yok: Bir veya iki adimla dengesini sagliyor.

1: Silik: Ug bes adim atiyor, ancak yardima ihtiya¢ duymadan dengesini sagliyor.
2: Hafif: Bes adimdan fazla atiyor; ancak yardima ihtiya¢ duymadan dengesini
sagliyor.

3: Orta: Giivenli bir sekilde ayakta duruyor, ancak postural cevabi yok; muayene
eden kisi yakalamazsa diisiiyor.

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

Degerlendiren icin ydnerge: Postiir, hasta sandalyeden kalkip ayakta dururken,
ylriiylis sirasinda veya postiiral refleksler icin muayene edilirken degerlendirilir.
Eger postiirde bozukluk fark ederseniz hastaya diimdiiz ayakta durmasini sdyleyin
ve postiiriiniin diizelip diizelmedigine bakin (asagida 2. secenege bakin). Bu ii¢
gbzlem noktasindan en koti postiire gore puanlayin. Fleksiyon ve yanlara egilme
acisindan gozlemleyin.

0: Normal: Herhangi bir sorun yok.

1: Silik: Tam dik duramiyor; ama daha yash bir insan i¢in normal sayilabilecek bir
postiirti var.

2: Hafif: Belirgin fleksiyon, skolyoz veya bir tarafa egilme; ancak hasta uyarildigi
zaman postiiriinii normal postiir haline getirebiliyor.

3: Orta: Hastadan istendigi zaman diizeltilemeyen kambur postiir, skolyoz veya bir
tarafa egilme.

4: Siddetli: Postiirde asir1 anormallikle birlikte fleksiyon, skolyoz veya egilme.

SKOR

SKOR
3.14 HAREKETTE GENEL SPONTANLIK (GOVDE BRADIKINEZISI)
Degerlendiren icin yonerge: Bu genel 6l¢iim, jest ve bacak bacak iistiine atmada
azalmay1 da i¢ine alacak sekilde yavaslik, duraksama, diisiik amplitiid ve hareketin
fakirligine dair gozlemleri genel olarak birlestirir. Bu degerlendirme otururken
veya ayaga kalkarken ve yiiriirken degerlendiren tarafindan gézlemlenen spontan
jestler iizerine kuruludur.
0: Normal: Herhangi bir sorun yok.
1: Silik: Silik global yavaslama ve spontan hareketlerin yoklugu.
2: Hafif: Hafif global yavaslama ve spontan hareketlerin yoklugu.
3: Orta: Orta global yavaslama ve spontan hareketlerde yoklugu.
4: Siddetli: Siddetli global yavaglama ve spontan hareketlerde yoklugu.

SKOR
3.15 ELLERDE POSTURAL TREMOR
Degerlendiren i¢in yonerge: Bu postiirde goriilen biitiin tremor tipleri, re-emergent
istirahat tremoru da dahil, 6lgiime dahil edilmelidir. Iki eli ayr1 ayr1 degerlendirin. SAG
Goriilen en yiiksek amplitiidii 6l¢iin. Hastaya avug icleri yere bakacak sekilde
kollarini viicudunun 6n tarafina dogru uzatmasini sdyleyin. El bilekleri diiz olmali
ve parmaklar birbirine degmeyecek sekilde rahatga birbirinden ayrilmis olmali. Bu
pozisyonu 10 saniye gozlemleyin.
0: Normal: Tremor yok.
1: Silik: Tremor var; ancak amplitiidii 1 cm’den kiigiik.
2: Hafif: Tremor amplitiidii en az 1 cm ; ancak 3 cm’den kiiciik.
3: Orta: Tremor amplitiidii en az 3 cm; ancak 10 cm’den kiigiik.
4: Siddetli: Tremor amplitiidii en az 10 cm.
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3.16 ELLERDE KiNETiK TREMOR

