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oz
Amag: Bu calismanin amaci, idiyopatik Parkinson hastaligi (PH) olan 34 (%51,5), 24 (%36,4) ve 8 (%12,1) idi. Gunluk yasam aktivitelerindeki
hastalarda kirilganlik prevalansini belirlemek, hastaligin siddeti ile  (GYA) bagimlilik, kirilganlik ile iliskili bulundu (Odds orani (OR): 36,00,
kirilganlik arasindaki iliskiyi tanimlamak ve zamanl kalk ve ylri  Giiven araligi (Cl): 8,43-153,80). Cok degiskenli lojistik regresyon analizi
(TLfG) testinin idiyopatik PHde kinlganiik tayini icin uygunlugunu  sonuclarina gére, depresyon (OR: 1037, Cl: 2,82-38,12) ve yiiksek
degerlendirmektir. levodopa dozlarn (OR: 6,28, Cl: 1,77-22,24) kirilganlik icin anlamli risk
Yontem: Ugtincii basamak bir merkezde 60 yas ve (izeri 66 hastadan faktorleri idi. TUG test performansi kirilganlik ile yakin iliskili bulundu
olusan bir kesitsel calisma gerceklestirildi. Kirilganlik, Fried Frailty Index  (Duyarlilik (0,806) ve 6zgtilltk (0,826) (Egri altindaki alan (AUC): 0,831).
(FFI) ile degerlendirildi. idiyopatik PH'nin siddeti Hoehn ve Yahr (H & . L . ' .
Y) ile tespit edildi. Mobilite TUG testi ile 6lctldii. Demografik 6zellikler Som.u‘;. Ifmlganlik |d.|y‘opat|k Hfets voldukca. YaYS'”d'“, ve hastjellgjn
ve kapsamli geriatrik degerlendirme yapildi. Analizlerde tanimlayici SPESlfI.k '”Sk fa'ktorle:r.lnln panias baglml[llk Icin qnt.srﬁl'l b'r'_ fakt'o'rduAr.
istatistikler ve lojistik regresyon analizi kullanildi. TUG testinin kinlganik TG, idiyopatik PH'li hastalarda kinlganhigin tahmini icin gavenilir bir
uizerindeki tanimlayici etkisini belirlemek icin alici isletim karakteristik  test olabilir.
egrileri (ROC) kullanild. Anahtar Kelimeler: Dizabilite; fried frailty indeksi; idiyopatik Parkinson
Bulgular: Kirilgan, kirilganlik-6ncesi ve saglam bireylerin sayisi sirasiyla  hastaligi; zamanl kalk ve yura testi

ABSTRACT
Introduction: Aim of this study was identify the prevalence of frailty 34 (51.5%), 24 (36.4%), and 8 (12.1%), respectively. Dependency in
in patients with idiopathic Parkinson’s disease (PD), to describe the instrumental activities of daily living (IADL) was significantly associated
relationship between severity of the disease and frailty, and to evaluate  with frailty (Odds ratio (OR): 36.00, Confidence interval (Cl): 8.43-153.80).
if timed up and go (TUG) is an eligible test for determination of frailty in ~ Multivariate logistic regression analysis results yielded, depression (OR:
idiopathic PD patients. 10.37, Cl: 2.82-38.12) and higher levodopa doses (OR: 6.28, CI: 1.77-

22.24 ind dentl iated with frailty. TUG test perf
Methods: We conducted a cross-sectional study which included 66 Jwerein ependently assoclated wi rg[ty > testperformance
A ; ; . . was strongly associated with frailty with high sensitivity (0.806) and

