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Amag: Edirne ve cevresini kapsayan Turkiye'nin bati bélgesindeki
idiyopatik Parkinson Hastaliginin (iPH) prevalansini ve risk faktérlerini
belirlemeyi amacladik.

Yontem: Bu calismada iletisim kurabilen ve ¢alismaya katilmayi kabul
eden 9887 kisi degerlendirildi. Veriler, Edirne ve ilcelerinde rastgele secilen
30 aile sagligi merkezinde yasayan goniillilerden 53 sorudan olusan yiiz
ylize ankete cevap verilerek elde edildi. Anket demografik bilgileri, olasi
eslik eden durumlari degerlendirmeye yénelik sorulari ve iPH tanisinda
kullanilan semptomatolojiye iliskin sorulari iceriyordu. Anketin ardindan
iPH tanisi alan hastalarda hastalik siddetini degerlendirmek igin Birlesik
Parkinson Hastaligi Degerlendirme Olcegi (UPDRS) ve Hoehn ve Yahr
Olcegi (HY) klinik derecelendirme 6lcegi ile IPH derecesinin belirlenmesi
planlandi.

Bulgular: Edirne ve ilcelerinden elde edilen anket sonuclarina gére

ABSTRACT

9887 kisiden 118'ine IPH tanisi kondu ve iPH prevalansi %1,2 idi. IPH'li
hastalarin yaklasik %58,4'ti erkek, %41,6'si kadindi ve cinsiyetler arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu. (p=0,214). IPH tanisi alan
hastalarda idrar yapma gicligt, anksiyete, depresyon, yorgunluk, REM
uyku davranis bozuklugu, uykuya dalma veya uykuda kalma gibi non-
motor belirtiler de incelendi. Olgularin %45,7'sinde, kontrol grubunda
ise %4,3'inde depresyon tespit edildi (p=0,001). Olgularin %46,8'in de ve
kontrol grubunda ise %3,5'inde yorgunluk belirlendi (p=0,002).

Sonug: iPH prevalans galismalari toplumda farkindaligi artiracak, erken
tani ve tedaviyi saglayacak, yasam beklentisinin artmasi, morbiditenin
azaltilmasi ve yasam kalitesinin iyilestirilmesi icin bir temel olusturacaktir.

Anahtar Kelimeler: idiyopatik Parkinson hastaligi, prevalans, Edirne,
non-motor semptomlar, komorbid hastaliklar

Introduction: We aimed to determine the prevalence and risk factors
of idiopathic Parkinson's disease (IPD) in Western Turkey, which
encompasses Edirne and its surrounding districts.

Methods: In this study, 9887 individuals, able to communicate and
agreed to participate in the study, were evaluated. The data was obtained
by answering a face-to-face questionnaire consisting of 53 questions
from volunteers living at 30 randomly selected family health centers
in Edirne and its counties. The questionnaire included demographic
information, questions to evaluate potential concomitant conditions,
and questions regarding the symptomatology used in IPD diagnosis.
Following the questionnaire, it was planned to determine the degree
of IPD with the Unified Parkinson's Disease Rating Scale (UPDRS) and
the Hoehn and Yahr scale (HY) clinical rating scale in patients diagnosed
with IPD to assess disease severity in patients diagnosed with IPD

Results: Of the 9887 individuals, 118 were diagnosed with IPD according

to the questionnaire results from Edirne and its districts, and the
prevalence of IPD was 1.2%. Approximately, 58.4% of the patients with
IPD were male and 41.6% were female, which was not significantly
different (p=0.214). Non-motor symptoms such as difficulty urinating,
anxiety, depression, fatigue, REM sleep behavior disorder, and difficulty
falling asleep or staying asleep were also examined in patients diagnosed
with IPD. Depression was identified in 45.7% of the cases, while the
control group was 4.3% (p=0.001). Fatigue was identified in 46.8% of the
cases and control group was 3.5% (p=0.002).

Conclusions: IPD prevalence studies will increase the awareness in the
community and provide early diagnosis and treatment as well as serve
as a basis to increased life expectancy, reduce morbidity, and improve
life quality.

Keywords: |diopathic Parkinson’s disease, prevalence, Edirne, non-
motor symptoms, concomitant diseases
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GiRiS

idiyopatik Parkinson hastaligi (iPH) istirahat tremoru, rijidite, bradikinezi/
akinezi ve postural instabilite ile karakterize bir hareket bozuklugudur,
ancak klinik tablo diger motor ve non-motor semptomlari icerir. iPH,
patolojik olarak substantia nigra'nin pars compacta’sindaki dopaminerjik

noronlarin  kaybr ve ayrica Lewy cisimcikleri olarak adlandirilan
intrasitoplazmik inkliizyonlarda bulunan yanlis katlanmis a-siniiklein
birikimi ile karakterizedir (1). Non-motor semptomlar icerisinde
depresyon, anksiyete, duygusal degisiklikler, bilissel bozukluklar, idrar
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One Cikan Noktalar

+ liletisim kurabilen ve ¢alismaya katilmayi kabul eden 9887
kisi degerlendirildi.

Veriler Edirne ve ilcelerinde rastgele secilmis 30 aile
sagligr merkezinden elde edilmistir.

118'i iPH tanisi kondu ve iPH prevalansi %1,2 idi.

Olgularin %45,7'sinde depresyon gibi non-motor
semptomlar saptanirken kontrol grubunda %4,3 idi.