SKOR

Degerlendiren i¢in ydnerge: Bu, parmak- burun testiyle degerlendirilir. Kol SAG
uzatilmis olarak baglanmalidir. Doktor, hastanin parmaga dokunabilecegi en uzak
mesafede durmalidir. En az ii¢ kere parmak- burun manevrasi yaptirin. Parmak-
burun testi ¢ok hizli kol hareketleriyle olusabilecek herhangi bir tremoru
gizlemeyecek yavaslikta yapilmalidir. Iki eli ayr1 ayr1 degerlendirerek diger elle
tekrar edin. Tremor hareketin bagindan sonuna veya hedefe ulasirken (burun veya
parmak) goriilebilir. Goriilen en yiiksek amplitiidii 61¢iin.
0: Normal: Tremor yok.
1: Silik: Tremor var; ancak amplitiidii 1 cm’den kiigiik. SOL
2: Hafif: Tremor amplitiidii en az 1 cm ; ancak 3 cm’den kiigiik.
3: Orta: Tremor amplitiidii en az 3 cm; ancak 10 cm’den kiigiik.
4: Siddetli: Tremor amplitiidii en az 10 cm.

SKOR
3.17 ISTIRAHAT TREMORU AMPLITUDU
Degerlendiren igin ydnerge: Bu ve sonraki madde degerlendiren kisinin
muayenenin herhangi bir aninda olabilecek, sakin sakin otururken, yiiriirken ve
bazi viicut boliimlerinin hareket edip geri kalaninin istirahatte oldugu zamanlar
dahil, istirahat tremoruna dair gozlemlerini toparlamasina imkan tanimak igin
ozellikle muayenenin sonuna yerlestirilmistir. SaUE
Son skor olarak herhangi bir anda goriilen en yiiksek amplitiidii 61¢iin. Tremorun
stirekliligi veya aralikli olmasini degil, sadece tremorun amplitiidiinii
degerlendirin. Bu degerlendirmenin bir pargasi olarak hasta 10 saniye boyunca
baska bir yonlendirme olmaksizin kollar1 sandalyenin kollarma yerlestirilmis
(kucaginda olmayacak) ve ayaklar rahatca yere degecek sekilde sakince oturmali. SoUE
Istirahat tremoru dort ekstremite i¢in ve dudak/cene igin ayr1 ayr1 degerlendirilir.
Son skor olarak herhangi bir anda goriilen en yiiksek
amplitiidii 6l¢iin.
Ekstremite skorlamasi SaAE
0: Normal: Tremor yok.
1: Silik: En yiiksek amplitiid< 1 cm.
2: Hafif: En yiiksek amplitiid > 1 cm; ancak <3 cm.
3: Orta: En yiiksek amplitiid 3 - 10 cm.
4: Siddetli: En yiiksek amplitiid > 10 cm. SOoAE
Dudak/¢ene skorlamast
0: Normal: Tremor yok.
1: Silik: En yiiksek amplitiid< 1 cm.
2: Hafif: En yliksek amplitiid > 1 cm; ancak <2 cm. Dudak/Cene

3: Orta: En yiiksek amplitiid >2 c¢m; ancak <3 cm.
4: Siddetli: En yiiksek amplitiid > 3 cm.
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3.18 TREMORUN DEVAMLILIGI

Degerlendiren icin yonerge: Bu madde biitiin bdlgeler igin tek bir skorlamaya
sahiptir ve muayene periyodu sirasinda, degisik viicut boliimleri farkli zamanlarda
istirahatteyken, istirahat tremorunun siirekliligine odaklamr. Olgek siiresince
gbzlem yapilip degerlendirmeye eklenebilmesi i¢in 6zellikle muayenenin sonunda
skorlanir.

0: Normal: Tremor yok.

1: Silik: Tremor biitiin muayene siiresinin < 25% lik diliminde mevcut.

2: Hafif: Tremor biitiin muayene siiresinin 26-50% lik diliminde mevcut.
3: Orta: Tremor biitiin muayene siiresinin 51-75% lik diliminde mevcut.
4: Siddetli: Tremor biitlin muayene siiresinin > 75% lik diliminde mevcut.

SKOR

BOLUM 3 SKORLAMASINA DiSKINEZININ ETKIiSi

A. Muayene sirasinda diskinezi (kore veya distoni) mevcut muydu? Hayir /Evet

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

HOEHN- YAHR EVRELEMESI

Evre 0- Hastalik bulgusu yok.

