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Amagc: Calismamizda, Parkinson hastaligi (PH) tanisi almis bireylerin serebral
lateralizasyon 0Ongoriisityle kognitif fonksiyonlari, duygusal durum ve yasam
kalitesinin hastalik seyrine gore degerlendirilmesi amaglanmustir.

Gereg ve Yontem: Calisma 18-70 yas arasindaki PH tanis1 almis 37 hasta ve 35
saglikli birey tizerinde gergeklestirildi. Tiim katilimcilara kognitif beceri testlerinden
muhakeme yetenegi testi (SPMIQ), stirekli dikkat testi (COQG), stres altinda tepki
verme hizi ve Kkalitesi testi (DT-DTsiire) ve gorsel hafiza testi (TAVTMB)
uygulanmistir. El tercihi Edinburg Lateralizasyon Anketi ile belirlenmistir, duygusal
durum Beck Depresyon Olcegi (BDO) ile degerlendirilmistir. Parkinson hastalarinin
yasam kalitesi PDQ-39 anketi, hastalik evreleri Hoehn Yahr Evrelemesi, motor ve
nonmotor etkilenimleri Birlesik Parkinson Hastalign Degerlendirme Olgegi
(BPHDO) ile belirlenmistir, hastalarm kullandiklari ilaglarin levodopa esdeger dozu
(LEDD) hesaplanmustir. Tiim veriler IBM SPSS 22.0 istatistik program ile analiz
edilmistir.

Bulgular: Hasta grubunda SPMIQ ve DT dogru sayist kontrol grubuna gore
anlaml olarak diisliktii. Dikkat, hastalik evresi 1 olan grupta anlamli olarak daha
yiiksekti. Donma fenomeni olan grupta PDQ, BDO, BPHDO-1, BPHDO-2 ve
BPHDO-Toplam skorlar1 anlamli olarak daha yiiksekti ve COG degeri anlaml
olarak daha diisiiktii. ‘on” donemindeki hastalarda anlamli olarak COG degeri daha
yiiksek, DTsiire (ms) daha kisa, BPHDO-2, BPHDO-3 ve BPHDO-Toplam degerleri
daha diisiiktii. Sol tutulum grubunda PDQ ve BDO degerleri anlamli olarak daha
yiiksekti. BDO degerleri LEDD degeri diisiik grupta anlamli olarak daha yiiksekti.

Sonug¢: Parkinson hastalarinin kognitif fonksiyonlarimin, duygusal durum ve
yasam kalitelerinin olumsuz yonde etkilendigi, beyindeki dopamin diizeyinin
kognitif fonksiyonlar lizerinde etkisi olabilecegi goriisiine varilmistir.

Anahtar Kelimeler: Parkinson hastaligi, Kognitif Fonksiyonlar, Yasam
Kalitesi, Serebral Lateralizasyon, Levodopa
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ABSTRACT

M.Sc. Thesis

Fatma Nur SAVRAN

Manisa Celal Bayar University
Graduate School of Education
Department of Physiology

Supervisor: Prof. Dr. Necip KUTLU

Co-Supervisor: Assoc. Prof. Dr. Melike BATUM

Objective: The aim of this study was to evaluate the cognitive functions and quality
of life of individuals diagnosed with Parkinson's disease (PD) using cerebral
lateralisation prediction, to compare them with healthy individuals and to examine
their relationship with the disease.

Materials and Methods: The study was conducted on 37 patients diagnosed with
PD and 35 healthy subjects aged 18-70 years. All participants underwent cognitive
skills tests including the reasoning ability test (SPMIQ), sustained attention test
(COQ), speed and quality of response under stress test (DT-DTduration) and visual
memory test (TAVTMB). Hand preference was determined with the Edinburg
Lateralisation Questionnaire, and emotional state was assessed with the Beck
Depression Inventory (BDI). The quality of life of the patients with Parkinson's
disease was determined by PDQ-39 questionnaire, disease stages were determined
by Hoehn Yahr Scale, motor and nonmotor effects were determined by the Unified
Parkinson's Disease Rating Scale (UPDRS), and the levodopa equivalent dose
(LEDD) of the drugs used by the patients was calculated. All data were analysed
with IBM SPSS Statistics 22.0 statistical software.

Results: The number of correct DT and SPMIQ was significantly lower in the
patient group compared to the control group. Attention was significantly higher in
the group with disease stage 1. PDQ, BDI, UPDRS-1, UPDRS-2 and UPDRS-Total
scores were significantly higher and COG value was significantly lower in the group
with freezing phenomenon. COG value was significantly higher, DT duration (ms)
was shorter, UPDRS-2, UPDRS-3 and UPDRS-Total values were significantly
lower in patients in the on period. PDQ and BDI values were significantly higher in
the left involvement group. BDI values were significantly higher in the group with
low ledd value.

Conclusion: It was concluded that cognitive functions of PD patients decreased,
emotional state and quality of life were also negatively affected, and dopamine level
in the brain may have an effect on cognitive functions.

Keywords: Parkinson's disease, Cognitive functions, Quality of life, Cerebral
lateralisation, Levodopa
2025, 121 pages
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BDO: Beck Depresyon Olcegi

BPHDO: Birlesik Parkinson Hastalig1 Degerlendirme Olgegi
COG: Cognitrone, siirekli dikkat testi

DT: Stres altinda tepki verme dogrulugu testi

HYE: Hoehn Yahr Evrelemesi

IQ: Intelligence quotient

[PH: Idiyopatik Parkinson Hastalig1

LEDD: Levodopa Esdeger Doz

LKT: Lateralizasyon Katsay1s1

LTP: Uzun Siireli Potansiyasyon

MAO-B: Monoamin oksidaz-B

MOCA: Montreal Biligsel Degerlendirmesi

MSS: Merkezi Sinir Sistemi

PDQ: Parkinson Hastaligina Ozgii Yasam Kalitesi Olcegi
PFC: Prefrontal Korteks

PH: Parkinson Hastalig1

SPM: Muhakeme yetenegi (nonverbal zeka) testi

TAVTMB: Gorsel Hafiza testi

UKPDSBB: Birlesik Krallik Parkinson Hastalig1 Beyin Bankasi
VTS: Viyana Test Sistemi
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1. GIRIS

Parkinson hastalig1 (PH), substantia nigra pars kompaktadaki
dopaminerjik ndéronlarin harap olmasi sonucu ortaya ¢ikan ve diinya
genelinde 1000 kiside 1-2 oraninda goriilen, en yaygin norodejeneratif
hastaliklardan biridir (Mak & Wong-Yu, 2019). Parkinson hastalig:
hem motor hem de non-motor semptomlarla karakterize progresif bir
hastaliktir. Motor semptomlar arasinda bradikinezi, yiirime ve denge
bozukluklari, tremor ve rijidite yer alirken non-motor semptomlar
arasinda yorgunluk, kognitif disfonksiyon ve depresyon yer alir
(Schootemeijer, van der Kolk, Bloem, & de Vries, 2020). Parkinson
hastaliginda etkilendigi gbzlenen kognitif fonksiyonlar dikkat, hafiza,
gorsel-uzaysal yetenekler, plan yapma ve sorunlart ¢ézmeyi iceren
yonetici islevler gibi biligsel fonksiyonlardir. Biligsel gerileme
genellikle yavas ve sinsidir, ancak bazi durumlarda hizl
olabilmektedir. PH’li bireylerde bilissel bozuklugun dogru teshisi
klinik yonetim i¢in 6nemlidir (Aarsland ve ark., 2021). Parkinson
hastaliginda biligsel bozukluklar yaygin olmasina ragmen ¢ogunlukla
yeterince taninmamakta ve yeterince tedavi edilmemekte, bu da
hastalarin yasam kalitesini olumsuz etkilenmesine yol a¢maktadir.
Noropatolojik calismalar, Lewy cisimciklerinin hastaliga katkida
bulunan baslica patoloji oldugunu gostermektedir. Asetilkolinerjik,
dopaminerjik ve norepinefrinerjik yollardaki bir dizi ndrotransmitter
eksikligi de PH bilissel bozuklugu ile iliskilidir (Weintraub ve ark.,
2022). Yaklasik 50 milyon oldugu disiiniilen kognitif bozuklukla
yasayan kisi sayisinin, Diinya Saglik Orgiitii’ne gore 2050 yilinda 150
milyona ¢ikacagi tahmin edilmektedir (Eccleston ve ark., 2019).
Parkinson olgularinda yaklasik %20-30’unda erken evrede kognitif
bozulmalar oldugunu bildiren ¢aligmalar mevcuttur (Poletti, Emre, &
Bonuccelli, 2011). Serebral lateralizasyon; beynin iki hemisferi
arasindaki  morfolojik ve fonksiyonel farkliliklar anlamina
gelmektedir. El tercihi fonksiyonel bir serebral lateralizasyon olarak
kabul edilmektedir. El tercihiyle ilgili bir¢ok c¢alisma yapilmis ve

noropsikiyatrik hastaliklarin el tercihiyle iligkileriyle ilgili anlamli
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sonuglar bulunmustur (Yildinrm & Dane, 2007). Sol hemisfer,
kompleks kognitif siire¢clerden daha fazla sorumlu oldugu diisiiniilerek
dominant (baskin) hemisfer olarak isimlendirilmistir (Agar, 2021).
Parkinsonda kognitif bozukluga ek olarak lateralizasyonun etkisi
tartisilmaktadir. Viicudumuzda sag ve sol taraf arasindaki fonksiyonel
farka lateralizasyon denir. Noropsikolojik islevler s6z konusu
oldugunda, agirlikli olarak sag tarafli motor semptomlari olan
hastalarda, agirlikli olarak sol tarafli motor semptomlar1 olan hastalara
kiyasla daha diisiik biligsel fonksiyonlar gostermistir. Sol tarafli motor
semptomlar1 olan hastalarda ise depresif ve anksiyete semptomlari
zamanla daha fazla goériilmiistiir (Voruz, Constantin, & Péron, 2022).
Parkinson hastaliginin kesin tedavisi olmamakla birlikte semptomlari
azaltmak i¢in farmakolojik tedaviler uygulanmistir. Tedavide en ¢ok
kullanilan Levodopa uygulamalarma ragmen motor bozukluklar
artmaya devam etmektedir ve ilaglarin diskinezi gibi yan etkileri
sebebiyle diisiik yasam kalitesine yol a¢gmaktadir (Kalia & Lang,
2015). Parkinson hastaligi klinik denemelerinde, ilag rejimlerini
karsilastirabilmek i¢in antiparkinson ilaglar1 arasinda donilisiim
formiilleri gelistirilmistir. Bu formiiller, PH tedavisinde referans ilag
olarak kabul edilen levodopa ile iliskilendirilerek 'levodopa esdeger

dozu' (LEDD) olarak ifade edilmistir (Jost ve ark., 2023).

Tiim bu bilgiler 1s51831nda Parkinson hastalarinda kognitif
fonksiyonlarma etki eden faktorlerin daha detayli bilinmesi hastalarin

yasam kalitesini artirmada etkili olabilir.

Calismamizda; Parkinson tanisi almis bireylerin serebral
lateralizasyon ongoriisiiyle dikkat, hafiza, stres altinda dogru tepki
verebilme ve muhakeme yetenekleri gibi biligsel becerileri ve

duygusal siire¢lerinin hastalik seyrine gore incelenmesi amaglanmaistir.



BIiRINCi BOLUM

GENEL BIiLGILER

1.1. MERKEZI SIiNIR SISTEMIi
1.1.1. Tanim

Merkezi sinir sistemi (MSS) beyin ve omurilikten olusur ve viicudun
tiim fizyolojik islevlerinin kontroliinii saglar (Guyton & Hall, 1996). Bu iki
ana yapidan biri olan beyin, bilingli diistinme, hareket kontrolii ve duygusal
stireclerin yonetilmesinden sorumludur. Omurilik, beyinle viicut arasindaki
sinirsel iletimi saglayan, refleksleri yoneten bir yapi olarak onemli bir rol
iistlenir (Widmaier, Raff, & Strang, 2018). MSS, temel olarak 6zgiil islevsel
ozelliklere sahip iic ana diizeyde islev goriir; medulla spinalis (omurilik
seviyesi), subkortikal seviyeler (alt beyin) ve kortikal seviyeler (yiiksek
beyin). Sinir sisteminin {ist seviyeleri uyarilar1 omurilikte bulunan kontrol
merkezlerine ileterek yasam icin kritik olan temel fonksiyonlar1 (solunum,
kalp atis1, kan basinci) diizenler. Bilingdisi gerceklesen ¢ogu aktivite, beyin
sap1 ve subkortikal yapilar tarafindan kontrol edilir. Bu yapilar arasinda
medulla, pons, mezensefalon, hipotalamus, talamus, serebellum ve bazal
gangliyonlar yer alir (Guyton & Hall, 1996). Beynin subkortikal yapilari,
viicut homeostazin1 ve temel hayatta kalma reflekslerini yonetir (Kandel,
2000). Bellek deposu olarak adlandirilabilecek olan korteks ise beynin alt
bolgeleriyle is birligi icerisinde calisir. Kortekste depolanan bilgiler, amacina
uygun sekilde islevsel hale gelir (Guyton & Hall, 1996). Beynin iist diizey
kortikal yapilari, diistinme, hafiza ve karar verme gibi daha karmasik bilissel

islevlerin gerceklestirildigi alanlardir (Agar, 2021).

1.1.2. Serebral Korteksin Yapisi ve Fonksiyonlari

Serebral korteks, beynin dig katmanidir ve genellikle beyin kabugu olarak
adlandirilir. Bu yapi, yaklasgik 2-4 mm kalinligindadir ve beynin tiim islevsel
alanlarim1 kapsar. Serebral korteks, st diizey biligsel islevlerin merkezidir. Tiim

motor, duyu ve daha karmasik islemler burada baslar ve islenir (Guyton & Hall,



1996; Kandel, 2000). Serebral korteks, dort ana lobdan olusur: frontal lob, pariyetal
lob, temporal lob ve oksipital lob. Her bir lob kendine 6zgii belirli fonksiyonlarla

iliskilidir (Widmaier, Raff, & Strang, 2018).

Frontal Lob: Diisiinme, karar verme, problem ¢6zme, motor kontrol ve kisilik

ozelliklerinin merkezidir. Prefrontal korteks, yiiriitme fonksiyonlart ve kisilik

ozelliklerinden sorumludur (Guyton & Hall, 1996; Kandel, 2000).

Pariyetal Lob: Duyusal algilarla iliskilidir ve ozellikle somatosensoriyel
(dokunma, 1s1, agri) islevlerle baglantilidir (Kandel, 2000; Widmaier, Raff, & Strang,
2018).

Temporal Lob: Isitme ve bellekle ilgili islevlerin merkezi olup, ayrica dil ve
duygusal islemelerle de iliskilidir (Guyton & Hall, 1996; Widmaier, Raff, & Strang,
2018).

Oksipital Lob: Gorsel isleme alanidir ve gorsel bilgilerin analiz edildigi yerdir

(Guyton & Hall, 1996; Kandel, 2000).

Motor korteks Somatosensoriyel
korteks
Frontal Lob / O Pariyetal Lob
N S
Oksipital Lob

Serebellum

N
\ il Spinal Kord

Olfaktor Bulbus 7

Temporal Lob

Beyin Sap1

Sekil 1. Insan serebral korteksi loblari. OpenStax College. (2015).

1.1.3. Serebral Korteksin Islevsel Alanlar

Beynin farkli alanlari, belirli duyu ve motor fonksiyonlardan sorumlu olarak

topografik bir organizasyon sergiler. Motor ve duyusal fonksiyonlar kontralateral
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olarak beyin yarimkiireleri tarafindan kontrol edilir, yani sag beyin yarimkiiresi
viicudun sol tarafini, sol beyin yarimkiiresi ise sag tarafin1 yonetir (Guyton & Hall,

1996).

Motor korteks: Beynin motor islevleri precentral girusta yer alir. Burada,
istemli hareketlerin planlanmasi ve uygulanmasi icin gerekli ndral sinyaller

olusturulur (Guyton & Hall, 1996; Kandel, 2000).

Somatosensoriyel korteks: Burada viicuda dair dokunma, sicaklik, agri ve
propriosepsiyon (viicut pozisyonu ve hareket algisi) gibi duyu bilgileri islenir.
Postcentral girus bu duyusal islevlerden sorumludur. Primer isitme korteks: isitme ile
ilgili bilgilerin islendigi bolgedir ve temporal lobda yer alir. Burada, ses dalgalar

beyin tarafindan anlamli seslere doniistiiriiliir (Widmaier, Raff, & Strang, 2018).

Limbik asosiasyon korteks: duygular, motivasyon ve hafiza gibi 6nemli
biligsel siireglerin merkezidir. Bu bdlge, 6grenme ve bellekle baglantilidir ve
hipokampus ile etkilesimde bulunarak uzun siireli bellek olusturulmasina yardimci
olur. Ayrica, bu korteks, kisinin duygusal yanitlarin1 koordine eder, bu da duygusal

hafiza ve davranigsal motivasyon arasindaki iligkiyi giiclendirir (Kandel, 2000).

Prefrontal korteks ise, daha karmasik bilissel islevlerin gerceklestirildigi bir
bolgedir. Istemli hareketler, yiiriitme islevleri, davranislarin koordinasyonu ve kisilik
ozellikleri bu korteks tarafindan yonetilir. Bu alan ayn1 zamanda karar verme, dikkat
ve problem ¢ozme gibi islevleri de koordine eder. Prefrontal korteksin limbik
sistemle olan baglantilar1 sayesinde, duygusal motivasyon ve davranigsal kontrol

arasindaki denge saglanir (Agar, 2021).

1.1.4. Serebral Korteksin Asosiasyon Alanlari

Serebral kortekste, duyusal ve motor alanlar diginda asosiasyon alanlari
bulunur. Bu genis asosiasyon alanlari, farkli tiirdeki bilgileri entegre eder ve soyut
diisiinme, dil, hafiza ve problem ¢6zme gibi kompleks biligsel islevleri gerceklestirir.
Bu sebeple insan beyninin bilissel islevleri gerceklestirebilmesi i¢in kritik dneme
sahiptir (Kandel, 2000; Widmaier, Raff, & Strang, 2018). Parietal-temporal-oksipital
asosiasyon korteksi gorsel, isitsel ve somatosensoriyel bilgileri birlestirir ve bilgilerin

daha yiiksek diizeyde islenmesini saglar. Soyut diisiince, sembolik diisiince ve



karmagik motor beceriler gibi biligsel siire¢ler, bu genis ve entegre alanlar

araciliiyla koordine edilir (Rhoades & Bell, 2013).

1.1.5. Kognitif Fonksiyonlar

Biligsel fonksiyonlar, c¢evreden alinan bilgilerin islenmesi, depolanmasi,
gerektiginde hatirlanmas1 ve uygulamali sekilde davraniglara doniistiiriilmesi
siiregleridir (Kandel, 2000). Insan beyni, bu fonksiyonlar1 gerceklestirmek igin
karmasik sinirsel aglar aracilifiyla ¢alisir ve beynin farkli boliimleri, bu islevlerin
yerine getirilmesinde ¢ok onemli roller {istlenir (Bear, Connors, & Paradiso, 2016).
Diistinme, hafiza, dikkat, dil, problem ¢6zme, algilama, karar verme ve 6grenme gibi
biligsel siirecler, beynin farkli yapilarinin is birligi yapmasi ile miimkiindiir (Fuster,
2008). Bu bilissel siireglerin etkin bir sekilde isleyebilmesi i¢in korteks, beyin
hemisferleri, limbik sistem ve beyin sapmin etkilesimi biligsel islevleri kontrol
etmektedir (Nishijo, Rafal, & Tamietto, 2018). Ek olarak, yiiriitiicii biligsel islevlerin
duygu diizenleme stiregleriyle iliskisi vardir (Rueda & Paz-Alonso, 2013).

LiMBIK SISTEM

Talamus
Forniks Korpus Kallozum
Septum Stria
terminalis
Olfaktor Bulbus
Hipotalamus
Amigdala
: Hipokampiis
Entorinal korteks

Sekil 2. Limbik sistem ve tiim iliskili yapilarin bir kesiti. (iStock, n.d.)

1.1.5.1. Dikkat ve Uyamklihk

Dikkat, ¢cevremizden gelen uyaranlar arasindan belirli bir uyarana veya bir

grup uyarana odaklanma yetenegidir. Beyin, dikkatli bir sekilde odaklandigi uyarana



kars1 daha yogun bir sinirsel yanit gelistirirken, diger uyaranlar1 baskilar ve ihmal
eder (Zanto & Gazzaley, 2009). Odaklanmis dikkat, alternatif dikkat, segici
(selective) dikkat, boliinmiis (divided) dikkat ve siirekli (sustained) dikkat olmak
lizere bes alt tipi mevcuttur. Odaklanmig dikkat belirli duyusal uyaranlara ayr1 ayri
yanit verme becerisidir. Alternatif dikkat birden fazla bilissel gorev arasinda gegis
yapabilme yetenegidir. Secici dikkat 6zel bir uyarana dikkatin odaklanmasi iken,
boliinmiis dikkat ayn1 zamanda birden fazla uyaran arasinda dikkatin toplanmasini
ifade etmektedir. Siirekli dikkat ise kisinin zaman i¢inde performansini siirdiirme
yetenegini ifade etmektedir (Lai & Chang, 2020). Dikkat, posterior parietal lob,
anterior singulat korteks, prefrontal korteks, bazal ganglionlar, talamus ve serebellum
gibi birgok sinirsel yapi tarafindan kontrol edilir (Grossberg, 2021). Dikkat, belirli
bir uyarana odaklandiginda, posterior pariyetal korteks ve prefrontal korteks gibi
cesitli asosiasyon alanlarinda etkinlik artist gozlemlenir. Ayrica, dikkat odaginin
ventral tegmental alanda dopaminerjik noronlarin aktivitesini artirdigi ve bazal
cekirdeklerdeki kolinerjik noronlarin da daha aktif hale geldigi tespit edilmistir
(Lockhofen & Mulert, 2021). Beyin sapi, uyaniklik ve uyku arasindaki gecisin
kontroliinii saglar. Bu yapinin en 6nemli kismi olan retikiiler aktivasyon sistemi
(RAS), beyin korteksine uyararak, uyaniklik durumunu saglar (Steriade & McCarley,
2005). Uyaniklik durumunun siirdiiriilebilmesi i¢in ¢esitli norotransmitterlere ihtiyag
vardir (Tononi & Cirelli, 2006). Bu norotransmitter maddelerden biri olan dopamin,
uyaniklik sirasinda odiillendirme, motivasyon ve duygusal durumlar1 diizenler.
Ayrica, 6grenme ve dikkatle ilgili beyin yollarinin aktivasyonunda aktif rol oynar

(Speranza, di Porzio, Viggiano, de Donato, & Volpicelli, 2021).

1.1.5.2. Hafiza ve Ogrenme

Hafiza (bellek) Ogrenilen bilginin uzun veya kisa siireli depolanmast ve
ihtiya¢ halinde tekrar kullanma becerisidir (Eichenbaum, 2021). Bellek siresine,
zamanina ve bilgi tlirline gore gruplandirilir. Siire yoniinden duyusal bellek, kisa
siireli (caligma) bellek ve uzun siireli bellek olarak iice ayrilir. Cevremizden
aldigimiz uyaricilar gecici olarak ilk once duyusal bellekte depolanir. Duyusal bellek
genellikle 1 saniyeden daha kisa siireligine bilgiyi depolar ve sonra unutulur.
Duyusal bellekten gelen bilgiler daha sonra kisa siireli bellekte islenir ve saklanir.

Kisa siireli bellek yaklagik 7+2 6ge depolayabilecek kapasiteye sahiptir. Bu bellek
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tird, genellikle 30 saniye siiresini korur ve daha ileri diizeyde isleme yapilacak
bilgilere karar verilmesi i¢in bir koprii islevi goriir (Atkinson & Shiffrin, 1968).
Uzun siireli bellek ise smirsiz sayida bilgi barindiran ve barindirdig1 bazi bilgileri bir
Omiir boyu depolayabilen bir sistemdir. Depolanan bu bilgiler, kisisel deneyimler,
genel bilgiler, beceriler ve 0grenilen bilgiler gibi gesitli tiirlerden olusabilir. Uzun
stireli bellek, deklaratif (bildirimsel) bellek ve prosediirel (islevsel) bellek olarak iki
gruba ayrilir. Deklaratif bellek, bilingli olarak hatirlanabilen ve anlatilabilen s6zel ve
anlaml bilgileri igerir. Prosediirel bellek ise, motor beceriler ve aliskanliklar gibi
bilingsiz bilgileri icerir. Deklaratif bellek kendi i¢inde anisal bellek (episodik bellek)
ve anlamsal bellek (semantik bellek) olarak iki alt gruba ayrilir. Anisal bellek,
gecmise dair bilgilerimizi ve anilarimizi depolar. Anilar, 6znel bir sekilde hatirlanir
(Tulving, 1972). Anlamsal bellek ise, daha ¢ok genel bilgi ve kavramlarin
depolandigi bellektir. Anlamsal bellek, kisisel deneyimlerden bagimsiz olarak nesnel
bir sekilde hatirlamr (Yee, Jones, & McRae, 2018). Ogrenme, bireylerin
cevrelerinden aldiklart bilgileri isleyerek, eski deneyimlere dayali yeni bilgiler
edinmeleridir (Gazzaniga, Ivry, & Mangun, 2019). Beynin 6grenme kapasitesi,
noroplastisiteye bagli olarak degisebilir. Ogrenme siirecinde sinaptik iletim ve
ndrotransmitterler dnemli rol oynar. Norotransmitterler, beyin hiicreleri arasindaki
iletisimi saglarken, 6grenme ve bellek gibi biligsel islevlerin temelini atar (Bear,
Connors, & Paradiso, 2016). Sinaptik baglantilar, 6grenme ve bellegi destekleyen bir
diger onemli yapisal degisikliklerdir. Beyinde sinapslar, noronlar arasinda elektriksel
ve kimyasal iletisimi saglar. Bu iletisim, 6grenme sirasinda gii¢clenebilir, bu da
sinaptik plastisite olarak bilinir (Kandel, 2000). Ogrenme sirasinda, ndronlar
arasindaki iletisimdeki giliglenme, uzun siireli potansiyasyon (LTP) olaymni baslatir.
LTP, sinaptik iletimin giliclenmesini ve bilgilerin daha uzun siireli bellege
aktarilmasini saglar. Bu siireg, 6zellikle hipokampiis gibi bellekle ilgili beyin
bolgelerinde yogun bir sekilde gerceklesir (Morris, 2003). Ogrenme, calisma
(working) bellegi ve dikkat gibi biligsel fonksiyonlarla da yakindan iliskilidir.
Calisma bellegi, bilgilerin kisa siireligine tutuldugu ve isledigi bir sistemdir. Bu
sistem, 6grenme siirecinde oldukea kritik bir rol oynar ¢ilinkii yeni bilgiler, calisma
bellegine yerlestirilmeden kalic1 bellekle iliskilendirilmez (Oberauer, 2019). Dikkat
ise 0grenmenin ilk asamasidir, ¢iinkii bilginin islenmesi i¢in odaklanmay1 gerektirir.
Dikkatle ilgili beyin bolgeleri, grenmenin temel motorlarini harekete gegirir (Posner

& Petersen, 1990).



1.1.5.3. NONVERBAL ZEKA VE 1Q

Non-verbal zeka, temelde sozli dil Gretimi gerektirmeyen gorsel-uzamsal
yetenekler, motor beceriler, diisiinme becerileri ve problem ¢6zme yetenekleri gibi
biligsel yetenekleri ifade eder. Muhakeme yetenegi olarak tanimlanir (Kuschner,
2013). Fizyoloji acisindan ndorotransmitterlerin etkinligi ve sinaptik baglantilar
beynin 6grenme ve bellek siireglerinde anahtar bir rol oynar. Ozellikle hipokampiis
ve serebellum gibi beyin bdlgeleri nonverbal zekanin temelini olusturarak bilgi
isleme ve motor beceri gelisiminde etkilidir (Gazzaniga, Ivry, & Mangun, 2019).
Cattell-Horn-Carroll, birincil zihinsel yeteneklerini akigkan- kristalize zeka teorisi ile
iki genel zeka tiirlinde smiflandirilabilecegini iddia etti. Akiskan zeka; yeni
problemleri ¢6zmek i¢in kavram olusturma, akil yiiriitme, iliskilerin algilanmas1 ve
degerlendirmesi , ¢ikarim olusturma ve sekilsel, sembolik veya anlamsal igerikli
gorevlerde soyutlama sireclerini icerir.  Kristalize zeka ise edinilen bilgi ve
becerileri, dil ve kelime kullanimini igerir. insanlarin 6grenme deneyimleri ve bilgi
birikimleri arttigi zaman kristalize zekas1 daha giiglii hale gelir (Kaya, Stough, &
Juntune, 2017). Intelligence quotient (IQ), bireylerin genis bir yelpazede bilissel
becerilerini degerlendiren standart bir 6lgiim yOntemidir. Insanlarm 6grenme
kapasitesi ve entelektiel yetenekleri, genellikle sozel (verbal) ve stzel olmayan
(nonverbal) zeka testleri aracilifiyla tespit edilebilir. Norolojik hastaliklar veya
dejeneratif siire¢ler olmadigr durumlarda, bir bireyin yasam boyu farkli yontemlerle
Olctilen IQ diizeyinin genellikle sabit kalmasi beklenir. Ancak, 1Q seviyeleri ile beyin
yapisindaki degisimlerin zaman i¢inde gii¢lii bir korelasyon gdstermesi, bireyler
arasinda belirgin farkliliklarin varhigin ortaya koymaktadir (Ramsden ve ark., 2011).
Norogoriintilleme calismalarina gore 1Q testi sorularini ¢dzmek icin gerekli tiim
biligsel aktivitelerde lateral prefrontal korteks (PFC) ve arka korteks (oksipital,
temporal ve parietal loblar) 6nci rol almaktadir . Aym1 zamanda, yapilan bir¢cok
calismada bu kortikal alanlarin aktivasyon seviyesi ve test zorluk seviyesi arasinda
bir korelasyon saptanmistir (Vyshedskiy, Dunn, & Piryatinsky, 2017). En yaygin
kullanilan 1Q testleri Stanford-Binet Zeka Olgegi ve Wechsler Zeka Olgegidir
(Oommen, 2014). Raven’in Standart Matris (SPM) testi sik kullanilan bir diger non
verbal 1Q testlerindendir. Cogunlukla akici zekay1 test eder (Lynn, Allik, & Irwing,
2004).



