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Idiyopatik Parkinson Hastahiginda Motor ve Non-motor Semptomlar ve

Yasam Kalitesine Etkileri

Motor and Non-Motor Symptoms in Parkinson’s Disease: Effects on Quality of Life
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6z
Amag: Bu calismada; Idiyopatik Parkinson Hastaliginda (IPH) motor ve
non-motor semptomlarin birlikte sorgulanmasi ve var olan semptom-

larin yasam kalitesine ne diizeyde etki ettiginin hastanin kendi ifadesine
gore belirlenmesi amaglanmistir:

Yontem: [PH tanisiyla takip edilen ve kognitif yakinmasi bulunmayan has-
talarin sosyo-demografik ve klinik &zellikleri, medikal tedavileri ile Modi-
fiye Hoehn-Yahr Olgegi (mH&Y) skorlari kaydedildi. Tiim hastalarda 20
farkli motor ve non-motor belirti sorgulandi ve hastadan bu semptom-
larin yasam kalitesini ne kadar etkiledigini puanlamasi istendi. Hastalar,
hastalik stiresi 5 yil ve atti olanlar Grup 1, 5 yilin tzerinde olanlar ise grup
2 olarak ayrildi. Gruplar arasinda sosyodemografik ve klinik &zellikler;
var olan semptomlar ile bu semptomlarin yasam kalitesine etkileri sira-
lanarak karsilagtirildi.

Bulgular: Bes yil ve alti hastalik stireye sahip 63 hasta, 5 yil Uzerinde
stireye sahip ise 37 hasta bulunmaktaydi. Bu iki grup arasinda sosyode-
mografik ozellikler ile mH&Y skorlari istatistiksel farklilik géstermedi.
Her iki grupta en sik goriilen motor semptomlar tremor ve bradikinezi
iken, agri-kramp, konstipasyon ve glin igi asiri uyuma Yyine her iki grupta

ABSTRACT

Introduction: This study aimed to evaluate motor and non-motor
symptoms in idiopathic Parkinson’s disease (IPD) patients and to
determine the self-reported influence of all existing symptoms on their
quality of life (QoL).

Methods: The sociodemographic and clinical characteristics, medical
treatments, and Modified Hoehn and Yahr (mH&Y) scores of IPD
patients without cognitive impairment were recorded. A survey
questioning different motor and non-motor symptoms was administered
to the patients. The patients were asked to rate their symptoms by
number from the greatest influence to the least influence on their QoL.
Subjects were divided into two groups: those suffering from IPD for <5
years (Group 1) and those suffering from IPD for >5 years (Group 2).
These groups were compared in terms of sociodemographic and clinical
characteristics, existing symptoms, and influences of these symptoms
on their Qol.

Results: There were 63 patients in Group | and 37 patients in Group 2.
No statistically significant differences were detected between the groups
with respect to sociodemographic characteristics or mH&Y scores.
The most common motor symptoms in both of these groups were

E-mail: elifdr99@gmail.com

en sk gorilen non-motor semptomlardi.  Yine tim hastalarda en gok
rahatsiz edici semptomlar tremor ve bradikinezi iken, daha az siklikta
gorilen sik idrara glkma/kagirma yasam kalitesini en cok bozan non-mo-
tor semptomdu. Sik gorilen non-motor semptomlardan agri-kramp,
konstipasyon ve giin igi asiri uyuma ise rahatsiz edici olma agisindan daha
geri plandayd..

Sonug: Parkinson hastaliginda yasam kalitesini motor semptomlarin
belirledigi yaygin olarak kabul gérmus bir distincedir. Ancak non-mo-
tor semptomlar hastaligin her evresinde gorllr. Parkinson hastalarinda
non-motor semptomlarin yasam kalitesine etkisi azimsanmayacak diizey-
dedir. Bu nedenle, Parkinson hastalarinda yasam kalitesinin mtimkdn ol-
dugunca diizeltilmesi amaciyla yaygin olarak bilinen motor semptomlarin
yaninda, klinik muayenede gbzden kagabilecek ancak hastanin hayat kali-
tesini belirgin etkileyen non-motor semptomlarin da sorgulanarak uygun
tedavileri saglanmalidir:

Anahtar kelimeler: Parkinson hastalig, motor semptomlar, non-motor
semptomlar, yasam kalitesi

tremor and bradykinesia; meanwhile, the non-motor symptoms most
frequently encountered in these groups were pain-cramps, constipation,
and excessive daytime sleepiness (EDS). Again, while the symptoms
that most greatly disturbed QoL in all patients were reported to be
tremor and bradykinesia, the most disturbing non-motor symptom was
frequent voiding/incontinence, which was a less common symptom.
Pain-cramp, constipation, and EDS, which were the most frequent non-
motor symptoms, were the symptoms that least disturbed QoL.

Conclusion: It is widely accepted that motor symptoms determine QoL
in IPD. However; non-motor symptoms are seen during all phases of
the disease. The impact of non-motor symptoms on the QoL of IPD
patients remains substantial. Therefore, in addition to the well-known
motor symptoms, non-motor symptoms, which may be overlooked
during physical examination yet may profoundly impact QolL, should be
questioned and treated appropriately to improve QoL in PD patients as
much as possible.

Keywords: Parkinson's disease, motor symptoms, non-motor symptoms,
quality of life
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GiRiS

idiyopatik Parkinson hastaligi (IPH), Alzheimer hastaligindan sonra ikinci
en sik gérillen nérodejeneratif hastaliktir (1). IPH'nin baglica motor kii-
nik belirtileri istirahat tremoru, bradikinezi, rijidite ve postural refleks bo-
zuklugudur. Dopaminerjik sistemin etkilenmesine bagl gelisen bu motor
belirtilerin yaninda serotonerjik, noradrenerjik, kolinerjik ve otonomik
sistemin de etkilenmesi diger non-motor semptomlara neden olmaktadir
(2). Bu non-motor semptomlar baslica néropsikiyatrik semptomlar, oto-
nom bozukluklar, uyku bozukluklari ve duysal belirtilerdir (3). Non-motor
semptomlar IPH hastalarinin yaklasik %90'Inda ve hastaligin hemen her
evresinde goriilebilir (4). Ancak IPH'da non-motor semptomlar siklikla ta-
ninmamakta ve tedavi stratejilerinde dikkate alinmamaktadir (5).

idiyopatik Parkinson hastaliginda yeni tedavi yéntemlerinin gelismesi so-
nucu yasam Smrinin uzamasi hastaligin izlenmesinde yasam kalitesinin
onemini arttirmaktadir. Hangi faktorlerin yasam kalitesine en gok etki et-
tiginin bilmek, hastalarin fonksiyonel ve emosyonel durumlarini en iyi hale
getirmeye yonelik tedavilerde en &nemli belirteglerdendir.

Yagam kalitesinin degerlendirmede standart, bireyin olabileceginin en iyisi
olmasidir. Sadece hastanin bakimi ile ilgilenen kisilerin gorist yeterli degil,
hastaligi yasayan bireyin stibjektif goriisii de énemlidir (6). ilk dénemler
de yasam kalitesi, fonksiyonel durum ile esdeger tutulmustur (7). Ancak
calismalar yasam kalitesinin sadece fonksiyonel yetileri degil; ayni zamanda
semptomlari, tedavilerin yan etkilerini, sosyal, psikolojik, ruhsal, ailesel ve
finansal bakis acilari gibi degisik boyutlari da icerdigini géstermistir (8).