Evre 1- Tek tarafli hastalik.

Evre 2- Bilateral hastalik, denge bozuklugu yok.

Evre 3- Hafif orta bilateral hastalik ve bir miktar postural kararsizlik,

fiziksel olarak bagimsiz. Cekme testinde toparlanmak igin yardima ihtiyag
duyuyor.

Evre 4- Siddetli 6ziirliiliik, yardimsiz ayakta durabilir ve yiiriiyebilir.

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

Genel Bilgi ve Yonerge: Bu boliimde, degerlendiren, iki motor komplikasyonu, diskinezi ve
motor dalgalanmalar1 (OFF- distonisin dahil), degerlendirmek i¢in anamnestik ve nesnel
bilgileri kullanir. Bugiin dahil gectigimiz haftadaki fonksiyonu alt1 soruda 6zetlemek icin hasta
ve hasta bakicisinin verdigi biitiin bilgileri ve muayeneyi kullanin. Diger boliimlerdeki gibi
sadece tam say1 kullanarak skorlama yapin (yarim puanlar kullanilmamali) ve eksik skorlama
birakmayin. Eger madde skorlanamiyorsa degerlendirilemedi anlaminda D yazin. Yiizdelere
gore bazi cevaplar segmeniz gerekecek ve bu yiizden kag saatin uyanik gegirildigini belirlemeli
ve bu sayiy1 “OFF” zaman ve diskineziler i¢in payda olarak kullanmalisiniz. “OFF distonisi”
icin “OFF” zamaninin tamami payda olur. Degerlendiren kisinin kullanmasi i¢in islevsel
aciklamalar

Diskineziler: istemsiz rasgele hareketler.

Hastalarin diskineziler i¢in bazen kullandig1 kelimeler “diizensiz ani hareketler”, “kipirdanma”,
“segirme” "atma"y1 icerebilir. Hastalarin diskinezileri degerlendirirken yaptigi yaygin hata olan
diskinezi ve tremor arasindaki farki hastaya vurgulamak énemlidir.

Distoni: Siklikla donme komponentiyle birlikte biikiik postiir.
Hastalarin distoni i¢in siklikla kullandig1 kelimeler “kasilma”, “kramp” ve "biikiilme”dir.

Motor dalgalanma: flaca degisken cevap.
Hastalarin motor dalgalanma i¢in siklikla kullandigi kelimeler “ilacin etkisinin ¢cabuk bitmesi”,

EEINT3 LT3

“bir 1yi bir kotii olma”,“on-off”, “ilacin bazen etki etmemesi”dir.

OFF: Hastalarin tedaviye ragmen kotii cevap verdigi tipik fonksiyonel durum veya hastalarin
parkinsonizm i¢in tedavi almadigi siiredeki tipik fonksiyonel cevap.

Hastalarin siklikla kullandigr ifadeler “kétillesme”, “kotii zaman”, “titreme”, “yavaghik", “ilacin
etkisinin gectigi zaman”dir.

ON: Hastalarin tedavi aldig1 ve tedaviye iyi yanit verdikleri tipik fonksiyonel durum.

Hastalarin siklikla kullandigr ifadeler “iyi zaman”, “hastaligin yokmus gibi oldugu zaman”,
“ilaglarimin ise yaradig1 zaman”1 igerir.
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A. DiSKINEZILER (OFF- distonileri haric)

4.1 Diskinezilerle gecirilen zaman

Degerlendiren icin yonerge: Bir glindeki uyanik gegirilen toplam saatleri sonra da
diskinezilerin saatlerini degerlendirin. Yiizdeyi hesaplaym. Eger hastanin muayene
odasindayken diskinezileri varsa, hasta ve hasta bakicisinin neyi
degerlendireceklerini anladiklarindan emin olmak igin bunlart 6rnek olarak
gosterebilirsiniz. Ayrica hastada daha dnceden gordiigiiniiz diskinetik hareketleri
canlandirmak i¢in veya diger hastalarda tipik olarak goriilen diskinetik hareketleri
gostermek i¢in oyunculuk yeteneginizi kullanabilirsiniz.