Olgularin %46,8'sinde fatigue gibi non-motor
semptomlar saptanirken kontrol grubunda %3,5 idi.

sorunlari, kabizlik, yorgunluk, uyku sorunlar ve cigneme, yutma ve
konusma giicltgti bulunur (1). iPH agirlikli olarak ileri yas ile iliskilidir ve
yasam siiresi arttikca PH prevalansinda artis beklenmektedir (2). IPH icin
dinya capinda yuritilen epidemiyolojik calismalarda, %0,2'de (hane
ntfusunun %95 Cl'si) genis bir prevalans araligi bildirilmistir. Tim yaslari
ve klinik olarak muayene edilen katiimcilari tarayan toplum temelli
calismalarin cogu, yasa gore dizeltiimis iPH prevalans oranlarini 102-
218/100.000 kisi arasinda bulmuslardir (3, 4). iPH insidansi 100.000 kisi/yil
basina 14,2 olarak bildirilmistir. Ayrica, IPH erkeklerde kadinlara gére daha
fazla gériilmektedir (5). IPH epidemiyolojisi hakkinda mevcut arastirma
sistemi, hastalik sikhginin 80-89 yas grubunda (6, 7) ortaya ¢iktigini ve
daha sonra azaldigini gostermektedir. Diger calismalar, calisilan en yagli
gruplar arasinda en yiuiksek yasa 6zgti prevalans oranlarini belirlemistir
(2, 8). 2014 yilinda yayinlanan bir meta-analizine gore, 40-49 yas arasl
kisilerde iPH prevalansi 100.000'de 41'den (%0,04) 80 yas ve lizerindeki
kisilerde 100.000'de 1.903'e (%1,9) yiikselmektedir. iPH icin diinya capinda
yapilan epidemiyolojik calismalarda 15-250/100.000 arasinda genis bir
prevalans oranlari bildirilmistir (2, 8). Bu bulgular metodolojik yaklasimdan
ve anketlerin uygulanmasindaki farkliliklardan etkilenmektedirler.

iPH'nin yasam kalitesi tizerinde olumsuz bir etkisi vardir. Bu durum,
giderek artan sayida epidemiyolojik calismanin konusudur. Bu nedenle,
iPH'nin gercek prevalansinin bilinmesi, yasam kalitesinin iyilestirilmesi ve
eslik eden diger kronik hastalik stireglerinin degerlendirilmesi acisindan
son derece 6nemlidir. Bu populasyona dayali calismanin temel amaci,
iPH tanisi almis, tedavi géren veya tani almadan kalan ve tedavi almayan
hastalarin epidemiyolojik ¢zelliklerini ve prevalansini belirlemektir.

Sekil 1. Edirne lokalizasyonunu gosteren harita.
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Ayrica, birinci basamak aile hekimleri arasinda iPH'nin daha kolay
taninmasini ve tedaviye baslanmasini amacladik. Tiirkiyede iPH
yayginhgina iliskin topluma dayal prevalans calismalari son derece
sinirhdir (9-11). Farkli bolgelerin ve farkli sosyo-ekonomik alanlarin
karsilastirilmasina yonelik ¢alismalarin yapilmasi son derece 6nemlidir.
Bu nedenle Tirkiye'nin batisinda Edirne ve ilcelerinde yaptigimiz
bu calismada potansiyel iPH prevalansini belirlemeyi amagcladik. Bu
bolgedeki bireyler baslica beyaz irktandir (Sekil 1).

iPH, bireyin gtinliik yasamini, ruh halini ve islevselligini etkileyen zayiflatici
bir hastaliktir. Genellikle doktorlar ve toplum tarafindan fark edilmez.
Genis capli bir calisma ile Edirne ve ilcelerinde yasayan 18 yas ve Uzeri
kisilerde IPH prevalansini belirlemeyi amagladik.

YONTEM

Calisma Popiilasyonlari

Edirne ve ilcelerinde iPH prevalansini degerlendirmek igin calismaya
9887 gonullu (5033 erkek (%51,0) ve 4770 kadin (%49,0) dahil edildi.
Galisma Trakya Universitesi Tip Fakltesi Etik Kurulu tarafindan 16 Ocak
2013 tarihinde onaylandi (onay numarasi 2013/11). Calisma 2013-2017
yillari arasinda Edirne ve ilgelerinde yasayan 18 yas ve Uzeri bireyler
tzerinde yapilmistir. 2012 yilinda bu bélgedeki yetiskin nufus, 128.667'si
Edirne'den, 186.308'i cevre ilcelerden olmak tizere 314975'idi. Calismaya
%5 hata orani ve %80 total glice dayal olarak toplam 9.887 kisinin
dahil edilmesi gerekli gorilmustir. Calisma populasyonumuzdaki iPH
vakalarinin gézden kaciriima olasiligini hesaba katmak iin, toplam 10.487
kisi icin ihtiyac duyulan tahmini birey sayisina %10'luk bir ilave ekledik.
Bununla birlikte, yapilan bazi anketlerdeki bilgiler calisma icin gerekli
verileri barindirmadigindan, calismaya yalnizca 9887 kisi dahil edilmistir.

Ornek secimi, Dinya Saglik Orguti'niin (WHO) 30 kiime 6rnekleme
yontemine dayanmaktadir (12). Kime birimi olarak Aile Saghg
Merkezleri (ASM'ler) belirlenmistir. Calisma icin éncelikle Edirne il Saglik
Mudirlagu'nden kiimeler se¢mek icin, ilin tim kirsal alanlarindaki ve
bolgenin cografi sinirlarindaki (mahalleler, sokaklar ve kirsal kesimdeki)
tim ASM'lerin popiilasyonlari érneklenmistir.

Tim popllasyonu temsil etmek icin basit rastgele érnekleme ile otuz
ASM belirlendi. Calisma verilerini toplamak icin Edirne ve ilcelerindeki
50 ASM'nin toplam popitilasyonu secildi ve basit rastgele 6rnekleme
yontemiyle 30'a kiimelenmistir (Edirne'de 12 ASM; ilcelerinde 18 ASM).
Orneklem buytklugi, aile hekimlerinin hizmet verdigi popiilasyonlarin
hem yas hem de cinsiyete gore agirliklandiriimasiyla olusturulmustur.
Ortalama olarak, her kiimeye 98-200 kisi dismekteydi.