patients, aged 60 and over in a tertiary hospital. Frailty was assessed by specificity (0.826) (Area under the curve (AUC): 0.831)
the Fried Frailty Index (FFI). Severity of the idiopathic PD was detected by P i T
the Hoehn and Yahr (H&Y) scale. Mobility was measured by the TUG test. ~ Conclusions: Frailty is highly prevalent in idiopathic PD and is strongly
Demographic characteristics and comprehensive geriatric assessments  associated with disabilities as well as specific risk factors of the disease.
were evaluated. Descriptive statistics and logistic regression were used ~ The TUG may be a reliable test for prediction of frailty in patients with
in analyses. Receiver operating characteristic (ROC) curves were used to  idiopathic PD.
identify the discriminative effect of TUG test on frailty.
identify the discriminative effect o eston fraiity Keywords: Disability; fried frailty index; idiopathic Parkinson's disease;
Results: The numbers of frail, prefrail, and robust subjects were  timed up and go test
Cite this article as: Firat Ozer F, Akin S, Giiltekin M, Ertiirk Zararsiz G, Ekinci Soylu A. Parkinson Hastalarinda Kirilganlik: Dizabilite ve Zamanli Kalk ve Yiirii Testi ile iliskisi.
Arch Neuropsychiatry 2021;58:206-212.

GiRIS

Parkinson hastaligl, 60 yas ve Uzerindeki kisilerin %1-2'sini etkileyen
yasa bagl nérodejeneratif bir hastaliktir (1). Parkinson hastaliginin (PH)
motor bulgularin yani sira motor disi bulgularinin da olmasi hastalarin
ozellikle kirlganhk gibi iliskili geriatrik sendromlar agisindan kapsamli bir
sekilde degerlendiriimesini gerektirmektedir (2). Kirilganlik, fonksiyonel

kapasitede azalma, dizabilite, hastaneye yatis oraninda artis ve mortalite
gibi kot sonlanimlar ile iligkili bir geriatrik sendromdur. Bugiine kadar,
PH'da kirilganligin prevalansini arastiran az sayida ¢alisma yapilmistir
(3-5). PH'da kirilganlik prevalansinin ytksek oldugu bilinmektedir, ancak
PH'da kirilganlik ve klinik durumlar arasindaki iliski hakkinda ¢ok az sey
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bilinmektedir. Aslinda, PH hastalari, PH ile kinlganlik arasindaki klinik
semptomlarin benzerligi nedeniyle kirilganlik calismalarindan dislanmistir
(4, 6). Kinlganhgin degerlendirilmesi icin farkli araglar mevcuttur, ancak
Fried Kirllganhk indeksi (FFI) en ¢ok kullanilan araglardan biridir ve
objektif dlgtimler icerir (7).

Zamanli kalk ve yur( testi (TUG), PH hastalarinda ve toplumda yasayan
yash yetiskinlerde iyi bilinen bir fonksiyonel mobilite testidir (8, 9). TUG,
genel saglik durumu, giinlik yasam aktivitelerinde yetersizlik, toplumda
yasayan yash bireylerde dusme (10, 11) ile iliskilidir ve ayrica PH' de
diusme ve hastaneye yatis riski tastyan hastalari belirlemek icin yararlidir
(12). Objektif bir 6l¢imdur ve uzmanlik gerektirmeden tim ortamlarda
uygulanabilir. Toplumda yasayan yash eriskinlerde TUG'un kirilganhkla
yakindan iliskili oldugu gosterilmistir (8). PH hastalarinda TUG ile
kirlganlik arasindaki iliski su ana kadar incelenmemistir.

Bu calismanin amaci, FFI kullanarak idiyopatik PH hastalarinda kirilganlik
prevalansini belirlemek, hastaligin siddeti ile kirlganlik arasindaki iliskiyi
tanimlamak ve TUG testinin idiyopatik PH hastalarinda kiriiganhgi
ongormek igin uygun bir test olup olmadigini degerlendirmektir.

METODLAR

Bu calisma, tgiincli basamak bir hastanede Haziran 2017 ile Agustos
2017 arasinda yurutilen kesitsel bir calismadir. Calismaya 60 yas ve tzeri
idiyopatik PH tanisi alan toplam 66 hasta dahil edildi. idiyopatik PH
tanisi alan bireyler bir nérolog tarafindan UK Brain Bank kriterlerine gére
dogrulanmustir (13). Malignite 6ykusu, ileri evre konjestif kalp yetmezligi,
kronik bobrek hastaligi ve yatalak hastalar, bu klinik durumlarin
kinlganlikla liskilendiriime olasihiginin ytiksek olmasi dolayisiyla calismaya
dahil edilmedi.