1.1.6. Kognitif Fonksiyonlarin Analizi

Beynin yiiksek fonksiyonlarinin analizinde ¢esitli noéropsikolojik testler ve
norofizyolojik yontemler kullanilir. Noropsikolojik testler dikkat, bellek, yurutici
islevler ve dil becerilerini degerlendiren testlerdir (Meca-Lallana ve ark., 2021).
Bunun yani sira, beyin goriintiilleme teknikleri (fMRI, PET vb.) ve elektrofizyolojik
yontemler (EEG, ERP) de beynin yiiksek fonksiyonlarini incelemede kullanilan diger
analiz yontemlerdendir. (Gazzaniga, Ivry, & Mangun, 2019). Ornegin, Alzheimer,
Parkinson ve diger ndrodejeneratif hastaliklar, beynin yiiksek fonksiyonlarini
dogrudan etkileyerek biligsel gerilemeye yol agabilir (Blazekovic, Gotovac Jercic,
Devedija, & Borovecki, 2024). Bu hastalarda yapilan analizler, bilissel bozukluklarin
erken déonemde tespit edilmesini saglar ve tedavi streclerinde rehberlik eder (Alzola
ve ark., 2024). Bu hastaliklarin tedavisinde, biligsel testler ve beyin fonksiyonlarinin
izlenmesi, tedavi stratejilerinin belirlenmesinde yardimer olur (Gazzaniga, Ivry, &
Mangun, 2019). Viyana Test Sistemi (VTS), bireylerin kognitif yetenekleri ve kisilik
ozelliklerini objektif bir sekilde Olgcmek icin kullanilan bilgisayar tabanli bir
noropsikolojik degerlendirme aracidir. Schuhfried GmbH (Mddling, Avusturya)
tarafindan tasarlanan bu sistem, stirekli dikkat, tepki sliresi, cevresel algi, stres
reaktivitesi ve zamansal hareket beklentisi gibi ¢esitli biligsel islevlerin analizine

olanak tanir (Ong, 2015).

1.1.7. Serebral Lateralizasyon

Serebral lateralizasyon, beynin iki hemisferinin belirli islevlerde 6zellesmesi
anlamina gelir ve insan beyninin en temel 6zelliklerinden biridir (Wu ve ark., 2022).
Beynin sol hemisferi genellikle dil, mantiksal diistinme ve analitik islemlerle
iliskilidir. Broca alam1 ve Wernicke alami gibi dil isleme merkezleri sol
yarimkiirededir. Sag hemisfer ise gorsel-uzamsal algi, duygusal isleme ve
yaraticilikla iligkilendirilir. Sag yarimkiirede baskin olan islevler, yer-yon
farkindalig1 ve yiiz ifadelerinin algilanmasi gibi gorevleri igerir (Duboc, Dufourcq,
Blader, & Roussigné, 2015). Serebral lateralizasyon beynin c¢apraz kontrol
mekanizmasidir. Yani, sol yarimkiire viicudun sag tarafini, sag yarimkiire ise sol

tarafin1 kontrol eder. Bu lateralizasyon, beynin islevsel verimliligini artirarak motor
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kontrol, duyusal isleme ve reflekslerin koordinasyonunda dnemli bir rol oynar. Ayni
zamanda, her bir yarimkiireye 6zgii uzmanlasmis islevlerin daha etkili bir sekilde
gerceklestirilmesini saglar (Rogers, 2021). El tercihi, gunluk aktivitelerde bir elin
digerine kiyasla daha sik kullanilmasina, 6rnegin yazi yazma veya kasik tutma gibi
islevlerde belirginlesir ve bu da fonksiyonel serebral lateralizasyon olarak tanimlanir.
Insanlarda yaklasik %95 oraninda sol hemisfer baskindir. Motor becerileri ydneten
alanlarin sol hemisferde daha yogun olmasindan dolay1 bu yiizden sag el tercihi daha
yaygindir (Yildinm & Dane, 2007). El tercihi, hem genetik fakttrler hem de cinsiyet
ve ceninin rahimdeki pozisyonu gibi ¢evresel etkilerle sekillenir. Ozellikle prenatal
donemdeki ndérolojik gelisim siireci, el tercihini belirlemede kritik bir rol oynar
(Fagard, De Agostini, Huet, Granjon, & Heude, 2021). El tercihi, yalnizca motor
kontrol agisindan degil, bireyin bilissel ve duygusal islevleriyle de baglantilidir
(Ocklenburg, Hirnstein, Beste, & Gunturkun, 2014).

1.2. PARKINSON HASTALIGI
1.2.1. PH Tanimi

Parkinson hastalig1 (PH), 1817°de ilk defa “An essay on shaking palsy” isimli
makalede, alt1 vakalik bir seri olarak Ingiliz doktor James Parkinson tarafindan
tanimlanmustir (Parkinson, 2002). Alzheimer hastaligindan sonra en yaygin goriilen
norodejeneratif hastaliktir (Jankovic, 2008). PH, motor ve non-motor bulgular
gosteren ilerleyici bir ndrodejeneratif hastaliktir. Substantia nigra pars compacta'dan
(SNpc) c¢ikan dopaminerjik noronlarin kaybi ve Lewy cisimcikleri adi verilen
sitoplazmik inkliizyonlarin birikimi ile karakterizedir (Balestrino & Schapira, 2020).
Substansiya nigra bunyesinde yaklasik 800.000 hiicre barindirir. PH’nin belirtilerinin
gorilebilmesi icin bu hicrelerin en az %60-80’inin kaybolmasi gerekir. Bu da, hiicre
kayb1 yavas ilerledigi igin aslinda Parkinson hastaligin belirtiler ortaya ¢ikmadan ¢ok
once basladig1 anlamina gelir (De Lau & Breteler, 2006). Parkinsonizm belirtilerinde
istirahat tremoru, bradikinezi, rijidite, postural instabilite ve donma fenomeni gibi
klinik motor bulgular gortulmektedir (Fahn, 2003). Parkinson hastaligi, tipik motor
semptomlarinin yani sira, hastalarin yasam kalitesini belirgin sekilde etkileyen gesitli

non-motor semptomlarla da karakterizedir. Bu semptomlar arasinda koku kaybi,
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otonomik disfonksiyonlar, bilissel bozukluklar, uyku diizensizlikleri, depresyon ve

anksiyete gibi durumlar yer alir (Chaudhuri & Schapira, 2009).

1.2.2. Parkinsonizm Siniflandirilmasi

Parkinsonizm klinik o6zelliklerine ve etiyolojisine gore dort ana gruba ayrilir
(Tablo 1) (Geng, 2014). idiyopatik Parkinson hastalig1 (IPH) bu gruplar arasinda en
sik goriilen tipidir. Dopaminerjik néron kaybi sebebiyle tremor, bradikinezi, rijidite
ve postiral instabilite gibi motor semptomlarla birlikte depresyon, anksiyete ve koku
kayb1 gibi non-motor bulgular igerir. Ilaglar, toksinler, enfeksiyonlar veya vaskiiler
nedenler gibi digsal faktorlere bagli olarak gelisen grup Sekonder Parkinsonizm
olarak adladirilir (Postuma ve ark., 2015). Multi sistem dejenerasyonu ise
okiilomotor disfonksiyon, piramidal ve serebellar bulgularla karakterize PH’den
farkli olarak olgularda istirahat tremorunun nadir goriildiigii ve levodopaya hi¢ yanit
vermeyen  hastalik  grubudur. Heredodejeneratif = Parkinsonizmde  gorsel
haliisinasyonlar, biligsel bozukluklar, uyku hali ve dikkat bozukluklar1 en

karakteristik dzelliklerindendir (Balestrino & Schapira, 2020).

Tablo 1. Parkinsonizm Siniflamast

. Primer (Idiyopatik) Parkinsonizm - Parkinson hastaligi
- Juvenil parkinsonizm
I1 Multi-Sistem Dejenerasyon -Progresif supraniikleer felg

- Multi sistem atrofisi
- Striatonigral dejenerasyon
- Olivopontoserebellar atrofi
- Shy-Drager sendromu
-Kortikobazal gangliyonik dejenerasyon
- Progresif pallidal atrofi
-Parkinsonizm-demans kompleksi
I11. Heredodejeneratif Parkinsonizm -Herediter juvenil distoniparkinsonizm
- Huntington hastalig1
- Wilson hastalig1
- Hallervorden-Spatz hastaligi
- Spinoserebellar ataksi tip 2 ve 3
IV. Sekonder (Semptomatik) - Tlaglar
Parkinsonizm - Enfeksiy6z
- Toksinler
- Vaskuler
- Travma
- Diger
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1.2.3. PH Tam Kriterleri

Giliniimiizde Birlesik Krallik Parkinson Hastaligi Dernegi Beyin Bankasi

(UKPDSBB) IPH igin ilk resmi tan1 kriterlerini olusturmustur. Bu kriterler dahil

edilme kriterleri, dislama kriterleri destekleyici kriterler olmak {iizere ii¢ ana

basamakta toplanir. Birlesik Krallik Parkinson Hastaligt Dernegi Beyin Bankasi

klinik tani kriterleri Tablo 2°de gosterilmistir (Malek ve ark., 2017).

Tablo 2. UKPDSBB Parkinson Hastalig1 Tani Kriterleri

Dahil Bradikinezi (mutlak kriterdir)
Edilme Asagidakilerden en az birinin bulunmasi gerekir:
Kriterleri Kas rijiditesi
4-6 Hz istirahat tremoru
Postural instabilite
Dislama Tekrarlayan inme anamnezi ve parkinsoniyen bulgularin
Kriterleri basamakli ilerleyisi
Tekrarlayan kafa travmasi varligi,
Kesin ensefalit dykusi
Okdlerjik krizler
Belirtilerin baslangicinda noroleptik kullanim 6ykdisii olmast,
Birden fazla akrabada etkilenim bulunmasi
Stirekli remisyon olmast
Ug yildan uzun siire belirtilerin tek tarafli olarak hala devam
etmesi
Suprantikleer bakis felci
Erken evrede agir demans belirtileri
Babinski semptomu
Bilgisayarli tomografide serebral timér veya kommunikan
hidrosefali tespiti
Yiiksek doz Levodopaya cevap alinamamasi
MPTP gibi toksik ajanlara maruz kalma
Destekleyici [PH tamsi icin asagidakilerden {ic ya da daha fazlasi
Kriterler gereklidir:
Unilateral baglangic

Istirahat tremorunun bulunmasi

Progresif (ilerleyici) seyir

Belirtilerin bagladig1r tarafta daha belirgin olmak {iizere
asimetrinin bozulmamasi

Levodopa’ya iyi yanit alinmast

Levodopa’ya bagl siddetli kore olusmasi

Levodopa yanitinin bes y1l veya daha uzun stirmesi

On yi1l veya daha uzun siireli klinik seyir
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1.2.4. PH Epidemiyolojisi

Parkinson hastaliginin diinya genelindeki prevalansi, yas, cinsiyet ve cografi
konum gibi faktorlere bagli olarak farklilik gostermektedir (De Lau & Breteler,
2006). Ornegin, Kuzey Amerika ve Avrupa bolgelerinde prevalansin daha yiiksek
oranda godzlemlenirken, gelismekte olan {ilkelerde bu oran daha diistlktiir
(Pringsheim ve ark., 2014). PH’nin yayginligi sanayilesmis {iilkelerdeki genel
popiilasyonda %0,3 oldugu tespit edilmistir. Yapilan caligsmalarda yasin ilerlemesiyle
bu oranin artarak 60 yasindan biiyiik kisilerde %1 ve 80 yasindan biiyiik kisilerde %3
oraninda seyrettigi bulunmustur (Balestrino & Schapira, 2020). Ulkemizdeki PH
yayginligi bu verilere benzer sekilde genel popiilasyonda %0,3 ve 65 yas lizeri yash
popiilasyonda %2’dir. PH’nin cinsiyet dagilimi incelendiginde erkeklerde goriilme
stkliginin %0,3 oldugu goriiliirken kadinlarda bu oranin %0,2 oldugu bulunmustur
(Unal ve ark., 2013). ABD'de yaklasik bir milyon kisi Parkinson hastaligi ile yasiyor.
Bu saymin 2030 yilina kadar 1,2 milyona ¢ikmasi bekleniyor. ABD'de her yil
yaklasik 90.000 kisiye PH teshisi konuyor. Diinya ¢apinda 10 milyondan fazla insan
Parkinson hastaligiyla yasiyor (Parkinson’s Foundation, 2023).

1.2.5. PH Etiyolojisi ve Patofizyolosi

Parkinson hastaliginin kesin nedeni hala tam olarak anlasilamamis olsa da,
genetik, cevresel ve biyokimyasal faktorlerin bir etkilesimi sonucu ortaya ¢iktig
diistiniilmektedir (Tysnes & Storstein, 2017). Yasla birlikte farkli beyin bolgelerinde
ortaya ¢ikan norodejenerasyon, oksidatif stres, mitokondrideki islev bozukluklari
gibi bir¢ok faktoriin PH olusumuna neden olabildigi diistiniilmektedir (Rodriguez ve
ark., 2015). Erkeklerin kadinlardan daha fazla etkilenmesi, hormonal faktorlerin de
rol oynadigini diisiindiirmektedir (Pringsheim ve ark., 2014). Parkinson hastaliginin
genetik gecisli olmasi hastalifin bazi1 vakalarinda 6nemli bir rol oynamaktadir.
Ozellikle erken yasta gelisen Parkinson hastaligina LRRK2 (Leucine-Rich Repeat
Kinase 2) ve SNCA (alfa-sinlklein) genlerindeki mutasyonlar yol acabilir (Zimprich
ve ark., 2004). Cevresel faktorlerin etkisi incelendiginde ise ozellikle pestisitler,
metaller, endistriyel kimyasal maddelere maruz kalan bireylerde daha fazla
gozlemlenmektedir (De Miranda ve ark., 2022). Parkinson hastaliginin

patofizyolojisi, beyinin substantia nigra bolgesindeki dopamin lireten ndronlarin
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dejenerasyonu temeline dayanir (Jankovic, 2008). Dopamin eksikligi, striatum gibi
motor kontrol alanlarindaki sinaptik iletimi bozarak motor semptomlara neden olur;
bu semptomlar arasinda tremor, rijidite, bradikinezi ve postural instabilite yer alir
(Kasten ve ark., 2007). PH’deki dopaminerjik néron kayb1 sadece subtansia nigrada
siirli kalmayip, amigdala, lokus sereleus, hipotalamus, raphe niikleusu ve vagusun
dorsal motor niikleusu gibi beynin farkli bolgelerinde de meydana gelebilmektedir
(Dickson, 2012). Parkinson hastaliginda bir diger 6nemli patolojik bulgu, alfa-
sintiklein protein birikimidir. Alfa-siniklein, dopamin Ureten néronlarda birikerek
Lewy cisimcikleri ad1 verilen anormal yapilart olusturur ve néronlarin islevini bozar
(Mehra ve ark., 2019). Lewy cisimcikleri ilk olarak beyin sap1 néronlari ve olfaktor
sistem noronlarinda olmasina karsin hastaligin ilerleyen evrelerinde limbik sistem ve
neokortikal  bolgeler gibi  merkezi sinir sisteminin  farkli  alanlarinda
gortlebilmektedir (lacono ve ark., 2015). Asetilkolin, serotonin ve noradrenalin gibi
beyindeki diger ndrotransmitterlerin dengesizligi motor olmayan semptomlara neden
olabilir. Bu semptomlar arasinda depresyon, anksiyete ve uyku bozukluklar1 yer alir
(Huot ve ark., 2011). Gorsel haliisinasyonlarin néropatolojisinde de birden fazla
nérotransmitter rol oynar. Ozellikle, norotransmitter asetilkolini igeren kolinerjik
sistemdeki eksiklikler halliisinasyonlarin ortaya ¢ikmasinda 6nemli bir faktor olarak
kabul edilmektedir (d’Angremont ve ark., 2024). Parkinson hastaliginin
patofizyolojik sirecinde ndéroinflamasyon ve oksidatif stres gibi ikincil
mekanizmalar da 6nemli rol oynamaktadir. Dopamin seviyesinin azalmasi mikroglia
ve astrositleri aktive ederek beyinde iltihaplanmaya yol agar. Bu ndroinflamasyon,
noronlar1 daha fazla hasar gérmesine neden olur ve hastaligin ilerlemesine sebep olur
(McGeer & McGeer, 2004). Oksidatif stres, dopaminin metabolik sireclerinde
olusan reaktif oksijen tiirlerinin (ROS) birikmesiyle ortaya ¢ikar. Dopaminin
metabolize olmas1 serbest radikal tiretimini artirir ve bu radikaller néronlarin

dejenerasyonunu hizlandirabilir (Ward ve ark., 2014).
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ndropatolojik temelleri (Raza ve ark., 2019)

1.2.6. PH Klinik Belirtileri

Parkinson hastaligi, motor ve non-motor semptomlarla karakterize edilen
norodejeneratif bir hastaliktir. Klinik belirtiler, hastaligin evresine gore degisiklik
gosterir. Schapira ve arkadaglarma gore klinik belirtilerde genellikle motor
semptomlar O6ne c¢ikar. Ancak hastaligin ilerleyen donemlerinde non-motor
semptomlar da belirginlesebilir (Schapira ve ark., 2017). Berg, Halli-Tierney ve
arkadaglarinin yaptiklart ¢aligmalara gore ise non-motor bulgular, Parkinson
hastaliginin erken doneminde motor semptomlardan daha Once ortaya cikarak,
hastaligin erken tanisinda 6nemli bir rol oynayabilir (Berg ve ark., 2015; Halli-
Tierney ve ark., 2020).

1.2.6.1. PH Motor Belirtileri
1.2.6.1.1. Tremor

Parkinson hastaliginin en yaygin belirtisi istirahat tremorudur ve hastalik
seyri sirasinda hastalarin %75'e kadarini etkiledigi bildirilmektedir (Abusrair ve ark.,
2022). PH’deki istirahat tremor hastalar hareketsizken belirgin olacak sekilde distal
ekstremitelerin 4-6 Hz asimetrik titremesidir. El, ¢ene, dudaklar ve dil bolgelerinde
de gorulebilir. Bu titremeler bilissel gorevler ve stresle tetiklenebilir veya
siddetlenebilir. Parkinson hastaliginin erken evrelerinde tremor daha cok tek
taraflidir (Pirker ve ark., 2023).
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1.2.6.1.2. Bradikinezi

Hareketlerin planlanmasi, istemli hareketi baglatma, hareketin yoniinii
degistirme, devam etmekte olan hareketi durdurma, bir hareketten digerine gecme,
ayni anda iki hareketi yapmadaki zorluktur. Genel olarak aktiviteler ve reaksiyon
stireleri yavaglar. Hareketlerdeki yavaslama, hastalarin giinliik aktivitelerini yerine
getirmelerini zorlastirir. Yavas yiiriime, yiiz ifadesinin donuklasmasi ve el- kol
hareketlerinin yavaslamasi bradikineziye Ornektir (Jankovic, 2008). Bradikinezi
hareketlerin  frekansinin veya amplitiidiinin  giderek azalmasi olarak da

tanimlanabilir (Bologna ve ark., 2020).

1.2.6.1.3. Rijidite

Rijidite, pasif harekete diren¢ olarak tanimlanir. Ozellikle altta yatan bir
tremor ile iliskili oldugunda “disli ¢ark” fenomeni eslik eder. Hastalar genellikle
boyun, omuz, kalga, el ve ayak bileginde sertlik hissedebilirler ve bu durum agriya
yol acabilir (Jankovic, 2008). Spastisiteden farki tiim hareket araligi boyunca devam
eder ve hiza bagh degildir. Tamamen gevsemis bir hastada Froment manevrasi ile
ortaya cikarilabilir. Ug temel 6zellik (bradikinezi, rijidite ve tremor) asimetrik olarak
ortaya ¢ikma egilimindedir ve genellikle hastalik seyri boyunca asimetrik sekilde
devam eder (Noyce & Bandopadhyay, 2017). Hastalarin %44 kadarinda akinetik-
rijitide gorulebilir. Birgok PH hastasi, asimetrik kas sertliginin bir sonucu olarak tek
tarafl1 sirt ve/veya omuz agrisindan sikayet eder. Diger motor belirti gibi tek tarafli

olarak baslar ve karsi tarafa yayilabilmektedir (Erro & Stamelou, 2017).

1.2.6.1.4. Postural instabilite

Postiiral kontrol, viicudun diizgiin bir sekilde konumlanabilmesi i¢in duyusal
bilgilerin toplanmasi, islenmesi ve buna bagli olarak motor yanitlarin iiretilmesini
saglayan karmasik bir siirectir. Bu mekanizma, hem statik hem de dinamik kosullar
altinda hareketin baslatilmas1 ve devam ettirilmesi siireclerinde postiiral stabiliteyi
korumak icin gerekli duzenlemeleri yapar (Viseux ve ark., 2020). Parkinson

hastaliginin ilerleyen evrelerinde, hastalar 6ne dogru egilme seklinde goriilen
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postural bozukluk sebebiyle denge problemi yasayabilirler. Buna bagli olarak
hastalar sik sik diiserler (Raza ve ark., 2019). Istatistiksel veriler, diismelerin PH

hastalarinin %50'sinden fazlasini etkiledigini gostermektedir (Opara ve ark., 2017).

1.2.6.1.5. Donma

Akinezik (hareket kaybi) bir durumdur. Motor blokaj olarak da
adlandirilabilir. Erkek hastalarda daha sik goriilir. Donma genellikle birka¢ saniye
siiren ani ve gegici olarak ortaya cikan tipik bir reaksiyondur. Harekete baslamada
zorluk yasanir ve topluluk i¢inde yiiriime, donme gibi durumlarda hareket edememe
gorulebilir (Virmani ve ark., 2015).

1.2.6.1.6. Yiiriiyiis Bozukluklari

Hastalarda yiiriiytis hizi ve adim uzunlugu azalir, aksiyel rijidite artar ve
ritmiklik bozulur. Bununla birlikte, kol sallinimlar1 azalir. Parkinson hastaligina
ozgidiir ve genellikle ilk motor semptomlardir. Hastaligin erken evrelerinde
semptomlar genellikle tek taraflidir ve asimetrik bazal ganglion ndropatolojisine
karsilik gelir. Hastalik ilerledikge yiiriiyiis bozukluklart kétiilesir ve buna ek olarak
motor fonksiyon blokajlar1 siklasir, denge ve durus kontrolii azalir. Bu da hastalarin
bagimsizligt ve yasam Kkalitesini belirgin sekilde etkileyen O©nemli bir
unsurdur. Dopaminerjik ilaglar yiirliyiisiin hiz ve adim uzunlugu gibi belirli yonlerini
iyilestirse de, ylirliylisiin donmasi gibi semptomlar devam edebilir. Altin standart
dopaminerjik tedaviler ayrica motor yanittaki dalgalanmalar ve diskinezi dahil olmak
lizere yiiriiylisii daha da bozabilen birden fazla zorluk yaratir (Mirelman ve ark.,
2019).

1.2.6.2. PH Nonmotor Belirtileri
1.2.6.2.1. Depresyon ve Anksiyete

Parkinson hastalarinin siklikla yasadigi ruhsal bozukluklardir ve tedavi
edilmezlerse hastaligin seyrini olumsuz etkileyebilirler. Parkinson hastaligi olan
bireylerin %45'inde depresyon goriilebilmektedir. Bu hastalikta depresyonun Kklinik

tanim1 karmasiktir ve erken biligsel degisiklikleri gosterebilecek Ozellikler igerir.
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Limbik sistemdeki dopaminerjik, serotoninerjik ve norepinefrinerjik yolaklarin bir
kombinasyonunun islev bozuklugu s6z konusudur. Parkinson hastalarinda gortlen
anksiyete cesitleri; panik bozuklugu, anksiyete bozuklugu ve fobik bozukluklari
icermektedir. Anksiyete genellikle depresyon ve motor dalgalanmalarla birlikte
goriiliir ve dopaminerjik tedaviye yanit verebilir. Depresyon ve anksiyete, motor
semptomlar ile birlikte erken evrelerde gorilebilmektedir (Chaudhuri & Schapira,
2009).

1.2.6.2.2. Kognitif Disfonksiyonlar ve Demans

Biligsel gerileme en yaygin motor dig1 semptomlar arasindadir. PH'nin en siddetli ve
sakatlayict motor dis1 semptomlarindan biridir. Hastalar, hafiza, dikkat, planlama,
gorsel-uzamsal islevler ve yiiriitme iglevlerinde bozulmalar yasayabilirler. Ayrica,
hallsinasyonlar ve dellizyonlar gibi psikotik semptomlar da gézlemlenebilir. Bilissel
gerilemenin zamanlamasi, profili ve oran1 PH'li bireyler arasinda biiyiik o6lgiide
degisir ve normal bilisten hafif biligsel bozukluga ve demansa kadar degisebilir.
Ozellikle de demans, istatistiksel olarak oliim oraniyla iliskilendirilmistir. PH'deki
biligsel bozulmanin patofizyolojisi karmasiktir ve muhtemelen zaman iginde
meydana gelen birden fazla farkli sinir aginin bozulmasini igerir ayrica oksidatif stres
ve noroinflamasyon bilissel bozukluk igin bildirilen risk faktorleridir (Gonzalez-
Latapi ve ark., 2021). PH oykiisii ile 20 yildan fazla hayatta kalan hastalarin yaklagik
%83’linde demans goriilmektedir (Hely ve ark., 2008). Parkinson hastalarinda ¢ok
stk meydana gelen bellek bozukluklari; serbest hatirlama, calisma bellegi ve agik
bellek islevlerinde bozulmalar kapsamaktadir (Higginson ve ark., 2003). Hastalarin
tigte biri tan1 aninda hafif biligsel bozukluk kriterlerini karsilayacaktir. Ek olarak,
Parkinson hastalarinin en az iigte birinde Alzheimer hastaligi ile iligkili ndropatolojik
veya norogorintileme degisiklikleri vardir. Asetilkolinerjik, dopaminerjik ve
norepinefrinerjik yollardaki bir dizi norotransmitter eksikligi de PH bilissel
bozukluguyla iliskilidir (Weintraub ve ark., 2022). Erken evre Demansli PH’de daha
cok geri cagirmada hafiza sorunlart yasanmaktadir yani hastalar ipucu yardimi
olmadan serbest geri hatirlamada zorluk yasamaktadir. Demansli Parkinson
hastalarinda, demansli olmayan hastalara kiyasla daha belirgin sekilde ortiik bellekle
ilgili zorluklar yasandig1 gézlemlenmektedir. Dikkat incelendiginde ise genel olarak

PH’de basit dikkat korunmustur fakat ileri evrelerde veya demansl: hastalarda
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boliinmiis dikkat, secici dikkat gibi karmasik dikkat tirlerinde bozulmalar goruldr.
Son yillarda, limbik sistem temelli noral yolaklardaki degisikliklerin, karar verme
davranigini etkileyen onemli bir biligsel islev olarak incelendigi goriilmektedir
(Y1ildirim, 2012). Parkinson hastaliginin yaygin bir diger kognitif komplikasyonlar1
apati ve muhakeme yeteneginde bozulmadir. Apatinin, bir eylemin sonuglari
hakkinda frontal loblarda kodlanan bilgileri kullanma yeteneginin azalmasiyla iligkili
olabilecegi gosterilmistir (Gilmour ve ark., 2024). Parkinson hastaliginda dopamin
tedavisinin bilissel ve davranissal bozukluklar1 diizeltmede tutarl1 bir etkisi olmadigi
icin goriilen biligsel bozukluklarin tedavisinde kolinesteraz inhibitorlerine

odaklanilmis ancak kesin bir yontem olarak gorilmemistir (Pfeiffer, 2016).

1.2.6.2.3. Uyku Bozukluklar:

Parkinson hastaligi olan bireylerde uyku bozukluklari yaygindir ve bu
bireylerin yaklasik %88’ini etkiler. Hastalarinin %15-50'sinde degisen siddet
derecelerinde REM uyku davranis bozuklugu, %50'sinde uyku apnesi, yaklasik
%30'unun dopaminerjik tedaviler sirasinda canli riiyalar, %15-50 arasinda asir1
gundiiz uyku hali goralir. Bunlara ek olarak sik uyanmalar ve huzursuz bacak
sendromu gibi semptomlar hastalarin uyku kalitesini bozar. Bu uyku sorunlari hem

hasta hem de bakici igin diisiik yasam kalitesiyle iligkilidir (Menza ve ark., 2010).

1.2.6.2.4. Otonomik Disfonksiyonlar

Parkinson hastaligi, otonom sinir sistemini etkileyerek hipotansiyon,
termoregiilasyon bozukluklari, iirogenital disfonksiyon ve kabizlik gibi semptomlara
yol agabilir. Bu durumlar, hastalarin giinlik yasamimi koétii etkileyebilir (Chen ve
ark., 2020). Asir1 terleme gibi termoregiilasyon problemlerinin goriilme sikligi ise
%30-50 arasindadir (Hirayama, 2006). PH’de poliiiri (sik idrara ¢ikma), noktiiri
(gece idrara ¢ikma) ve ivedi (acil) idrara ¢ikma gereksinimi olduk¢a yaygin

gorulmektedir (Geng & Ertan, 2023).