Bu calismada; IPH hastalarinda motor ve non-motor semptomlarin birlikte
sorgulanmasi ve var olan semptomlarin yasam kalitesine ne diizeyde etki
ettiginin hastanin kendi ifadesine gére belirlenmesi amaglanmistir:

YONTEM

Bu caligmada 13.04.2015-02.07.2015 tarihleri arasinda Bezmialem Vakif
Universitesi Tip Fakiltesi Néroloji Anabilim Dali Hareket Bozukluklari Po-
likliniginde takipli ve diizenli antiparkinson tedavi altinda olan iPH hastalari
degerlendirildi. IPH tanisi ‘Ingittere Parkinson Hastaligi Dernegi Beyin Ban-
kasi Kriterleri' ne gore verifiye edildi (9). Hastalarla ylzytize gorisilerek
yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, bilinen diger hastaliklar, IPH
stresi, baglama tarafi ve kullanilmakta olan antiparkinson ilaglar ve klinik
bulgulari kaydedildi. Tim hastalarin Kranyal Manyetik Rezonans (KMRG)
incelemeleri degerlendirildi. Minimental Test (MMSE), Kisaltiimis Geriatrik
Depresyon Olcegi (GDS) ve mH&Y élcek skorlari hesapland.

Bu degerlendirmeler sonrasinda vaskiler parkinsonizm, Parkinson arti
sendromu olanlar, diyabet veya romatoid artrit Sykisl olanlar; klinik ve
MMSE skoruna gére kognitif bozuklugu saptananlar, mH&Y dlgegi <I,5
veya >3 olan hastalar galismaya alinmadi.

Calisma hastanemiz Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakdittesi Etik Kurulu
tarafindan onaylanmis olup degerlendirilen hastalara ¢alismanin amaci ve
yapilis sekli hakkinda bilgi verilerek sézel onam alindi.

Calisma kriterlerini dolduran 100 iPH hastasina IPHda gériilen motor ve
non-motor semptomlarin sorgulandigi bir anket yapildi. Tim sorular has-
talara okunduktan sonra var olan belirtiler &grenildi. Daha sonra hasta-
lardan var olan belirtilerinin yasam kalitelerine etkileri yéniinden en ¢ok
etkilendiklerinden en az etkilendiklerine dogru numaralandirarak siralama-
lari istendi. Yasam kalitesine etkiye gbre hasta tarafindan yapilan siralama
hastalara tekrar okunarak onay alindi, degisiklik yapmak isteyenlere izin
verildi. Semptomlari anlamakta zorlanan hastalara yénlendirme icermeyen
agiklamalar ile yardimci olundu. Anketle sorulan sorular disinda rahatsiz
edici belirtiler olup olmadigi da sorgulanarak saptananlar kaydedildi.
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Hastalar hastalik streleri 5 yil ve alti Grup |, 5 yil Gzeri Grup 2 olmak
lzere 2 gruba ayrildi. Gruplar arasi sosyodemografik ve klinik dzellikler; var
olan semptomlar ile bu semptomlarin yasam kalitesine etkileri siralanarak
karsilastirildi.

istatistiksel Analiz

istatistiksel degerlendirmede ‘SPSS (IBM Statistical Package for Social
Sciences Statistics; Armonk, NY, ABD) for Windows Version 22’ prog-
rami kullanildi. Tanimlayici istatistiksel veriler olarak ortalama, minimum,
maksimum ve ylizde degerleri hesaplandi. Kategorik degiskenlerin karsi-
lastirimasinda ki-kare testi kullanildi. Verilerin normal dagilima uygunluklari
Kolmogorov-Simonov yéntemi ile degerlendirildikten sonra, normal dag-
lima uymayan verilerde ortalamalarin karsilastirilmasi ise Mann-Whitney
U testi ile yapildi. Tim degerlendirmelerde p<0.05 istatistiksel anlamlilik
dizeyi olarak kabul edildi.

BULGULAR

Calismaya yaglari 34-85 (ortalama 65,22+ 10,7) arasinda degisen 65'i erkek
35'i kadin olmak Uzere toplam 100 hasta alindi. Hastalik stiresi [-22 yil (or-
talama 4,37+4) arasinda degismekteydi. mH&Y skoru ortalamasi 2.12+0,5
idi. GDS skorlari 0-13 arasinda degismekte olup skor ortalamasi 4,09+2,8
idi. Baglama belirtisi 72 hastada tremor, 19 hastada yavagslik, 8 hasta mikst
sikayetler ve | hasta ise kasilma seklindeydi. Antiparkinson tedavi olarak
21 hasta yalnizca levodopa, |5 hasta yalnizca dopa agonisti kullanirken 64
hasta her iki ilaci birlikte kullanmaktaydi.