Sabah erken saatlerde ve gece siiresince olan agrili distonileri bu soruda gz ardi
edin.

Hasta ve hasta bakicisi icin yonerge: Gegtigimiz hafta icinde gece uykusu ve
glindiiz kestirmeler dahil olmak iizere genel olarak giinde kag¢ saat uyudunuz?
Pekala eger __ saat uyuyorsaniz, saat uyaniksinizdwr. Uyanik oldugunuz bu
saatlerin toplam kaginda “diizensiz ani hareketler”, “kipurtr”, “segirme” niz
oldu? Diizenli yukart asagiya sallanma (titreme) olan tremorunuzun veya sabah
erken saatlerde veya gece saatlerinde olan agrili ayak kramplart veya
spazmlarimizin oldugu zamanlart saymayin. Bunlart daha sonra soracagim.
Sadece bu “diizensiz ani hareketler”, “kipirti”, “segirme’ lizerine diistintin.
Uyanik oldugunuz zaman araligi i¢indeki genel olarak bunlarin oldugu zamanlari
toplayn.

Kag saat __ (hesaplamaniz igin bu sayiyr kullanin).

: Normal: Diskinezi yok.

: Slight: Uyanik ge¢irilen saatlerin toplaminin < 25%i.

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

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

A WD —O

1. Uyanik gecirilen saat toplami:
. Diskinezili saat toplamu:
. % Diskinezi = ((2/1)*100):

w N
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4.2 DIiSKINEZIDEN FONKSIYONEL ETKIiLENME

Degerlendiren i¢in yonerge: Diskinezinin aktiviteler ve sosyal etkilesim agisindan
hastanin giinlilk fonksiyonlarini ne derece etkiledigini belirleyin. En uygun sikki
bulmak i¢in hastanin ve hasta bakicisinin sizin sorunuza verdigi cevaptan ve
muayeneniz sirasindaki gézlemlerinizden yararlanin.

Hasta ve hasta bakicist icin yonerge: Gegtigimiz hafta i¢inde bu diizensiz ani
hareketler oldugunda iglerinizi yapmakta veya baskalariyla vakit gegirmekte genel
olarakzorlandiniz mi? Bu hareketler yaptiginiz ise veya insanlarla vakit
gegirmenize engel oldu mu?

0: Normal: Diskinezi yok veya diskinezi giinliik isler veya sosyal etkilesimleri
etkilemiyor.

1: Silik: Diskineziler bazi isleri etkiliyor; ancak hasta genelde diskinetik periyodlar
stiresince biitiin islere ve sosyal etkilesimlere devam ediyor.

2: Hafif: Diskineziler pek ¢ok isi etkiliyor; ancak hasta genelde diskinetik
periyodlar siiresince biitiin islere ve sosyal etkilesimlere devam ediyor.

3: Orta: Diskineziler, hastalarin diskinetik periyodlar siiresince genel olarak bazi
isleri yapamamasi veya bazi sosyal etkinliklere katilamamasina sebep olacak kadar
isleri etkiliyor.

4: Siddetli: Diskineziler, hastalarin diskinetik periyodlar siiresince genel olarak
¢ogu isleri yapamamasi veya bazi sosyal etkinliklere katilamamasina sebep olacak
kadar isleri etkiliyor.
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B. MOTOR DALGALANMALAR

4.3 OFF DURUMUNDA GECIiRiLEN ZAMAN

Degerlendiren icin yonerge: 4.1’de hesaplanan uyamik gecirilen saatlerin
sayisinikullanin ve “off” durumunda ka¢ saat gecirildigini belirleyin. Yiizdeyi
hesaplayin. Eger hasta muayene sirasinda off periyodundaysa o durumu o6rnek
olarak gosterebilirsiniz. Tipik off periyodunu tarif etmek i¢in hastaya dair
bildiklerinizi de kullanabilirsiniz. Ayrica hastada daha o6nceden gordiigiiniiz
diskinetik hareketleri canlandirmak igin veya diger hastalarda tipik olarak goriilen
diskinetik hareketleri gostermek icin oyunculuk yeteneginizi kullanabilirsiniz.
“OFF” stiresinin tipik olarak ka¢ saat oldugunu not edin; ¢iinkii busayiya 4.6y1
doldururken ihtiyaciniz olacak.