1.2.6.2.5. Anosmi
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Parkinson hastaliginin erken evrelerinde, koku alma duyusunda azalma
gorulebilir. Koku alma bozuklugunun motor semptomlardan yaklasik doért yil dnce
ortaya c¢iktigt ve erken evre PH vakalarimin yaklagsik %90'inda gorildigi
bildirilmistir. PH'deki koku alma bozuklugunun altinda yatan patolojik
mekanizmalar hala ¢6zlilemese de koku merkezlerinde alfa-sintklein birikmesinden
kaynaklaniyor gibi goriinmektedir (Radad ve ark., 2023). Otonomik sistemin, koku
alma Uzerinde de kolinerjik, noradrenerjik ve serotonerjik mekanizma

disfonksiyonlari ile etki ettigi diisiniilmektedir (Doty, 2012).

1.2.7. PH Tedavisi

Parkison hastaliginin tedavisi, semptomlarin kontrol edilmesi ve yasam
kalitesinin artirilmas1 amaciyla yapilir. Medikal tedavi, cerrahi miidaheleler ve
rehabilitasyon gibi ¢esitli yontemleri icerir. PH'nin tedavisinde en ¢ok dopaminerjik

yola odaklanilir (Saba ve ark., 2022).

1.2.7.1. Medikal Tedavi

Glnumizde Parkinson hastaliginin  kesin tedavisi olmamakla birlikte
semptomlarint yonetmek i¢in ¢esitli tedavi yaklasimlart mevcuttur. Bu tedavi
yontemleri dopamin seviyelerini diizenlemeye calisarak beyindeki etkisini taklit
etmeye odaklanmaktadir. PH nin medikal tedavisinde kullanilan ilaglar dopaminerjik
yolu dogrudan veya dolayli olarak etkilemesine gore gruplandirilmaktadir.
Dopaminerjik tedavi yontemleri, dopamin seviyelerini artirmaya yonelik ilaglar,
dopamin reseptorlerini aktive eden agonistler ve dopaminin yikimimni engelleyen
ilaclart igerirken; dopaminerjik olmayan tedavi yontemleri ise antikolinerjik ilaglar
ve dopamin sentezini dolayli yollarla artiran ilaglar icerir (Jagadeesan ve ark., 2017).
Bu ilaglar, hastalifin motor semptomlarint kontrol altina alarak hastalarin giinliik
yasam aktivitelerini siirdiirmelerine yardimci olmaktadir. Bununla birlikte, tedavi
planlamas: stireclerinde ilag tedavilerinin yan etkileri ve uzun stireli kullanimlarinda
ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlar dikkate alinmalidir (Ahlskog & Muenter, 2001).
Levodopa ve dopamin agonistleri gibi dopaminerjik tedaviler, Parkinson hastaligi
olan bireylerin kognitif fonksiyonlarinda degisken etkilere neden olabilir. Bazi

hastalarda ytiriitiicii islevlerde gelisme gozlemlenirken, digerlerinde tedavi yetersiz
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kalabilir veya yan etkilere yol acabilir. Bu durum, dopaminerjik tedavilerin kognitif
fonksiyonlar iizerindeki etkilerinin bireyler arasinda farklilik gosterebildigini ve

tedavi mekanizmasimin ¢ok sayida faktoriin etkilesimiyle sekillendigini ortaya

koymaktadir (Cools ve ark., 2001).

1.2.7.1.1. Levodopa

Parkinson hastaliinin tedavisinde Onemli bir gelisme, 1960'lh yillarda
levodopanin bilimsel alanda kullanilmaya baslanmasidir. Bu doniim noktasi, ¢esitli
klinik ¢aligmalarla tedavinin etkinligini ortaya koymus ve levodopa tedavisi lizerine
yapilan aragtirmalar glinlimiize kadar devam etmistir. 1970 yilinda Amerikan Gida ve
Ila¢ Dairesi (FDA) tarafindan tedavi amaciyla kullanimma onay verilen levodopa, o
zamandan ginlimize kadar, etkili ve iyi tolere edilebilen bir tedavi secenegi olarak
onemini korumaktadir (H&lbig & Kaoller, 2007). Levodopa, beyin hucreleriniz onu
dopamine doniistiirdigiinde ¢alisir. Bu, beynin viicudunuzu hareket ettirmenize
yardimc1 olan sinyalleri gondermek icin kullandigi bir kimyasaldir. Dopamin
agonisti ilaglar levodopanin aksine beyinde dopamine donilisemezler. Beyindeki sinir
hiicrelerinde bulunan reseptorleri uyararak dopaminin yaptigi goreve benzer
gorevleri yerine getirmeye calisirlar. 3-5 yildan uzun siire Levodopa kullanan kisiler
ilact aldiktan sonra birkag saat icinde huzursuzluk, kafa karisiklig1 veya alisilmadik
hareketler yasayabilirler. Dozaj miktarindaki veya zamanlamasindaki degisiklikler
genellikle bu yan etkilerin 6nlenmesini saglar. Dopamin agonisti ajanlarda ise bu yan
etkiler goriilmez. Bu yiizden Parkinson hastalifinin tanist yeni konmus hastalarda
eger hastalik ilk evrelerinde ise birincil tedavi olarak levodopa tedavisi diisiiniilmez.
Once dopamin agonisti tedavisi uygulanir (Ratini, 2022). Levodopa Parkinson
hastaliginin motor semptomlarinin tedavisinde en etkili ilag olmasina ragmen,
levodopa ile tedaviye baslanilan hastalarda bir siire sonra diskinezi ve on/off
fenomenini motor dalgalanmalara sebep olmasi nedeniyle levodopanin etkililigini
sinirh kalmaktadir (Aricioglu & Yigit, 2015). Levodopa tedavisinin diger yaygin yan
etkileri arasinda gastrointestinal rahatsizliklar, ortostatik hipotansiyon ve uzun siireli
kullanimda diskinezi gibi olumsuzluklar bulunmaktadir. Bu yan etkiler hastalarin
tedaviye uyumunu olumsuz etkileyebilir. Bu nedenle, tedavi siirecinin yakindan takip

edilmesi, yan etkilerin gézlemlenmesi ve gerektiginde doz ayarlamalarinin yapilmasi
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biiyilk 6nem tasimaktadir. Boylece tedavi siirecinin etkinligi ve hastalarin yasam

kalitesi artirilabilir (Jankovic & Hunter, 2002).

1.2.7.1.2. Dopamin Agonistleri

Levodopa tedavisinin etkinliginin azaldigi durumlarda dopamin agonistleri
alternatif medikal tedavi olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu ilaglarin en biiyiik avantaji
Levodopa tedavisinde ortaya g¢ikabilen motor komplikasyonlarinin daha az siklikla
gorulmesidir (Rascol, 2000). Dopamin agonistleri motor semptomlarin kontroliinde
etkili olduklar1 igin hastalarin giinliik aktivitelerinin kolaylasmasina ve yasam
kalitelerinin artirmasina katki saglayabilir. Ancak, tedavinin hastalarin genel saglig
tizerindeki potansiyel yan etkilerinin goz ardi edilmemesi 6nem arz etmektedir (Cerri
& Blandini, 2020). Kusma, bulanti, somnolans (uykuya egilim), ortostatik
hipotansiyon, psikolojik bozukluklar, uykuda istemsiz hareket etme ve kisinin
kendini yorgun hissetmesi gibi durumlar dopamin agonisti ilaglarda gézlemlenebilen
yan etkilerdir (Smith ve ark., 2012). Norotransmitter dopaminin, galisma bellegi ve
biligsel kontrol gibi karmagsik biligsel islevlerde oOnemli bir rol oynadigi
bilinmektedir. Calisma bellegi, biligsel kontrol islevleri, muhakeme, dil anlama,
planlama ve mekansal isleme gibi ¢ok cesitli bilissel yetenekler yaygin olarak
prefrontal korteks (PFC) ile iliskilendirilmistir. PFC ¢ok sayida dopamin reseptorii
icerir. Dopamin reseptor agonistleri ¢alisma bellegi bozukluklarina olumlu y6nde
etki etmektedir (Cools & D'Esposito, 2011).

1.2.7.2. Cerrahi Mudahele

Parkinson Hastalig1 (PH) tedavisinde, ilaglara yeterli yanit alinamayan veya
ilag kaynakli diskinezilerden muzdarip hastalar igin cerrahi mudahaleler 6nemli bir
alternatif tedavi yontemi olarak 6ne c¢ikmaktadir. PH'nin cerrahi tedavi yontemleri
arasinda one ¢ikan iki ana yaklasim olan Derin Beyin Stimiilasyonu (DBS) ve lezyon
cerrahisidir (Lee ve ark., 2018).
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1.2.7.3. Rehabilitasyon

PH progresif seyirli bir rahatsizlik oldugu icim mevcut medikal tedaviye ve
beyin cerrahisi miidahalelerine ragmen birey giinliik yasaminda zamanla bagimli hale
gelebilir. PH tanis1 konulan bireylerde, tedavi siirecinin ilk asamalarindan itibaren
hastalarin semptomlarini kontrol altina almak amaciyla fizyoterapi ve rehabilitasyon
tedavisi uygulanmasi biiylik 6nem tasir (Magrinelli ve ark., 2016). Parkinson
hastalig1 tedavisinde fizik tedavinin amaci1 hastalarin motor fonksiyonlarini
tyilestirmek, giinliik aktivitelerde kolaylik saglamak ve yasam kalitesini artirmaktir.
Fizik tedavi programlar1 postiiral instabilite, ylirlime bozukluklar1 ve kas sertligi gibi
semptomlar1 hafifletmek icin esneklik, denge, koordinasyon ve kas gugclendirme

tizerine yogunlasir (Rutz & Benninger, 2020).
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2.GEREC VE YONTEM

2.1. ARASTIRMANIN OZELLIKLERI

Calismamiz Manisa Celal Bayar Universitesi Hafsa Sultan Hastanesi Noroloji
Anabilim Dali Hareket Bozuklar1 Yan Dal Poliklinigine tedaviye gelen gondlli 18-
70 yas arast Parkinson hastaligi tanisi konulmus 37 birey ve 35 saglikli bireyin
katilimu ile gergeklestirilmistir. Parkinson hastalarinda Alzheimer demans, vaskiiler
demans, normal basingli hidrosefali ya da sekonder parkinsonizmi bulunanlar,
antikolinerjik ve benzodiazepin gibi kognitif fonksiyonlar1 etkileyebilecek ilag
kullananlar, nébet, inme, kafa travmasi olanlar, ciddi bir gérme problemi, renk
korliigii ya da isitme problemi, kontrolsiiz diyabet veya hipertansiyon gibi metabolik
rahatsizlig1 olanlar, duzensiz ilag kullananlar, fiziksel veya psikolojik olarak
arastirmada uygulanacak testlere uygun olmayanlar dislanmigtir. Arastirma
kapsamindaki bireylere ¢calisma hakkinda bilgi verilmis ve katilmay1 kabul edenlere,
goniilliik esasina dayanarak Bilgilendirilmis Goniilli Onam Formu imzalatilmistir.
Gonilli katilimcilara Hareket Bozuklar1 Yan Dal Polikliniginde gergeklestirilen
hastalarin motor ve nonmotor etkilenimlerinin kapsamli degerlendirmesi i¢in Birlesik
Parkinsnon Hastalign Degerlendirme Olgegi (BPHDO), hastalik evrelerinin
belirlenmesi i¢in Hoehn Yahr Evrelemesi (HYE) ve kullandiklari ilaglarin dozlarinin
hesaplamasi igin LEDD hesaplamasi gibi norolojik degerlendirmelerden sonra
Manisa Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Fizyoloji Anabilim Dal1 Nérofizyoloji
laboratuvarinda kognitif yetenekleri belirlemek icin standardize izole oda
icerisindeki bilgisayarli VTS testlerinden stres altinda tepki verme hizi kalitesi (DT),
muhakeme yetenegi (SPM), surekli dikkat (COG) ve gorsel hafiza (TAVTMB)
testleri uygulandi. Katilimeilarin mental durumunnu degerlendirmek igin Beck
Depresyon Anketi, yasam kalitelerini degerlendirmek i¢in Parkinson Hastaligina
Ozgii Yasam Kalitesi Olgcegi (PDQ-39) ve el tercihlerinin tespiti icin Edinburgh
Inventory Oldfield Lateralizasyon Anketi kullanildi. Saglik kontrol grubu
katilimcilarinin - degerlendirilmesinde de Parkinson Hastalarma 6zgii BPHDO
(UPDRS), Hoehn Yahr Evrelemesi, LEDD hesaplamas1 ve PDQ-39 testleri harig

diger tiim degerlendirme materyalleri kullanildi.
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2.2. ARASTIRMADA KULLANILAN OLCEKLER
2.2.1. Viyana Test Sisteminde Uygulanan Test Bataryalar:

Katilimcilara Avusturya'li Dr. Schuhfried Ges. m.bH kurulusunun gelistirdigi dis
etkenlerden uzak ve uluslararasi normlara uygun standartize edilmis bilgisayarli izole

test odasinda VTS’de bulunan biligsel testler uygulandi.

Sekil 4. Viyana Test Bataryasi

Cognitrone Testi (COG): Surekli dikkat testidir. Bu teste katilimcidan bilgisayar
ekraninda verilen segili seklin ekrandaki diger sekiller arasinda yon ve bigimce
birebir aynisi varsa yesil, yoksa kirmizi butona basmalar1 istendi. Verilen dogru

cevaplar bilgisayar tarafindan COG skoru olarak kaydedildi.

Determinasyon Testi (DT): Stres altinda tepki verme hiz1 ve Kalitesi testidir.
Katilimcilara isitsel ve gorsel olmak iizere farkli 540 uyaran 834, 948 ve 1078 ms.
hiz ile sunuldu. Bilgisayar tarafindan 540 uyarida dogru tepki verilen uyaranlarin
sayisi determinasyon testi (DT) dogru sayisi olarak, verilen dogru tepkilerin hiz
medyan degeri determinasyon tepki suresi (DT sire) olarak kaydedildi.

Determinasyon tepki stiresi milisaniye cinsinden elde edildi.
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Standart Progresif Matris Testi (SPM): Muhakeme yetenegi testidir. 32 sorudan
olusan testte katilimcilardan bilgisayar ekraninda gosterilen soyut gorsel sekil ile
arasinda mantiksal iliski olan diger seklin kavranmasi ve se¢mesi istendi. Verdikleri
dogru cevap sayisi bilgisayar tarafindan degerlendirildi ve IQ puani elde edildi. Bu

caligsmada testin toplam 15 dakika siiren S4- S5 formu kullanildu.

Gorsel Hafiza Testi (TAVTMB): Gorsel hafiza testidir. Bu testte katilimcilarin
gorsel ve duyusal bellek performanst degerlendirildi. Bilgisayar ekraninda trafige ait
motorlu tasitlar, trafik levhasi, trafik lambasi ve yayalar igeren gorseller bir
saniyeligine gosterildi ve sonrasinda katilimcilardan bu gorsellerde neler gordiikleri
hatirlamalar1 istendi. Katilimcilar numaralandirilmis seg¢eneklerden hatirladiklarini

isaretledi ve dogru verilen cevaplar bilgisayar tarafindan gorsel hafiza skoru

(TAVTMB) olarak kaydedildi.

2.2.2. Lateralizasyon Testi

El tercihinin belirlenmesi i¢in katilimcilara Edinburgh Inventory Oldfield
Anketi uygulandi. Bu test bireyin c¢esitli aktivitelerde hangi eli kullanmay: tercih
ettigine yonelik sorular icermektedir.  Ankette sirasiyla (1) yazi yazma (2) resim
yapma (3) top atma (4) makas tutma (5) dis fircalama (6) bigak tutma (7) gatal tutma
(8) kiirek sap1 tutma (9) kibrit cakma ve (10) bir kutunun kapagini a¢ma
aktivitelerinde hangi elin daha ¢ok kullanildig: ile ilgili sorulari kapsamaktadir.
Cevap segeneklerinde daima sag el ile, genellikle sag el ile, her iki el ile, genellikle
sol el ile, ve daima sol el ile bulunmaktadir. Degerlendirmesi Geschwind’in skoruna
gore daima sag el 10 puan, genellikle sag el 5 puan, her iki el 0 puan, genellikle sol el
-5 puan, daima sol el -10 puan olarak hesaplandi. Bu skora gore (+) degerler
saglakligl, (-) degerler solakligi gostermektedir ve (+) deger artis1 sagliktaki
baskinlik derecesini, (-) deger artisi solakliktaki baskinlik derecesini gostermektedir.

Elde edilen degerler lateralizasyon katsayis1 (LKT) olarak incelendi (Oldfield, 1971).
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2.2.3. Hoehn-Yahr Evrelendirme Olcegi

Parkinson hastalarinin klinik durumunu ve bulgularint belirlemek igin 1967
yilinda Hoehn ve Yahr tarafindan gelistirilen bu dlgek ile hastaligin ilerleyisi ve
siddeti degerlendirilebilir (Hoehn & Yahr, 1967). Bu evreleme sistemi PH’li
bireylerde goriilen belirtiler ve fonksiyonel etkilenim diizeyine gore 5 farkli evreden
olusturulmustur ve evre ilerledikge etkilenim siddeti de ilerlemektedir. Ilk
gelistirilen evrelemede; evre 0 klinik belirti yoklugunu, evre 1 yalniz tek tarafli
belirti goriilmesini, evre 2 bilateral belirtileri, evre 3 orta diizeyde fonksiyon
bozuklugunun varligini, postiiral instabilite varligin1 ve denge sorunlarini, evre 4
fiziksel bagimsizlikta yetersizligi ve evre 5 yataga bagimli olma halini ifade eder.
Evre 1-2 erken, evre 3-5 ise ileri evre olarak tanimlanmistir. Standart 6lgek ile
hastada var olan bozuklugun net ayristirtlamadig1 goriilmiistiir. Bu nedenle 1.5 ile 2.5
evreleri eklenerek Modifiye Hoehn ve Yahr Olgegi olusturulmustur. Olgek Tablo
3’te gosterildigi gibidir (Goetz ve ark., 2004). Arastirmamizda hastaligin siddetini
degerlendirmek i¢in Modifiye Hoehn ve Yahr Evrelendirme Olgegi kullanilmustir.

Tablo 3. Modifiye Hoehn ve Yahr Olgegi

Evre 1.0 Yalnizca tek tarafl etkilenim vardir.

Evre 1.5  Tek tarafli ve aksiyal etkilenim vardir.

Evre 2.0  Denge bozuklugu olmaksizin iki tarafl etkilenim vardir

Evre 25  Cekme testine dizeltme yanitiyla birlikte iki tarafli hastalik bulgular:
vardir.

Evre 3.0 Hafif-orta dereceli iki tarafli hastalik bulgulari ve postiral instabilite
vardir, hasta fiziksel olarak bagimsizdir.

Evre 4.0  Ciddi 6zurlulik vardir ancak hasta yardimsiz ayakta durabilir ya da
yuriyebilir.

Evre 5.0 Hasta yardim olmaksizin yataga ya da tekerlekli sandalyeye bagimlidir.

2.2.4. Birlesik Parkinson Hastahigi Derecelendirme Olcegi (BPHDO)

BPHDO, hastalarin motor ve nonmotor bulgularini, mental durumlarini,
giinliik yasam aktivitelerini degerlendiren kapsamli bir &lgektir. Olgek birinci
boliimde hastalikla iligkili giinliik yasam aktivitelerindeki nonmotor etkilenimleri (13
madde), ikinci boliimde giinliik yasam aktivitelerindeki motor etkilenimleri (13
madde), ticlincii boliimde ¢esitli motor muayene bulgular1 (18 madde), dordiincii

bolimde ise komplikasyonlarin (6 madde) degerlendirildigi dort bolimden
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olugmaktadir (Movement Disorder Society Task Force, 2008). Her bolim 0 ile 4
puan arasinda derecelendirilmektedir. Toplam puanin artmasi hastalik siddetinin
arttigmi  gostermektedir (Ramaker ve ark., 2002). Olgegin Tiirkce giivenirlik
calismas1 2016 yilinda yapilmistir (Y1lmaz, 2016).

Hastaligin klinik siddeti ve hastadaki non motor ve motor bulgularin
degerlendirilmesi amactyla BPHDO kullanildi. Tiim hastalarin “UPDRS” toplam ve
dort tane alt grup puanlari olarak kaydedildi.

2.2.5. Levodopa esdeger dozu Degeri (LEDD)

Hastalarin teste dahil edildigi giin igerisinde aldig ilaglarin levodopa esdeger
diizeyleri Uluslararas1 Hareket Bozukluklari Dernegi Non-motor Semptomlar
Calisma Grubu’nun 2023’te sundugu katsayilara gore hesaplandi (Jost ve ark., 2023).
Ledd degeri olarak kaydedildi.

2.2.6. Parkinson Hastah@ina Ozgii Yasam Kalitesi Olcegi (PDQ-39)

Bu o6l¢ek toplam 8 farkli boliimde 39 soru igerir; mobilite (10 soru), giinliik
yasam aktiviteleri (6 soru), emosyonel durum (6 soru), toplumsal damga (4 soru),
sosyal destek (3 soru), kognisyon (4 soru), iletisim (3 soru) ve bedensel rahatsizlik (3
soru). Sorular son 1 ay dikkate alinarak cevaplanir. Her bir soru i¢in 0 (hi¢cbir zaman)
ile 4 (her zaman) arasinda puan verilir. Toplamda alinan diisiik puanlar daha iyi

yasam kalitesini gostermektedir (Kayapinar, 2018).

Calismamizda Parkinson hastalig1 i¢in 6zel olarak gelistirilen PDQ-39 yasam

kalitesi anketi kullanilarak 156 puan iizerinden hastanin aldig1 puan kaydedildi.

2.2.7. Beck Depresyon Olgegi (BDO)

1961 yilinda Beck ve arkadaslariin depresyonun kisilerde duygusal, biligsel,
motivasyonel ve psikomotor belirtilerinin varhigini ve siddetini belirlemek ig¢in
gelistirdigi olgek, 1998 yilinda Ulusoy ve ark. tarafindan tiirk¢eye uyarlamistir
(Ulusoy ve ark., 1998). Katilimcilarin son 1 hafta icindeki duygu durumlarim
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degerlendirmek amaciyla Beck Depresyon 6lgegi kullanildi. Toplam 21 soru olusan
ankette her soruda 0-3 aralifinda puanlama yapildi ve 63 puan iizerinden
katilimecilarin aldig1 puan kaydedildi. Puanlar yiikseldik¢e depresyon ve kaygi siddeti
de yiikselmektedir. 0-9 puan arasi minimal depresyon, 10-16 puan arasi hafif
depresyon, 17-29 puan orta depresyon, 30-63 puan siddetli depresyon olacak sekilde
siiflandirildi (Kiling & Torun, 2011).

2.3. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Elde edilen veriler IBM SPSS (Statistical Package for Social Science, Chicago, II,
USA) 22.0 Windows paket programi ile analiz edildi. Degiskenlerin normal dagilima
uygunlugu carpiklik (skewness) ve basiklik(kurtosis) degerlerinin (-1,5 - +1,5)
degerleri arasinda olmasma gore belirlendi.( Tabachnick and Fidell, 2013 B.G.
Tabachnick, L.S. Fidell Using Multivariate Statistics (sixth ed.)Pearson, Boston
(2013)) Demografik veriler i¢in parametrik ve nonparametrik olarak incelendikten
sonra parametrik veriler ve ordinal degiskenler igin Bagimsiz Orneklem T Testi,
kategorik degiskenler i¢cin Ki-kare testi uygulandi. Diger degerlendirme metodlari
icin; PH ve saglikli kontrol gruplari arasi istatistiksel olarak anlamli yas ve egitim
farki olmas1 sebebiyle kognitif beceri testlerinin analizleri gruplarda yasin ve egitim
diizeyinin etkisinden arindirilarak Multivaryans Analizi (MANCOVA) ile yapildi.
Diger iki grup arasindaki verilerin analizlerde Mann Whitney U testi kullanildi. Ug
grup arasindaki verilerin degerlendirilmesi i¢in Kruskal Wallis H testi yapildi.
Degiskenler arasindaki iligkinin incelenmesi i¢in parametrik verilerde Pearson
Korelasyon Analizi ve nonparametrik verilerde Sperman Korelasyon Analizi
kullanildi. Verilere iligskin degerler ortalama+tstandart sapma ve medyan, minimum,
maksimum seklinde verildi. Kategorik degiskenler say1r (n) ve yiizde (%) olarak
gosterildi. Veriler %95 giiven araliginda ifade edildi. Calismadaki istatistiksel
analizlerde anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.
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3. BULGULAR

3.1. PARKINSON HASTALARI (PH) VE KONTROL GRUBUNUN
KARSILASTIRILMASI

Asagida verilen tablolarda hasta ve kontrol olarak ayrilan gruplarda bireylerin
demografik 6zellikleri, kognitif beceri testi puanlari, duygu durum, lateralizasyon ve

gece ortalama uyku siireleri (saat) karsilagtirilmistir.

Tablo 4. PH ve Kontrol Gruplarinin Yas Ozellikleri ve Karsulastirilmalar

PH grubu Kontrol grubu *P
(n=37) (n=34)
(ortxstd) (ortxstd)
Yas(yil) 60,93+7,74 48,88+6,58 0,000*

*p<0,05, Bagimsiz Orneklem T Testi

Tablo 4’te goriildiigii gibi calismamizda Parkinson hastasi (PH) grubunun yas
ortalamast 60,93+7,74 yil, saglikli kontrol grubunun yas ortalamasi 48,88+6,58 yil
idi. Yaglar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p=0,000, Tablo 3.1). Bu
nedenle iki grup arasindaki kognitif fonksiyonlarin analizi yasin etkisinden

arindirilarak yapildi.

Tablo 5. PH ve Kontrol Gruplarinin Demografik Ozellikleri ve Karsilastirilmalart

Sosyodemografik Ozellikler PH grubu Kontrol grubu *p
n (%)
Cinsiyet
Kadin 16 (%43,2) 19(%55,9) 0,287
Erkek 21 (%56,8) 15 (%44,1)
Egitim
Ilkokul 28 (%75,7) 13 (%38,2)
Lise 6 (%16,2) 9 (% 26,5) 0,003*
Universite 3 (%8,1) 12 (%35,3)
Meslek
Calistyor 11 (%29,7) 23 (%67,6) 0,001*
Calismiyor 26 (%70,3) 11 (%32,4)
Sigara
Evet 8 (%21,6) 15 (%44,1) 0,043*
Hayir 29 (%78,4) 19 (%55,9)
Alkol
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Evet 4 (%10,8) 10 (%29,4) 0,049%

Hayir 33 (%89,2) 24 (%70,6)
El Tercihi
Sag 35 (%94,6) 31 (%91,2) 0,574
Sol 2 (%5,4) 3 (%8,8)
PH siiresi (y1l) 4,137+ 4,28 - -
*p<0,05, Ki kare Testi

Tablo 5’te goriildiigii gibi PH grubundaki bireylerin 16’s1 (%43,2) kadmn, 21°i
(%56,8) erkek idi. Saglikli kontrol grubundakilerin 19’u (%55,9) kadin, 15’1 (%
44,1) erkek idi. Gruplar arasinda cinsiyet agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
yoktu (p>0,05). PH grubundakilerin egitim diizeyi, 28’1 (%75,7) ilkokul, 6’s1
(%16,2) lise, 3’1 (%8,1) tniversite idi. Saglikli kontrol grubundakilerin egitim
diizeyi; 13’1 (% 38,2) ilkokul, 9’u (%26,5) lise, 12’si (% 35,3) tiniversite idi. Gruplar
arasinda egitim diizeyi acisindan istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p=0,003,
Tablo 4.2). PH grubundaki bireylerin 35’1 (%94,6) sag el dominant, 2’si (%5,4) sol el
dominant idi. Saglikli kontrol grubundakilerin 31’1 (%91,2) sag el dominant, 3’i
(%38,8) sol el dominant idi. Parkinson hastalarinin hastalik siiresi 4,137+ 4,28 yil idi.

Tablo 6. PH ve Kontrol Grubunda Kognitif Beceri Testlerinin Degerlendirilmesi

KOGNITIF HASTA KONTROL F P
BECERI GRUBU(n=37)  GRUBU(n=34)
TESTLERI (ortstd) (ortxstd)
COG puani 79,986 + 17,1758 92,618 + 4,8991 1,102 0,298
DTdogru sayisi 121,70 + 46,458 202,41 + 39,437 8,664 0,004"
DTsiire (ms) 1,3500 + 0,44368 0,9253+0,17869 0,758 0,387
SPMIQ 60,73 + 9,602 80,82 + 14,051 11,153 0,001
TAVTMB 28,16 + 10,460 38,91 + 7,051 0,587 0,446

*p<0,05, MANCOVA (multivaryans analizi) Testi

Tablo 6’da goriildiigli gibi hasta ve kontroller karsilastirildiginda; hasta grubunda
SPMIQ ve DT dogru sayis1 kontrol grubuna goére anlamli olarak diisiiktii (p<0,05).
COG ve TAVTMB puani hasta grubunda kontrol grubuna gore daha diisiik ve DT

siire (ms) ortalamasi hasta grubunda daha uzundu (p>0,05).
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Tablo 7. PH ve Kontrol Grubunda Duygu durum, Lateralizasyon ve Gece

Ortalama Uyku Siirelerinin Degerlendirilmesi

Hasta Grubu (n=37) Kontrol Grubu (n=34) *p
Parametreler  medyan min  maks medyan min  maks
BDO 11,0 2 43 7,00 0 19 0,001*
LKT 100,00  -100 100 9250 -70 100 0,868
GeceOrtUyku sy 7,00 1,0 11,0 7,00 30 90 0,309

*p<0,05, Mann Whitney U Testi

Tablo 7°de gériildiigii gibi BDO skoru hasta grubunda kontrol grubuna gore anlamli
olarak daha yiiksekti (p<0,05).