Hastalarin  antropometrik  6l¢timleri alindi.  Vicut kitle indeksi
(VKi), kilogram cinsinden agirigin metre cinsinden boyun karesine
boliinmesiyle hesaplandi. Hastalara demografik bilgiler ve kapsamh
geriatrik degerlendirme icin yapilandiriimis bir anket uygulandi. Bilissel
durumun degerlendirilmesi icin Mini Mental Durum Muayenesi (MMSE)
uygulandi (14). Total skoru <24 (toplam 30 puan) puan kognitif bozukluk
olarak kabul edildi. Depresyon tanisi icin Turk toplumunda gecerliligi
olan Geriatrik Depresyon Olcegi (GDO) uygulandi (15). Total skor 214
puan (toplam 30 puan) depresyon olarak kabul edildi. Son 12 ay icinde
en az bir dusme vakasi kaydedildi. Tekrarlayan diismeler, bir onceki
yil icinde iki veya daha fazla disme olmasi olarak tanimlandi. Diusme
korkusu hasta beyani olarak kaydedildi. Dizenli fiziksel egzersiz, hasta
beyani ile degerlendirildi ve haftada en az ¢ giin en az 30 dakikalik
egzersiz olarak tanimlandi. Hastalarin kullandigi ilaglar ve komorbiditeleri
ve idiyopatik PH evresi kaydedildi. Polifarmasi, kronik kullanimda olan
bes veya daha fazla farkh ilag olarak tanimlandi. Charlson komorbidite
indeksi (CCl) hastalarin eslik eden komorbiditelerine gére hesaplandi
(16). Hastalar ytksek dozlarda motor komplikasyon gelisme riski goz
ontinde bulundurularak toplam giinliik levodopa gereksinimlerine gére
2400 ve <400 mg olarak gruplandirildi (17). Parkinson hastaliginin evresi
ve siddeti, Parkinson hastaliginin siddetini tanimlamak icin en yaygin
kullanilan Hoehn ve Yahr (H&Y) dlcegi ile degerlendirildi (18). Bu dlgek
PH'deki motor dizabilitenin siddetini yansitir. Evre 3, klinik ilerlemenin
onemli bir 6zelligi olan postural instabilitenin gelisimi olarak tanimlanir.
H&Y sirekli bir élcek yerine kategorik olarak kabul edilmesinden dolays,
calisma popilasyonu postiiral instabiliteye dayali olarak erken evreler
(1;1.5; 2; 2.5) ve ileri evreler (3; 4; 5) olarak iki gruba ayrildi (19).

Kirilganlik Degerlendirmesi

Bes kriter ile karakterize edilen FFI, kirlganlik degerlendirmesi icin
kullanildi: 1) Kilo kaybi: Son 12 ayda istemsiz olarak >%5 veya >4,5 kg kilo
kaybr; 2) Yorgunluk: GDO'ntin “Kendinizi enerji dolu hissediyor musunuz”
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yirmi birinci sorusuna “hayir” yaniti bir puan olarak kabul edildi; 3)
Gugsuzluk: Jamar el dinamometresi kullanilarak art arda yapilan g
6lctim ile dominnt kolda kg cinsinden maksimum kavrama kuvveti elde
edildi. Fried ve arkadaslari tarafindan belirtilen VKi ve cinsiyet icin dustik
kavrama kuvveti kesme noktalari belirlendi (7): Erkeklerde diistik kavrama
kuvveti (kg) VKi <24 kg/m? icin <29 kg, VKIi 24.1- 26 kg/m?icin <30 kg, VKi
26,1-28 kg/m? igin <31 kg ve VKi >28 kg/m? icin <32 kg olarak belirlendi.
Kadinlarda diisiik kavrama kuvveti, VKi <23 kg/m? icin <17 kg, VKi 23.1-
26 kg/m? icin <17,3 kg, VKI 26,1-29 kg/m? icin <18 kg ve VKi >29 kg/m?
icin <21 kg olarak belirlendi. 4) Yavas ytrume hizi: 4 metrelik mesafeyi
normal tempoda ylrime siresi saniye cinsinden degerlendirildi, Fried
ve arkadaslar tarafindan belirtilen boy ve cinsiyete gore yavas yurime
hizi kesim noktalari belirlendi (7): Erkeklerde, yavas 4 m yiriime hizi
<1.73 m yiukseklik icin 27 s, >1.73 m yikseklik icin 26 s olarak belirlendi.
Kadinlarda 4 m yavas ylriime hizi <1,59 m boy icin 27 s, >1,59 m boy
icin 26 s olarak belirlendi. 5) Diistk fiziksel aktivite: Uluslararasi Fiziksel
Aktivite Anketinin kisa formu uygulandi (20). Haftalik metabolik esdeger
(MET) <600MET, distik fiziksel aktivite olarak kabul edildi. En az ¢ kriteri
karsilayan hastalar kirilgan, 1 ila 2 kriteri karsilayan kirilganhk éncesi ve
sifir puan saglam olarak kabul edildi.