Noroloji ve epidemiyoloji uzmanlarinca 53 soruluk anket hazirlandi
(13). Rastgele secilen katiimcilardan anketi bizzat doldurmalari istendi.
Calismaya katilmayi kabul eden her birey ASM'lerde degerlendirildi. ASM
hekimleri ve katilimcilar, iPH ve eslik eden non-motor semptomlarinin
tani ve tedavisinin 6nemi hakkinda ayrintili olarak bilgilendirildi. Anket
sonucunda IPH oldugundan siiphelenilen hastalarin kesin tanisi bu
alanda uzmanlagsmis bir nérolog tarafindan konuldu. Katilimcilar bu
calismanin birey ve toplum sagligi icin degerini anladiklarinda goniilli
olarak katilmayi kabul ettiler.

Ankette, katilimcilarin yas, cinsiyet, meslek, alkol kullanimi ve sigara icme
durumu gibi demografik bilgileri istendi. Ailede IPH &ykiisii, erken iPH
tanisi, kabizlik varligi, idrar yapma zorlugu, cinsel islev bozuklugu, uyku
sorunlari, hipozmi, hiperhidroz, hafiza bozukluklari, haltisinasyon gérme,
yorgunluk, psikiyatrik hastalik (depresyon, anksiyete, bipolar bozukluk,
sizofreni, bilissel bozukluk, demans ve hissizlik) de incelendi. Standart
iPH tani kriterlerine (yani istirahat tremoru, bradikinezi, rijidite, postural
refleks kaybi, fleksiyon postirii ve donma) ek olarak semptomlarin
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Sevgili Katilimci,

Sizleri Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Néroloji Anabilim Dali ve Aile Hekimligi
Anabilim Dali tarafindan hazirlanan “Edirne ilinde Parkinson hastaligi prevalansi”
calismasina katilmaya davet ediyoruz. Calismaya katilmak zorunda degilsiniz ve
herhangi bir 6d(il veya ceza almayacaksiniz. Bu anket ile tespit edilen huzursuz bacak
sendromu olan kisileri etiyolojik arastirma icin Trakya Universitesi Tibbi Arastirma
ve Uygulama Merkezi'ne davet edecegiz. Vereceginiz bilgiler kimlik bilgileriniz ile
iliskilendirilmeyecek ve tamamen gizli tutulacaktir. Bilgiler sadece bilimsel arastirma
icin kullanilacaktir.

Parkinson Hastalig1 Anketi

1) Kag yasindasin?........ yasinda

2) Cinsiyetiniz (1) Erkek (2) Kadin

3) is durumunuz? (0) I$SiZ ..oococ.oooovrrerree (1) Isi var

4) Eger calisiyorsaniz, mesleginiz nedir?

(1) Saglik calisani (2) Memur (3) isci (4) Serbest meslek sahibi (5) Ozel sektérde
calisan (6) Diger

5) Sigara iciyor musunuz?

(0) Sigara icmem, hi¢ icmedim

(1) sigara icmiyorum, sigarayi biraktim

Sigaraya .......... yasinda basladim........... yasinda sigarayi biraktim.
(2) sigara tiryakisiyim
Sigaraya ............. yaginda basladim.Gunltk ortalama sigara sayisi ........

6) Alkol kullaniyor musunuz?
(0) alkol icmedim
(1) igmiyorum, icmeyi birakiyorum
ickiye ..... yasinda basladim ..... yasinda icmeyi biraktim.
(2) iciyorum
icki icmeye ..... Yasinda basladim. Giinde ortalama tiiketilen alkol miktari ..
7) Ailenizde Parkinson hastaligi teshisi konan biri var mi?
(0) Hayir (1)Evet
8) Daha dnce Parkinson hastaligi tanisi aldiniz mi?
(0) Hayir (1)Evet
9) Titremeniz var mi? (kollar, bacaklar, cene, dudaklar)
(0) Hayir (1)Evet
10) Titremeleriniz stresle artiyor mu?
(0) Hayir (1)Evet
11) Dinlenirken titreme var mi?
(0) Hayir (1) Evet
12) Hareket ettiginizde titremeleriniz azaliyor mu?
(0) Hayir (1) Evet
13) Uyku sirasinda titremelerinizin devam edip etmedigini size s6yleyen oldu
mu?
(0) Titresimlerim uykuya devam etmiyor.
(1) Uyku sirasinda titremeye devam ediyorum.
(2) Bilmiyorum
14) Kaslarinizda sertlik hissediyor musunuz?
(0) Hayir (1) Evet
15) Pasif olarak hareket etmek istediginizde kaslarinizin sertlestigini séyleyen
oldu mu?
(0) Hayir (1) Evet
16) Pasif olarak hareket etmek istediginizde kaslarinizda siirekli bir direng
oldugunu séyleyen oldu mu?
(0) Hayir (1) Evet
17) Sandalyeden kalkma, yatakta donme, yiiriimeye baslama gibi hareketleri
yapmakta giicliik cekiyor musunuz?
(0) Hayir (1) Evet
18) Yeni bir hamle yaparken herhangi bir tereddiit veya yavaslik hissediyor
musunuz?

(0) Hayir (1) Evet

19) Yeni bir hamle yaparken cabuk yorulur musunuz?
(0) Hayir (1) Evet

20) Diigmeleri acarken zorluk cekiyor musunuz?
(0) Hayir (1) Evet

21) Kavanoz kapagini acarken zorluk ¢ekiyor musunuz?
(0) Hayir (1) Evet

22) Yiiriirken kiigiik ve yavas adimlar atiyor ve ayaklarinizi siirtiiyor
musunuz?
(0) Hayir (1) Evet

23) Yiiriirken 6ne egilerek mi yiirityorsunuz?