Hasta ve hasta bakicisi icin yonerge :Parkinson hastaligi olan bazi hastalar uyanik
oldugu zamanlarda tedaviye iyi yanit verir ve bu duruma biz “on” zamani deriz.
Diger hastalarin tedavi almalarina ragmen ““kétiilesme”, “kotii zaman”,
“titreme”, “yavashk", “ilacinetkisinin gectigi zaman” gibi saatleri olabilir. Bu
kotii hissedilenzaman araliklarina doktorlar “off” zamam der. Daha onceden
gectigimiz hafta icindegenel olarak her giin ___ kadar saat uyanik oldugunuzu
soylediniz. Uyamik gegirdiginizbu saatler i¢inde toplam ka¢ saat bu kotii
durumunuz veya off durumunuz oluyor?

(Bu saywt hesaplamalariniz icin kullanin.).

: Normal: OFF zaman1 olmuyor.

: Silik: Uyanik gegirilen zamanin < 25%i

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

: Siddetli: Uyanik gegirilen zamanin > 75%i.

AW —=O

1. Uyanik gecirilen saat toplami:
2. Toplam OFF saati:
3. % OFF = ((2/1)*100):
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4.4 MOTOR DALGALANMALARDAN FONKSiYONEL ETKiLENME

Degerlendiren i¢in yonerge: Motor dalgalanmalarin aktiviteler ve sosyal etkilesim
acisindan hastanin giinliik fonksiyonlarini ne derece etkiledigini belirleyin. Bu soru
on durumu ve off durumu arasindaki farklara odaklanir. Eger hastanin “off” oldugu
zaman hi¢ yoksa oran O olmalidir; eger hastada hafif dalgalanmalar olmasina
ragmen aktiviteler hi¢ etkilenmiyorsa oranin yine 0 olmasi1 miimkiindiir. En uygun
sikk1 bulmak i¢in hastanin ve hasta bakicisinin sizin sorunuza verdigi cevaptan ve
muayeneniz sirasindaki gézlemlerinizden yararlanin.

Hasta ve hasta bakicisi icin yonerge: Gegtigimiz hafta iginde kétii hissettiginiz veya

“off zamanlarim diigiiniin. Biitiin giin ilaglarinizin ige yaradigim diisindiigiiniiz
zamanla karsilagtirdiginizda isinizi yapmakta veya baska insanlarla vakit
gecirmekte genel olarak zorlaniyor musunuz? Iyi zamanlarimzda genel olarak
yaptiginiz ancak kétii zamanlarinizda yapmakta zorlandiginiz veya yapamadiginiz
seyler var mi?

0: Normal: Motor dalgalanmalar yok veya giinliik isler veya sosyal etkilesimleri
etkilemiyor.

1: Silik: Dalgalanmalar bazi isleri etkiliyor; ancak hasta OFF siiresince tipik olarak
ON durumunda yaptig1 biitiin isleri yapmaya ve sosyal etkilesimde bulunmaya
devam ediyor.

2: Hafif: Dalgalanmalar pek ¢ok isi etkiliyor; ancak hasta yine de OFF siiresince
tipik olarak ON durumunda yaptig1 biitiin isleri yapmaya ve sosyal etkilesimde
bulunmaya devam ediyor.

3: Orta: Dalgalanmalar, hastalarin OFF siiresince genel olarak ON periyodunda
yaptig1 bazi isgleri yapamamasi veya ON periyodunda katildigi bazi sosyal
etkinliklere katilamamasina sebep olacak kadar isleri etkiliyor.