3.2. PH GRUBUNUN EVRELERINE GORE KARSILASTIRILMASI

Asagida verilen tablolarda hasta grubu Hoehn Yahr Evresine gore evre 1 ve evre
1’den biiytik olarak iki gruba ayrildi. Ayrilan gruplarda kognitif beceri testi puanlari,
yasam Kkalitesi, duygu durum, ledd degeri, lateralizasyon ve Birlesik Parkinson

Hastalig1 Olgegi skorlari karsilastiriimistir.

Tablo 8. PH Grubunda Evrelerine Gore Kognitif Beceri Testleri Degerlendirilmesi

KOGNITIF Evre 1 Evre 1°den Biiyiik *p
BECERI (n=25) (n=12)
TESTLERI medyan min maks medyan min maks
DTdogru sayisi 13300 39 224 117,00 29 164 0,052
SPMskor 8,00 3 27 5,50 3 12 0,056
TAVTMB 30,00 15 47 30,00 0 41 0,782

COGhayir sayisi 107,00 51 117 93,50 49 116 0,048*

DTstre (ms) 1,1200 090 233 13750 0,99 286 0,058

“p<0,05, Mann Whitey U Testi

Tablo 8’de goriildiigli gibi evre 1 ve evre 1°den biiylik gruplarn karsilastirildiginda,
COGhayir sayist evre 1 grubunda anlamli olarak daha yiiksekti (p<0,05). Evre 1
grubunda DTdogru sayisi, SPMskor ve TAVTMB degeri daha yiiksekti ve DTslire
(ms) daha kisayd1 (p>0,05).
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Tablo 9. PH Grubunda Evrelerine Gore Yagsam Kalitesi, Duygu durum, Levodopa

Esdeger Dozlart ve Lateralizasyon Testlerinin Degerlendirilmesi

Parametreler Evre 1 Grubu (n=25) Evre>1 Grubu (n=12) *p
medyan min max medyan min  max
PDQ-39 24,00 1 66 34,50 4 114 0,158
BDO 10,00 2 28 12,00 6 43 0,235
LEDD 632,00 100 1448 478,50 0 1155 0,658
LKT 100,00 10 100 80,00  -100 10 0,254

*p<0,05, Mann Whitney U Testi

Tablo 9°da goriildiigii gibi PDQ ve BDO degerleri evre 1 grubunda daha diisiiktii,
LEDD ve lateralizasyon degerleri evre 1 grubunda daha yiiksekti (p>0,05).

Tablo 10. PH Grubunda Evrelerine Gére Birlesik Parkinson Hastalig

Degerlendirme Olgeginin Degerlendirilmesi

Evre=1 Grubu Evre>1 Grubu *p
BPHO Degerleri (n=25) (n=12)
medyan min maks medyan min maks
BPHDO-1 500 1 16 11,00 0 21 0,045*
BPHDO-2 200 O 11 15,00 5 26 0,000*
BPHDO-3 500 O 20 3250 14 69 0,000*
BPHDO-Toplam 1500 4 40 60,50 27 110 0,000*

“p<0,05, Mann Whitney U Testi

Tablo 10°da goriildiigii gibi BPHDO degerleri evre 1 grubunda anlamli olarak daha
diistiktii (p<0,05).

3.3. PH GRUBUNUN FENOMENINE GORE

KARSILASTIRILMASI

DONMA

Asagida verilen tablolarda hasta grubu donma fenomenine gore olan ve olmayan
olarak iki gruba ayrildi. Ayrilan gruplarda kognitif beceri testi puanlari, yasam
kalitesi, duygu durum, ledd degeri, lateralizasyon ve Birlesik Parkinson Hastalig1

Olgegi skorlar1 karsilastirilmastir.
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Tablo 11. PH Grubunda Donma Fenomenine Gore Kognitif Beceri Testleri

Degerlendirilmesi
KOGNITIF Donma Fenomeni Donma Fenomeni *p
BECERI Olan PH Grubu Olmayan PH Grubu
TESTLERI (n=18) (n=19)

medyan min maks medyan min maks
DTdogru sayisi 12950 29 224 118,00 39 193 0,976
TAVTMB 27,50 0 47 31,00 15 41 0,513
COG degeri 83,000 37,0 975 90,500 46,5 97,0 0,025*
SPMIQ 55,00 55 100 55,00 55 73 0,694
DTsire (ms) 1,1900 0,91 2,86 1,1900 0,90 2,33 0,988

“p<0,05, Mann Whitey U Testi

Tablo 11°de goriildiigi gibi donma fenomenine gore gruplar karsilastirildiginda,
COG degeri donma fenomeni olmayan grupta anlamli olarak daha yiiksekti (p<0,05).
TAVTMB degeri donma olmayan grupta daha yiiksekti ( p>0,05). Diger degerlerde
fark yoktu.

Tablo 12. PH Grubunda Donma Fenomenine Gore Yasam Kalitesi, Duygu

durum, Levodopa Egdeger Dozlari ve Lateralizasyon Testlerinin Degerleri

Donma Fenomeni Olan PH Donma Fenomeni *P

Parametreler Grubu (n=18) Olmayan PH Grubu

medyan min maks (n=19)

medyan min maks
PDQ-39 42,00 14 114 22,00 1 59 0,01*
BDO 14,00 6 43 10,00 2 28 0,05*
LEDD 674,00 0 1448 375,00 100 97 0,230
LKT 80,00 -100 100 100,00 -15 100 0,300

**p<0,05, Mann Whitney U Testi

Tablo 12°de gériildiigii gibi PDQ ve BDO skorlar1 donma fenomeni olan grupta
anlaml olarak daha yiiksekti (p<0,05). Donma fenomeni olan grupta LEDD degeri
daha yiiksekti ve lateralizasyon katsayis1 daha diisiiktii (p>0,05).

35



Tablo 13. PH Grubunda Donma Fenomenine Gore Birlesik Parkinson Hastaligi

Degerlendirme Olgeginin Degerlendirilmesi

Donma Fenomeni Donma Fenomeni *p
BPHO Degerleri Olan PH Grubu  Olmayan PH Grubu
(n=18) (n=19)

medyan min maks medyan min maks
BPHO-1 9,50 1 21 4,00 0 15 0,017*
BPHO-2 9,50 1 26 2,00 0 13 0,003*
BPHO-3 13,50 3 69 10,00 0 28 0,148
BPHO-Toplam 33,00 8 110 17,00 4 41 0,045*

*p<0,05, Mann Whitney U Testi

Tablo 13’te goriildiigli gibi donma fenomenine goére gruplar arasinda farkliliklar
saptandi. BPHDO-1, BPHDO-2 ve BPHDO-Toplam degerleri donma fenomeni olan
grupta anlamli olarak daha yiiksekti (p<0,05). BPHDO-3 donma fenomeni olan
grupta daha yiiksekti (p>0,05).

3.4. PH GRUBUNUN KLINIK DURUMLARINA GORE
KARSILASTIRILMASI

Asagida verilen tablolarda hasta grubu klinik durumlarina gore on ve off olarak iki
gruba ayrildi. Ayrilan gruplarda kognitif beceri testi puanlari, yasam kalitesi, duygu
durum, ledd degeri, lateralizasyon ve Birlesik Parkinson Hastalign Olgegi skorlari

karsilastirilmistir.

Tablo 14. PH Grubunda Klinik Durumlarina (On/Off) Gore Kognitif Beceri

Testleri Degerlendirilmesi

KOGNITIF ON Grubu (n=23)  OFF Grubu (n=14) *p
BECERI medyan min maks medyan min maks
TESTLERI

DTdogru sayisi 132,00 39 224 11250 29 175 0,125
TAVTMB 32,00 15 47 28,00 0 4 0,272
COG degeri 90,000 46,5 975 81,250 37,0 97,0 0,036*
SPMIQ 55,00 55 100 55,00 55 66 0,101
DTsire (ms) 1,1200 090 2,33 1,4100 1,01 2,86 0,020*

*p<0,05, Mann Whitney U Testi
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Tablo 14’te goriildiigli gibi on ve off gruplar karsilastirildiginda, ON grubunda COG
degeri anlamli olarak daha yiiksek ve DTslire (ms) anlamli olarak daha kisaydi
(p<0,05). DTdogru, TAVIMB ve SPMIQ degerleri on grubunda daha ytiiksekti
(p>0,05).

Tablo 15. PH Grubunda Klinik Durumlarina (On/Off) Gore Yasam Kalitesi,

Duygu durum, Levodopa Esdeger Dozlart ve Lateralizasyon Testlerinin

Degerlendirilmesi
Parametreler ON Grubu (n=23)  OFF Grubu (n=14) *P
medyan min maks medyan min maks
PDQ-39 254,00 1 66 39,00 14 114 0,121
BDO 11,00 2 22 11,00 6 43 0,215
LEDD 383,00 100 1448 77500 O 1155 0,100
LKT 100,00 10 100 87,50 -100 100 0,294

“p<0,05, Mann Whitney U Testi

Tablo 15°te goriildiigii gibi PDQ, BDO ve LEDD degerleri on grubunda daha
diisiiktii ve lateralizasyon katsayisi on grubunda daha yiiksekti (p>0,05).

Tablo 16. PH Grubunda Klinik Durumlarina (On/Off) Gore Birlesik Parkinson

Hastalig1 Degerlendirme Olgeginin Degerlendirilmesi

) ON Grubu (n=23) OFF Grubu (n=14) *P
BPHO Degerleri medyan min maks medyan min maks

BPHO-1 4,00 0 16 9,00 0 21 0,061
BPHO-2 4,00 0 18 9,00 0 26 0,030*
BPHO-3 6,00 0 27 26,00 4 69 0,003*
BPHO-4 0,00 0 2 0,00 0 8 0,275
BPHO-Toplam 17,00 4 60 38,00 12 110 0,004*

*p<0,05, Mann Whitney U Testi
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Tablo 16°da goriildiigii gibi BPHDO-2, BPHDO-3 ve BPHDO-Toplam degerleri on
grubunda anlaml olarak daha diisiiktii (p<0,05). BPHDO-1 ve BPHDO-4 degerleri
on grubunda daha diisiiktii (p>0,05).

35, PH GRUBUNUN TUTULUM  TARAFLARINA  GORE
KARSILASTIRILMASI

Asagida verilen tablolarda hasta grubu tutulum goriilen taraflarina gore sag tutulum,
sol tutulum ve diffiiz tutulum olarak {i¢ gruba ayrildi. Ayrilan gruplarda kognitif
beceri testi puanlari, yasam kalitesi, duygu durum, ledd degeri, lateralizasyon ve

Birlesik Parkinson Hastalig1 Olgegi skorlar1 karsilastirilmistir.

Tablo 17. PH Grubunda Tutulum Taraflarina Gore Kognitif Beceri Testleri

Degerlendirilmesi
KOGNITIF  Sag tutulum Grubu  Sol tutulum Grubu Diffiiz Grubu *p
BECERI (n=19) (n=15) (n=3)

TESTLERI medyan min maks medyan min maks medyan min maks

DTdogru 132,00 29 193 128,00 39 224 116,00 55 117 0,416
sayi1sl

TAVTMB 3000 0 41 27,00 15 47 41,00 7 41 0,668

COG degeri 87,000 25 78 83,500 39 79 90,500 44 78 0,687

SPMIQ 5500 55 78 55,00 55 100 66,00 55 69 0,513

DTstre (ms) 1,1200 0,90 2,86 1,2000 094 23 14400 1,21 2,07 0,330

“p<0,05, Kruskal Wallis H Testi

Tablo 17°de goriildiigii gruplar arasinda kognitif fonksiyonlarinda anlamli fark

yoktu.
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Tablo 18. PH Grubunda Tutulum Taraflarina Goére Yasam Kalitesi, Duygu

durum, Levodopa Egdeger Dozlari ve Lateralizasyon Testlerinin Degerlendirilmesi

Sag tutulum Sol tutulum Grubu Diffuiz Grubu *P
Parametreler Grubu (n=19) (n=15) (n=3)
medyan min max medyan min _max medyan min mak
PDQ-39 28,00 4 109 43,00 11 114 1900 1 20 0,031*
BDO 10,00 4 43 16,00 5 33 9,00 2 9 0,040*
LEDD 383,00 100 1155 699,00 O 1448 300,00 138 750 0,555
LKT 100,00 10 100 80,00 -100 100 60,00 -15 100 0,182

“p<0,05, Kruskal Wallis H Testi

Tablo 18’de goriildiigii gibi sol tutulum grubunda PDQ ve BDO degerleri anlamli
olarak daha yiiksekti (p<0,05). LEDD degerleri sol tutulum grubunda daha yiiksekti
ve lateralizasyon katsayis1 sag tutulum grubunda daha yiiksekti (p>0,05).

Tablo 19. PH Grubunda Tutulum Taraflarina Gore Birlesik Parkinson Hastaligi

Degerlendirme Olgeginin Degerlendirilmesi

BPHDO Sag tutulum Sol tutulum Diffiiz Grubu *p
Grubu (n=19) Grubu (n=15) (n=3)
medyan min max medyan min max medyan min max
BPHDO- 4,00 0 21 7,00 1 16 9,00 9 15 0,104
1
BPHDO- 5,00 0 20 4,00 0 26 5,00 0 26 0,984
2
BPHDO- 18,00 0 41 5,00 1 69 14,00 0 44 0,297
3
BPHDO- 2500 7 82 21,00 4 110 2800 15 79 0,565
Toplam

*p<0,05, Kruskal Wallis H Testi

Tablo 19°da goriildiigii gibi BPHDO &lgeklerinde gruplar arasinda fark yoktu.
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3.6. PH GRUBUNUN LEVODOPA ALIMINA GORE KARSILASTIRILMASI

Asagida verilen tablolarda hasta grubu levodopa alimina gore kullananlar “‘evet’ ve
kullanmayanlar ‘‘hayir’’olarak iki gruba ayrildi. Ayrilan gruplarda kognitif beceri
testi puanlari, yasam kalitesi, duygu durum, ledd degeri, lateralizasyon ve Birlesik

Parkinson Hastalig1 Olgegi skorlari karsilastiriimistir.

Tablo 20. PH Grubunda Levodopa Alimina Gore Kognitif Beceri Testleri

Degerlendirilmesi

KOGNITIF Evet Grubu Hayir Grubu *p
BECERI (n=24) (n=13)

TESTLERI medyan min max medyan min _max

DTdogru sayisi 12450 29 224 128,00 48 193 0,514
TAVTMB 28,00 0 47 3400 15 4 0,286
COG degeri 86,00 37,0 97,5 90,00 47,5 96,0 0,454
SPMIQ 55,00 55 100 66,00 55 78 0,066
DTsire (ms) 1,1950 0,94 2,86 1,1200 0,90 1,89 0,399

“p<0,05 , Mann Whitney U Testi

Tablo 20’de goriildiigii gibi levodopa evet grubunda DTdogru sayisi, TAVTMB,
COG degeri ve SPMIQ degerleri diger gruba gore daha diisiiktli ve DTsiire (ms) daha

uzundu (p>0,05).

Tablo 21. PH Grubunda Levodopa Alimina Gore Hastalik Siiresi, Yasam Kalitesi,

Duygu durum ve Lateralizasyon Testlerinin Degerlendirilmesi

Parametreler Evet Grubu (n=24)  Hayir Grubu (n=13) *P
medyan min max medyan min max
PDQ-39 32,50 11 109 22,00 1 114 0,332
BDO 11,00 4 43 8,00 2 33 0,599
LKT 80,00 -15 100 100,00 -100 100 0,082

“p<0,05, Mann Whitney U Testi

Tablo 21°de goriildiigii gibi PDQ ve BDO degerleri levodopa evet grubunda daha
yuksekti (p>0,05).
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Tablo 22. PH Grubunda Levodopa Alimina Gore Birlesik Parkinson Hastaligi

Degerlendirme Olgeginin Degerlendirilmesi

BPHDO Evet Grubu (n=24)  Hayir Grubu (n=13) *p
medyan min max medyan min max

BPHDO-1 6,50 0 21 5,00 0 15 0,836
BPHDO-2 5,00 0 26 5,00 0 26 0,848
BPHDO-3 7,00 1 44 18,00 0 69 0,679
BPHDO-Toplam 22,50 4 82 25,00 7 110 0,644

“p<0,05, Mann Whitney U Testi

Tablo 22’de gériildiigii gibi BPHDO-3 ve BPHDO-Toplam degeri levodopa hayir
grubunda daha ytiksekti (p>0,05).

3.7. PH GRUBUNUN LEDD DEGERINE GORE KARSILASTIRILMASI

Asagida verilen tablolarda hasta grubu ledd degerlerinin ortanca degerine (632,00)
gore yiiksek ve diisiik olarak iki gruba ayrildi. Ayrilan gruplarda kognitif beceri testi
puanlari, yasam kalitesi, duygu durum, lateralizasyon ve Birlesik Parkinson Hastalig1

Olgegi skorlar1 karsilastiriimastir.

Tablo 23. PH Grubunda Ledd Degerine Gore Kognitif Beceri Testleri, Yasam

Kalitesi ve Duygu durum Testlerinin Degerlendirilmesi

Parametreler Ledd YUksek Grubu Ledd Diisiik Grubu *p
(n=20) (n=17)
medyan min max medyan min max

DTdogru sayis1 11750 29 193 13300 55 224 0,175

COG puani 86,750 46,5 97,0 86,000 37,0 97,5 0,879
DTsure (ms) 1,2400 0,90 2,86 1,1300 0,94 2,12 0,329
SPMIQ 55,00 55 78 55,00 55 100 0,495
TAVTMB 33,00 0 41 28,00 7 47 0,604
PDQ-39 25,00 1 114 32,00 14 109 0,493
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BDO 8,00 2 33 11,00 8 43 0,047*

*p<0,05, Mann Whitney U Testi

Tablo 23’te goriildiigii gibi BDO degerleri ledd diisiik grupta anlamli olarak daha
yuksekti (p<0,05). Ledd diisiik grupta DTdogru sayisi daha yiiksekti ve DTsiire (ms)
daha kisaydi (p>0,05).

3.8. PH GRUBUNUN EL TERCiHi VE TUTULUM TARAFLARININ
KARSILASTIRILMASI

Tablo 24. PH Grubunda EI Tercihi ve Tutulumun Degerlendirilmesi

El Tercihi Sag El Tercihi Sol *P
n (%) n (%)
Tutulum Sag 19 (%51,4) 0 (%0,0) 0,58
Tutulum Sol 14 (%37,8) 1 (%2,7)
Tutulum esit/yok 2 (%5,4) 1(%2,7)

“p<0,05, Ki kare Testi

Tablo 24’te PH grubundaki kisilerin 19°u (%51,4) sag el dominant ve tutulum tarafi
sag olan, 14’1 (%37,8) sag el dominant ve tutulum tarafi sol olan, 2’si (%5,4) sag el
dominant ve tutulum esit veya yok olan, 1’1 (%2,7) sol el dominant ve tutulum tarafi
sol olan, 1’1 (%2,4) sol el dominant ve tutulum esit veya yok olan kisilerden

olusmaktaydi. Gruplar arasinda anlamli fark yoktu.

3.9. PH GRUBUNDA KOGNITIF FONKSiYONLAR iLE
KORELASYONLAR
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Sekil 5. PH Grubunda COG ve BPHDO-2 Arasindaki iliski

Sekil 5’te goriildiigii gibi hasta grubunda (n=37) COG degeri ile BPHDO-2 degeri
arasinda anlamli negatif iliski vardir (p=0,002, r=-0,487).
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Sekil 6. PH Grubunda DTYANLIS ve BECK Arasindaki iliski

Sekil 6’da goriildiigii gibi hasta grubunda (n=37) DTyanls ile BDO degerleri
arasinda anlamli negatif iliski vardir (p=0,010, r= -0,420).
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Sekil 7. PH Grubunda DTYANLIS ve PDQ Arasindaki iliski

Sekil 7°de goriildiigii gibi hasta grubunda (n=37) DTyanhs ve PDQ degerleri
arasinda anlamli negatif iliski vardir (p=0,012, r=-0,407).
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Sekil 8. PH Grubunda SPMIQ ve GeceOrtUyku Aramdaki Iliski

Sekil 8’de goriildiigii gibi hasta grubunda (n=37) SPMIQ ile Gece Ortalama Uyku
degerleri arasinda anlamli pozitif iligki vardir (p=0,010, r=0,331).
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3.10. PH GRUBUNDA YASAM KALITESI iLE KORELASYONLAR
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Sekil 9. PH Grubunda PDQ ve BECK Arasindaki iliski

Sekil 9°da goriildiigii gibi hasta grubunda (n=37) PDQ ile BDO degerleri arasinda
anlaml pozitif iliski vardir (p=0,00, r=0,720)
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Sekil 10. PH Grubunda PDQ ve BPHDO-2 Arasindaki iliski

Sekil 10°da goriildiigii gibi hasta grubunda (n=37) PDQ ve BPHDO-2 degerleri
arasinda anlamli pozitif iligski vardir (p=0,00, r= 0,590).
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Sekil 11. PH Grubunda PDQ ve BPHDO-3 Arasindaki Iliski

Sekil 11°de goriildiigii gibi hasta grubunda (n=37) PDQ ile BPHDO-3 degerleri
arasinda anlamli pozitif iliski vardir (p=0,027, r=0,364).

F2 Linear = 0,403
120
o

100
£ o o °
P |
o 3
o o
& o

60 o
o
o
=]

Q
40 o 97
. Q
[s} o
°© 09 ) o
20 e
) 0 o ©
o %o o
o Po o o
[¢]
Y T T T
0 0 40 a0 0 100 120

Sekil 12. PH Grubunda PDQ ve BPHDOToplam Arasindaki Iliski

Sekil 12°de goriildiigii gibi hasta grubunda (n=37) PDQ ile BPHDO-Toplam
degerleri arasinda anlamli pozitif iligki vardir (p=0,002, r=0,468).
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3.11. PH GRUBUNDA DUYGUSAL DURUM iLE KORELASYONLAR
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Sekil 13. PH Grubunda BECK ve BPHDO-1 Arasindaki Iliski

Sekil 13’te goriildiigii gibi hasta grubunda (n=37) BECK ve BPHDO-1 degerleri
arasinda anlamli pozitif iligski vardir (p=0,021, r=0,378)
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Sekil 14. PH Grubunda BECK ve BPHDO- 2 Arasindaki iliski

Sekil 14°de goriildiigii gibi hasta grubunda (n=37) BECK ile BPHDO-2 degerleri
arasinda anlamli pozitif iligski vardir (p=0,028, r=0,362).
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Sekil 15. PH Grubunda BECK ve BPHDOToplam Arasindaki iliski

Sekil 15°de goriildiigii gibi hasta grubunda (n=37) BECK ile BPHDO-Toplam

degerleri arasinda anlamli pozitif iligki vardir (p=0,042, r=0,336).

3.12. PH GRUBUNDA HASTALIK SURESI iLE KORELASYONLAR
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Sekil 16. PH Grubunda Lateralizasyon Katsayis1 ve PHsiire Arasindaki Iliski

Sekil 16’da goriildiigli gibi hasta grubunda (n=37) Lateralizasyon Katsayisi ve

PHstire degerleri arasinda anlamli negatif iliski vardir (p=0,028, r=-0,362).
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Sekil 17. PH Grubunda PhSiire ve BPHDO-3 Arasidaki iliski

Sekil 17°de goriildiigii gibi hasta grubunda (n=37) PHsiire ve BPHDO-3 degerleri
arasinda anlamli negatif iliski vardir (p= 0,048, r=-0,362).
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Sekil 18. PH Grubunda PHsiire ve BPHDO-4 Arasindaki Iliski

Sekil 18’de goriildiigii gibi hasta grubunda (n=37) PHsiire ile BPHDO-4 degerleri
arasinda anlamli pozitif iliski vardir (p=0,012, r=0,407).
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4. TARTISMA

Calismamizda hasta ve kontrol grubunda kognitif fonksiyonlar
degerlendirilerek karsilastirildi. Parkinson hastalar1 (PH) ile saglikli kontrol grubu
arasinda anlamli farkliliklar saptandi. Hasta grubunda muhakeme yetenegi
(nonverbal zeka) ve stres altinda tepki verme dogrulugu saglikli bireylere gore
anlamli olarak daha diisiiktii. Siirekli dikkat ve gorsel hafiza performansi hasta
grubunda kontrol grubuna gore daha diisiikti ve Parkinson hastalarin tepki

stiresinin daha uzun oldugu goézlendi ancak istatistiksel olarak anlamsizdi.

Parkinson hastalig1, bazal gangliyona bagli kortikal alanlardaki bozukluklar
nedeniyle yiiksek diizeydeki yonetici fonksiyonlar1 etkileyebilir (Owen ve ark.,
1998). Literatiir, Parkinson hastaliginin biligsel bozukluklarinin temelinde,
striatumda dopamin kaybi ve bazal ganglion ile iliskili kortikal alanlardaki
bozulmalarin yer aldigin1 vurgulamaktadir (Dagher & Nagano-Saito, 2007).
Ozellikle soyut diisiinme, planlama ve problem ¢dzme gibi muhakeme
yeteneklerinde gerileme oldugu ortaya konmustur (Litvan ve ark., 2011). Bir
calismada PH’l1 bireylerin Wechsler Yetiskin Zeka Olgegi-1II ortalama IQ skoru
saglikli kontrollerden daha diisiik oldugu tespit edilmistir (Wakamori ve ark., 2014).
Caligmamizda literatiirle uyumlu olarak PH grubunda muhakeme performansinin
saglikli kontrollerden anlamli olarak diisiik oldugu saptanmistir. Dopaminerjik
sistemdeki dejenerasyonun yani sira, hastaligin ilerleyen evrelerinde artan frontal
korteks etkilenmesinden kaynaklandigi diistintilmektedir (Braak ve ark., 2003).
Dorsolateral perifrontal korteks duyusal ve motor kortekslerle kapsamli baglantilara
sahiptir ve dikkat, diislince ve eylemi diizenlemede anahtar rol oynar. Bunun yam
sira ventromedial prefrontal koreteks, duygusal tepkiler ve aligkanliklar {ireten
amigdala, nucleus accumbens ve hipotalamus gibi subkortikal yapilarla kapsamli
baglantilara sahiptir ve bdylece duygusal tepkileri diizenleyebilir. Yapilan
calismalara gore stres faktorleri bireylerin biligsel esnekliklerini ve tepki verme
hizlarin azaltabilir. Parkinson hastaliinda da stresin yonetici fonksiyonlari iizerinde
baski olusturarak hem yanit kalitesini hem de hizin1 etkileyebilecegi saptanmistir
(Arnsten, 2009; Trevarrow ve ark., 2024). Calismamizda, PH grubunun stres altinda
tepki verme kalitesi ve siirelerinde kontrol grubuna kiyasla anlamli bir gerileme

gosterdigi belirlenmistir. Limbik sistemdeki disfonksiyonlarda gdzlenen artisin,
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yonetici fonksiyonlar1 negatif etkiledigi daha 6nceki ¢alismalarla uyumludur. Gorsel
hafiza performansi, Parkinson hastalarinda daha erken evrelerde bile etkilenebilen
onemli bir bilissel islevdir (Zokaei ve ark., 2014). Calismamizda, PH grubunda
gorsel hafiza skorlarinin saglikli kontrol grubuna kiyasla diislik oldugu saptanmustir.
Gorsel hafiza skorlar1 arasindaki farkliligin = 6zellikle parietal korteks ve
hipokampustaki noérodejeneratif degisikliklerle iliskili olabilecegini rapor eden

calisma ile uyumludur (Camicioli ve ark., 2003).

Stirekli dikkat, Parkinson hastalarinda onemli diizeyde bozulabilen bir
islevdir (Yilmaz & Ozmen, 2021). Calismanuzda, PH grubunda dikkat
performansinin kontrol grubuna kiyasla diisiik oldugunu gdstermistir. Literatiirde,
siirekli dikkat bozukluklarinin, dopamin eksikligine ek olarak, dikkat ¢emberinin
idamesi i¢in gerekli olan norepinefrin diizenlemelerindeki yetersizlikle iligkili

olabilecegini One siiriilmektedir (Delaville, Deurwaerdére, & Benazzouz, 2011).

PH'li hastalarda biligsel bozukluk gelistik¢e nigrostriatal yol olarak bilinen
beyin bolgesindeki dopaminerjik ndron kaybi daha belirgin hale gelir. Saglikli
bireylerde kortikal dopamin, ¢alisma bellegini, gérsel-uzamsal becerileri ve dikkat
stireglerini destekler ve biligsel performans: artirir. Bu da dopaminin biligsel
islevlerde onemli bir role sahip oldugunu gostermektedir. Locus coeruleus'ta ortaya
¢ikan iki yogun noradrenerjik innervasyon alani (frontal korteks ve hipokampiis)
ozellikle de dikkat, davranissal esneklik, calisma ve uzun siireli hafiza gibi bilissel
davranislar i¢in 6nemlidir. Kortikal kolinerjik innervasyonun kayb1 PH'deki bilissel
gerilemeyle bagimsiz olarak iligkili olsa da, ayn1 zamanda kaudat c¢ekirdekteki daha
fazla dopamin kaybiyla etkilesime girerek daha fazla biligsel gerilemeye katkida
bulunur (Aarsland ve ark., 2021).