Hastalik sliresine gore gruplandirildiginda; 5 yil ve alti hastalik stireye sahip
Grup |'de 63 hasta, 5 yil lzerinde streye sahip Grup 2'de ise 37 hasta
bulunmaktaydi. Grup |'de yalnizca dopa agonisti kullanimi %76,2, yalnizca
levodopa kullanimi 9%679,4, iki lacin birlikte kullanimi %61,9 oaranindaydi.
Grup 2'de yalnizca dopa agonisti %78,4, yalnizca levodopa %89,2 ve her
iki ilag birlikte %67,6 oraninda kullaniimaktaydi. ilag kullanimlari arasinda
gruplar arasinda istatsitiksel farklilik saptanmadi.

Bu iki grup arasinda sosyodemografik dzellikler ile GDS ve mH&Y skorlari
da istatistiksel farklilik géstermedi (Tablo 1).

Sorgulanan anket sorularindan en fazla saptanan 20 semptom degerlen-
dirmeye alindi. Bu 20 soruya ‘evet’ cevabi verme sikligi 2-18 arasinda genis
bir aralikta degismekte olup, tiim hastalardaki ortalama ‘evet’ orani 9,443
idi. Grup |'de semptomlarin var olma sikligi 1-18 (ortalama 9+£3), grup
2'de ise 5-17 (ortalama 10+£2) arasinda degismekte olup iki grup arasinda

Tablo I. Gruplar arasi sosyodemografik ve klinik skor verileri

Grup | Grup 2
(sures5 yil) | (stire>5 yil) p

Hasta sayisi 63 37
Yas, ortalama+SS 649+104 656112 088
Cinsiyet

Kadin sayisi, % 23, 365 12, 324

Erkek sayisi, % 40, 63,5 25, 67,6 0,68
Egitim durumu

Egitimsiz say1, % 10, 59 3, 81

En az ilkokul sayisi, % 53, 84,1 34,919 026
GDS, ortalama+SS 4£29 42428 058
mH&Y skoru, ortalama+SS 2,07+0,5 221405 0,15

SS: standart sapma; GDS: Geriatrik Depresyon Olcegi

-
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Tablo 2. Grup | ve 2'de varolan semptomlarin sikligi

Grup I, Grup 2,
hasta hasta
ylizdesi (%) | yuzdesi (%) p

Tremor 88.9 89,2

Bradikinezi 76,2 89,2

Agri-kramp 58,7 703

Yirimede yavaslama 55,6 70,3
Konstipasyon 55,6 56,8

GIAU 55,6 64,9

RDB 50,8 54,1

Depresyon 50,8 459
Yorgunluk/halsizlik 476 70,3 0,02%*
Anosmi 444 29,7
Hiperhidroz 429 432

Cok ilag aliyor olmak 413 459

Cinsel istek/fonksiyonda azalma 39,7 29,7

Sik idrara ¢lkma/kagirma 39,7 54,1

Titremenin baskalarinca

farkedilmesi 39,7 297

HBS 36,5 37,8

Kasiima 31,7 432

Mikrografi 254 18,9

Dusme 175 378 0,02%*
Diskinezi 48 243 0,004*

#p<0,05. GIAU: Gun igi asirt uyuma; RDB: REM uykusu davranis bozuklugu;