(0) Hayir (1) Evet
24) Yirriirken kollarinizda sallanma var mi?
(0) Hayir (1) Evet

25) Yiiriirken kolunuzda bir salinim varsa, viicudunuzun iki yarisinda mi
yoksa tek tarafli mi?
(1)Tek tarafl (2) ki tarafl
26) Yiiz ifadenizde donukluk var mi?
(0) Hayir (1) Evet
27) Yiiz ifadelerinde yavaslama var mi?
(0) Hayir (1) Evet
28) Konusmanizda herhangi bir degisiklik hissediyor musunuz?
(0) Hayir (1) Evet
29) Konusmada yavaslama veya sesinizde azalma hissediyor musunuz?
(0) Hayir (1) Evet
30)Konusmaniz yumusak ve ayni tonda mi?
(0) Hayir (1) Evet
31) El yaziniz degisti mi?
(0) Hayir (1) Evet
32) Bu degisiklik el yazisinin kiiciilmesi veya okunaksiz olmasi seklinde mi?
(0) Hayir (1) Evet
33) Viicudunuzun dengesini hissediyor musunuz?

(0) Hayir (1) Evet
34) Sik sik sebepsiz yere diisiiyor musunuz?
(0) Hayir (1) Evet

35)Geri veya ileri gittiginizde hizinizin artmasindan veya
duramayacaginizdan korkuyor musunuz?
(0) Hayir (1) Evet
36) Kas agriniz var mi?
(0) Hayir (1) Evet
37) Yutma giicliigii cekiyor musunuz?
(0) Hayir (1) Evet
38)Agzinizdan cok fazla tiikiiriik geliyor mu?
(0) Hayir (1) Evet
39) Kabizhiginiz var mi?
(0) Hayir (1) Evet
40) idrar yaparken herhangi bir zorluk cekiyor musunuz?
(0) Hayir (1) Evet
41) Cinsel islev bozuklugunuz var mi?
(0) Hayir (1) Evet
42) Asiri terlemeniz var mi?
(0) Hayir (1) Evet
43) Koku alma duyusunda kayip var mi?
(0) Hayir (1) Evet
44) Gece uykuya dalmakta veya uykuyu siirdiirmekte zorluk ¢cekiyor
musunuz?
(0) Hayir (1) Evet
45)Yakin zamandaki olaylari hatirlamakta giicliik ¢cekiyor musunuz veya
yapacaklarinizi unutuyor musunuz?

(0) Hayir (1) Evet
46) Yogun, canli veya korkutucu riiyalar gériiyor musunuz?
(0) Hayir (1) Evet

47) Calismak, araba kullanmak veya yemek yemek gibi aktiviteler sirasinda
uyanik kalmakta giicliik cekiyor musunuz?
(0) Hayir (1) Evet
48) Kendinizi yorgun hissediyor musunuz?
(0) Hayir (1) Evet
49) Herhangi bir akil hastaligimiz var mi?
(0) Hayir (1) Evet
50) Var ise adi nedir?
(1) Depresyon (2) Anksiyete (3) Bipolar bozukluk (4) Sizofreni
(5) Diger (lutfen hastaliginizin adini yaziniz) ...
51) Herhangi bir ilag kullaniyor musunuz?
(0) Hayir (1) Evet
52) Kullaniyorsaniz liitfen isimlerini yaziniz.

53) Telefon numaranizi yazabilir misiniz?

Anketimizi doldurdugunuz icin tesekkiir ederiz.
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baslama zamani da arastirildi. El yazisinda kicilme (mikrografi), kol
titreme seviyesi, viicudun etkilenen tarafinda ayak strme, donma, yuz
ifadesinde donukluk (hipomimi), konusmada canllik kaybi, boguk
konusma (hipofoni), geriye dogru diisme egilimi incelendi.

Anketin faydasini degerlendirmek icin 50 kisi Gzerinde bir pilot calisma
yapilmistir. Anlasilmayan sorular veya uygulamada karsilasilan sorunlar
ele alinarak anketin anlasilirhgr belirlendi. 1992 yilinda, IPH tani kriterleri,
uluslararasi iPH calisma grubu olan UK Parkinson Hastaligi Dernegi Beyin
Bankasi Klinik Tani Kriterleri (13) tarafindan belirlendi. 2016 yilinda bu
kriterler “Parkinson Hastaligi icin MDS Klinik Tani Kriterleri” olarak revize
edilmistir (14). Hastaligin kesin tanisi ancak ayni bireyde dort semptom
mevcutsa mimkin olabilir. Bu tani kriterlerine ek olarak, ankette
demografik veriler ve non-motor semptomlarla ilgili sorular yer aldi.

REM uykusu davranis bozukluklarinin kesin tanisi igin Uluslararasi Uyku
Bozukluklari Siniflandirmasi (ICSD-II1) kriterlerine gore klinik semptomlari
olan hastalara polisomnografi planlandi (15).

Gondullulerin dahil edilme kriterleri su sekildeydi: iletisim kurabilme,
katilmaya motive olma ve sorulari yanitlamada is birligi yapma. Psikiyatrik
hastaliklari olan veya atipik veya sekonder parkinsonizm formlari tanisi
almis kisiler; Mini-Zihinsel Durum Muayenesi (MMSE) puani <26 ile
belirlenen bilissel bozukluk (idiyopatik Parkinson hastaliginin motor
belirtilerinden 6nce baslayan); tedavi edilmemis haltsinasyonlar veya
psikoz (ilag kaynakli veya kendiliginden); hipnotik, yatistirici veya uyarici
ilaglarin kullanimi ve Ust/alt ekstremite cerrahisi gecirenler calismaya
dahil edilmedi. Anketler, ayni zamanda calismanin ylr{tici arastirmacisi
olan bir norolog (her bireye sadece bir nérolog tarafindan) tarafindan
uygulandi. Tam anketler ve iPH oldugundan siiphelenilen tiim hastalar,
ayni sorumlu arastirmaci tarafindan ayri ayri degerlendirildi.

iPH’nin Degerlendirilmesi

iPH, spesifik semptomlarin varligi ile teshis edilir ve tani kriterleri, Hareket
Bozukluklari Dernegi (MDS) iPH kriterleri (14) kullanilarak olusturulmustur.
Tutulan motor parkinsonizm bu hastaligin temel 6zelligiydi. Bu nedenle
teshis, Queen Square Beyin Bankasi Teshis Kriterlerine dayandirilmistir.
iPH'nin klinik tanisi, bradikinezi ve asagidaki semptomlardan en az birinin
varligi ile dogrulandi: istirahat tremoru, rijidite veya bozulmus postural
refleksler (16, 17).