Dizabilite

Dizabiliteyi tanimlamak igin Guinlik Yasam Aktiviteleri (GYA) (21) ve
enstrumental glnltk yasam aktiviteleri (EGYA) (22) sorgulandi. GYA,
performansin yeterliligini alti islevde sorgular; yikanma, giyinme, tuvalet,
transfer, kontinans ve beslenme. Her madde, bir kisinin tek basina mi
yoksa kismen mi yoksa tamamen mi kisisel yardima ihtiya¢ duydugunu
belirlemek icin t¢ puanlik bir olcekte degerlendirilir. (1=yapamiyor,
2=yardima ihtiyaci var, 3=bagimsiz) (23). Alti yanit toplandiktan sonra
toplam maksimum 18 puan elde edilir. Bu ti¢ puanli 6lcekte kaydedilen
veriler bagimliveya bagimsiz olarak iki gruba ayrildive <12 puan bagimlive
>12 puan bagimsiz olarak kabul edildi. EGYA &lcegi ile 6iciilen 8 fonksiyon
alani vardir; telefon kullanma, alisveris yapma, yemek hazirlama, ev
temizligi, camasir ytkama, ulasim sekli, kendi ilaglarindan sorumlu olma
ve mali durumu idare etme becerisi. Her madde {¢ puanlik bir lcekte
(1=yapamiyor, 2=yardima ihtiyaci var, 3=bagimsiz) degerlendirildi (23).
Sekiz yanit toplandiktan sonra maksimum toplam 24 puan elde edildi;
<17 puan bagimli ve >17 puan bagimsiz olarak kabul edildi.

Mobilitenin Degerlendirmesi

TUG testi standart bir koltuk (46 cm yuksekliginde) kullanilarak uygulandi.
Hastalar sirtlari koltuga dayayacak sekilde oturdular. Hastalara desteksiz
olarak sandalyeden kalkmalar, zeminde isaretlenmis (¢ metreyi
yurtmeleri, arkalarini dénmeleri, sandalyeye geri yurtimeleri ve tekrar
oturmalari talimati verildi. Hastalara testin normal bir hiz temposunda
yapilmasi gerektigi sdylendi. Kronometre “basla” kelimesiyle baslatildi ve
hasta oturdugunda durduruldu. TUG sresi saniye (s) olarak olculdi (24).

Mobilite testleri ve yapilandirilmis anketler bir geriatrist, antropometrik
Olgctimler bir aile hekimi tarafindan, bilissel durum ve depresyon testleri ise
bir psikolog tarafindan yapilmistir. Tum hastalar ayni nérolog tarafindan
muayene edildi. Calismaya alinan tim hastalar sabah, PH icin ilaglarini
aldiktan 1-2 saat sonra degerlendirildi.

Bu ¢alisma Yerel Etik Kurul tarafindan onaylanmistir (Etik Kurul karar no:
2016/595). Bilissel islevi normal olan hastalarin kendilerinden ve bilissel
bozuklugu olan hastalarin en yakin akrabalarindan bilgilendirilmis onam
alind..

istatistiksel Analiz
Calisma poptilasyonunun kirilganlik durumu kirilgan ve kirilgan olmayan
(kirilganlik 6ncesi ve saglam) olarak tanimland.