HBS: Huzursuz bacak sendromu

istatistiksel farklilik gérilmedi. Her iki grupta en sik gériilen motor semp-
tomlar tremor ve bradikinezi iken, agri-kramp, konstipasyon ve glin igi asr
uyuma (GIAU) yine her iki grupta en sik gériilen non-motor semptomlar-
di. Gorilme sikligi agisindan diskinezi, disme ve yorgunluk grup 2'de istatis-
tiksel olarak anlamli ytksek bulundu (sirasiyla p:0,004, p:0,02, p:0,02). ista-
tistiksel fark saptanmasa da erken dénem hastalarda depresif semptomlar
(%650,8), anosmi (%44,4), cinsel istek/fonksiyonlarda azalma (%39,7), titre-
menin baskalarinca farkedilmesi (%39,7) ve mikrografi (%25,4) ge¢ donem
hastalara gére daha sik, ge¢ dénem hastalarda ise bradikinezi (%89,2), ag-
ri-kramp (9%70,3), yiiriimede yavaslama (%70,3), GIAU (%64.9), konstipas-
yon (%56,8), RDB (9654, 1), sik idrar gikma/kagirma (%54, 1), cok ilag aliyor
olmak (9%645,9), hiperhidroz (%43,2), kasilma (%43,2) ve Huzursuz Bacak
Sendromu (HBS, %37,8) erken dénem hastalara gore daha sikti (Tablo 2).

Erken dénem hastalarda yasam kalitesini en gok bozdugu belirtilen semp-
tom olarak tremor %30,2, sk idrara gikma/kagirma %17,5, bradikinezi
%14,3, cinsel istek/fonksiyonda azalma %12,7 ve yilrimede yavaslama
%1 1,1 sikliginda spatandi. Semptomlarin rahatsiz edicilikleri en goktan en
aza dogru siralandiginda ilk 3 sirada en fazla yer alan semptomlar sirasiyla
tremor (%69,9), bradikinezi (%52,4), yirimede yavaslama (%39,7), sik id-
rara glkma/kagirma (%27,1) ve cinsel istek/fonksiyonda azalma (%20,6) idi
(Tablo 3). Semptomlarin gériilme sikligl ile karsilastirildiginda yasam kalite-
sine etkide ilk 3 sirada yer alan tremor, bradikinezi ve yiirimede yavaslama
bu grupta en sik gérilen motor semptomlardi. En sik gdrilen non-mo-
tor semptomlar olan agri-kramp (%58,7), konstipasyon (9%55,6) ve GIAU
(%655,6) ise yasam kalitesine etkide alt siralarda yer aldi (sirasiyla %17.,5,
%174, %6,4). Aksine daha az siklikta gorilen sik idrara gikma/kagirma

- [
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Tablo 3. Grup | semptomlarin yasam kalitesine etki siralamasi

ilk 3
l. sira, 2. sira, 2.sira, sirada
% % % | bulunma, %

Tremor 302 27 12,7 69,9
Bradikinezi 143 20,6 17,5 52,4
Yirimede yavaslama 1,1 159 12,7 39,7
Sik idraragikma/kagirma 17,5 4,8 4.8 27,1
Cinsel istek/
fonksiyonda azalma 12,7 |6 6,3 20,6
Titremenin bagkalarinca
farkedilmesi 32 1,1 4.8 19,1
Agri-kramp 32 32 1,1 175
Konstipasyon 1,6 9,5 6,3 174
Depresyon [,6 32 79 12,7
Dusme 4,8 48 1,6 1,2
Hiperhidroz [,6 |6 6,3 95
GIAU 0 1,6 4,8 6,4
Cok ilag aliyor olmak 0 48 1,6 6,4
RDB 0 0 48 48
Diskinezi 1,6 0 1,6 32
Kasilma 32 0 0 32
Anosmi 0 1,6 1,6 32
Yorgunluk |6 0 [,6 32
HBS 0 0 1,6 1,6
Mikrografi 0 0 0 0

GIAU: Giin igi asiri uyuma; RDB: REM uykusu davranis bozuklugu; HBS: Huzur-
suz bacak sendromu

(9%639,7) ve cinsel istek/fonksiyonda azalma (%639,7) yasam kalitesini en ¢ok
bozan non-motor semptomlardi (sirasiyla %27, 1, %20,6).