4: Siddetli: Dalgalanmalar, hastalarin OFF siiresince genel olarak ON periyodunda
yaptigi cogu isi yapamamasi veya ON periyodunda katildig1 cogu sosyal etkinlige
katilamamasina sebep olacak kadar isleri etkiliyor.
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4.5 MOTOR DALGALANMALARIN KARMASIKLIGI

Degerlendiren icin yonerge: OFF fonksiyonunun genel olarak doza, giiniin belirli
saatine, yemek yemeye veya bagka bir faktére bagimli olarak tahmin edilip
edilemeyecegini degerlendirin. Kendi gozleminize ek olarak hastanin ve hasta
bakicisinin  size verdigi bilgileri kullanin. Hastaya off zamanlarinin
Ongoriilebilirligini  soracaksiniz. Onlari giivenilir bir sekilde her zaman mi
ongorebilir, cogunlukla m1 6ngdrebilir (bu durumda silikle hafifi ayirmak i¢in daha
fazla detaya inmelisiniz), bazen mi ongodrebilir ya da off zamanlar1 tamamen
rastgele midir? Yiizdeyi diisiirmek dogru cevabi bulmaniza yardimeci olur.

Hasta ve hasta bakicist icin yonerge: Bazi hastalar igin kétii veya “off” donemler
gtintin belirli bir zamanminda veya yemek yemek, spor yapmak gibi aktiviteler
yaptiginda ortaya ¢ikar. Gegtigimiz hafta i¢inde kotii donemlerinizin genel olarak
ne zaman oldugunu daha énceden bilebiliyor musunuz? Yani, kotii zamanlariniz
her zaman belirli bir saatte mi oluyor? Cogunlukla belirli bir saatte mi oluyor?
Bazen belirli bir saatte mi oluyor? Kétii zamanlariniz tamamen ongériilemez mi?

0: Normal: Motor dalgalanma yok.

1: Silik: OFF zamanlar1 hep veya neredeyse hep tahmin edilebiliyor (75%).
2: Hafif: OFF zamanlar1 ¢ogu zaman tahmin edilebiliyor (51-75%).

3: Orta: OFF zamanlar1 bazen tahmin edilebiliyor (26-50%).

4: Siddetli: OFF zamanlar1 nadiren tahmin edilebiliyor (< 25%).
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C. “OFF” DISTONISI

SKOR
4.6 OFF DONEMI AGRILI DISTONISI

Degerlendiren icin ydnerge :Motor dalgalanmalari olan hastalarda genel olarak
agrili

distoni ile seyreden OFF dénemlerinin oranini belirleyin. OFF zamaninin kag saat
stirdiigiinii daha dnceden belirlediniz (4.3). Bu saatler i¢cinden ne kadarinda distoni
goriildiigiinii belirleyin ve yiizdeyi hesaplayin. Eger OFF zamani olmuyorsa 0’1
isaretleyin.

Hasta ve hasta bakicisi icin yonerge: Size daha onceden sordugum sorulardan
birinde

Parkinson hastaliginiz tam olarak kontrol altinda tutulamadigi zamanlarda
saat koti veya “off” zamaniniz oldugunu séylediniz. Bu kétii veya “off”
zamanlarda genelde agrili kramp ve spazmlarmniz olur mu? Eger giin iginde bu
agrili kramplarin oldugu biitin zamanlari toplarsamiz  saatlik kotii
zamanmnizin kag¢ saatini olusturur

: Normal: Distoni veya off zamani yok.

: Silik: OFF zamaninin < 25%i .

: Hafif: OFF zamaninin 26-50%0si.

: Orta: OFF zamaninin 51-75%i.

: Siddetli: OFF durumundaki zamanin > 75%i.

WO~ O

1. Toplam Off saati:

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

N

Hasta icin Ozet aciklama: HASTAYA OKUYUN

Boylece Parkinson hastaliginiza dair degerlendirmem bitti. Sorularin ve yapmanizi
istedigimhareketlerin zaman aldigin1 biliyorum; ancak biitiin olasiliklar1 g6z 6niine alip tam
yapmakistedim. Bunun i¢in sizde olmayan ve hatta hi¢ gelismeyecek olan sorunlardan
bahsetmisolabilirim. Biitlin hastalarda biitiin bu problemler goériilmez; ancak goriilebilecegi igin
hersoruyu hastalarin hepsine yoneltmek énemlidir. Bu dlgegi benimle birlikte doldurmak
icinzaman ayirdiginiz ve dikkatinizi verdiginiz i¢in tesekkiir ederim.