Kirlganlik durumuna gére tanimlayici bir analiz yapildi. Veri normalligini
degerlendirmek icin histogram ve g-q grafikleri incelenmistir. Strekli
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Tablo 1. Kirilganlik durumuna gére FFI'nin pozitif bilesenlerinin sayisi
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Kirilgan Kirilgan olmayan 0Odds orani
Kinlganhk bilesenleri 34 (51.5%) 32(48.5%) p (%95 Cl)
Tukenmislik 31(91.2%) 13(40.6%) <0.001 15.103 (3.803-59.981)
Gugsuzluk 28 (82.4%) 5(15.6%) <0.001 25.200 (6.873-92.395)
Dusuk fiziksel aktivite 27 (79.4%) 3(9.4%) <0.001 37.286 (8.742-159.036)
Yavas yurame hizi 25 (75.8%) 7 (21.9%) <0.001 11.161 (3.513-35.459)
Kilo kaybi 17 (50%) 8(25%) 0.045 3.000 (1.055-8.531)
Sekil 1. Hastaligin evresine ve
kirlganhgin pozitif bilesenlerine
& * * * EEEYA 5 P . . GYA gore GYA ve EGYA bagimli hastalarin
c Saflmsu O Bagimsiz dagilhimi.
Bagimh ® Bagimh
B 4 o . ] ® ]
o = 4= Q L] L] o]
o 6
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£ :
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L P Y o () . *
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T @ o o kel
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Kirtlganlik icin pozitif bilesenler
Kirllganlik icin pozitif bilesenler

degiskenler arasindaki farklari karsilastirmak icin bagimsiz grup t testi
yapiimistir; kategorik degiskenler arasindaki farklar karsilastirmak igin
Pearson ki-kare testi veya Fisher exact testi kullanildi. TUG mobilite
testinin kirilganhk tGzerindeki ayirt edici etkisini belirlemek icin alici islem
karakteristigi (ROC) egrileri kullanildi. ROC egrilerinin altinda kalan alan
%95 gliven araligi ile hesaplandi. Optimum cut-off degerini belirlemek icin
Youden indeksi uygulandi. Duyarllk, 6zgulluk, pozitif ve negatif prediktif
degerler %95 guven aralig ile hesaplandi. Kirllganhgin risk faktorlerini
belirlemek icin tek degiskenli ve coklu lojistik regresyon analizi kullanildi.
Odds oranlari (OR) %95 gtiven araligi (Cl) ile hesaplanmustir. Tek degiskenli
analizde p<0,150'de kirilganlikla (cinsiyet, duzenli egzersiz, polifarmasi,
H&Y evresi, levodopa dozu ve depresyon) ilgili 5nemli degiskenler ¢oklu
modellere alinmis ve p<0,10 sikilikta olabilirlik orani istatistigi kullanilarak
geriye dogru eleme yapilmistir. Modelin uyumu, Hosmer-Lemeshow testi
kullanilarak degerlendirildi. p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
Coklu dogrusalligi kontrol etmek igin Point biserial ve Phi korelasyon
katsayilari hesaplanmistir. Analizler TURCOSA (Turcosa Analytics Ltd. Co.,
Turkey) istatistik yazilimlari (https://turcosa.com.tr/) ve SPSS versiyon 22
kullanilarak yapilmistir.