MDS iPH Kriterlerine gore, motor anormallikler merkezi kalir ve motor
olmayan belirtilere daha fazla taninma saglanmistir. Bunlar hem mevcut
kriterlere hem de 6zellikle prodromal PD icin ayri kriterlere dahil edilmistir.
Ancak bizim calismamizda motor kriterleri karsilayarak IPH tanisi alan
hastalarda non-motor semptomlar degerlendirildi. Bu nedenle non-motor
semptomlar tek basina prodromal semptom olarak degerlendirilemez.

Sekonder veya Parkinson plus sendromu (coklu sistem atrofisi veya progresif
suprantikleer felg) dahil olmak tizere diger parkinson sendromlari olan
hastalar IPH 6rneginden harig tutulmustur. Her iki grupta da MDS iPH'nin
dort ana tani kriterini ele alan standartlastiriimis sorular uyguladik. Spesifik
sorularin tamamina evet yaniti veren katilimcilara iPH tanisi acisindan
ayrintili degerlendirme yapildi. Muayene sirasinda tortikolis, spazmodik
disfoni, blefarospazm ve diger distonik duruslar veya titremeler 6zel olarak
degerlendirildi ve parkinsonizm belirtileri olarak kabul edildi (18).

Aydinlatiimis Onam Formu imzalanmadan 6nce katilimcilar veya saglik
gorevlileri calisma hakkinda bilgilendirildi. Veriler hasta goriismeleri
sirasinda ve tibbi dokiimantasyondan toplanmis ve Hasta Vaka Rapor
Formlarina kaydedilmistir. Hastalik siddeti icin Hareket Bozukluklar
Dernegi Parkinson Hastaligi Birlesik Derecelendirme Olgegi (MDS-
UPDRS) (19), klinik derece icin Hoehn ve Yahr Derecelendirme Olcegi
(HY) (20) kullanildi. Ancak bazi hastalarda eksik veriler nedeniyle UPDRS
degerleri calisma sonuglarina dahil edilememistir. Ayrica bilissel durum
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tarama testi olarak Mini Mental Durum Muayenesi (MMSE) (21) ve
depresyon ve anksiyete icin Beck Depresyon ve Anksiyete Envanteri (BDI)
(22, 23) yapilmistir.

istatistiksel Analiz

statistiksel degerlendirme SPSS 21 istatistik yazilimi kullanilarak yapildi.
Veriler normal dagilim gostermediginden, olciilen verilerin normal
dagilma uygunlugunu degerlendirmek icin tek 6rnek Kolmogorov-
Smirnov testi kullanildi. Gruplar arasi karsilastirmalarda Mann-Whitney
U testi kullanildi. Nitel veriler icin Pearson ? testi, Fisher exact %? analizi
ve Kolmogorov-Smirnov iki 6rnek testi kullanildi. Ortalama degerler +
standart sapmalar tanimlayici istatistik olarak belirlendi. Stepwise Lojistik
regresyon analizleri uygulandi. Tim istatistikler icin anlamlilik siniri p <
0,05 olarak belirlendi.

BULGULAR

Calisma popilasyonu %50,9 erkek (n=5022) ve %49,2 kadin (n=4865)
olmak tizere 9887 katihmcidan olusmaktadir. IPH prevalansi %1,2 idi
ve 118 katlimcr IPH pozitif olarak degerlendirildi. Ayrica calismamiz
sirasinda IPH porzitif katilimcilarin %55,8'i daha 6nce IPH tanisi almisken,
IPH pozitif katiimcilarin %44,2'si yeni tani almigtir. iPH hastalarinin 69'u
(%58,4) erkek, 49'u (%41,6) kadindi (p=0,012). IPH tanisi alan hastalarin
yas ortalamasi 78,6+14,7, diger bireylerin yas ortalamasi 68,2+17,04 idi.
Kadinlar ve erkekler arasinda iPH prevalansinda anlamli olmayan bir fark
vardi (p=0,214).

iPH porzitif ve negatif katilimcilar arasinda ¢alisma durumu acisindan anlamli
bir fark vardh. Is sahibi olan iPH-negatif katilimcilarin orani daha yiiksekti
(p=0,011). IPH poritif ve negatif katilimcilar arasinda meslek gruplarinda da
anlamli bir fark yoktu (p=0,345). IPH pozitif katilimcilarin 38 (%32) sigara
icmezken, 62'si (%52,5) sigaray! birakmis ve 8 (%6,77) halen sigara iciyordu
(p=0,004). iPH pozitif katilimcilarin yetmis ikisi (%61,0) alkol kullanmazken,
otuz dordu (%28,8) icmeyi birakmis ve on ikisi (%10,1) alkol kullanmistir
(p=0,003). Aile 6ykusu olgularin %86,7'sinde negatif, %13,3'linde pozitifti ve
bu anlamli olarak farkliydi (p=0,001) (Tablo 1).