Calismamizda depresyon ve uyku siiresi ile kognitif fonksiyonlarin iligkisi
incelendi. PH ile kontrol grubu arasinda Beck Depresyon Olgegi derecesinin
Parkinson hastalarinda istatistiksel olarak anlamli daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.
Calisgmamiz ile uyumlu olan 14 yillik takip ile yapilan bir ¢alismada 2632 PH
vakasindan 539'una (%20,5) bir noktada depresyon teshisi konuldugu gosterilmistir
ve PH'deki depresyon siddetini talamus ve amigdala dahil yapilardaki gri madde
hacminin azalmasiyla iligkilendirilmistir (Badenoch ve ark., 2024). Parkinson
hastalig1 olan bireylerde depresyonun yaygimligini ve etkileyen faktorleri arastirmak

amaciyla yapilan bir ¢aligmada PH hastalarinda depresyon derecesi ¢ogunlukla hafif
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ile orta diizeyde oldugu gosterilmistir. Uyku durumu, giinliik levodopa kullanima,
yiiksek Hoehn ve Yahr evresi, yiiksek BPHDO-2 skoru ve yiiksek BPHDO-3 skoru,
PH hastalarinda depresyon i¢in risk faktorleri olarak rapor edilmistir (Ling, Wang,
You, & Huang, 2023). Calismamizda levodopa kullananlarin kullanmayanlara gore
ve HYE yiiksek olanlarin diisiik olanlara gore depresyon derecesi daha yliksekti.
BPHDO-2 skoru arttikga depresyon derecesinin de arttigi gozlendi. Bir diger
calismada depresyon derecesinin BPHDO-1 ve yasam Kkalitesi ile iliskili oldugu
ortaya konulmustur (Bega ve ark., 2015). Calismamizda hastalarin BPHDO-1,
BPHDO- Toplam ve PDQ degeri arttik¢a depresyon derecesi artmustir. Hastalarin
giinlik yasamlarindaki motor ve nonmotor etkilenimlerin yasam kalitelerinin
azaldigr saptanmistir ve bireylerin ruh halini olumsuz etkilenebilecegini

diistindiirmektedir.

Yapilan bir ¢aligmada biligsel yeteneklerdeki bozulmalar1 daha sonra artan
depresif semptomlarla iliskili oldugu saptanmustir (Ulrich ve ark., 2022).
Calismamizda hastalarin stres altindaki tepki kalitelerindeki bozulma depresyon
derecesini arttirdigi gozlenmistir. Calismamizda Ledd degeri diisiik olan hasta
grubunda depresyon derecesi yiiksekti. 127 Parkinson hastasi ile yapilan ¢alismada;
biligsel bozukluk varligi ve Hoehn-Yahr evresi, depresyon i¢in Onemli etkileyen
faktorler olarak tanimlanmistir. Depresyon ve biligsel islev bozuklugunun ortaya
¢ikmasi, hastaligin siiresi, degisen ila¢ dozajlar1 ve durumun ciddiyeti gibi faktorlere
bagl olarak énemli 6l¢iide degistigini saptamislardir. (Li & Zhang, 2023). Literatiir

ile uyumlu olarak ¢alismamizda ila¢ dozunun biligsel islevleri etkiledigi saptanmustir.

Levodopa kullananlarda depresyon derecesinin yiiksek ¢ikmasi ve ilag dozu
yiiksek olan grupta depresyon derecesinin diisiik olmasi celiskili goziiksede yapilan
yeni bir ¢aligmaya gore depresyon veya motivasyon semptomlari ile levodopa veya
amantadin kullanim1 arasinda bir iliski gézlenmedi. Buna karsilik, monoamin
oksidaz-B  (MAO-B) inhibitoérii kullanim1 daha az depresyon semptomu ile
iligkilendirildi(Costello ve ark., 2023). Calismamizda literatiir ile uyumlu olarak
levodopa kullanimimin depresyonu iyilestirmedigini ve yiiksek ledd dozunda
depresyonun azalmasinin sebebinin ledd degerini arttiran MAO-B inhibit6rlerinden

selegilin ve rasagilin (Azilect) kullanim1 olabilecegini saptadik.

52



Bizim calismamizda PDQ-39 anketinden elde ettigimiz yasam kalitesi
derecesi, BPHDO-2 ve BPHDO-3 degerlerinden etkilendigi tespit ettik. Bir
calismada PDQ-39 olceginden elde edilen yasam Kkalitesi degerleri, BPHDO-2
(%67,2) ve BPHDO-3 (%]13,5) olmak iizere motor semptomlarla ilgili maddeler
(%80,7) iizerinden dolayli olarak etkilenmistir (Hattori ve ark., 2022). Yapilan bir
baska calismada Parkinson hastalarinin yasam kalitelerini degerlendirmek icin
kullanilan PDQ-39 anketinin skoru ile BPHDO skorlar1 arasinda iliski
bulunmaktaydi (Luo ve ark., 2010).

Bizim c¢aligmamizda test edilen biligsel fonksiyonlardan tepki verme kalitesi
ile yasam kalitesi arasinda iliski bulunmustur. Literatiirde, PH'li 85 bireyin bilissel
performans1 degerlendirmek icin sekiz testten olusan bir biligsel test bataryasi
kullanilan ¢alismada PDQ puani ile tiim biligsel testler arasinda anlamh bir iliski
bulundu. Calisma popiilasyonlarindaki zayif bilissel performans ayrica daha ileri
evre, daha ileri yas, diisiik egitim seviyesi ve depresyonla da iligkiliydi (Olchik ve

ark., 2016). Bizim ¢aligmamiz bu ¢aligsma ile uyumludur.

Parkinson hastalarinin biligsel olarak normal ve hafif biligsel bozuklugu olan
seklinde iki gruba ayrildig1 bir ¢alismada bilissel disfonksiyonu olan hasta grubunun
yas ortalamasi daha yiiksekti. Hastalik (PH) siirelerinde ise fark yoktu (Kandiah ve
ark., 2014). Bizim ¢aligmamizda da bu literatiir bilgileri ile uyumlu olarak
hastalardaki dikkat, gorsel hafiza, kompleks uyaricilarin yarattig1 stres aninda tepki
kalitesi ve tepki siiresindeki gerilemeler ilerleyen yas ile iliskili bulundu. Hastalik

stiresinin ise kognitif becerileri etkilemedigi goriildii.

Parkinson hastalarinda yasam kalitesini etkileyen faktorlerin ve hastalik
stiresinin etkilerinin aragtirildig1 bir ¢alismada hasta bireyleri hastalik siiresi 5 yi1ldan
az ve cok olmak tizere iki gruba ayirdilar. Hastalik siiresi ve ilag dozu (LEDD)
hastalarin yasam kalitesi ile iliski saptanmadi. Hastalik siiresine gore gruplar
karsilastirildiginda 5 yildan ¢ok hastalik siiresine sahip hasta grubunun evreleri daha
yiiksekti (Morimoto, Kitagawa, & lijima, 2024). Sonuglarimiz literatiir ile uyumlu
olarak ila¢ dozu hastalarin yasam kalitesini etkilemedigi saptandi. Ancak hastalik
siiresi artttkca anlamli olarak motor muayene bulgularinin azaldigim1 ve
komplikasyonlarin arttig1 gézlendi. Uzun siireli levodopa kullanimi motor bulgulari

tyilestirmede etkili oldugunu fakat hastalik siiresi uzadikc¢a ila¢ dozunun artmasi
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komplikasyonlara sebep oldugunu ve ilaca bagli yasanan komplikasyonlarin

hastalarin yasam kalitesini 6nemli diizeyde etkilemeyebilecegini diisiinmekteyiz.

Parkinson hastalig1 olan hastalarda asimetrik 6zelliklerin oranini belirlemek
icin yapilan ¢alismada sag el dominant bireylerde (n=282) sag tutulum (%47), sol el
dominant bireylerde (n=25) ise sol tutulum (%52) daha ¢ok goriilmekteydi. Sol
tutulumu olan bireylerde hastalik siiresi daha uzundu (Yust-Katz ve ark., 2008).

Calismamizda lateralizasyon katsayisi azaldik¢a hastalik siiresi artmaktaydi.

Calismamizda, Parkinson hastalarinin ilerleyen evrelerinde biligsel
performansta belirgin bir diisiis gozlendi. Evreleri 1’den daha yiiksek olan hasta
grubundaki bireylerin dikkatlerinde anlamli bir azalma, gorsel hafiza kapasitelerinde
diisiis, nonverbal zekalarinda gerileme, karmasik uyaranlara tepki kalitesinde
bozulma ve tepki siirelerinde yavaslama saptanmistir. Farkli bilissel performans
Olctimlerini kullanildig1 bir ¢alismada biligsel fonksiyonlarin tiimii hastalik evresi ile
anlamli bir negatif iliski gézlemlemislerdir. PH 6nemli 6l¢iide kotiilestikge, islem
hiz1, dikkat ve ¢alisma bellegi dahil olmak iizere genel bilissel yetenek 6l¢timleri de
kotiilesmistir (Verbaan ve ark., 2007). Baska bir ¢alismada biligsel skorlar ile Hoehn
& Yahr evresi ve hallisinasyon ataklari arasinda anlamli bir korelasyon oldugu
saptanmistir (Wakamori ve ark., 2014). Evre 3 ve 4'teki PH hastalari, evre 2
hastalarina kiyasla biligsel islevlerde anlamli bozulma gosterdi. Tek Foton
Emisyonlu Bilgisayarlt Tomografi analizi, serebral kortekste normal kontrole kiyasla
perfiizyonda goreceli azalmalar oldugunu ortaya koydu ve PH hastalarinda biligsel
islevleri talamus ve singulat girustaki bolgesel serebral kan akisi ile pozitif
korelasyon gosterdi (Wakamori ve ark., 2014). Baska bir calismada bilissel
fonksiyonlar1 6lgmek i¢cin Montreal Bilissel Degerlendirmesi (MOCA), MMSE ve
Stroop kullanildi. Genel bilis Slgiimleri, HYE arttikga 6nemli bir azalma ortaya
koydu. HY evrelemesiyle olusan onemli biligsel gerileme, azalmis bir dopaminerjik
islevle baglantili olabilecegi diisiindiiler. Yapilan ¢alismanin sonuglarina gére HY
evresi Onemli Olglide arttikca ilaglarin levodopa esdeger dozu da birbirinden
bagimsiz olarak artti (Modestino ve ark., 2018). Bizim ¢alismamizda ise ledd degeri
evre 1 grubunda daha yiiksekti. Literatiire uygun sonug¢ gostermemesinin sebebi evre
3 (n=2) ve evre 4 (n=1) olan kisi sayisinin ¢ok az ve evresi 5 olan hastanin hig
olmamasindan olmasindan kaynaklandigini diisiinebiliriz. Giiney Korede yapilan bir

calismada LEDD ortalamasimnin gruplar arasinda en yiiksek olan grup evre 3
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grubuydu ve bu siralama evre 5, evre 4, evre 3, evre 2.5, evre 2, evre 1.5 ve evrel

seklinde devam etmekteydi (Lee ve ark., 2010).

45 Parkinson hastasim1 8 yil takip ederek evre ilerlemesi olan (n=32) ve
olmayan (n=13) seklinde iki gruba ayrilan bir calismada hastalik ilerlemesi olan
bireylerde hastalik ilerlemesi olmayanlara gére depresyon dereceleri anlamli sekilde
arttigr saptanmigtir (Kataoka & Sugie, 2021). Biz ¢alismamizda evre 1 grubunda

depresyon derecesi daha az oldugunu saptadik.

Bir calismada evresi yiiksek olan grubun PDQ-39 degerinin anlamli olarak
daha yiiksek saptanmis ve ileri evredeki hastalarin yasam kalitesi bozuldugu
gbzlenmigstir (Rahman ve ark., 2008). 513 parkinson hastasi ile yapilan ¢aligmada
hastalarin evreleri ile yasam kaliteleri arasinda pozitif ve istatistiksel olarak anlamli
korelasyonlar gosterdigini gézlenmis, ayn1 PH evresindeki kadinlar erkeklerden daha
kotii bir yasam kalitesine sahip oldugu saptanmistir (Galeoto ve ark., 2022). Bizim

calismamizda evre arttik¢a yasam kalitesinin azaldigini tespit ettik.

Calismamiza katilan bireylerde Ozellikle dikkatte goriilen bilissel
yeteneklerindeki gerilemelerin hastalarin yasam kalitesini olumsuz etkiledigi
saptandi. Yapilan bir ¢aligmada bilissel diizeydeki azalmanin yasam kalitesini

olumsuz etkiledigi gortilmiistiir (Kilig, 2023).

Yapilan iki ¢alismada hastalarin tiim BPHDO skorlari evre ilerledikce dnemli
Olciide arttig1 gozlendi (Martinez-Martin ve ark., 2018; Wu ve ark., 2024). Bizim
calismamizin sonuglar1 literatiir ile uyumlu olarak hastalik evresi ilerledikge
hastalarin giinliik yasamdaki nonmotor bulgularin1 degerlendiren BPHDO 1, giinliik
yasamdaki motor bulgularii degerlendiren BPHDO 2, muayenede gdzlenen motor

bulgular BPHDO 3 ve BPHDO toplam alt béliimleri anlamli olarak arttig1 gézlendi.

Calismamizin sonuglaria gore Parkinson hastalarinda kognitif fonksiyonlari
etkileyen bir diger faktér donma fenomeniydi. Donma fenomeni olgularimizin
dikkatinde anlamli bozulmaya sebep oldu. Aym1 zamanda donma fenomeni olan
grupta gorsel hafiza daha disiiktii. Muhakeme yetenegi, tepki kalitesi ve siiresi
degerlerinde fark goriilmedi. Literatiirde yapilan caligmalarin bir ¢ogunda donma
fenomeni olan grupta kognitif bozukluklar bulunmustur. Literatiirde Parkinson
hastalarinda yiiriiylis donmasi olan bireylerin yiiriiylis donmast olmayan bireylere

kiyasla genel biliste, frontal lob fonksiyonunda, dikkat ve calisma belleginde ve
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yonetici islevde dnemli dl¢lide daha zayif performans gosterdigi gozlenmistir (Gan
ve ark., 2023; Scholl ve ark., 2021; Yao ve ark., 2017; Peterson ve ark., 2016). Bizim

calismamizin sonuglar1 ve literatiir bilgileri uyumluydu.

Yapilan calismalarda donma fenomeni olan PH hastalarinda BPHDO
puanlarinin donma fenomeni olmayan gruba gore anlamli derecede yiiksek oldugunu
gozlemledirler. BPHDO-1, BPHDO-2, BPHDO-3 donma olan grupta daha
fazlaydi. Donma fenomeni olan ve olmayan hastalar arasinda hastalik siiresi
acisindan fark yoktu. Depresyon Derecelendirme Olgegi skoru donma olan grupta
daha yiiksekti (Yao ve ark., 2017; Amboni ve ark., 2008). Bizim ¢aligmamizda bu
sonuglar ile uyum gostermekteydi. Donma fenomeni olan hastalarimizda depresyon
diizeyinin, BPHDO 1, BPHDO 2, BPHDO 3 ve BPHDO- Toplam degetlerinin daha
yiiksek oldugunu tespit ettik.

Bizim calismamizda Yao ve arkadaslarinin ¢alismasi ile uyumlu olarak
donma fenomenin hastalik siiresini etkilemedigini saptadik. Ancak Cohen ve
arkadaslar1 ise hastalik siiresinin donma olan grupta daha uzun oldugunu tespit
etmistir. Bunun sebebinin gruplar arasindaki evre farkindan kaynaklanmasi olasidir

(Yao ve ark., 2017; Cohen ve ark., 2014

Bizim calismamizda domna fenomeni olan grupta Ledd degerinin daha
yiiksek oldugu goriilmiistiir.Literatiirde Ledd degerinin donma fenomeni olan PH’li
bireylerde daha yiiksek oldugu gosterilmistir (Amboni ve ark., 2008; Cohen ve ark.,
2014; Perez-Lloret ve ark., 2014). Yiiksek bir LEDD, donma yasama riskini %99'a
cikarir. Artan dopaminerjik ila¢ dozu ve biligsel eksiklikler PH'li kisilerde donma
fenomeninin bagmmsiz belirleyicileridir (Vercruysse ve ark., 2012). ilag dozu

belirlenmesinde hastaligin evresi ve donma faktorii dikkate alinabilir.

Parkinson hastaliginda donmanin prevalansi ve yasam kalitesine etkisi
arastirilan bir c¢alismada PH hastalarinin %38,2°sinde tedavi sirasinda donma
yasadig1 ve bu da yasam kalitesi puanlarinin diismesiyle 6nemli dl¢tide iliskili oldugu
gbzlenmistir (Perez-Lloret ve ark., 2014). Donma fenomeninin hastalarda kognitif
disfonksiyon ve depresyona sebep olmasi hastalarin yasam kalitesini diisiiren

faktorler arasinda oldugunu diisiinmekteyiz.
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Bir calismada donma fenomeni olmayan 6 kisi saglak, 6 kisi solak, 1 kisi
diffiiz idi. Donma fenomeni olan 4 kisi saglak, 8 kisi solak, 3 kisi notr idi. (Cohen ve

ark., 2014). Calismamiz bu veriler ile uyum gostermekteydi.

Calismamizda, on donemindeki bireylerin dikkatleri anlamli olarak daha
yiiksekti ve tepki siireleri anlamli olarak daha kisa oldugunu tespit ettik. Stres altinda
tepki kaliteleri, gorsel bellekleri ve nonverbal zekalari on donemindeki bireylerde
daha yiiksek oldugunu saptadik. Literatiirde PH’li bireylerin off doneminde bilissel
olarak gerileme oldugu bulunmustur (Caillava-Santos, Margis, & Rieder, 2015).
Calismamizda off grubundaki bireylerin yasam kalitesinin daha diisiikk oldugu
gozlendi. Literatiirde off donemindeki bireylerin yasam kalitesinin azaldigi
gbzlenmistir (Seo, Yun, Song, Lee, Kim, & Chang, 2024). Yasadiklar1 motor
dalgalanmalarin giinliik hayatlarinda sebep oldugu zorluklar ile ¢aligmamizda off
donemindeki bireylerde gozlemledigimiz biligsel gerilemelerin buna sebep oldugunu

diisiinmekteyiz.

Yapilan bir calismalarda hastalar off déneminde daha yiiksek depresyon ve
anksiyete puanlari gosterdi gozlenmistir (Leentjens, Dujardin, Marsh, Martinez-
Martin, Richard, & Starkstein, 2012; Caillava-Santos, Margis, & Rieder, 2015).
Bizim c¢alismamizda off donemindeki hastalarin depresyon diizeyi daha yiiksek

oldugunu tespit ettik.

Bizim g¢alismamizda on donemindeki hastalarin Ledd dozu daha diisiiktii.
"ON" grubunda LEDD degerinin daha diisik olmasi, hastalarin motor
semptomlarinin ilag etkisiyle daha 1y1 yonetildigi bir donemde olduklarini ve ilag
kullaniminda diisiik seviyede LEDD degerinin optimal seviye oldugunu gosteriyor

olabilir.

Literatiire gore, PH’de goriilen nonmotor semptomlar genellikle dopaminer;jik
olmayan mekanizmalarla iligkilidir (Schapira, Chaudhuri, & Jenner, 2017). Elde
ettigimiz sonuglara gére on dénemindeki bireylerin motor semptomlar: (BPHDO-2
ve BPHDO-3) 6nemli 6lciide daha azdi. Gruplar arasinda nonmotor semptomlar
(BPHDO-1) ve komplikasyonlar (BPHDO-4) agisindan anlamli farklar gézlenmez
iken on donemindeki bireylerde nonmotor semptomlar ve komplikasyon varligi daha
azdi. Bu bulgular, dopaminerjik tedavinin motor semptomlar iizerindeki olumlu

etkisini gosterebilmektedir.
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On ve off gruplari arasinda lateralizasyon katsayisinin iligkisini
inceledigimizde anlamli fark yoktu ancak solak PH’li bireylerin ikisi de off
donemindeydi. 35 saglak PH’li bireylerin 23’ on doneminde, 12’si ise off
donemindeydi. Solak sayisi artirilarak arastirmanin yapilmasi motor dalgalanmalar
ve beyin hemisferleri arasindaki iliski ortaya cikarilabilir. Calismaya alinan PH
hastalarinin biliylik ¢ogunlugunun baslangigta tek tarafli motor semptomlarinin

olmasi bu diistincemizi destekleyebilmektedir.

146 PH hastas1 ile yapilan bir ¢alismada sag elini kullanan 134 hastanin
(%91,8) 83'inde (%61,7) semptomlar baslangigta sag tarafta baslamisti, sol elini
kullanan 12 hastanin (%8,2) 9'unda (%75,0) semptomlar baslangicta sol tarafta
baslamisti. Sag elini kullanan hastalarin 103'iinde (%76,9) PH semptomlarinin sag
tarafta baskin oldugu goriildii. Solak deneklerde 7 hastada (%58,3) sol tarafli ve 5
hastada (%41,7) sag tarafli semptom baskinlig1 vardi. Genel olarak semptomlarin
baskin tarafi el tercihine gore degisiyordu (Shi, Liu, & Qu, 2014). Calismamiza
katilan PH hastalarinda sag elini kullanan 35 kisinin motor semptomlar1 19 kiside sag
tarafta, 14 kiside sol tarafta baslamist1 ve 2 kiside ise motor semptomlar yoktu. 2
solak kigide 1 kiginin motor semptomlar: sol taraftaydi ve diger kiside motor
semptom yoktu. Bu sonuglar Parkinson patofizyolojisi ile serebral dominans

arasinda iliski olabilecegini diisiindiirmektedir.

Bir ¢aligmada tutulum tarafi ile nonmotor semptomlarda fark oldugu, motor
semptomlar ise sol tutulum baskin olan grupta daha fazla oldugu, genel bilissel
becerilerinde iki grup arasinda fark olmadigi gosterilmistir ve yasam kalitesi sol
tutulum baskin bireylerde daha diisiik gézlendigi, depresyon diizeylerinde iki grup
arasinda anlamli fark olmadigi ama sol tutulum baskin bireylerde daha yiiksek
oldugu saptanmistir. (Elkurd, Wang, & Dewey, 2021). Bizim ¢alismamizda uyumlu
olarak sag ve sol tutulumlu PH’l1 bireyler arasinda kognitif fonksiyonlarda anlamli
fark goriilmedi. Sol tutulumlu bireylerin yasam kalitesi daha diistiktii ve depresyon
diizeyi daha yiiksekti. Ledd degerinde gruplar aras1 anlamli fark olmamakla birlikte
sol tutulum grubunda (ortalama=630,87) sag tutulum grubuna (ortalama=507,37)
gore daha yiiksek oldugunu saptadik. Ancak gruplar arasinda giinliik yasamlarindaki
nonmotor ve motor semptomlarinda fark gézlenmedi. Katilimer sayisindaki fark

buna sebep olmus olabilir.
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Calsmamizda Levodopa kullanan hasta grubunun stres altinda tepki kalitesi,
gorsel hafiza, dikkat ve muhakeme yetenekleri diger gruba gore daha disiik
oldugunu saptadik. Levodopa kullanan grupta tepki siiresi ise daha uzun oldugunu
tespit ettik. Literatiir incelendiginde dikkat ve bellekteki bozulmalar ve tepkinin
yavaglamasi uyumluydu, Levodopa'nin Lewy cisimcikli demans ve demansh
Parkinson hastalarinin biligsel profili {lizerindeki etkisini arasgtirmak igin yapilan
calismaya 22 demans olmayan Parkinson hastasi, 27 demansl Parkinson hastasi ve
11 Lewy cisimcikli demans hastas1 katildi. Parkinson hastaligi olan bireylerin bu
donemde ortalama genel bilissel islevleri daha iyi olmasina ragmen, ortalama sozel
dikkat ve bellek bozuldu ve demansli Parkinson hastalar1 bazi testlerde daha yavas

reaksiyon gosterdi (Molloy, Rowan, O'Brien, McKeith, Wesnes, & Burn, 2006).

Levodopa tedavisi yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemekteydi (Onur,
Yemez, Cengiz¢etin, Mertol, Yaka, Glirzyal¢in, Cimilli, & Cakmur, 2007). Bizim
calismamizda literatiir ile uyumlu olarak levodopa kullanan hasta grubunun yasam

kalitesi daha diistiktii.

Calismamizda levodopa kullananlarda depresyon diizeyi daha yiiksek
seyretme olasiligr bulunmaktaydi. Ayrica motor muayenelerindeki bulgular
(BPHDO-3) levodopa kullananlarda daha azdi. Bu elde etti§imiz sonuglar literatiir ile
uyumludur. Yapilan bir ¢aligmada uzun vadeli levodopa tedavisiyle BPHDO-motor
skoru onemli 6l¢iide iyilesti ancak depresyon diizeyi degismedi saptanmistir (Choi,
Sohn, Lee, & Kim, 2000). Bu sonuglar, levodopa tedavisinin Parkinson hastalarinda
depresyonu degistirmedigi yoniindeki onceki gozlemlere giiclii bir destek saglamanin
yani sira Parkinson hastalarinda dopaminerjik olmayan mekanizmalarin depresyonda

rol oynama olasiligin1 arttirmaktadir.

401 levodopa, 15'1 dopamin agonisti kullanan idiyopatik Parkinson
hastalarinin hastalik siiresine bakildiginda levodopa grubunda dopamin agonisti
grubuna gore daha uzun bir hastalik siiresi oldugu gériilmiistiir (Ozgii, Inci, &
Bozkaya, 2014). Bizim sonuglarimizda bu c¢alisma ile uyum gostermekteydi.

Levodopa kullanan hastalarimizda hastalik siiresi kullanmayanlara gére daha uzundu.

Yapilan bir calismada Demansli Parkinson hastalarinda ledd degeri en
yuksekti. Hafif bilissel bozuklugu olan bireylerin ledd degeri ise bilissel islevleri

normal Parkinson hastalarmin ledd degerinden daha yiiksek oldugu saptanmistir
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(Kalecky & Bottiglieri, 2023). Bizim calismamizda da bu literatiir bilgisi ile uyum
gostermekteydi. Sonuglarimiza gore, Ledd degeri diisiik grupta stres altinda tepki

kalitesi daha yiiksekti ve tepki siiresi daha kisaydi.

Bizim calismamizda da hastalik siiresi (y1l) ve BDO degerleri ledd diisiik
grupta anlamli olarak daha yiiksek oldugunu saptadik. Bir c¢alismada Parkinson
hastalar1 depresyon siddetine gore hig, hafif ve orta-siddetli olarak gruplandirildi ve
elde edilen sonuglara gore LEDD depresyon siddetiyle arttigi tespit edilmistir
(Camerucci, Lyons, & Pahwa, 2024). Medikal tedavi planlamasinda sadece motor
belirtiler degil, motor olmayan belirtiler acisindan da dikkat edilmesi gerekliligini

distindiirmektedir.

Biz ¢alismamizin 6zgiin yonleri; PH hastalarinin No6roloji Anabilim Dali
Hareket Bozuklar1 Yan Dal polikliniginde takipli hastalar olmasi, test odasinin
hastanin dikkatini bozmayacak sekilde izole olmasi, niceliksel ve standardize 6l¢iime
imkadn veren Viyana test sistemi bataryasindaki kognitif beceri testlerini
kullanmamizdir. Calismamizin zayif yonii ise solak katilimcilarin sayisinin az
olmasidir. Ayrica PH gruplar1 arasindaki yapilan degerlendirmeler i¢in PH’li
katilimcilarinin - sayisinin  artirilmasit  daha giivenilir sonuglar elde edilmesini

saglayabilir.
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5. SONUC VE ONERILER

Parkinson hastalarinin kognitif fonksiyonlar1 saglikli bireylere gore diisiiktii.
Parkinson hastalarinin depresyon diizeyi saglikli bireylere gore anlamli olarak daha
yiiksekti. Hastalikta ileri evrelerde dikkat ve nonverbal zeka, gorsel hafiza, tepki
kalitesi ve hiz1 diisiiktii. BPHDO degerlerine gore evre ilerledikce hastalarn motor
ve nonmotor bulgular1 artmisti. Donma fenomeni olan hastalarin olmayan hastalara
gore dikkatleri anlamli olarak daha diisiiktii. Donma fenomeni olan hastalarin
depresyon diizeyleri daha yiiksekti ve yasam Kkaliteleri daha diisiikti. BPHDO
degerlerine gore donma fenomeni olan grupta giinlilk yasamlarindaki motor ve
nonmotor semptomlar daha fazlaydi. Hastalarin klinik durumlarina bakildiginda on
donemindeki hastalarin dikkati daha yiiksekti ve tepki siireleri daha kisaydi. On
grubunun motor semptomlar1 off grubuna gore daha azdi. Tutulum taraflarina gore
gruplandirilan hastalarin kognitif fonksiyonlarinda fark yoktu. Sol tutulum grubunda
depresyon diizeyi daha yliksekti ve yasam kalitesi daha disiikti. Yiksek doz
levodopa alan hasta grubunun depresyon derecesi diisiik doz levodopa alanlara gore
daha yiiksekti. Korelasyonlar incelendiginde ise; giinliik hayatlarindaki nonmotor ve
motor semptomlar arttikca depresyon diizeyi artmistir ve depresyon diizeyi arttikca
stres altinda tepki kalitesi, yasam kalitesi azalmistir. Yasam kalitesini azaltan
faktorler ise stres altinda tepki kalitesindeki azalma, giinlik yasamlarinda ve
norolojik muaeyenelerinde gbzlenen motor semptomlarin artmasi olarak saptandi.
Hastalik siiresinin artmast ise solaklik derecesinin artis1, yiiksek ilag dozu,
muayenede goézlenen motor bulgular ve komplikasyonlar ile iliski igerisindeydi.
Hastalarin dikkati ve giinliikk yagamlarindaki motor semptomlar1 arasinda negatif bir
iliski vardi. Ortalama gece uyku siiresi ve nonverbal zekalar1 arasinda pozitif iliski

bulundu.