Geg dénem hastalarda yasam kalitesini en ¢ok bozdugu belirtilen semp-
tom olarak tremor %21,6, bradikinezi %18,9, sik idrara ¢ikma/kagirma
%135, disme %135 ve ylrimede yavaslama %1 |,| oraninda saptandi.
Semptomlarin rahatsiz edicilikleri en ¢oktan en aza dogru siralandiginda ilk
3 sirada en fazla yer alan semptomlar sirasiyla bradikinezi (% 56,7), tremor
(%651,3), sik idrara ¢ikma/kagirma (%37), yirimede yavaslama (%635,4), ve
dusme (%18,9) idi (Tablo 4). Semptomlarin gorilme sikligi ile karsilastiril-
diginda yasam kalitesine etkide ilk sirada yer alan bradikinezi ve tremor bu
grupta en sik gérilen motor semptomlardi. Gorilme sikligr agisindan 4.
sirada olan sik idrara gikma/kagirma (%54, 1) yasam kalitesini en ¢cok bozan
non-motor semptomdu (%37). En sik gérilen non-motor semptomlar
olan agri-kramp (%70,3), yorgunluk (%70,3), GIAU (%64.,9) ise yasam kali-
tesine etkide alt siralarda yer aldi (sirasiyla %16,2, %8, |, %4,8).

TARTISMA

Bu calismada IPH'da motor ve non-motor semptomlarin gériilme sik-
igini ve bu semptomlarin hastalarda neden oldugu sikintilar agisindan
hangilerinin yasam kalitesine daha ok etkiledigi arastirilmistir. Litera-
tiirde, IPH hastalarinda non-motor semptomlarin yasam kalitesine etki-
sini irdeleyen bircok ¢alisma bulunmaktadir. Ancak motor ve non-mo-
tor semptomlari birlikte degerlendiren ve hastanin kendi ifadesine gére
hangi semptomun en ¢ok rahatsiz edici oldugunu belirleyen calismalar
oldukga kisithidir.
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Tablo 4. Grup 2 semptomlarin yasam kalitesine etki siralamasi

il 3

l. sira, 2. sira, 2.sira, sirada

% % % | bulunma, %
Tremor 21,6 27 2,7 513
Bradikinezi 189 13,5 243 56,7
Sik idrara glkma/kagirma | 13,5 10,8 13,5 37
Yirimede yavaslama 1,1 54 18,9 354
Disme 13,5 54 0 18,9
Agri-kramp 2,7 54 8 16,2
Konstipasyon 8,1 8,1 0 16,2
Cinsel istek/
fonksiyonda azalma 54 54 2.7 13,5
Depresyon 2,7 2,7 81 13,5
Hiperhidroz 0 2.7 10,8 13,5
Titremenin bagkalarinca
farkedilmesi 2.7 0 54 8,1
Kasilma 0 2,7 54 8,1
Yorgunluk 0 8,1 0 8,1
HBS 2,7 0 2,7 54
GIAU 2,7 2,7 0 4,8
RDB 2,7 2,7 0 48
Diskinezi 2,7 2,7 0 48
Cok ilag aliyor olmak 0 0 2,7 2,7
Anosmi 0 0 0 0
Mikrografi 0 0 0 0

GIAU: Giin igi asirt uyuma; RDB: REM uykusu davranis bozuklugu; HBS: Huzur-
suz bacak sendromu

Hastalik sliresine gére erken ve geg evre olarak ayrilan gruplarimiz ara-
sinda yas, cinsiyet, egitim durumu gibi sosyo-demografik dzelliklerinin ve
GDS ve kullanilan dopaminerjik tedaviler agisindan farklilik géstermemesi
calismamiz sonuglarina bu etmenlerin olasi etkilerini ortadan kaldirdigini
distinmekteyiz.