Yas ve cinsiyet gruplarinin dagiimi ASM'ye basvuran ve arastirmaya
katilmaya gondlli olan hastalardan belirlendi. Gruplar arasinda yas ve
cinsiyet acisindan iPH prevalansi icin anlamli fark bulunmadi (sirasiyla
p=0,794 ve p=0,798 (Sekil 2)). Edirne ilinin idari bslimlerine gére IPH
prevalansi Tablo 2'de verilmistir. idari béliimler arasinda iPH prevalansi
arasinda anlamli fark yoktu (p=0,482).

iPH'ye eslik eden psikiyatrik hastaligi olanlar anksiyete, depresyon,
bipolar bozukluk ve sizofreni varligina gére siniflandirldi. iPH
olgularinin %20,5'inde saptanan kaygi, IPH pozitif ve negatif hastalar
arasinda anlamli olarak farkliydi (p=0,001). Depresyon, iPH olgularinin
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Tablo 1. iPH poritif ve negatif katilimcilarin karakteristik ozellikleri
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iPH (negatif) iPH (positif)
Degiskenler (n=9769; 98,8%) (n=118; 1,2%) p

Yas (Ortalama + SD) 78,6147 68,2+17,04 0,120
Cinsiyet (kadin/erkek), (%) 49,1/50,9 41,6/58,4 0,012
Meslek (negatif/positif) 69,2/30,8 87,8/12,2 0,011
Meslek tiird, (%)

Saglk calisani 11,8 0,0

Memur 7.2 1.4

Isci 20,5 11,2

S$§rbest meslek 22,4 19,1 <0.05

Ozel sektor 25,3 3,8

Diger 11,2 11,8
Aile 6ykisu (negatif/positif), (%) 98,8/1,2 86,7/13,3 0,000
ET'nin dnceki teshisi (negatif/positif), (%) 100/0,0 44,2/55,8 0,008
Alkol kullanimi (alkol kullanmamis/icmis/ickiyi birakmis) (%) 61,0/10,1/28,8 0,003
Sigara (sigara icmeyen/hala sigara icen/sigarayi birakmis) (%) 32,0/8,0/52,5 0,004
Baskin el (sag/sol) (%) 95,7/4,3 88,7/11,3 0,000
Yorgunluk (olumsuz/olumlu) (%) 96,5/3,5 53,2/46,8 0,002
Depresyon (olumsuz/olumlu) (%) 95,7/4,3 54,3/45,7 0,001
iPH, idiyopatik parkinson hastaligi; SD, standart deviasyon

%45,7'sinde saptandi ve IPH pozitif ve negatif hastalar arasinda anlamli TARTISMA

farklilik bulundu (p=0,001). iPH'nin diger non-motor semptomlari Tablo
3'te dzetlenmistir. IPH poxzitif olgularin 68'inde (%57,6) uyku bozuklugu
saptanmistir. Bu nedenle, IPH ve giindliz asin uykululuk, yasam
kalitesi tzerinde olumsuz etkilere sahiptir ve ikincil komplikasyonlarin
tanimlanmasiyla gosterildigi gibi (6zellikle IPH'li genclerde) isgiict
verimliligi kaybina neden olur.

Tablo 2. Edirne ilinin idari dagilimina gére iPH dagilimi

Parkinson hastaligi (PH), Alzheimerden sonra en yaygin ikinci
norodejeneratif hastaliktir. Etiyolojide genetik ve cevresel risk faktorlerinin
birlesik etkisi rol oynamaktadir. Hastaligin multifakt&riyel bir etiyolojisi
oldugu dustntlmektedir. Bu ¢alismanin ilk amaci, Edirne'de mevcut PH
sikligini belirlemekti. Daha 6nceki calismamizda oldugu gibi diger bircok
toplum temelli calismada da yasa gére duizeltilmis PH prevalans oranlari,
mevcut c¢alismamizdan (109-183/100.000 arasinda degisen) oldukca

iPH (negatif) n, (%)* iPH (positif) n, (%)** Tiimii Total popiilasyon
Sehir merkezi 4023 (41,1) 38(38,7) 4006 (41,1) 128667
Suloglu 300 (3,07) 9(3,5) 202 (2,0) 5601
Lalapasa 300 (3,07) 6(1,7) 202 (2,0) 5527
Havsa 400 (4,09) 8(2.9) 505 (5,0) 16660
Uzunkopri 1818 (18,60) 10 (4,14) 1608 (16,5) 52763
Meric 200 (2,04) 8(2,9) 414 (4,1) 13133
Kesan 2198 (22,4) 23(20,8) 1929 (19,2) 13133
ipsala 300 (3,07) 7(2,6) 708 (7,0) 11555
Enez 200 (2,04) 9(4,0) 313(3,1) 8181
Edirne (Genel) 9769 (100,0) 118 (100,0) 9887 (100,0) 314975
iPH, idiyopatik parkinson hastaligi; *iPH negatif hastalardaki oran; **IPH pozitif hastalardaki oran.
Tablo 3. iPH olgularinda non-motor semptomlar ve oranlari
Non-motor semptomlar NMS (negatif) n, (%)* NMS (positif) n, (%)* P
Kabizlik 28(23,8) 90 (76,2) 0,001
idrar yapma zorlugu 51(43,3) 67 (56,7) 0,004
Cinsel islev bozuklugu 62 (52,6) 56 (47,4) >0,05
Asir terleme 36 (30,6) 82 (69,4) 0,001
Koku duyu kaybi 32(27,2) 86 (72,8) 0,001
Geceleri uykuya dalmakta veya uykuyu strdiirmekte zorluk 44 (37,3) 74 (62,7) 0,002
Unutkanlik 47 (39,8) 71(60,1) 0,002
Yogun, halisulasyonlar veya korkutucu riyalar 80 (77,0) 38(33,0) 0,001
yorgunluk 63 (53,2,4) 55 (46,8) 0,821
Yutma 0(67,7) 38(32,2) 0,234
Artan tukartk 31(26,3) 87 (73,7) 0,001
Gunduzleri asir uykulu olma 8(66,2) 40 (33,8) 0,624

iPH, idiyopatik parkinson hastaligi; NMS, non-motor semptomlar; *Pearson x? analizi.
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dusuk oranlar bildirmistir (1, 3, 10). Bununla birlikte, farkli vaka tespit
yontemlerinin ve standart populasyonlarin kullanilmasi, farkli calismalar
tarafindan bildirilen prevalans tahminlerinin karsilastiriimalarina sinirlar
getirmektedir.