Parkinson hastalarinda biligsel islevlerin farkli alanlarinda belirgin
bozulmalar oldugu ve bu bozulmalarin saglikli kontrol gruplarindan ¢ok daha yogun
oldugu gozlenmistir. Bu farkliliklarin = klinik  uygulamalara yansitilmasi,
bireysellestirilmis rehabilitasyon stratejilerinin gelistirilmesi ve bu stratejilerin uzun
donemli etkilerinin izlenmesi 6nemlidir. Ayrica, gelecekteki caligmalarda bu bilissel
bozulmalarin farkli klinik alt gruplardaki etkilerini daha detayli inceleyerek

bireysellestirilmis tedavi yaklagimlarinin etkinligini degerlendirebilir. Bununla
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birlikte, bireysel ozelliklerin ve hastalik alt tiplerinin bu bozulmalardaki roliinii

incelemek i¢in daha kapsamli ¢alismalar gereklidir.

Sonug olarak PH hastalarinin kognitif fonksiyonlarinin azaldigi, duygusal
durum ve yasam kalitelerinin de olumsuz yonde etkilendigi, beyindeki dopamin

diizeyinin kognitif fonksiyonlar iizerinde etkisi olabilecegi goriisiine varilmistir.
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EK 3. TEZ CALISMASI ORJINALLIK RAPORU

" T.C. — ; : Dokiiman Kodu FR-067
MANISA CELAL BAYAR UNIVERSITES] S
/ LISANSUSTU EGITIM ENSTITUST Yaynlanma Tarihi | 27.01.2017
} LISANSUSTU EGiTimM FORMLARI Revizyon No/Tarih | 2/18.09.2023
Ylikse!'( Lisans Tezi Turnitin Benzerlik Raporu Sayfa 0
Jiiri Uyeleri Degerlendirme ve Onay Formu

Asagida baslhig: verilen Yiiksek Lisans Tezine iliskin Turnitin Benzerlik Raporu Yiiksek Lisans
Tez Savunma Smav Jiirisi tarafindan incelenmis ve teze ait benzerlik oraninin % 16 (Onalty) oldugu
anlagilmig olup;

B\Yﬂksek Lisans Tezine ait benzerlik oraninin kabul edilebilir diizeyde oldugu ve bu haliyle savunulmasinm
uygunluguna kanaat getirilmistir.
Yiksek Lisans Tezine ait benzerlik oraninmn yitksek olmasmna kargin, benzerlige iliskin teze ait kisimlar
incelendiginde, intihali isaret eden herhangi bir unsura rastlanmadigindan ve alintilarin kaynak gosterilerek

u haliyle savunulmasinm uygunlu una kanaat getirilmistir

D poru oldukea yiiksek oldugundan ve benzerlige sebep kisimlarm tekrar
azilmas: gerekti le savunulmasinin uyeun olmadigina kanaat getirilmistir.

D Yiiksek Lisans Tezine ait benzerlik raporu incelendiginde, intihal oldugu tespit edilmig olup, tezin Etik Kurul

‘a génderilmesi gerektigi kanaatine varilmistir,

Parkinson Hastalarmda Kognitif Fonksiyonlarin ve Yasam Kalitesinin Lateralizasyon
Ongérisilyle Degerlendirilmesi

Fatma Nur SAVRAN
16.04.2025

Jiiri Basgkam
Prof. Dr. Necip KUTLU ~ /

- . v Uye
Uye e s
Dr. Ogr. Uye. Beste MENTESE
Prof. Dr. Ahmet KOYU -

Bilgi Notu: Bu form; Jiiri Uyeleri tarafindan imzalanip diger siav evraklar ile birlikte (FR-015, FR-016 ve FR-017)
ilgili Anabilim Daly Bagkanlig1 yazisi ekinde MCBUJ Lisansiistii Egitim Enstitiisii Midiirliigiine génderilir,

Hazirlayan Onaylayan
Enstitii Sekreteri Enstitii Miidiirii
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EK 4. BECK DEPRESYON ANKETI

Asagida 21 maddeden olusan formda yazili segenekleri dikkatlice okuyunuz. Gegtigimiz bir (1) hafta icindeki kendi
ruh durumunuzu géz 6niinde bulundurarak size en ¢ok uyan, yani sizin durumunuzu en iyi anlatan ‘bir’ ifadeyi

isaretleyiniz.
O, Kendimi tzuintlii ve sikintili hissetmiyorum. O, Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.
0, Kendimi tiziintiilii ve sikintili hissediyorum. 0, Eskisine gére daha kolay kiziyor veya sinirleniyorum.
0O, Hep iziintiili ve sikintiyim. 12 O, Simdi hep sinirliyim.
Q: O kadar iziintili ve sikintiliyim ki artik dayanamiyorum o Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hig
[ S RN
s lendirmiyor.
O, Gelecekten umutsuz ve karamsar degilim. S
0 Gelecek icin karamsarim. Oy Eskiden oldugu kadar kolay karar verebiliyorum.
2 0O, Gelecekten hicbir sey beklemiyorum. 13 0, Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum
g, Gelecegimden umutsuzum ve sanki hicbir sey Q. Karar verirken eskisine gdre cok giiclik cekiyorum.
diizelmeyecekmis gibi geliyor. 0 Artik hig karar veremiyorum.
O, Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmuyorum. O, Aynaya baktigimda kendimde bir degisiklik gérmiiyorum.
3 0O, Kendimigevremdeki bircok kisiden daha bagansiz hissediyorum. 0O, Daha yaslanmisim ve cirkinlesmisim gibime geliyor.
O, Gegmisime baktgimda basansiziiklarla dolu oldugunu gériiyorum. 14 o, Goriintisimiin cok dedistigini ve daha cirkinlestigimi
O;  Kendimi timiiyle basarisiz bir insan olarak goriiyorum. hissediyorum.
O, Birgok seyden eskisi kadar zevk aliyorum. 23 Ke:d';:":uk wk';' b:l::yorum.
0O;  Her seyden eskisi gibi hoslanmiyorum. o Eskisi kadar iyi calisabiliyorum.
4 Q. Artik hicbir sey tam anlamiyla zevk vermiyor. 15 O, Bir seyler yapabilmek icin gayret gostermem gerekiyor.
0O Her seyden sikiliyorum. 0, Bir geyler yapabilmek igin kendimi ¢cok zorlamam gerekiyor.
O, Saghgim benifazla endiselendirmiyor. O, Hicbir sey yapamiyorum.
Agr, sanci, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar Oy Her zamanki gibi uyuyabiliyorum.
5 O beni endiselendiriyor. 0, Eskiden oldugu gibi uyuyamiyorum.
0, Saglk endisem nedeniyle baska seyleri diisiinmem zorlagiyor. 16 0 Her zamankinden bir iki saat daha erken uyaniyorum ve
0;  Saghgimdan o kadar endiseliyim ki baska hicbir sey dtistinemiyorum. ? yeniden uyi{yamlyOrum. )
O, Bana cezalandinlmisim gibi geliyor. Q, 5;;;:2;’::::“ sokdahaerkenuyaniyoiimve yeniden
O, Cezalandinlabilecegimi seziyorum. .
6 0, Cezalandinimay: bekliyorum. Oy Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.
Q; Cezalandirildigimi hissediyorum. 17 g' ?ertza-marrl‘kindenbdar'\a cabuk yoruluyorum.
Ll Kendimen bosniitin EI2 K:r‘:dli?rmi EierZY : nalr)rllzrl;);:lr(.kadar orgun hissediyorum
Q, Kendimden pek hosnut degilim. i ST 3y ¥ p - .y yorg ORI,
7 0, Kendime kiziyorum. O, Istahim her zamanki gibi.
0; Kendimden nefret ediyorum. 18 gl !gtamm eskisi kadar iyi degil.
Istah k azaldi.
O, Bagkalarindan daha kot oldugumu sanmiyorum. EIZ ::«kI:i] giotaa;\z:ndlok
Zayif yanlanm ve hatalanmdan dolay kendi kendimi 3 L yor.
8 L elestiririm. Qo Son zamanlarda kilo vermedim.
0, Hatalanmdan dolayr her zaman kendimi kabahatli bulurum. 19 Q; ki kilodan fazla kilo verdim.
0O, Her aksilik karsisinda kendimi kabahatli bulurum. 0, Dért kilodan fazla kilo verdim.
oo R ol o i O, Alu kilodan daha fazla kilo verdim
O, Kendimi éldiirmek gibi dustincelerim yok.
9 0, Zaman zaman kendimi éldiirmeyi diisiindiigiim oluyor. U, Kendimiherhangi bir sekilde suclu hissetmiyorum.
O, Kendimi dldiirmek isterdim 0O, Kendimizaman zaman suglu hissediyorum.
O; Hirsatini bulsam kendimi 6ldirirdim. 20 O, Coguzaman kendimi suglu hissediyorum.
- - . n 7 0O; Kendimi her zaman suglu hissediyorum.
O, Icimden her zamankinden fazla aglamak gelmiyor.
0, Zaman zaman isimden aglamak geliyor. O, Cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark etmedim
10 0, Cogu zaman aglyorum. 21 0, Cinsel konulara eskisinden daha az ilgiliyim.
0, Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum. gz (C:inse: tonuia'a Silmdflc(_)k fiaha az ilgi:(iyirg. _
0O, Diger insanlara karsi ilgimi kaybetmedim. 3 Sinseikonulara olanTigimi tamamervkaybetim,
n O, Eskisine gore insanlarla daha az ilgiliyim.
0, Digerinsanlara karsi ilgimin cogunu kaybettim.
0, Diger insanlara kars! hig ilgim kalmadi.

Aaron T Beck (1988) Clinical Psychology Review, Vol. 8, pp. 77-100, 1988

Tasarim ve dizenleme: Dr. Ender Salbag 2019
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EK5. LATERALIZASYON ANKETI

LATERALIZASYON ANKETI
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Asagidalka sorular cevaplandiringz,
Uygun adrdiigliniiz yerlere { x } isarati koyunoz,

. _ |
§ Daima § Geneliikie b Geneiliie §
SOL EL
ile i

- i |

_* _
, ‘ﬁ = e Bl W
, ] N FRE (R WSS RS
1—1—;— TR N

xasmcrnm Bk § ]

[SKUREK SAPI | ‘ -
TUTMAIAHn peten ef)

flo. KIBRIT Cﬁl\.MA

[ ¢ Kbt cOpun tntan ol

&

12. ANAHTAR DELIGINE HANGI GOZLE BAKARSINIZ?
13. TOPA HANGT AYAGINYZLA VURURSUNUEZE?
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EK 6. PARKINSON HOEHN YAHR EVRELEMESI

Parkinson | Evrelemesi
Modified hr Scale

Hastanin Adi Soyadi: Tarih: //

Evre Aciklama

I Tek tarafli tremor, rijidite, akinezi veya postiral dengesizlik. Semptomlar hafiftir.

1 Tek tarafli ve aksiyel tutulum

iki tarafli tremor, rijidite, akinezi veya bradimimi, yutma giicliikleri, aksiyel rijidite (zellikle boyun), 6ne

4 egilmis postiir, yavag veya ayagini stiriiyerek yiiriime ve genel katilik gibi aksiyel bulgularla birlikte veya
tek basina postiiral anormallikler. Minimal 6ztirliiliik bulunabilir.
2 Cekme testinde diizelme ile ihmli bilateral hastalik
= Evre 2'deki bulgulara ilaveten hastada denge bozukluklan vardir, ancak hastanin tiim aktivitelerini
LS bagimsiz olarak yapabilir. Orta diizeyde fonksiyon bozuklugu mevcuttur.

Hasta guinluk aktivitelerinin bir kisminda veya tamaminda yardima ihtiyag duyar. Ciddi semptomlar ve
belirgin 6ztrluliik.

i, I N

Hasta tekerlekli sandalyeye veya yataga bagiml durumdadir.

Hoehn MM, Yahr MD (1967) Neurology. 1967; 17:427-42.
Goetz CG, Poewe W (2004) Mov Disord. 2004;19:1020-8.

Hastanin Evresi:
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Tasanim ve diizenleme: Dr. Ender Salbas 2016
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EK 7. BIRLESIK PARKINSON HASTALIGI DEGERLENDIRME OLCEGi
(UPDRS)

Birlesik Parl

(MDS-UP : 2008)

Hastanin Adi Soyad:: Tarih: //

Bolum 1: Non Motor Sorunlar
Bolim 1A: Karmasik Davranislar ( degerlendiren tarafindan doldurulacak)
Bilginin esas olarak alindig kisi: QHasta QHastaya bakim veren QHer ikisi de
Hastaya okuyunuz: Size yagsamis 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 secenegi isaretleyin. Eger dyle bir sorununuz olmamigsa HAYIR demeniz yeterli.
ince detaylara inmeye calisiyorum; bu yiizden sizinle hig ilgisi olmayan sorular sorabilirim.

1.1 Kognitif Tutulum Skor
Degerlendiren icin yonerge: Kognitif bozuklugun; kognitif yavaslama, bozulmus muhakeme, hafiza kaybi, dikkat ve
oryantasyonda eksikligi de iceren biitiin bozulmus seviyelerini degerlendirin.

Hasta ve hasta bakiasi icin yonerge: Gegtigimiz hafta icinde bir seyi hatirlamakta, konusmalan takip etmekte, dikkatinizi
toplamakta, net disiinmede, ev veya sehir 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
stirdiirme 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 normalislerini ve sosyal etkilesimini siirdiirme yetenegini engelliyor.

1.2 Varsanilar Ve Psikoz Skor

Degerlendiren icin yonerge: Hem illizyonlan (gercegin yanlis yorumlanmasi) hem de varsanilari (spontan yanlis algi)
g0z oniine alin. Biitiin ana duyu alanlarini degerlendirin (gorme, duyma, dokunma, koklama ve tatma). Bicimlenmemis
(ornegin bir varlik hissi veya gegici yanlis izlenim) ve bicimlenmis (tamamen gelismis ve aynntili) algilanin varligini
degerlendirin. Hastanin varsanilara dair icgoriistinii degerlendirin, sannlari ve psikotik diistinceyi tespit edin.

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

0: Normal. Varsani veya psikotik davramgyok.
1: Silik. lliizyonlar veya bigimlenmemis varsanilar; ancak hasta ¢ gériisiinii kaybetmeden bunlan fark edebiliyor.
2: Hafif. Cevresel uyarandan bagimsiz bicimlenmis varsanilar. i¢ gérii kaybi yok.

3: Orta. icgérii kaybiyla birlikte bicimlenmis varsanilar.

4: Siddetli. Hastanin sanrilan veya paranoyasi var.

www.ftronline.com
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Birlesik Parkinson Hastali§i Derecelendirme Olcegi Sayfa-2

1.3 Depresyon Skor

Degerlendiren icin yonerge: Duygudurum diisiikliigu, ziintii, umutsuzluk, bosluk hissi veya haz kaybini degerlendirin.
Gegtigimiz hafta icinde olup olmadigini ve ne kadar siirdiigiin belirleyin, hastanin giinliik rutinlerini devam ettirme ve
sosyal etkilesimde bulunma yeteneginin ne kadar etkilendigini olgiin.

Hasta ve hasta bakicisi icin yonerge: Gectigimiz hafta icinde mutsuz, iizgiin, umutsuz ve hicbir seyden keyif
alamadiginiz: hissettiniz mi? Eger evetse, bu his tek seferde bir ginden uzun siirdii mii? Sizin normal islerinizi yapmanizi
veya baska insanlarla vakit gecirmenizi zorlastirdi mi? ( Eer evetse, degerlendiren kisi cevabi detaylandirmali.)

0: Normal. Depresyon yok.

1: Silik. Tek seferde bir giinden uzun siirmeyen depresif duygudurum donemleri var. Normal islerini veya sosyal
etkilesimi siirdirmeyi zorlastirmiyor.

2: Hafif. Giinlerce siiren depresif duygudurum; ancak normal is veya sosyal etkilesimi siirdiirmeyi zorlagtirmiyor.
3: Orta. Normalisleri veya sosyal etkilesimi siirdiirmeyi zorlastiran ancak engellemeyen depresif duygudurum.

4: Agir. Normalisleri ve sosyal etkilesimi siirdiirmeyi engelleyen depresif duygudurum.

1.4 Anksiyete Skor

Degerlendiren icin yonerge: Sinirlilik, gerginlik, endise veya anksiyete gibi duygulan degerlendirin (panik ataklan dahil).
Gegtigimiz hafta icinde olup olmadigini ve ne kadar siirdiigiini belirleyin, hastanin giinliik rutinlerini devam ettirme ve
sosyal etkilesimde bulunma yeteneginin ne kadar etkilendigini olgiin.

Hasta ve hasta bakiasi icin yonerge: Gegtigimiz hafta iginde sinirli, gergin veya endiseli hissettiniz mi? Eger evetse, bu
his tek seferde bir giinden uzun siirdii mu? Sizin normal islerinizi yapmanizi veya baska insanlarla vakit gecirmenizi
zorlagtirdi mi? ( Eger evetse, degerlendiren kisi cevabi detaylandirmall.)

0: Normal. Anksiyete yok.

1: Silik. Anksiyete var; ancak tek seferde bir giinden uzun siirmiiyor. Normal is veya sosyal etkilesimi siirdiirmeyi
zorlagtirmiyor.

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 zorlastiran ancak engellemeyen anksiyete.

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

1.5 Apati Skor

Degerlendiren icin yonerge: Spontan aktivite, kendine giiven, motivasyon ve giriskenlik seviyelerini degerlendirin ve
performans distkliigiiniin normal aktivitelere ve sosyal etkilesime etkisini olciin. Burada degerlendiren kisi apati ile,
depresyonla daha iyi agiklanabilen benzer semptomlan, birbirinden ayirmaya calismal.

Hasta ve hasta bakiasi icin yonerge: Getigimiz hafta icinde giinliik isleri yapmaya veya bagka 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 islerini ve sosyal etkilesimini
etkilemiyor.

2: Hafif. Apati bazi isler ve sosyal etkilesimleri etkiliyor.
3: Orta. Apati ¢ogu isi ve sosyal etkilesimi etkiliyor.
4: Siddetli. Pasifve igine kapanik. Giriskenlik tamamen kaybedilmis

www.ftronline.com
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Birlesik Parkinson Hastali§i Derecelendirme Olcedi Sayfa-3

1.6 Dopamin DisregUlasyon Sendromu Skor

Degerlendiren icin yonerge: Atipik veya agin kumarbazlik (6rnegin kumarhaneler ve piyango biletleri), atipik veya asir
cinsel istek veya merak (ornedin pornografiye, mastiirbasyona karsi alisiimamig merak, partnerden cinsel talepler),
diger tekrarlayia aktiviteler (ornegin hobiler, nesneleri parcalarina ayirma, siniflandirma veya diizenleme) veya fiziksel
olmayan nedenler (6rnegin bagimlilik) igin recetesiz ilaglarin fazla kullanimini kapsayan cesitli aktivitelere yonelimi
degerlendirin. Bu anormal aktivite/davranislann kisinin kendi hayaty, ailesi ve sosyal iliskileri (borg alma gereksinimi
veya kredi kartlarinin iptali gibi finansal sikintilar, aile ici biiyiik kavgalar, isten kaybedilen zaman veya aktivite
ytiziinden kagirilan 6giin veya azalan uyku dahil) tizerindeki etkilerini olciin.

Hasta ve hasta yakini icin yonerge: Gegtigimiz hafta icinde normalde hissetmediginiz, kontrol edilmesi zor, giiglii
istekleriniz oldu mu? Bir seyi yapmak zorunda oldugunuzu veya bir sey hakkinda diistiniip bunu durdurmanin zor
oldugunu diistiniiyor musunuz? (Kumar oynamak, temizlik yapmak, bilgisayar kullanmak, ekstra ilag almak, yemek veya
seksle ilgili takinti gibi tamamen hastaya bagl seylerden ornek verin.)

0: Normal. Highir 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 aiyor.

3: Orta. Bu problemler var ve hastanin kisisel hayati 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 onceki standartlarini yakalamasini engelliyor.
Hasta Anketi
Yonerge:
Bu anket giinlilk hayatinizda yasadiklariniza dair sorulardan olusmaktadir.

Anket 20 soru icermektedir. Titiz davranmaya calisiyoruz, bazi sorulardaki problemler sizde hi¢ bir zaman olmayacaktir. Eger soruda belirtilen
konuda herhangi bir sorununuzyoksa “hayir” cevabi icin 0 isaretlemeniz yeterlidir.

Liitfen 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 koti halinizi diisinmeyin). Her
soru icin yalnizca bir cevap verilmesi gerekmektedir, bu yiizden giiniin biiyiik kisminda yapabildiklerinizi belirten cevabi isaretleyin.

Parkinson hastalig disinda baska hastaliklariniz da olabilir. Parkinson hastaliginizi diger hastaliklannizdan ayn olarak degerlendirerek sorulari
cevaplamaya calismaniza gerek yok. Sadece size en yakin cevabi isaretlemeniz yeterlidir. Omegin yiirimeniz Parkinson'a degil de diz agnisina bagh
olarak kotiiyse, yine de "yiirimem kotii" seenegini isaretleyin.

Cevap olarak sadece 0,1,2,3,4'i kullanin. Cevaplanmamig soru birakmayin.
Doktorunuz veya hemsireniz sorulari sizinle birlikte gozden gegirebilir; ancak bu anket sadece hastalar ve eger varsa hasta yakinlan icindir.

Bu anketi kim dolduruyor? (En uygun cevabi isaretleyin)  Hasta UHastaya bakim veren QHer ikisi de

1.7 Uyku Sorunlari Skor

Gectigimiz hafta icinde uykuya dalmakta veya uykuyu stirdiirmekte giicliik yasadiniz mi?

Sabah uyandiginizda kendinizi ne kadar dinlenmis olarak hissettiginizi g6z 6ntinde bulundurun.

0: Normal: Herhangi bir sorun yasamadim.

1: Silik: Uyku sorunum var; ancak busorun uykumu almama engel olayor.
2: Hafif: Uyku sorunlanm genelde biitiin gece deliksizuyumama engel oluyor.

3: Orta: Uyku sorunlarim uykumu almami ¢ok zorlastinyor; ancak yine de gecenin yarisindan ¢ogunda uyuyorum.

4: Siddetli: Gecenin biiyiik bdlimiinde uyuyamiyorum.

www.ftronline.com
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Birlesik Parkinson Hastali§i Derecelendirme Olcedi Sayfa-4

1.8 Gunduz Uyuklama Skor
Gegtigimiz hafta icinde, giin icinde uyanik kalmakta zorluk ¢ektiniz mi?
0: Normal: Giindiiz uyuklamam olmuyor.
1: Silik: Giindiiz uyuklamam oluyor; ancak buna karst koyuyorum ve uyanik kaliyorum.
2: Hafif: Bazen tek basimayken ve dinlenirken uyuyakaliyorum; mesela televizyon izlerken ve okurken. = —=-eeeeee
3: Orta: Bazen uygun olmayan zamanlarda uyuyakaliyorum; mesela yemek yerken veya baska insanlarla konusurken.

4: Siddetli: Uygun olmayan zamanlarda cok sik uyuyakaliyorum; mesela yemek yerken veya baska insanlarla
konusurken.

1.9 Agri Ve Diger Duyusal Sorunlar Skor

Gegtigimiz hafta icinde viicudunuzda sizi rahatsiz eden agn, karincalanma veya kramp
hissettiniz mi?

0: Normal: Bir rahatsizlik hissetmedim.

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

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

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

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

1.10 Uriner Sorunlar Skor

Gectigimiz hafta ani idrara ¢ikma hissi, cok sik idrara ¢ikma veya idrar kagirma gibi bir

idrar sorunu yasadinizmi?

0: Normal: idrar sikintim yok.

1: Silik: Sik veya aniidrara gikma hissim oluyor. Ancak bu sorunlar giinliik iglerime engel olmuyor.
2: Hafif: idrar problemlerim giinliik islerim agisindan sorun teskil ediyor; ancak idrar kagirmam olmuyor.

3: Orta: idrar kagirmayi da iceren idrar problemlerim giinliik islerime biyiik oranda engel oluyor.

4: Siddetli: Idrar kontroliimii saglayamiyorum ve alt bezi kullaniyorum veya idrar sondam var.

1.11 Konstipasyon Skor
Gegtigimiz hafta icinde kabizlik sikayetiniz oldu mu?
0: Normal: Kabizlik olmad.

1: Silik: Kabizlik yasadim. Tuvaletimi yaparken zorlandim. Ancak bu sorun giinliik islerime 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.
Ancakislerimi yapmama engel olmuyor.

4: Siddetli: Genelde bagirsaklarimi bosaltmak icin bagka birinin fiziksel yardimina ihtiyag duyuyorum.
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1.12 Ayakta Dururken i¢ Gegmesi Skor

Gegtigimiz hafta icinde otururken veya yatarken ayaga kalktiginizda bag donmesi veya i¢
gegmesi hissettiniz mi?

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

1: Silik: Bag donmesi veya ic gegme hissi oluyor; ancak bu islerimi yapmama engel olmuyor.

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

3: Orta: Bas donmesi veya i¢ gegme hissi, bayilma veya diismeyi onlemek icin oturmam veya yatmam gerekiyor.

4: Siddetli: Bag donmesi veya i¢ gegme hissi bayilmama veya diismeme neden oluyor.

1.13 Halsizlik Skor

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

0: Normal: Halsiz hissetmiyorum.

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

2: Hafif: Halsizligim islerimi yaparken veya insanlarla vakit gegirirken 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 iglerimi yapmama veya insanlarla vakit gegirmeme engel oluyor.

Bolim 2: Motor Sorunlar

2.1 Konusma Skor
Gectigimiz hafta icinde konusmanizla ilgili bir sikintiniz oldu mu?
0: Normal: Hicbir sorunum olmadi.

1: Silik: Konusmam yavas, bozuk veya kelimeleri yuvarlama seklinde, ancak digerlerinin anlayabilmesi icin dediklerimi

tekraretmeme gerekolmuyor.
2: Hafif: Her giin olmasa da bazen insanlar dediklerimi tekrarlamamuistiyor.

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

4: Siddetli: Soylediklerimin ogu anlasiimiyor.

2.2 Agizdan TUkrUk Sizmasi Skor
Gectigimiz hafta icinde uyurken veya uyanirken genel olarak ¢ok fazla tiikiiriigiiniiz oldu mu?
0: Normal: Oyle bir sorunum olmad.
1: Silik: Cok fazla tiikiiriigiim oluyor; ancak salya akmasi gibi bir sorunum yok.
2: Hafif: Uyurken biraz salyam akiyor; ancak uyanikken dyle birsorunumyok. T
3: Orta: Uyanikken de salyam biraz akiyor; ancak bunun iin pegeteye ihtiyacim olmuyor.
4: Siddetli: 0 kadar gok salyam akiyor ki giysilerim kirlenmesin diye diizenli olarak pegete kullanmam gerekiyor.
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2.3 Cigneme Ve Yutma Skor

Gectigimiz hafta icinde hap yutarken veya yemek yerken genel olarak bir probleminiz
oldu mu? Bogaziniza kagmasini 6nlemek icin haplarinizin ezilmesi; yemeklerinizin
yumusak, dogranmig veya 6gutiilmus olmasi gerekiyor mu?

0: Normal: Oyle bir sorunum olmadi.

1: Silik: Yavas cignedigimin ve yutma giigligiimiin oldugunun farkindayim; ancak yemekler bogazima kagmiyor ve
yemeklerimin ozel olarak hazrlanmasi gerekmiyor. —~— =mmmeees

2: Hafif: Cigneme ve yutma giicligiimden dolay: haplarimin ezilmesi ve yemeklerimin dzel olarak hazirlanmasi
gerekiyor; ancak gectigimiz hafta icinde yediklerim hi¢ bogazima kagmadi.

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

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

2.4 Yeme Skor

Gegtigimiz hafta icinde yemek esnasinda veya yemeye yardimci araglan kullanirken; mesela
elinizle yemek yerken veya catal- bicak- kasik kullanirken sorun yasadiniz mi?

0: Normal: Hig sorun yasamadim.

1: Silik: Yavas yiyorum; ancak kendi kendime yardimsiz yemek yiyebiliyorum ve yerken yemegimi dskmiyorum.
2: Hafif: Yavag yiyorum ve bazen yerken yemedimi dokiiyorum. Et kesmek gibi islerde yardima ihtiyag duyabiliyorum.

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

4: Siddetli: Yemek yerken gogunlukla veya her zaman yardima ihtiyag duyuyorum.

2.5 Giyinme Skor

Gectigimiz hafta icinde genel olarak giyinirken sorun yasadiniz mi? Mesela diigme iliklerken,
fermuar gekerken, kiyafetlerinizi giyip gikarirken, taki takip gikanirken yavas miydiniz veya
yardima ihtiya¢ duydunuz mu?

0: Normal: Hig sorun yasamadim.

1: Silik: Yavag giyiniyorum; ama yardima itiyacm olmuyor. e
2: Hafif: Yavas giyiniyorum ve birkag iste yardima ihtiyac duyuyorum; bileklik takma, diigme ilikleme gibi.

3: Orta: Giyinirken pek cok kez yardima ihtiyag duyuyorum.

4: Siddetli: Giyinirken cogunlukla veya her zaman yardima ihtiyag duyuyorum.

2.6 Temizlik Skor

Gegctigimiz hafta icinde banyo,tras, dis fircalama, sa¢ tarama veya diger kisisel
bakim iglerinde yavas miydiniz veya yardima ihtiyag duydunuz mu?

0: Normal: Hig sorun yasamadim.

1: Silik: Yavagim; ama yardima ihtiya¢ duymuyorum.
2: Hafif: Bazi kisisel bakim islerinde baskasinin yardimina ihtiyag duyuyorum.

3: Orta: Kisisel bakim islerinde pek gok kez yardima ihtiyag duyuyorum.