Hasta Ad1 veya Numaras1 Merkez Numaras1 Degerlendirme Tarihi (ay/giin/y1l) Degerlendirenin isminin Bas Harfleri
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EK-2: Birlesik Parkinson Hastahg Degerleme Olcegi Skor Giris Formu

Hasta Adi:
Hasta Dogum Y1li:
Hastalik Siiresi:
Bu giinkii kacinci hasta:
Hastanin Tamamladigi Egitim Yili:
Arastirmaci:
Merkez (isim ve kod):
Tarih (aa/gglyyyy):
0 Hasta
1A Bilginin esas olarak alindigi kisi o Hasta bakicisi
o Hastathasta bakicisi
Boliim I
1.1 Kognitif tutulum
1.2 Varsanilar ve psikoz
1.3 Depresyon
14 Anksiyete
15 Apati
1.6 DDS
0 Hasta
1.6a Bilginin esas olarak alindig: kisi o Hasta bakicisi
o Hasta+hasta bakicisi
1.7 Uyku sorunlari
1.8 Giindiiz uyuklama
1.9 Agr1 ve diger duyusal sorunlar
1.10 Uriner sorunlar
1.11 Konstipasyon
1.12 Ayakta dururken i¢ gecme
1.13 Halsizlik
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Boliim II

2.1 Konusma
2.2 Siyalore
2.3 Cigneme ve yutma
2.4 Yeme
25 Giyinme
2.6 Hijyen
2.7 Yazma
2.8 Hobi ve diger ince motor etkinlikler
2.9 Yatakta donme
2.10 Tremorun giinliik etkinliklere etkisi
Yataga yatip kalkma, sandalyeye oturup
2.11
kalkma
212 Yiiriime ve denge
2.13 Donma
GENEL DUSUNCELER
Boliim I11
o Hayir
3a Hasta ila¢ kullantyor mu?
o0 Evet
o Off
3b Hastanin klinik durumu
o0On
o Hayir
3c Hasta levodopa aliyor mu?
0 Evet
3cl Evetse, son dozun {izerinden kag dakika
gecmis?
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3.1

Konusma

3.2 Yiiz ifadesi

3.3a Rijidite- boyun

3.3b Rijidite-SaUE

3.3c Rijidite-SoUE

3.3d Rijidite-SaAE

3.3e Rijidite-SoAE

3.4a Parmak vurma- sag

3.4b Parmak vurma- sol

3.5a El hareketleri- sag

3.5b El hareketleri- sol

3.6a Elin pronasyon supinasyonu- sag
3.6b Elin pronasyon supinasyonu- sol
3.7a Ayak vurma-sag

3.7b Ayak vurma-sol

3.8a Bacak hareketleri- sag

3.8b Bacak hareketleri- sol

3.9 Sandalyeden kalkma

3.10 Yiiriiyiis

3.11 Yiriirken donma

3.12 Postiiral stabilite

3.13 Postiir

3.14 Genel spontanlik

3.15a Ellerde postural tremor- sag
3.15b Ellerde postural tremor- sol
3.16a Ellerde kinetik tremor- sag
3.16b Ellerde kinetik tremor- sol
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3.17a

Istirahat tremoru amplitiidii- SaUE

3.17b Istirahat tremoru amplitiidii- SOUE

3.17c Istirahat tremoru amplitiidii- SAAE

3.17d Istirahat tremoru amplitiidii- SOAE

3.17¢ Istirahat tremoru amplitiidii- dudak/gene

3.18 Tremorun devamlilig
Diskinezi var miydi?
Bu hareketleri muayeneyi engelledi mi? 0 Hayir

0 Evet

Hoehn- Yahr evrelemesi

Bolim IV

4.1 Diskinezilerle gegirilen zaman

4.2 Diskineziden fonksiyonel etkilenme

4.3 Off durumunda gegirilen zaman

44 Motor dalgalanmalardan  fonksiyonel
etkilenme

4.5 Motor dalgalanmalarin karmasikligt

4.6 Off donemi agril1 distonisi
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