Hastaligin en erken safhalarindan beri motor ve non-motor semptomlar
birlikte gérilmektedir. Ancak bu semptomlarin varligi ve siddeti hasta-
lik seyri boyunca degiskenlik gésterir (10,11). Bu nedenle semptomlarin
yasam kalitesine etkisi hastalik stiresince de degiskenlik g&stermektedir.
Erken dénem PH'da yapilan bir ¢alismada non-motor semptomlarin ya-
sam kalitesine etkide motor semptomlardan daha belirleyici oldugu gos-
terilmistir (12). Bizim ¢alismamizda hem erken hem de geg evre hasta-
larda en sik gérilen ve yagsam kalitesini en gok bozan semptomlar motor
semptomlar olsa da non-motor semptomlar her iki evrede de sik olarak
g6rildi ve yasam kalitesini motor semptomlar kadar olmasa da bozmak-
taydi. Bu sonuglar motor semptomlarin halen hastayr en ¢ok etkileyen
semptomlar oldugunu disindirmektedir. Motor semptomlarin hasta-
nin glinliik aktivitelerine etkisi belirgin olabilmektedir. Ozellikle siddet-
li oldugunda motor semptomlarin, hastalarin yasam kalitesini bozdugu
bildirilmektedir (13). IPH, hastalar tarafindan da motor semptomlardan
olusan bir hastalik olarak gorilmekte, var olan non-motor semptomlar
hastalikla daha az iliskilendirmektedir. Bu durum hastalarin yasam kalitesi-
ne etkide motor belirtilerine odaklanalanarak ilk siralarda belirtmelerine
neden olabilir.
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Non-motor semptomlarin genis yelpazesinin arastirmalari zorlamasi ne-
deniyle, glinimizde depresyon, kognitif bozukluk yada uyku bozukluklari
gibi spesifik semptomlara y&nelik ¢ok sayida galisma olsa da non-motor
semptomlarin tUminl degerlendiren yalnizca birkag prevalans calismasi
yapilmigtir (4). ilk uluslararasi prevalans calismasinda benzer yasta kont-
rollerle kargilastirldiginda IPH'da non-motor semptomlar yiiksek oranda
g6rildu ve tipik bir hastada 10-12 non-motor semptom vardi (14). Son za-
manlarda yapilan uluslararasi ve prospektif diger bir prevalans ¢alismasinda
da benzer olarak non-motor semptomlar 9%98,6 oraninda bulundu (15).
Bizim calismamizda da non-motor semptomlar tiim evrelerde sik olarak
saptanmistir. Her iki calismada da yorgunluk, agri ve uyku bozuklugu en
sik goriilen semptomlardandi. Bizim calismamizda da agri ve GIAU her iki
grupta da sik olarak bulundu. Yorgunluk ise erken evrede de sik olmakla
birlikte istatistiksel olarak anlamli diizeyde geg evrede daha sik saptandi.
Bir calismada depresyon ve demansi olmayan, tedavisiz erken iPH hastala-
rinin %34t yorgunluktan yakinmis ve yorgunlugun hastalik siddeti ile iliskili
oldugu saptanmistir (16). Yorgunlugun iPH hastalarinda yasam kalitesini
bozdugu gésterilmistir (17). Bizim galismamizda yorgunluk her iki grupta
da sik olsa da yasam kalitesine etkide diger non-motor semptomlara gére
geri planda bulunmustur.

Parkinson hastalarinda GIAU prevalansi %15-32 arasinda bildirilmistir
(18,19).

Bizim calismamizda GIAU stibjektif olarak sorgulandiginda erken evrede
9%55,6, geg evrede ise %64,8 sikliginda saptanmistir: Sik bildiriimesine rag-
men yasam kalitesine etkide ise yine her iki grupta en geri siralarda yer
alan non-motor semptomlardandi. GIAUnin dikkat ve bellekte bozul-
maya neden oldugu ve &limcil kazalara yol acabilecegi bildirilmistir (20).
Bu nedenle yasam kalitesine etkisi belirgin olmasa da taninmasi ve tedavisi
Snemlidir.