4: Siddetli: Kisisel bakim islerinde ogunlukla veya her zaman yardima ihtiyac duyuyorum.
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2.7 Yazma

Gegtigimiz hafta icinde insanlar el yazinizi okumakta zorlandi mi?
0: Normal: Hig sorun yasamadim.
1: Silik: Elyazim diizgiin degil, yavas veya sarsak; ancak biitiin kelimeler okunakl.
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.

2.8 Hobiler Ve Diger Etkinlikler

Gegtigimiz hafta icinde hobilerinizle (baliga cikmak, 6rgii 6rmek, televizyonda dizi takip
etmek gibi) veya hosunuza giden baska islerle ugrasirken sorun yasadiniz mi?

0: Normal: Hig sorun yasamadim.
1: Silik: Biraz yavasim; ancak bu isleri kolayca yapiyorum.
2: Hafif: Bu isleri yaparken bazen zorlaniyorum.
3: Orta: Buiileri yaparken cogu zaman zorlaniyorum; ama yine de cogu isleri yapiyorum.
4: Siddetli: Bu islerin cogunu veya highirini yapamiyorum.
2.9 Yatakta D6nme
Gegtigimiz hafta icinde yatakta donerken sorun yasadiniz mi?
0: Normal: Hig sorun yasamadim.
1: Silik: Donerken biraz zorlaniyorum, ancak yardima ihtiyag duymuyorum.
2: Hafif: Cok zor doniiyorum ve bazen yardimaihtiyag duyuyorum.
3: Orta: Donmek icin ¢ogunlukla yardima ihtiyacim oluyor.
4: Siddetli: Baskasinin yardimi olmadan yatakta donemiyorum.
2.10 Titreme
Gegtigimiz hafta icinde genel olarak titreme oldu mu?
0: Normal: Hig olmad.
1: Silik: Titremem oluyor; ancak hicbir isimi zorlastirmiyor.
2: Hafif: Titremem sadece birkag isimi zorlastinyor.
3: Orta: Titremem pek ok giinliik isimi zorlastiryor.
4: Siddetli: Titremem ¢ogu veya biitiin islerimi zorlagtnyor.
2.11 Yataktan Kalkma, Arabadan inme, Algak Bir Sandalyeden Kalkma

Gegtigimiz hafta icinde yataktan, araba koltugundan veya alcak bir sandalyeden
kalkarken sorun yagadinizmi?

0: Normal: Hig sorun yasamadim.

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

2: Hafif: Birkag kez denemem gerekiyor veya ara sira yardima ihtiyag duyuyorum.

3: Orta: Kalkarken bazen yardima ihtiyag duyuyorum; ancak yine de ¢ogunlukla tek basima kalkabiliyorum.

4: Siddetli: Cogunlukla veya her zaman yardima ihtiyag duyuyorum.
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2.12 YUrOme Ve Denge Skor

Gectigimiz hafta icinde dengenizi korumakta veya yiirimekte genel olarak zorlandiginiz
oldu mu?

0: Normal: Hig sorun yasamadim.

1: Silik: Biraz yavasim veya bacagimi siiriiyebiliyorum. Hic yiiriime aygiti kullanmiyorum.

2: Hafif: Ara sira yiiriime aygiti kullaniyorum; ancak bagkasinin yardimina ihtiyag duymuyorum.

3: Orta: Diismeden daha giivenli yiirimek icin genelde walker veya baston gibi yiirime aygitlarindan birini
kullantyorum; ancak genelde baskasinin yardimina ihtiyag duymuyorum.

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

2.13 Donma Skor

Gegtigimiz hafta icinde siradan bir glintintizde yurirken sanki ayaklariniz yere yapismis
gibi aniden durdugunuz veya donup kaldiginiz oldu mu?

0: Normal: Boyle bir sorun yasamadim.

1: Silik: Kisa siireligine donuyorum; ancak kolayca tekrardan yiiriimeye baslayabiliyorum. Donma yiiziinden
baskasinin veya bir yiirime aygitinin (baston, walker) yardimina ihtiya¢ duymuyorum.

2: Hafif: Donuyorum ve tekrar yiiriimeye baslarken zorlaniyorum; ancak donma yiiziinden bagkasinin veya bir yirime =~ ---------
aygitinin (baston, walker) yardimina ihtiyacim olmuyor.

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

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

Boylece anket tamamlandi. Sizde olmayan ve hatta hi¢ gelismeyecek olan sorunlardan bahsetmis olabilirim. Biitiin hastalarda
biitiin bu problemler gériilmez; ancak goriilme ihtimali oldugu icin her soruyu hastalarin hepsine yoneltmek dnemlidir.

Bu anket icin zaman ayirdiginiz ve dikkatinizi verdiginiz icin tesekkir ederim.

Bolim 3: Motor Muayene

Genel bilgi: Olcegin bu bélimii Parkinson hastaliginin motor bulgularini degerlendirir. Béliim 3'ii uygularken degerlendiren kisi asagidaki
yonergeyi kullanmalidir:

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

Ayrica eger hasta Parkinson hastaligi semptomatik tedavisi icin ilag kullaniyorsa su tanimlamalari kullanarak hastanin klinik durumunu
belirtin:

v" ON hastanin tedavi aldigi ve tedaviye iyi cevap verdigi tipik fonksiyonel durum.
v" OFF hastanin tedavi almasina ragmen tedaviye cevabinin kot oldugu tipik fonksiyonel durum.

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

Biitlin maddelerin degeri tam sayi olmalidir (yarim puan, eksik puan olmamali). Her maddenin degerlendirilmesi icin 6zel yonergeler
verilmistir. Bunlara her zaman uyulmalidir. Degerlendiren kisi hastaya yapmasi gereken hareketi aciklarken 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 blitin muayenenin sonunda elde edilecegi icin bu maddeler 6zellikle 6icegin en sonuna yerlestirilmistir. Degerlendirmenin sonunda
muayene esnasinda diskinezi (kore veya distoni) olup olmadigini ve eger olduysa bu hareketlerin motor muayeneyi etkileyip etkilemedigini
belirtin.
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3a. Hasta Parkinson hastaliginin semptomatik tedavisi icin ilag kullantyor mu? Q Hayir O Evet

3b. Eger hasta Parkinson hastaligi semptomatik tedavisi icin ilag kullaniyorsa su tanimlamalari kullanarak hastanin klinik
durumunu belirtin:

{1 ON: On hastanin tedavi aldigi ve iyi bir cevap verdigi tipik fonksiyonel durum.
O OFF: Off hastanin tedavi almasina ragmen tedaviye cevabinin kétii oldugu tipik fonksiyonel durum.

3c¢. Hasta levodopa kullaniyor mu? O Hayir U Evet ise son dozun tizerinden kag dakika gegmis?

3.1 Konusma Skor

Degerlendiren icin yonerge: Hastanin normal konusmasina ve eger gerekliyse konusmayi siirdiirmesine kulak
verin. Onerilen konu bagliklar: Hastanin isiyle, hobileriyle, yaptigi egzersizlerle ilgili sorular sorun veya doktora
nasil geldigini 6grenin. Sesin siddetini, vurgu (prozodi=modiilasyon) ve anlagilirhgini; kelimeleri agzinda
yuvarlama, palilali (heceleri tekrarlama) ve takifemi (hizli konusma, hecelerin birbirine kanismasi)yi de icerecek
sekilde, degerlendirin.

0: Normal: Konugmada sorun yok.
1: Silik: Modiilasyon, diksiyonda kayip veya ses siddetinde azalma; ancak biitin kelimeler yine de anlagiyor. ~ —=======

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

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

4: Siddetli: Konusmanin ogu anlagilamiyor veya anlamsiz

3.2 YUz ifadesi Skor

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

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

2: Hafif: Azalmig goz kirpma frekansina ek yiiziin alt yansinda maske yiiz (spontan giilimseme gibi; ama dudaklar aynk
degil, agiz etrafinda azalmig hareket).

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

4: Siddetli: Agiz dinlenimdeyken dudaklarin cogu zaman ayrik durmasiyla goriilen maske yiiz.

3.3 Rijidite Skor
Degerlendiren icin yonerge: Rijidite, gevsek halde duran biiyiik eklemlerin yavas pasif hareketleri ile muayene
eden kisinin ekstremiteleri ve boynu oynatmasi seklinde degerlendirilir. Once, aktivasyon manevrasi olmadan Boyun

test edin. Her ekstremiteyi ve boynu ayri ayri muayene edip degerlendirin. Kollar igin, el bilegi ve dirsek eklemini
ayni anda muayene edin. Bacaklar icin kalca ve diz eklemini ayni anda muayene edin. Eger rijidite saptanmadiysa

muayene yapilmayan ekstremitede parmak hareketleri, yumruk yapip agma veya topuk vurma gibi aktivasyon SagUstEkst
manevrasi kullanin. Hastaya rijidite icin muayenenizi yaparken kendisini miimkin oldugu kadar gevsek
birakmasini soyleyin. SolUstEkst
0: Normal: Rijiditeyok.
1: Silik: Sadece aktivasyon manevrasiyla rijidite var. A
2: Hafif: Aktivasyon manevrasi olmadan rijidite var; ancak hareketin tamami kolayca yapiliyor. SolAItEkst

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

4: Siddetli: Aktivasyon manevrasi olmadan rijidite var, hareketin tamami yapilamiyor.
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3.4 Parmak Hareketleri

Degerlendiren icin yonerge: iki eli ayr ayr muayene edin. Hareketi gésterin; ancak hasta yaparken siz de
yapmaya devam etmeyin. Hastaya bas parmadiyla isaret parmagini olabildigince hizli ve iki parmagin arasini
olabildigince fazla acarak 10 kere vurmasi gerektigini anlatin. Hiz, amplitidii, duraksamalari, sasirmalari ve
amplitiidte azalmay1 g6z 6ntinde bulundurarak her iki eli ayri degerlendirin.

0: Normal: Herhangi bir sorun yok.

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

2: Hafif: Bunlardan biri; a) hareket sirasinda 3-5 kesinti b) hafif yavaglama ¢) 10 vurugluk 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 c) Ik vurustan sonra amplitiid diisiiyor.

4: Siddetli: Yavaslama, kesinti ve amplitiidiin diismesi nedeniyle hareketi cok zor yapiyor veya yapamiyor.

3.5 El Hareketleri

Degerlendiren icin yonerge: Iki eli ayri ayr muayene edin. Hareketi gésterin; 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 actirin. Eger hasta elini sikica
yumruk yapmayi veya tamamen agmay1 basaramazsa, onu bunu yapmasi gerektigini hatirlatin. Hizi, amplitid(,
duraksamalari, sasirmalan ve amplittidde azalmayi g6z 6niinde bulundurarak her iki eli ayri degerlendirin.

0: Normal: Herhangi bir sorun yok.

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

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) [k yumruk yapip agmadan sonra amplitiid diisiiyor.

4: Siddetli: Yavaslama, kesinti ve amplitiidiin diismesi nedeniyle hareketi cok zor yapiyor veya yapamiyor.

3.6 Elin Pronasyon Ve Supinasyonu

Degerlendiren icin yonerge: Iki eli ayri ayri muayene edin. Hareketi gésterin; ancak hasta yaparken siz de
yapmaya devam etmeyin. Hastaya avug icleri yere bakacak sekilde kollarini viicudunun 6n tarafinda uzatmasini
ve sonra avug igini arka arkaya 10 kere olabildigince hizli ve tam olarak yukari ve asagi cevirmesini séyleyin. Hizi,
amplitiidl, duraksamalari, sagirmalan ve amplitiidte azalmayi g6z oniinde bulundurarak her iki eli ayn
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 distiyor.

2: Hafif: Bunlardan biri; a) hareket sirasinda iig 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 cok zor yapiyor veya yapamiyor.
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Birlesik Parkinson Hastali§ Derecelendirme Olcedi Sayfa-11

3.7 Ayak Parmagi Vurma

Degerlendiren icin yonerge: Hastayi iki ayagi yerde olacak sekilde kollari olan diiz arkalikli bir sandalyeye
oturtun. iki ayagi ayn ayri 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 hizl ve kaldirabildigi kadar yukan kaldirarak vurmasini soyleyin. Hizi, amplitiidii, duraksamalari,
sasirmalari ve amplitiidte azalmayi g6z 6niinde bulundurarak her iki ayagi ayn 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 diitiyor.

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 dilsiiyor.

4: Siddetli. Yavaslama, kesinti ve amplitiidiin diismesi nedeniyle hareketi cok zor yapiyor veya yapamiyor.

3.8 Bacak Hareketleri

Degerlendiren icin yonerge: Hastay kollari olan diiz arkalikli bir sandalyeye oturtun. Hastanin iki ayaginin rahat
bir sekilde yere degmesi gerekiyor. ikibacagi ayn ayri muayene edin. Hareketi gésterin; 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 vurmasini séyleyin. Hizi, amplitidii, duraksamalan, sasirmalan ve
amplitiidde azalmayi g6z 6niinde bulundurarak her iki bacagi ayr 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 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 vurugtan sonra amplitiid diisiiyor.

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

3.9 Sandalyeden Kalkma

Degerlendiren igin yonerge: Hastay iki ayagi yerde olacak sekilde kollari olan diiz arkalikli bir sandalyeye oturtun
ve arkasina yaslanmasini soyleyin(eger hasta ok kisa degilse). Hastadan kollarini gégstinde kavusturmasini ve
sonra ayaga kalkmasini isteyin. Eger hasta basarili olmazsa bu hareketi en fazla iki kere denetin. Eger hala basarili
olmadiysa hastaya kollari gogsu tizerinde kavusturulmus sekilde sandalyeden 6ne kayarak kalkmasina sans
taniyin. Bu sekilde sadece bir denemeye sans taniyin. Eger basarili olmazsa ellerini kullanarak sandalyenin
kollanindan destek alarak kalkmasina sans taniyin. Destek alarak kalkmasina en fazla ii¢ kere sans taniyin. Eger
hala basarili olmuyorsa hastaya kalkmasi icin 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 igin sandalyede dne
kaymasi gerekebiliyor. Sandalyenin kollarindan destek almasina gerek kalmiyor.

2: Hafif: Sandalyenin kollanindan destek alarak zorlanmadan kalkiyor.

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

4: Siddetli: Yardim almadan kalkamiyor.
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Birlesik Parkinson Hastali§ Derecelendirme Olcedi Sayfa-12

3.10 YUrOyUs

Degerlendiren icin yonerge: Yiirliyiis degerlendirmesi en iyi viicudun hem sag hem de sol tarafinin ayni anda
incelenebilmesi icin hastanin muayene eden kisiye dogru ve ondan uzaga dogru yiirimesi ile yapilir. Hasta en az
10 metre (30 feet) yiiriimeli ve sonra doniip muayene eden kisiye dogru yiiriimelidir. Bu madde pek ¢ok
davranisi 6lcer: adim amplitiidii, adim hizi, ayagin kaldinldigi yiikseklik, yiiriirken ve donerken topuk adimi ve
kollan sallama; ancak donma dedgil. Hasta yirtirken “yiriirken donma”yi da degerlendirin(bir sonraki madde,
3.11). Madde 3.13 icin postiirii gézlemleyin.

0: Normal: Herhangi bir sorun yok.
1: Silik: Minimal yiiriiyiis bozukluguyla bagimsiz yiiriiys.
2: Hafif: Belirgin yiiriime bozukluguyla bagimsiz yiiriiys.

3: Orta: Giivenli yiiriiyebilmek icin yardima alet (baston, walker) gereksinimi duyuyor; ancak bagka bir insanin yardimina
ihtiyact yok.

4: Siddetli: Baska birinin yardimi olmadan yiiriiyemiyor.

3.11 YUrUrken Donma

Degerlendiren icin yonerge: Yiiriiylsti degerlendirirken yuriiyliste donma epizodlan olup olmadigini 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 gecerken tek bir duraksamayla donuyor; ancak sonrasinda donma
olmadan rahatca diiz zeminde yiirimeye devam ediyor.

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

3: Orta: Diiz zeminde yiiriirken bir kez donuyor.

4: Siddetli: Diiz zeminde yiiriirken pek cok kez donuyor.

3.12 Postural Stabilite

Degerlendiren icin yonerge: Bu test hasta gozleri agik, ayaklari rahat bir sekilde aralanmig ve birbirine paralel, dik bir
sekilde ayakta dururken omuzlarindan ani, giiclii bir cekmeyle olusturulan ani yer degisimine karsi viicudun verdigi
cevabi inceler. Geriye adim atmayi gézlemleyin. Hastanin arkasinda durup hastaya ne yapacaginizi anlatin. Diismeyi
engellemek icin arkaya dogru bir adim atabilecegini sdyleyin. Geriye ka¢ adim atildigini gérebilmek icin muayene
eden kisinin en az bir iki metre arkasinda saglam bir duvar olmal. ilk 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 yercekimi merkezinin yerini degistirecek giicte omuzlari hizli ve siddetli bir sekilde
kendine ¢ekmeli. Muayene eden kisi hastayi tutmaya hazirlikli olmali; ancak hastanin dengesini saglamak icin geriye
birka¢ adim atmasina izin verecek kadar yer birakacak uzaklikta durmali. Hastanin ¢ekmenin korkusuyla viicudunu
anormal sekilde éne dogru gevsetmesine izin vermeyin. Geriye atilan adim sayisini veya dismeyi inceleyin. Dengeyi
saglamak icin iki adima kadar geri adim normal kabul edilir; yani anormal 6l¢iim (i¢ adimla baslar. Eger hasta bu testi
anlamazsa, muayene eden kisi hastanin anlamamasina veya hazirlksiz yakalanmasina baglh olmasindan ziyade
kisitlligini yansitan bir 6l¢iim oldugunu diisiinene kadar testi tekrar edebilir. Madde 3.13 icin ayakta durma postiiriinii
inceleyin.

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

1: Silik: Ug bes adim atiyor, ancak yardima ihtiyag duymadan dengesini sagliyor.

2: Hafif: Bes adimdan fazla atiyor; ancak yardima ihtiyag duymadan dengesini sagliyor.

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

4: Siddetli: Cok dengesiz, spontan veya omuzlarina kiiciik bir dokunusla dengesini kaybetmeye meyilli.
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Birlesik Parkinson Hastali§i Derecelendirme Olcedi Sayfa-13

3.13 Postur

Degerlendiren icin yonerge: Postiir, hasta sandalyeden kalkip ayakta dururken, yirilyis sirasinda veya postiiral
refleksler icin muayene edilirken dederlendirilir. EGer postiirde bozukluk fark ederseniz hastaya diimdiz ayakta
durmasini séyleyin ve postiriniin dizelip dizelmedigine bakin (asagida 2. secenege bakin). Bu ii¢ gozlem
noktasindan en kétii postiire gore puanlayin. Fleksiyon ve yanlara egilme agisindan goziemleyin.

0: Normal: Herhangi bir sorun yok.
1: Silik: Tam dik duramiyor; ama daha yash bir insan igin normal sayilabilecek bir postiirii 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 tarafaegilme.
4: Siddetli: Postiirde asiri anormallikle birlikte fleksiyon, skolyoz veya egilme.

3.14 Harekette Genel Spontanlik (Gévde Bradikinezisi)

Degerlendiren igin yonerge: Bu genel 6lciim, jest ve bacak bacak tistiine atmada azalmayi da icine alacak sekilde
yavaslik, duraksama, diisik amplitiid ve hareketin fakirligine dair gozlemleri genel olarak birlestirir. Bu
degerlendirme otururken veya ayaga kalkarken ve yiiriirken degerlendiren tarafindan gozlemlenen spontan
jestler Gizerine 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 yavaslama ve spontan hareketlerde yoklugu.

3.15 Ellerde Postural Tremor

Degerlendiren icin yonerge: Bu postiirde goriilen biitlin tremor tipleri, re-emergent istirahat tremoru da dahil,
élciime dahil edilmelidir. iki eli ayn ayri degerlendirin. Gériilen en yiiksek amplitiidii élgiin. Hastaya avug icleri
yere bakacak sekilde kollarini viicudunun 6n tarafina dogru uzatmasini soyleyin. El bilekleri diiz olmali ve
parmaklar birbirine degmeyecek sekilde rahatca birbirinden ayrilmis olmali. Bu pozisyonu 10 saniye gozlemleyin.

0: Normal: Tremor yok.

1: Silik: Tremor var; ancak amplitiidii 1cm’den kiigiik.

2: Hafif: Tremor amplitiidii en az 1cm ; ancak 3 cm'den kiigiik.
3: Orta: Tremor amplitiidii en az 3 cm; ancak 10 cm'den kiigiik.
4: Siddetli: Tremor amplitiidi en az 10 cm

3.16 Ellerde Kinetik Tremor

Degerlendiren icin yonerge: Bu, parmak- burun testiyle degerlendirilir. Kol uzatilmis olarak baslanmalidir. 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 ayn ayri degerlendirerek diger elle tekrar edin. Tremor hareketin bagindan sonuna
veya hedefe ulagirken (burun veya parmak) goriilebilir. Goriilen en yiiksek amplitiidii 6l¢tin.

0: Normal: Tremor yok.

1: Silik: Tremor var; ancak amplitiidii 1cm’den kiigiik.

2: Hafif: Tremor amplitiidii en az 1cm ; ancak 3 cm'den kiigiik.
3: Orta: Tremor amplitiidii en az 3 cm; ancak 10 cm'den kiigiik.

4: Siddetli: Tremor amplitiidiien az 10 cm.
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3.17 istirahat Tremoru AmplitodU Skor

Degerlendiren icin yonerge: 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. Son skor olarak herhangi bir anda goriilen en yiiksek amplittidi 6lgin.
Tremorun strekliligi veya aralikl olmasini degil, sadece tremorun amplitiidiini degerlendirin. Bu
degerlendirmenin bir parcasi olarak hasta 10 saniye boyunca basgka bir yonlendirme olmaksizin kollan
sandalyenin kollarina yerlestirilmis (kucaginda olmayacak) ve ayaklar rahatca yere degecek sekilde sakince
oturmali. istirahat tremoru dért ekstremite icin ve dudak/cene icin ayn ayn degerlendirilir. Son skor olarak
herhangi bir anda gariilen en yiiksek amplitiidii 6lgtin.

3.17 a. Ekstremite skorlamasi
0: Normal: Tremor yok. 1: Silik: En yiiksek amplitid < 1cm.

2: Hafif: En yiiksek amplitiid > 1 cm; ancak < 3 cm. 3: Orta: En yiiksek amplitiid 3 - 10 cm.
4: Siddetli: En yiiksek amplitid > 10 cm.

3.17b. Dudak/cene skorlamasi Skor
0: Normal: Tremor yok. 1: Silik: En yiiksek amplitid< 1cm.
2: Hafif: En yiiksek amplitiid > 1cm; ancak < 2 cm. 3: Orta: Enyiiksek amplitid >2 cm; ancak <3em.

4: Siddetli: En yiiksek amplitiid > 3 cm.

3.18 Tremorun Devamhg Skor

Degerlendiren igin yonerge: Bu madde bitiin bdlgeler icin tek bir skorlamaya sahiptir ve muayene periyodu
sirasinda, degisik viicut boltimleri farkli zamanlarda istirahatteyken, istirahat tremorunun stirekliligine odaklanir.
Olgek siiresince gdzlem yapilip degerlendirmeye eklenebilmesi icin 6zellikle muayenenin sonunda skorlanir.

0: Normal: Tremor yok.

1: Silik: Tremor biitiin muayene siiresinin < 25% lik diliminde mevet.
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 biitiin muayene siiresinin > 75% lik diliminde mevcut.

BolUm 3 Skorlamasina Diskinezinin Etkisi

A. Muayene sirasinda diskinezi (kore veya distoni) mevcut muydu? O Hayir UEvet
B. Eger evetse, bunlar muayene bulgularinizi etkiledi mi? QO Hayir UEvet
Hoehn - Yahr Evrelemesi Skor

Evre 0- Hastalik bulgusu yok.
Evre 1- Tek tarafli hastalik.
Evre 2- Bilateral hastalik, denge bozuklugu yok.

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

Evre 4- Siddetli 6zurliliik, yardimsiz ayakta durabilir ve yiirtiyebilir.

Evre 5- Yardimsiz tekerlekli sandalyeye ya da yataga bagiml.
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Bolim 4: Motor Komplikasyonlar

Genel Bilgi ve Yonerge: Bu bélimde, degerlendiren, iki motor komplikasyonu, diskinezi ve motor dalgalanmalari (OFF - distoni
dahil), degerlendirmek icin anamnestik ve nesnel bilgileri kullanir. Bugiin dahil gectigimiz haftadaki fonksiyonu alti soruda
ozetlemek icin hasta ve hasta bakicisinin verdigi biitiin bilgileri ve muayeneyi kullanin. Diger béliimlerdeki gibi sadece tam say!
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
gecirildigini belirlemeli ve bu sayiy1 “OFF” zamani ve diskineziler icin payda olarak kullanmalisiniz. “OFF distonisi” icin “OFF”
zamaninin tamami payda olur. Degerlendiren kisinin kullanmasi icin islevsel aciklamalar

Diskineziler: istemsiz rasgele hareketler. Hastalarin diskineziler icin bazen kullandigi kelimeler “diizensiz ani hareketler”,

“kipirdanma”, “segirme” "atma"y1 icerebilir. Hastalarin diskinezileri degerlendirirken yaptigi yaygin hata olan diskinezi ve tremor
arasindaki farki hastaya vurgulamak onemlidir.

Distoni: Siklikla donme komponentiyle birlikte biikiik posttir. Hastalann distoni icin siklikla kullandigi kelimeler “kasiima”,
“kramp” ve "biikiilme"dir.

Motor dalgalanma: ilaca degisken cevap. Hastalarin motor dalgalanma icin siklikla kullandigi kelimeler “ilacin etkisinin cabuk
bitmesi”, “bir iyi bir kotii olma”,“on-off”, “ilacin bazen etki etmemesi”dir.

OFF: Hastalarin tedaviye ragmen kotii cevap verdigi tipik fonksiyonel durum veya hastalarin parkinsonizm icin tedavi almadigi
siiredeki tipik fonksiyonel cevap. Hastalarin siklikla kullandigi ifadeler “kotiilesme”, “kotii zaman”, “titreme”, “yavaslik", “ilacin
etkisinin gectigi zaman"dir.

ON: Hastalarin tedavi aldigi ve tedaviye iyi yanit verdikleri tipik fonksiyonel durum. Hastalarin siklikla kullandigi ifadeler “iyi

"l o,

zaman”, “hastaligin yokmus gibi oldugu zaman”, “ilaglarimin ise yaradigi zaman”1 ierir.

A. Diskineziler (OFF- Distonileri Harig)

4.1 Diskinezilerle Gegirilen Zaman Skor

Degerlendiren icin yonerge: Bir gindeki uyanik gegirilen toplam saatleri sonra da diskinezilerin saatlerini
degerlendirin. Yiizdeyi hesaplayin. Eger hastanin muayene odasindayken diskinezileri varsa, hasta ve hasta
bakicisinin neyi degerlendireceklerini anladiklanndan emin olmak icin bunlari 6rek olarak gésterebilirsiniz.
Aynica hastada aha dnceden gordiigiiniiz diskinetik hareketleri canlandirmak igin veya diger hastalarda tipik
olarak goriilen diskinetik hareketleri gostermek icin oyunculuk yeteneginizi kullanabilirsiniz. Sabah erken
saatlerde ve gece siiresince olan agrili distonileri bu soruda g6z ardi edin.

Hasta ve hasta bakicisi icin yonerge: Gegtigimiz hafta icinde gece uykusu ve giindiiz kestirmeler dahil olmak

tizere genel olarak giinde kag saat uyudunuz? Pekala eger ___saat uyuyorsaniz, ____saat uyaniksinizdir. Uyanik

oldugunuz bu saatlerin toplam kaginda “diizensiz ani hareketler”, “kipirti”, “segirme” niz oldu? Diizenli yukar

asagiya sallanma (titreme) olan tremorunuzun veya sabah erken saatlerde veya gece saatlerinde olan agnli ayak

kramplari veya spazmlarinizin oldugu zamanlan saymayin. Bunlari daha sonra soracagim. Sadece bu “diizensiz

ani hareketler”, “kipirt1”, “segirme” tizerine diigiintin. Uyanik oldugunuz zaman araligi icindeki genel olarak

bunlarin oldugu zamanlari toplayin. Kag saat ___(hesaplamaniz icin bu sayiyi kullanin).

0: Normal: Diskinezi yok.

1: Silik: Uyanik gecirilen saatlerin toplaminin yiizde 25'inden azi.

2: Hafif: Uyanik gegirilen saatlerin toplamnin yiizde 26 — 50'si.

3: Orta: Uyanik gegirilen saatlerin toplaminin yiizde 51— 75'i.

4: Siddetli: Uyanik gegirilen saatlerin toplaminin yiizde 75'inden fazlasi.

1. Uyanik gegirilen saat: 2. Diskinezili saat: 3. Diskinezi Yiizdesi = ((2/1)*100):
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Birlesik Parkinson Hastaligi Derecelendirme Olcedi Sayfa-16

4.2 Diskineziden Fonksiyonel Etkilenme

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

Hasta ve hasta bakicist icin yonerge: Gectigimiz hafta icinde bu diizensiz ani hareketler oldugunda islerinizi
yapmakta veya bagkalaryla vakit gecirmekte genel olarak zorlandinizmi? 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 sleri etkiliyor; ancak hasta genelde diskinetik periyodlar siiresince biitiin islere ve sosyal
etkilesimlere devam ediyor.

2: Hafif: Diskineziler pek cok 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 yapamamas veya bazi sosyal
etkinliklere katilamamasina sebep olacak kadar isleri etkiliyor.