Calismamiz, il merkezi ve tim ilcelerden toplanan genis bir rneklem
buyukluga (9.887) ile Turkiye'de yapilan ilk buyuk olcekli popilasyon
bazli iPH prevalans calismasidir. Tiirkiyede yapilan diger IPH prevalans
calismalari sadece bir il veya ilge ile sinirhdir. Turkiye'de yapilan diger
arastirmalarda iPH prevalansi %0,015-2,23 arasinda saptanmistir (9, 10, 24).

Edirne il ve ilcesinin degisen sinirlarina gére kirsal kesimde iPH prevalansi
%1,2 olarak belirlendi. Turkiye'de iPH prevalansi ile ilgili yapilan diger
calismalar incelendiginde, bildirilen degerler degiskendi. Turkiye’nin
dogusunda Baskale kirsalinda yapilan kiiglik bir ¢alismada Turkiye'de
yasa gore standartlastinlmis IPH tahmini prevalansi 202/100.000
olarak bildirilmistir (9). Tiirkiye'nin dogusundaki ic Anadolu Bélgesinde
Sivas'ta yapilan bir bagka calismada 1338 kiside iPH prevalansi %0,015
olarak bulunmustur (24). Marmara Bolgesi'nin giineyinde yer alan
Bursa Orhangazi'de yapilan bir baska calismada 1256 kisi taranmis ve
iPH prevalansi %2,23 olarak bulunmustur (10). Tirkiye'de ydrtilen
calismalar genellikle, doktorlarin stpheli vakalari teshis ettikten sonra
olasi iPH vakalarini belirlemek igin kisa bir anket kullanarak kapidan
kapiya gortismeleri icermektedir. Ancak Giler ve ark. cok adimli, tabakall,
kiime ve sistematik ornekleme uygulamislardir (25). Tarkiye'nin farkl
bolgelerinde yapilan diger prevalans calismalari ile karsilastirldiginda,
calismamizda WHO 30 kiime 6rnekleme ydntemine dayali 6rneklem
secim yontemleri kullaniimistir. Anketler, verilerin eksik olmamasi igin
ASM'lere davet edilen kisiler tarafindan bizzat doldurulmustur. Ayrica,
calismamizda Tiirkiye'deki diger iPH prevalans calismalarinda yapiimayan
psikiyatrik bozukluklar ve komorbid durumlari da degerlendirilmistir.

iPH'li cogu insanda depresyon, anksiyete, bipolar bozukluk ve sizofreni
vardir (26, 27). Akhmadeeva ve ark. (28) mevcut PH hastalarinda
depresyon ve anksiyete prevalansinin sirasiyla %40-50 ve %17-43
oldugunu bildirmislerdir.

Diger yandan calismamizda non-motor semptomlar degerlendirildi. iPH'de
asin uykunun nedeninin sirkadiyen disfonksiyonla baglantili olabilecegi
bildirilmistir (29). Bu iliskinin dogasinin boylamsal calismalarda daha fazla
arastirilmasi gerekmektedir. PH'da uyku sorunlarinin yayginhg ytizde 50
ile ylzde 81 arasinda degisebilir (29, 30). Bu durum, gunluk performansi
olumsuz etkileyebilir ve yorgunluk veya giindtz asir uykululugu (GAU)
nedeniyle olusan kazalari artirabilir. GAU, parkinson hastalarinin %60’
kadarini etkileyebilir ve multifaktoriyel bir etiyolojiye sahiptir (29, 30).
Galismamizda iPH'ye sekonder gelisen GAU siklig1 66 (%55,9) iPH hastasiyd.

Bizim calismamizda da literatiirle uyumlu olarak iPH hastalarinin
%46'sinda yorgunluk saptanmistir (31). Bu nedenle iPH dolayli olarak
yasam kalitesinde dustise neden olabilir ve sosyal iletisimde sorunlar
yaratabilir. Ek olarak, iPH negatif katilimcilarin %6,5'i esas olarak psikolojik
faktorlerden dolayi yorgunluk yasamistir. iPH, uyku kalitesini, yasam
kalitesinive bilissel aktiviteleri nispeten yiiksek bir prevalansta etkileyebilir,
ancak yasam kalitesi tedaviden sonra 6nemli dlcude iyilesebilir.

Calismamizda tiim iPH hastalarinin %44,2'sini yeni tani almis iPH hastalar
olusturmustur. Bununla birlikte, %55,8'inin daha 6nce iPH semptomlari
vardi. Bu durum toplumda hastaligin farkindaliginin disuk oldugunu
veya norolojik degerlendirmenin yapilmamasi nedeniyle yanhs tani
konuldugunu distindirmektedir. Ayrica yeni tani almis iPH hastalarinin
non-motor semptomlarla da bagvurabildikleri gérilmektedir. iPH'nin
erken tani ve tedavisi icin bu bulgular dikkate alinmalidir.

Literatiirde, IPH'nin insidansi ve prevalansi kademeli olarak artar,
tipik olarak 55-65 yaslari arasinda gelisir ve 60 yas Uzerindeki
kisilerin %1-2'sinde gorulur ve 85-89 yaslarinda %3,5'e yukselir. Genel
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poptulasyonun yaklasik %0,3't etkilenir ve erkekler arasinda prevalans 1,5
ila 1,0 oraninda kadinlardan daha yuksektir (32, 33). Hastaligin zirvesinin
85 yas ve Ustu arasinda gerceklestigi yaygin olarak kabul edilmektedir.
Bulgularimiz 6nceki calismalarla benzerdi; ancak istatistiksel olarak
anlamli bir fark yoktu. Sekiz IPH hastasi 50 yas ve altinda, 34 IPH hastasi
50-64 yas arasinda, 52 IPH hastasi 64-79 yas arasinda ve 24 iPH hastas!
80 yas ve tizerindeydi. iPH, tiim yas gruplarinda erkeklerde daha yiiksekti.
Ancak kadin ve erkek arasinda yas gruplari arasinda anlamli bir fark yoktu.
En fazla hasta sayisini 64-79 yas grubunda belirledik.