Parkinson hastalarinda agri prevalansinin arastirildigi bir calismada hastala-
rin 9%653'tnde agri saptanmis, agri varligi hastalik siddeti veya stresi ile iligkili
bulunmamistir (21). Bizim galismamizda da agri her iki grupta da en sik g&-
rilen non-motor semptomdur (grup | %58,7, grup 2 %70,3). Non-motor
semptomlarin yasam kalitesine etkisinde de erken evre hastalarda mesa-
ne ve cinsel fonksiyon bozukluklarindan sonra en sik, ge¢ evre hastalarda
ise mesane fonksiyon bozukluklarindan sonra en sik belirtilen non-motor
semptom olmustur. Bu nedenle IPH hastalarinda agrinin ézellikle sorgulan-
mas! ve varliginda uygun tedavilerin veriimesi yasam kalitesini arttirmada
Snemlidir.

idiyopatik Parkinson hastalig hastalarinda mesane ve cinsel fonksiyon bozuk-
luklart sik gériilen non-motor semptomlardandir (22,23). Erken evre hasta-
larin degerlendirildigi bir galismada hastalarin %80'den fazlasinda sik idrara
ckma ve noktiri, yaklasik %60'inda acil idrar yapma ihtiyaci %43'tnde de
idrar inkontinansi saptanmistir (24). Bir calismada da mesane disfonksiyonun
hastaligin en sik non-motor semptomlari arasinda oldugu bildirilmistir (25).
Cinsel fonskiyon bozuklugu IPH hastalarinin %73,5'inde saptanmis ve erkek-
lerde bu bozuklugun yasam kalitesi Uzerine etkisinden daha fazla bahsettigi
belirtilmistir (26). Bizim galismamizda mesane ve cinsel fonksiyon bozukluk-
lari en sik gorilen non-motor semptomlar arasinda yer almasa da erken
evrede yasam kalitesini en ¢ok bozan non-motor semptomlar mesane ve
cinsel fonksiyon bozuklukluklari, geg evrede ise mesane fonksiyon bozuk-
lugu olarak saptanmistir. Literatlirde de bu bozukluklarinin yasam kalitesine
etkisinin belirgin oldugu ancak semptomlarin gogu zaman hasta tarafindan
ozellikle sorulmadikga dile getiriimedigi bildiriimektedir (17).

Konstipasyon ise presemptomatik evrede basladigi gdsterilmis bir semptom
olmasinin da etkisiyle genellikle hastalikla iliskilendirilmemekte ve hastalar
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tarafindan sorulmadikga séylenmemektedir. Calismamizda erken evre has-
talarin 955,61, geg evre hastalarin ise 9%56,8'i konstipasyon tariflemis olup
konstipasyonun bitin evrelerde sik gorildigl desteklenmistir. Her iki ev-
rede de yasam kalitesine etkisi azimsanmayacak diizeyde bulunmus olmasi
sebebiyle tim evrelerde sorgulanmali ve varliginda gerekli tedavi girisimleri
baslatilmalidir.

Parkinson hastalarinda motor ve nonmotor semptomlarin saptanmasi ve
yasam kalitesinin Slctlmesi igin yapilandirilmis Slgekler bulunmakta ve bu
Olgekler yaygin olarak kullaniimaktadir. Bu galismada 6lgek kullaniimama-
sinin sonuglarin karsilastiriimasini kisitladigi - distindlebilir. Calismamizda
yasam kalitesine etki eden semptomlari saptamada lgek kullanimi yerine
hastalarin kendi goris ve ifadeleri &n plana gikarilmaya calisiimistin. Motor
ve non-motor semptomlarin birlikte sorgulandigl anketimizle, hastalarin
semptomlarinin timind birlikte degerlendirerek en ¢ok rahatsiz edici
olanlarr var olan tim semptomlarin arasindan segmesine ve siralamasina
olanak sagladigini diistinmekteyiz.

Sonug olarak, Parkinson hastaliginda yasam kalitesini motor semptomla-
rin belirledigi yaygin olarak kabul gérms bir distincedir. Ancak non-mo-
tor semptomlar hastaligin her evresinde gorilir. Parkinson hastalarinda
non-motor semptomlarin yasam kalitesi azimsanmayacak diizeydedir. Bu
nedenle, Parkinson hastalarinda yasam kalitesinin mimkin oldugunca
dizeltilmesi amaciyla yaygin olarak bilinen motor semptomlarin yanin-
da, klinik muayenede gézden kagabilecek ancak hastanin hayat kalitesini
belirgin etkileyen non-motor semptomlarin da sorgulanarak uygun teda-
vileri saglanmalidir.
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