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

B. Motor Dalgalanmalar

4.3 OFF Durumunda Gegirilen Zaman

Degerlendiren icin yonerge: 4.1'de hesaplanan uyanik gegirilen saatlerin sayisini kullanin ve “OFF” durumunda
kag saat gecirildigini belirleyin. Yiizdeyi hesaplayin. Eger hasta muayene sirasinda OFF periyodundaysa o durumu
omek olarak gosterebilirsiniz.Tipik OFF periyodunu tarif etmek icin hastaya dair bildiklerinizi de kullanabilirsiniz.
Aynca hastada daha dnceden gordiigiiniiz diskinetik hareketleri canlandirmak igin veya diger hastalarda tipik
olarak goriilen diskinetik hareketleri gostermek icin oyunculuk yeteneginizi kullanabilirsiniz. “OFF” siiresinin tipik
olarak kag saat oldugunu not edin; ctinkii bu sayiya 4.6'y1 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 ““kotiilesme”, “koti
zaman”, “titreme”, “yavaslik", “ilacin etkisinin gectigi zaman” gibi saatleri olabilir. Bu k6ti hissedilen zaman
araliklanina doktorlar “OFF” zamani der. Daha 6nceden gegtigimiz hafta icinde genel olarak her giin___ kadar
saat uyanik oldugunuzu séylediniz. Uyanik gegirdiginiz bu saatler icinde toplam kag saat bu kétii durumunuz
veya OFF durumunuz oluyor? ____ (Bu sayiyi hesaplamalariniz igin kullanin.)

0: Normal: OFF zamani olmuyor.

1: Silik: Uyanik gegirilen zamanin yiizde 25'inden az1.

2: Hafif: Uyanik gegirilen zamanin yiizde 26 — 50'si.

3: Orta: Uyanik gegirilen zamanin yiizde 51— 75'i.

4: Siddetli: Uyanik gegirilen zamanin yiizde 75'inden fazlasi.

1. Uyanik gegirilen saat toplami: ___ 2.Toplam OFFsaati: 3.%OFF =((2/1)*100): ___

4.4 Motor Dalgalanmalardan Fonksiyonel Etkilenme

Degerlendiren icin yonerge: Motor dalgalanmalarin aktiviteler ve sosyal etkilesim agisindan hastanin giinliik
fonksiyonlarini ne derece etkiledigini belirleyin. Bu soru on durumu ve OFF durumu arasindaki farklara odaklanir.
Eger hastanin “OFF” oldugu zaman hig yoksa oran 0 olmalidir; eger hastada hafif dalgalanmalar olmasina ragmen
aktiviteler hig etkilenmiyorsa oranin yine 0 olmasi miimkiindiir. En uygun sikki bulmak icin hastanin ve hasta
bakicisinin sizin sorunuza verdigi cevaptan ve muayeneniz sirasindaki gozlemlerinizden yararlanin.

Hasta ve hasta bakicisi icin yonerge: Gegtigimiz hafta iginde kotii hissettiginiz veya “OFF” zamanlarini diisiintin.
Biitiin giin ilaglarinizin ise yaradigini diistindiigiiniiz zamanla karsilastirdiginizda isinizi yapmakta veya baska
insanlarla vakit gecirmekte genel olarak zorlaniyor musunuz? lyi zamanlarinizda genel olarak yaptiginizancak
kot zamanlarinizda yapmakta zorlandiginiz veya yapamadiginiz seyler var mi?

www.ftronline.com
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Birlesik Parkinson Hastaligi Derecelendirme Olcegi Sayfa-17
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 yaptigi
biitlin isleri yapmaya ve sosyal etkilesimde bulunmaya devam ediyor.

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

3: Orta: Dalgalanmalar, hastalarin OFF siiresince genel olarak ON periyodunda yaptigi bazi isleri
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 katildigi cogu sosyal etkinlige katilamamasina sebep olacak kadar isleri
etkiliyor.

4.5 Motor Dalgalanmalarin Karmasgikhgi Skor

Degerlendiren igin yonerge: OFF fonksiyonunun genel olarak doza, giiniin belirli saatine, yemek yemeye veya
bagka bir faktére bagimli olarak tahmin edilip edilemeyecegini degerlendirin. Kendi gézleminize ek olarak
hastanin ve hasta bakicisinin size verdigi bilgileri kullanin. Hastaya OFF zamanlarinin 6ngériilebilirligini
soracaksiniz. Onlan guvenilir bir sekilde her zaman mi 6ngérebilir, cogunlukla mi 6ngorebilir (bu durumda silikle
hafifi ayirmak icin daha fazla detaya inmelisiniz), bazen mi 6ngérebilir ya da OFF zamanlari tamamen rastgele
midir? Yiizdeyi diistirmek dogru cevabi bulmaniza yardimci olur.

Hasta ve hasta bakicist icin yénerge: Bazi hastalar icin kétii veya “OFF” donemler giiniin belirli bir zamaninda
veya yemek yemek, spor yapmak gibi aktiviteler yaptiginda ortaya ¢ikar. Gegtigimiz hafta i¢inde koti
donemlerinizin genel olarak ne zaman oldugunu daha 6nceden bilebiliyor musunuz? Yani, kotii zamanlariniz her
zaman belirli bir saatte mi oluyor? Cogunlukla belirli bir saatte mi oluyor? Bazen belirli bir saatte mi oluyor? K6t =~ -
zamanlanniz tamamen 6ngoriilemez mi?

0: Normal: Motor dalgalanma yok.

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

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

4: Siddetli: OFF zamanlari nadiren tahmin edilebiliyor (<%25).

C. “OFF” Distonisi

4.6 OFF Donemi Agril Distonisi Skor

Degerlendiren icin yonerge: Motor dalgalanmalari olan hastalarda genel olarak agril distoni ile seyreden OFF
donemlerinin oranini belirleyin. OFF zamaninin kag saat stirdiigiinii daha 6nceden belirlediniz (4.3). Bu saatler
icinden ne kadarinda distoni gériildiigtini belirleyin ve ytizdeyi hesaplayn. Eger OFF zamani olmuyorsa 0'1
isaretleyin.

Hasta ve hasta bakicisi icin yonerge: Size daha 6nceden sordugum sorulardan birinde Parkinson hastaliginiz tam
olarak kontrol altinda tutulamadigi zamanlarda ___ saat kotli veya “OFF” zamaniniz oldugunu séylediniz. Bu
kotii veya “OFF” zamanlarda genelde agril kramp ve spazmlariniz olur mu? Eger giin icinde bu agril kramplarin

oldugu biitiin zamanlari toplarsaniz____ saatlikkotli zamaninizin kag saatini olusturur? e
0: Normal: Distoni veya OFF zamani yok. 1: Silik: OFF zamaninin yiizde 25'inden az.
2: Hafif: OFF zamaninin yiizde 26-50'si. 3: Orta: OFF zamaninin yiizde 51-75'i.

4: Siddetli: OFF durumundaki zamanin yiizde 75'inden fazlasi.
1. Toplam OFF saati: 2. Toplam distoni gdriilen OFF saati: 3. OFF distoni yiizdesi= ((2/1)*100):

Hasta icin Ozet Aciklama: Hastaya Okuyun
Boylece Parkinson hastaliginiza dair degerlendirmem bitti. Sorularin ve yapmanizi istedigim hareketlerin zaman aldigini
biliyorum; ancak biitiin olasiliklart g6z dniine alip tam yapmak istedim. Bunun icin sizde olmayan ve hatta hig gelismeyecek olan
sorunlardan bahsetmis olabilirim. Biitlin hastalarda biitiin bu problemler goriilmez; ancak gériilebilecedi icin her soruyu
hastalarin hepsine yoneltmek énemlidir. Bu 6l¢egi benimle birlikte doldurmak icin zaman ayirdiginiz ve dikkatinizi verdiginiz
icin tesekkiir ederim.
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Hastanin Adi Soyad::

11
12
13
14
15
16

1.6a

17
18
1.9
1.10
m
112
113

21
22
23
24
25
26
27
28
29
210
PAL]
212
213
3a
3b
3c
3.1

31
32
33a

Goetz CG, Fahn S, Martinez-Martin P, Poewe W (2007) Mov Disord. 2007 Jan;22(1).41-7.

Skor

Bilginin esas olarak alindigi kisi:
QHasta QBakici QHer ikisi

Boliim 1

Kognitif tutulum

Varsanilar ve psikoz

Depresyon

Anksiyete

Apati
DDS

Bilginin esas olarak alindigi kisi:
QHasta QBakici QHer ikisi
Uyku sorunlan

Guindiiz uyuklama

Agn ve diger duyusal sorunlar

Uriner sorunlar

Konstipasyon

Ayakta dururken i¢ gegme
Halsizlik

Bolim 2

Konusma

Siyalore

Cigneme ve yutma

Yeme

Giyinme

Hijyen

Yazma

Hobi ve diger ince motor etkinlikler

Yatakta donme

Tremorun glinliik etkinliklere etkisi

Yataga yatip kalkma, sandalyeye oturup kalkma

Yirtime ve denge

boo@
QEvet
QON

QEvet

Hasta ilag kullaniyor mu? QHayir
QOFF
QHayir

Evetse, son dozun iizerinden kag dakika gegmis?

Hastanin klinik durumu

Hasta levodopa aliyor mu?

Boliim 3
konugpa
Yizifadesi
Rijidite-boyun

33b
3.3c
3.3d
33e
3.4a
3.4b
3.5a
35b
3.6a
3.6b
3.7a
3.7b
3.8a
3.8b
3.9
3.10
an
3.12
3.13
3.14
3.15a
3.15b
3.16a
3.16b
3.17a
3.17b
3.17c¢
3.17d
3.17e
3.18

41
42
43
44
45
46
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Tarih:

Rijidite- SagUstEkstremite
Rijidite-SolUstEkstremite
Rijidite-SagAltEkstremite
Rijidite- SolAltEkstremite
Parmak vurma- sag
Parmak vurma- sol
El hareketleri- sag
El hareketleri- sol
Elin pronasyon supinasyonu- sag
Elin pronasyon supinasyonu- sol
Ayak vurma-sag
Ayak vurma- sol
Bacak hareketleri- sag
Bacak hareketleri- sol
Sandalyeden kalkma
Yarayus
Yiirtirken donma
Postiral stabilite
Postiir
Genel spontanlik
Ellerde postural tremor- sag
Ellerde postural tremor- sol
Ellerde kinetik tremor- sag
Ellerde kinetik tremor- sol
Istirahat tremoru amplitiidi- SagUstEkstremite
Istirahat tremoru amplitiidi- Sol UstEkstremite
Istirahat tremoru amplitiid - SagAltEkstremite
Istirahat tremoru amplitiidi- Sol AltEkstremite
Istirahat tremoru amplitiid - dudak/cene
Tremorun devamliligi
Diskinezi var miydi? QHayir
Bu hareketleri muayeneyi engelledi mi? QHayir
Hoehn- Yahr Evresi
Boliim 4
Diskinezilerle gegirilen zaman
Diskineziden fonksiyonel etkilenme
Off durumunda gegirilen zaman
Motor dalgalanmalardan fonksiyonel etkilenme
Motor dalgalanmalarin karmagikligi

OFF d6nemi agnl distonisi

Tasarim ve diizenleme: Dr. E

Birlesik Parkinson Hastaligi Derecelendirme Olcedi Toplu Skor Cetveli

Skor

QEvet
QOEvet

er Salbas 2016



EK 8. PARKINSON HASTALIGI ANKETI (PDQ-39)

Parkinso
Parkinson D

nketi
ire (PDQ-39)

Hastanin AdiSoyad: Tarih: // _______
Son bir ay icinde Parkinson Hastaligi nedeniyle asagidakileri hangi siklikta yasadiniz? Z”;ﬁg; Nadiren ~ Bazen  (oguniukla Z::;n
T Eskiden bos vaktinizde yapmaktan hoslandiginiz seyleri yapmakta giiglik ¢ektinizmi? U, o, =P s .
2 Tamirat, evisleri, yemek pisirme gibi isleri yapmakta giicliik cektiniz mi? Q0 o, Q, Qs Q.
2 Aligveris cantalanni tasimakta giliik cektiniz mi? Qo o, Q; s [
4 Yaklagik 1 km yirirken ggliik gektiniz mi? Qo o, Q, Os Q.
E  Yaklasik 100 m yiiriirken giicliik gektiniz mi? Qo m =) s [
¢ Evdigindaistediginiz gibi dolagmakta gicliik cektiniz mi? Qo o, Q, s Q4
7 Toplum igine ¢lkmakta giiclik ¢ektiniz mi? Qo m [N Qs [
£  Disan giktiginizda bagka birinin yardimina gerek duydunuz mu? Qo o, Q; s Q4
©  Toplum iginde diiseceginizden korktunuz ya da endiselendiniz mi? o o, a, s a,
1¢  lstediginizden daha fazla eve bagli kaldiniz mi? o o [ 3 O; O,
17 Yikanmakta giigliik cektiniz mi? Q0 o, Q, s =
12 Giyinmekte giicliik cektiniz mi? 2o o [ 3 s a,
12 Dugme iliklemek ya da ayakkabi baglamakta giicliik cektiniz mi? Q0 o, Q, s Q.
1. Okunakli yazi yazmakta giigliik cektiniz mi? o (m R a, s Q,
15 Yiyecekleri kesmekte giigliik gektiniz mi? Q0 o, Q, Qs Q.
1¢  lcecekleri dskmeden tutmakta giicliik cektiniz mi? Q0 o, Q, Qs Q.
17 Kendinizi kederli hissettiniz mi? Q0 o, Q s Q.
15 Kendinizi terkedilmis ve yalniz hissettiniz mi? O [ B Q, Qs Q.
19 Kendinizi aglamakli hissettiniz ya da agladiniz mi? [ 1) Oy Q, Qs Q.
2 Kendinizi kligln ya da huysuz hissettiniz mi? [ ) [ B Q, Qs Qs
= 277 Kendinizi endiseli hissettiniz mi? Qo o, Q, s [
27 Geleceginizleilgili endiseleriniz oldu mu? Q0 o, Q, Qs Q.
2 Parkinson hastaliginizi bagkalarindan gizlemek zorunda hissettiniz mi? o o O, O; O,
2 Toplum iginde bir sey yemek ya da igmekten kagindiniz mi? o (m a, s Q,
i Toplum icindeyken Parkinson hastaliginiz nedeni ile utan¢ duydunuz mu? Qo o, =) s .
2 Diger insanlarin size gosterecedi tepki nedeniyle endiselendiniz mi? o O, a, s Q,
27 Yakinkisisel iliskilerinizde zorluk gektiniz mi? Q0 o, =) s .
2 Esinizden gerektigi kadar destek almadiginizi hissettinizmi? (yoksa 'yok' yaziniz) =) O, Q, O; Q.
2 Aile ya da yakin arkadaslarinizdan gerek duydugunuz destegi alamadiginiz oldu mu? Qo o Q, Qs Q,
X Giindiizansizin uykuya daldiniz mi? o Oy [ 3 O; Qs
3 Kitap okur ya da televizyon seyrederken dikkatinizi toplamakta giiclik cektiniz mi? o (m [ 3 Q; (m
b § Hafizanizi zayif hissettiniz mi? O 7EI17 O, O; =
3 Kabus ya da uyanikken hayaller gordiiniiz mi? [ [ B [ 3 O; Q.
Z..  Konugma gii¢ligiiniiz oldu mu? Qo o, Q; s a4
Z  Insanlarla diizgiin iletisim kurmakta giigliik gektiniz mi? Q0 o, Q, Qs Q.
3 insanlar tarafindan géz ardi edildiniz mi? o o, Q, Q; Q.
& Agnili kas krampi ya da kasilmasi gegirdiniz mi? Q0 o, Q, s Q.
3 Eklemleriniz ya da bedeninizde agn ya da ac hissettiniz mi? [ (mR a, Q; Q,
3 Sizi rahatsiz edecek kadar sicak ya da soguk hissettiniz mi? (hararet hissi/tigiime) o oy a, O; O,
ftronline PetoV, Jenkinson C, Fitzpatrick R, Greenhall R. Qual Life Res. 1995 Jun4(3):241-8

ToplamPuan: ____________ ( 1)
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EK 9. PSIKOTEKNIiK OLCME VE DEGERLENDIRME FORMU

p e(0%

CELAL BAYAR UNIVERSITES]

PSIKOTEKNIK VE PSIKOMOTOR OLCME VE DEGERLENDIRME MERKEZI
1)Kod:

2)Alanimiz?

O Sayisal O Esit Agirhk [ sozel o

3)Alkol sigara kullamiyor musunuz ?

Alkol:

[ Her Aksam  [] Haftada 1-2kez [ JAydalkackez [ Yilda 1 kag kez
[Kullanmiyorum

Sigara:

[J1-10adet [J11-20adet [J21-30adet [J31+adet [] Kullanmiyorum
4)Hangi sikhikla ve miktarda kahve tiitketiyorsunuz?

Nescafe: (Giinde)

[J1-3bardak [14-6 bardak  [17-9 bardak [110+adet [] Kullanmiyorum
Tiirk Kahvesi: (Haftada)

[Ji1-5fincan []5-8fincan []8-10 fincan [] 15+ fincan [JKullanmiyorum
5)Hangi sikhikla ve ne kadar siireyle televizyon izler ,bilgisayar kullanirsimz?

Bilgisayar: (Giinde)

[[] 0-2 Saat[]2-4 Saat [[J4-6 Saat [J6-8 Saat  [[]8+ Saat
Televizyon: (Giinde)

[J 0-2 Saaf[ ]2-4 Saat [[14-6 Saat [[J6-8 Saat [(]8+ Saat
6)Halen tedavi gordiigiiniiz kronik bir rahatsizhgimz var m?

[ Kansizhk | Tansiyon O seker DHipcraklivich
DIfer: it s s s o S

7 Diizenli olarak kullandigimiz ilag var m?
8) Diin gece kag saat uyudunuz?
9)Kag giinde bir adet giriiyorsunuz? .........

10)Adetinizin kaginci giiniindesiniz? .........

11)Son adet tarihiniz nedir? ..... IS S

104



EK 10. GENEL DEGERLENDIRME FORMU

HASTA ANAMNET FORNML
Tarih:
Ad- Soyad: Egitim Durumu:
Dogum Tarihi: Meslek:
Yag: Cinsiyet:
Telefon: Adres:
Tani:
Sikayet:
Dmeemiy:
Hastalik:
Operasyon:
L1711 E— adet [/ paket / gin LETILET T TV T —
Alkol: ................ kadeh / gin LT R T3G TIFCT
Kulland:fs llaglar:
Soygecmis:
Anne:
Baba:
Kardes:
Cocuk:
Ailedeki Hastalikdar:
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EK 11. PARKINSON HASTALARI iCiN BILGILENDIRILMIS GONULLU
ONAM FORMU

CALISMANIN ADI : Parkinson Hastalarinda Biligsel Becerilerin Ve Yasam Kalitesinin Saglaklik ve
Solaklik Ongoriisiiyle Degerlendirilmesi

Bir aragtirma ¢alismasina katilmamz istenmektedir. Calismaya katilip katilmama karart tamamen size aittiv. Katilmak isteyip
istemediginize karar vermeden once arastirmanmin neden yapildigim bilgilerinizin nasil kullamlacagimn ¢aligmamn neleri
icerdigini ve olasi yararlarim risklerini ve rahatsizhik verebilecek konulari anlamaniz onemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri
dikkatlice okumak igin zaman aviriniz ve eger istivorsaniz ozel veya aile doktorunuzla konuyu degerlendiviniz. Eger ¢alismaya
katilmaya karar verirseniz imzalamaniz igin size bu Bilgilendivilmis Goniillii Olur Formu verilecektiv. Calismadan herhangi bir
zamanda ayrilmakta ozgiirsiiniiz. Eger isterseniz, bu ¢alsmaya kattlmnizla ilgili olarak hekiminiz / aile doktorunuz
bilgilendirilecektiv. Calisma amactyla yapilan normal muayeneniz sirasinda istenilen tetkikleriniz disindaki tiim laboratuvar
testleri ¢alisma destekleyicisi tarafindan karsilanacak; size veva bagh bulundugunuz ozel sigorta veva resmi sosyal giivenlik
kurumuna ddetilmeyecektir.

CALISMANIN KONUSU VE AMACI : Calismamizin konusu Parkinson ve Bilissel Islevlere etkisidir.
Amacmiz Farkli evrelerdeki Parkinsonlu bireylerin tedavide kullandiklari ilaglarm biligsel islevlerine
(hafiza, dikkat ve muhakeme yetenegi) ve yasam kalitesine etkisini arastirmaktur.

CALISMA ISLEMLERI:
( Goniilliiden kan alinacak ise kan miktar 2 mi ( bir ¢ay kasigr ) / 5 ml ( bir tath kasig1 ) seklinde belirtilmelidir Cahgma islemlerinin hasta
agisindan yan etkileri, riskleri ve rahatsizliklan agiklanmahdir.)

Calismamizda oncelikle hasta hakkinda genel bilgiler igeren bir form doldurulacaktir. LEDD (levodopa
esdeger dozu) degeri bu formda doldurulacak olan kullanilan ilaglar bilgisine gére hesaplanacaktir. MCBU
Tip Fakiiltesi Nérofizyoloji ( Psikoteknik ve Psikomotor ) Laboratuvarmdaki Standart Izole Test Odasinda
bilgisayarli test sisteminde stres altinda tepki verme hizi ve kalitesi, siirekli dikkat ve problem ¢ozme
yetenegi, algilama ve degerlendirme (muhakeme) yetenegi ve hiz mesafe tahmini, ve gorsel hafiza gibi
beyin fonksiyonlari lgiilecektir. Standardize edilmis ve uluslararasi normlara uygun objektif veri elde
etmek amaciyla testler uygulanarak 6l¢iim yapilacaktir. Motor ve non-motor fonksiyonlar1 degerlendirerek
Parkinson hastahginda klinik ciddiyet derecesi belirlemek i¢in Birlesik Parkinson Hastaligi Degerlendirme
Olgegi (UPDRS), Hastanm klinik evrelemesinin yapilabilmesi amaciyla Modifiye Hoehn Yahr skalas,
yasam Kkalitesi i¢in Parkinson Hastahgma Ozgii Yasam Kalitesi Olcegi (PDQ-39), duygusal durum i¢in Beck
Depresyon Olgegi, el tercihi belirlemek icin Edinburg Lateralizasyon anketi uygulanacaktir. Tiim bu testler
yaklasik 1 saat siirecektir. Bu arastirma Prof. Dr. Necip KUTLU, Dr. Ogr. Uyesi Melike BATUM ve yiiksek
lisans 6grencisi Fatma Nur SAVRAN tarafindan yiiriitiilecektir.

CALISMAYA KATILMAMIN OLASI YARARLARI NELERDIR?

Tedavide kullanilan ila¢ dozunun dikkat, hafiza, muhakeme yetenegi ve yasam kalitesi ile duygu durum
lizerine etkisi olup olmadigmni 6grenmek, hastaliga ait farkindaligi arttrmak ve bilgi sahibi olmay:
saglamaktir.
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GONULLUYE UYGULANACAK ISLEMLERIN OLASI ZARARLARI NELERDIR?

Goniilliiye uygulanacak iglemlerin olasi bir zarar1 bulunmamaktadir.

KiSISEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Kisisel bilgileriniz tamamen gizli tutulacaktir ve yalmizca bilimsel arastirma i¢in kullanilacaktir.

SORU VE PROBLEMLER iCIiN BASVURULACAK KIiSILER :
1. Fatma Nur SAVRAN,
2. Prof. Dr. Necip KUTLU,
3. Dr. Ogr. Uyesi Melike BATUM,

Calismaya Katilma Onayi

Yukaridaki bilgileri doktorumla ayrintili olarak tartistim ve kendisi biitiin sorularmmi cevapladi Bu
bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Bu arastrmaya katilmay: kabul ediyor ve bu onay
belgesini kendi hiir irademle imzaliyorum. Bu onay, ilgili higbir kanun ve yonetmeligi gecersiz kilmaz.
Doktorum saklamam i¢in bu belgenin bir kopyasini calisma sirasinda dikkat edecegim noktalar: da icerecek
sekilde bana teslim etmistir.

Géoniillii Adi Soyadi: Tarih ve Imza:
Adres ve Telefon:
Veli / Vasinin Adi Soyadi: Tarih ve Imza:
Adres ve Telefon:
Tamik! Adi Soyadi: Tarih ve Imza:
Adres ve Telefon:
Arastirmaci’ Adi Soyadi: Tarih ve Imza:
Adpres ve Telefon:
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EK 12. SAGLIKLI GONULLULER iCiN BiLGILENDIRiLMiS GONULLU
ONAM FORMU

CALISMANIN ADI : Parkinson Hastalarinda Bilissel Becerilerin Ve Yasam Kalitesinin Saglaklik ve
Solaklik Ongoriisiiyle Degerlendirilmesi

Bir aragtirma ¢alismasma katilmaniz istenmektediv. Calismaya katthp katilmama karari tamamen size aittir. Katilmak isteyip
istemediginize karar vermeden dnce arastirmamn neden yapildigim bilgilerinizin nasil kullanilacagimn g¢alismanmn neleri
icerdigini ve olast yararlarim risklerini ve rahatsizlik verebilecek konular anlamamz= énemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri
dikkatlice okumak icin zaman ayirimz ve eger istivorsamz ozel veya aile doktorunuzla konuyu degerlendiriniz. Eger ¢alismaya
katilmaya karar verirseniz imzalamaniz igin size bu Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu verilecektir. Calismadan herhangi bir
zamanda ayrilmakta ozgiirsiiniiz. Eger isterseniz, bu ¢ahsmaya katitlmunizla ilgili olarak hekiminiz / aile doktorunuz
bilgilendirilecektir. Cahsma amacwla yapilan normal muayeneniz sirasinda istenilen tetkikleriniz disindaki tiim laboratuvar
testleri ¢alisma destekleyicisi tarafindan karsilanacak; size veva bagh bulundugunuz ozel sigorta veva resmi sosyal giivenlik
kurumuna odetilmeyecektir.

CALISMANIN KONUSU VE AMACI : Calismamizin konusu Parkinson ve biligsel islevlere etkisidir.
Amacimiz farkli evrelerdeki Parkinsonlu bireylerin tedavide kullandiklari ilaglarmn biligsel islevlerine
(hafiza, dikkat ve muhakeme yetenegi) ve yasam kalitesine etkisini arastirmaktir.

CALISMA ISLEMLERI:
( Goniilliiden kan alimacak ise kan miktar 2 ml ( bir ¢ay kasigr ) / 5 ml ( bir tath kasig1 ) seklinde belirtilmelidir Calisma islemlerinin hasta
agistndan yan etkilert, riskleri ve rahatsizliklan agiklanmahdr.)

Calismamizda oncelikle saghkli goniillii hakkinda genel bilgiler iceren bir form doldurulacaktir. MCBU Tip
Fakiiltesi Norofizyoloji ( Psikoteknik ve Psikomotor ) Laboratuvarindaki Standart Izole Test Odasinda
bilgisayarl: test sisteminde stres altinda tepki verme hizi ve kalitesi, siirekli dikkat ve problem ¢ézme
yetenegi, algilama ve degerlendirme (muhakeme) yetenegi ve iz mesafe tahmini , ve gorsel hafiza gibi
beyin fonksiyonlar dlgiilecektir. Standardize edilmis ve uluslararasi normlara uygun objektif veri elde
etmek amaciyla testler uygulanarak 6l¢iim yapilacaktir. Duygusal durum i¢in Beck Depresyon Olgegi, el
tercihi belirlemek igin Edinburg Lateralizasyon anketi uygulanacaktir. Tiim bu testler yaklasik 45 dakika
stirecektir. Bu testler Arg. Gor. Dr. Beste MENTESE ve yiiksek lisans 6grencisi Fatma Nur SAVRAN
tarafindan yiiriitiilecektir.

CALISMAYA KATILMAMIN OLASI YARARLARI NELERDIR?

Parkinsonlu ve saglikli bireylerin dikkat, hafiza, muhakeme yetenegi, el tercihi ve duygu durumlarn
arasindaki farklarmm o6grenmek, Parkinson hastaligina ait farkindaligi arttirmak ve bilgi sahibi olmay:
saglamaktir.

GONULLUYE UYGULANACAK ISLEMLERIN OLASI ZARARLARI NELERDIR?

Goniillilye uygulanacak iglemlerin olasi bir zarar1 bulunmamaktadir.

Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Sayfa: 1/ 2
Giincelleme Tarihi : 01.01.2020

108



KiSISEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Kisisel bilgileriniz tamamen gizli tutulacaktir ve yalnizca bilimsel arastirma i¢in kullanilacaktir.

SORU VE PROBLEMLER ICIN BASVURULACAK KIiSILER :
1. Prof. Dr. Necip KUTLU,

2. Ars. Gor.Dr. Beste Mentese,
3. Fatma Nur SAVRAN,

Calismaya Katilma Onay1

Yukaridaki bilgileri doktorumla ayrmntili olarak tartistim ve kendisi biitiin sorularimi cevapladi. Bu
bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Bu arastirmaya katilmayi kabul ediyor ve bu onay
belgesini kendi hiir irademle imzaliyorum. Bu onay, ilgili higbir kanun ve yonetmeligi gecgersiz kilmaz.
Doktorum saklamam i¢in bu belgenin bir kopyasini calisma sirasinda dikkat edecegim noktalar1 da igerecek
sekilde bana teslim etmistir.

Goniillii Adi Soyadi: Tarih ve Imza:
Adres ve Telefon:
Veli / Vasinin Adi Soyadi: Tarih ve Imza:
Adres ve Telefon:
Tamk! Adi Soyad: Tarih ve Imza:
Adres ve Telefon:
Arastirmact’ Adi Soyad: Tarih ve Imza:
Adres ve Telefon:

1: Goniilliimiin bilgilendirilme iglemine basindan sonuna dek tamkiik eden kigi
2:Goniilliiyii araghrma hakkinda bilgilendiren kisi
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