Hipozmi, kabizlik, REM uyku davranis bozuklugu (RDB) ve depresyon gibi
non-motor semptomlar klinik olarak motor semptomlardan énce ortaya
cikabilir. Literatiirde anosmi, Parkinson hastaliginin yaygin bir motor
olmayan o6zelligidir. Motor semptomlardan yillar/on yillar 6nce hipozmi
veya anozminin sik gérilmesiyle gosterildigi gibi koku alma yolu PH'da
erken donemde tutulur (34). Literatiirde idiyopatik hipozmi olgularinin
%10,0'nin IPH'ye yol acabilecegi bildirilmistir (35). Calismamizda iPH
olgularinda hipozmi oraninin yiiksek oldugu belirlendi.

Koku alma bozuklugu ve RDB gibi non-motor semptomlar, MDS
tarafindan iPH tanisi icin yeni Klinik Kriterler olarak ilan edilmistir. PH'nin
en sk ve 6nemli prodromal semptomlarindan biri RDB'dur. Birkag
calisma, hipozmi gibi diger premotor belirtilerin ortaya cikmasinin,
PH'na donutisiimde RDB'nun 6ngériicti degerini giclendirebilecegi fikrini
arastirmistir. RDB hastalarinin énemli 6l¢tide daha yuksek koku esiklerine
sahip oldugu gosterilmistir ve bu nedenle hastalarinin %97'sinde anormal
koku testi vardir (35). Calismamizda iPH tanisi alan ve klinik olarak RDB
dustintlen 118 hastanin 60'ina REM uyku davranis bozukluklarinin kesin
tanisi icin polisomnografi planlandi.

Gastrointestinal rahatsizliklar iPH'da yaygindir ve motor semptomlarin
ortaya ¢ikmasindan énce gelebilir. iPH hastalar, kontrollere gére yaklasik
iki kat daha sik kabizliktan muzdariptir. iPH'll hastalarin %64,5'inde
hastaligin tim evrelerinde kabizlik oldugu bildirilmistir. Ayrica hastalarin
%87'sinde bradikinezi, tremor ve rijidite gibi motor semptomlar ortaya
cikmadan 6nce kabizlik gelisir (36). Calismamizda 6zellikle ileri evre (H&Y:
2-3) hastalarda olmak tzere PH'li 90 (%76,2) hastada kabizlik saptandi.

Calismamizin sinirlamalarindan biri, her hastada IPH siddetinin uygun
sekilde degerlendirilmesini gosteren veri eksikligidir. Bu nedenle UPDRS
degerleri calisma sonuclarina dahil edilmemistir. Bu calismanin amaci,
iPH prevalansini ve giindiiz asir uyku hali gibi non-motor semptomlarini
belirlemekti ve anketimiz 53 sorudan olusuyordu. iPH icin klinik tani
kriterleri 1992 yilinda UK Parkinson Hastaligi Dernegi Beyin Bankasi
tarafindan belirlendi. Ancak, pilot calismamizda katilimcilarin sabirsizlig
nedeniyle yeterli veri toplanamadi. Bu sorun, ¢calismanin zayif yonlerinden
birini temsil etmektedir. Calismamizin bir diger kisithligl, calismanin
fizibilitesini test etmek icin bir pilot calisma yapiimasina ragmen, iPH
tanisinin dogrulanmasinin yapilmamis olmasidir. Calismanin birkag gticlii
yonu vardir. Calismamizin guiclt yonlerinden biri, Edirne il merkezini ve tim
ilcelerini kapsayan epidemiyolojinin kapsamidir. Edirne, kitlesel bir niifus
gbcil veya gécil yasamamis bir bolgede yer almaktadir. iPH gelisimine irksal
ve genetik 6zelliklerin katkisini belirlemenin en iyi yolunun bu bolgelerde
kapsamli calismalar yapmak olduguna inaniyoruz. Calismamizin bir diger
giiclii yani ise yaygin olarak bulunan ancak daha az calisilan iPH'nin
non-motor semptomlarinin ayrintili degerlendirmesiydi. iPH'nin erken
taninmasi ve uygun tedavi yénetimi bu hastalarin yasam kalitesi acisindan
cok 6nemlidir. Ayrica ASM'lerimizde aile hekimleri tarafindan uygulanan
anketler, tanisi giic olan IPH konusunda bilgilendiriciydi. Boylece Edirne ve
ilcelerinde hekim ve toplum bilincinin buytik 6l¢tide arttigina inaniyoruz.
Bu hem hastaligin daha iyi taninmasi hem de daha az bilinen non-motor
semptomlarin daha iyi taninmasi agisindan énemlidir.

Ayrica, PH'lig1 aileler ve saglik gorevlileri tizerinde kolayca 6lctilemeyen
onemli bir ytk yukler. Bu durum, Turkiye'deki yasl ntfusun buytklagi
artmaya devam ettikge buylimeye devam edecektir. Edirne ve Turkiye
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nufusunun ortalama yasam beklentisinin uzamasinin ve PH tanisinin
iyilestirilmesinin hastalik sikligindaki artisa en fazla katkida bulunacagini
varsaylyoruz. Bu konuda Ek detayli ve kapsamli calismalara ihtiyac vardir.

Etik Komite Onay:: Calisma Trakya Universitesi Tip Fakaiiltesi Etik Kurulu tarafindan 16
Ocak 2013 tarihinde onaylandi (onay numarasi 2013/11).

Hasta Onami: Aydinlatilmis Onam Formu imzalanmadan 6nce katiimcilar veya saglik
gorevlileri calisma hakkinda bilgilendirildi..

Hakem Degerlendirmesi: Dis Bagimsiz.
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Cikar Catismasi: Yazarlar herhangi bir cikar catismasi bildirmemistir.

Finansal Destek: Herhangi bir finansal destek kullanilmamistir.
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