BULGULAR

Calismaya idiyopatik PH olan 66 hasta alindi. Calisma popuilasyonunun
yas ortalamasi (ortalama +* standart sapma) 67.9+5.9 (%43.9 kadin ve
%56.1 erkek) idi. Kirilgan, kirlganhk 6ncesi ve saglam sayisi sirasiyla 34
(%51,5), 24 (%36,4) ve 8 (%12,1) idi. FFI'nin tim tanisal bilesenleri, kirilgan
hastalarda, kirilgan olmayanlara gére 6nemli 6lgtide daha yuksekti (Tablo
1). Yas, cinsiyet, VKi, egitim, medeni durum ve gelir dizeyi, kirilgan
ve kirllgan olmayan arasinda farklilik gostermedi. Kirllgan ve kirilgan
olmayanlarda hastaligin medyan suresi sirasiyla 7,0 (4-10) ve 5,0 (2-10)
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yildi (p=0,158). Kirilgan hastalarin tgte ikisinde polifarmasi ve disme
hikayesi vardi, levodopa dozlari 2400 mg'di ve depresyon mevcuttu.
Bilissel bozuklugu olan 10 hasta vardi ve bunlarin hicbirinde ileri diizeyde
demans yoktu. Tum GYA bagimli hastalar kirilgandi. Kirilgan grupta EGYA
bagimli hasta sayisi, bagimsiz hastalardan dort kat daha fazlaydi. Dort
kirilgan hastadan ti¢ti hastaligin ileri evresindeydi ve diisme korkusu vard.
EGYA bagimlilig ile kinlganhk arasindaki anlamli iliski, hastaligin evresi
icin duzeltme yapildiktan sonra da devam etti (OR: 29.6, %95 Cl: 6.4-
135.5, p<0.001). EGYA ve GYA bagimli hastalarin hem hastaligin evresine
hem de kirilganliga gore dagihmi Sekil 1'de gosterilmistir. Kirillganlik
durumuna gére hasta Ozellikleri arasindaki iliski (kirilgan ve kirilgan
olmayan) Tablo 2'de agiklanmistir. Cinsiyet, duizenli egzersiz, coklu ilag
kullanimi, H&Y evresi, levodopa ve depresyon bir modele alindiginda,
cok degiskenli lojistik regresyon analizi sonuglari, daha ytiksek levodopa
dozlarinin (OR: 6.28, GA: 1.77-22.24, p=0.004) ve depresyonun (OR:10.37
(Cl: 2.82-38.12), p<0.001) kirilganlik icin bagimsiz risk faktorleri oldugu
gozlendi (Tablo 3). Hosmer-Lemeshow test sonucu (x?=0.325, p=0.850)
ile kirlganligin bagimsiz risk faktorlerini tahmin etmek igin olusturulmus
lojistik regresyon modelinin uygunlugu gosterildi. Bagimsiz degiskenler
arasindaki korelasyon matrisleri, Vri<0,8 ile anlamli ancak dusuk bir
dogrusallik gosterdi, bu nedenle degiskenleri modele dahil edildi.

On iki hasta koltuktan desteksiz kalkamadig icin TUG testini yapamadi
ve iclerinden biri de dort metre yiriime testini gerceklestiremedi. TUG
testinin medyan suresi, kirilgan hastalarda kirilgan olmayanlara gore
3,53 saniye daha uzundu (p<0,001). Uzun bir TUG testi performansi,
yUksek duyarlilik (0.806, Cl: 0.625-0.925) ve 6zgulluk (0.826, Cl: 0.612-
0.950) (AUC: 0.831) ile kirilganlik ile anlamli sekilde iligkiliydi. Pozitif ve
negatif prediktif degerler sirasiyla 0,862 (Cl: 0.675-0.949) ve 0.760 (Cl:
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Tablo 2. Hastalarin karakteristik 6zellikleri ve kirilganlik durumu
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Total Kinlgan Kinilgan olmayan

Degiskenler (66) (34) (32) p
Yas 67.50(63-72) 67.50(60.00-72.25) 67.00(62.00-71.00) 0.378
Cinsiyet

Kadin 27(40.9) 17(50.0) 10(31.3) 0124

Erkek 39(59.1) 17(50.0) 22(68.8) ’
VKi kg/m? 30.13+5.04 30.52+5.08 29.71+5.05 0.517
Egitim

Okur-yazar degil 17(25.8) 10(29.4) 7(21.9)

Syl 29(43.9) 16(47.1)) 13(40.6) 0246

5 yil Uzeri 20(30.3) 8(23.5) 12(37.5) '
Medeni durum

Evli (77.3) 25(73.5) 26(81.3) 0561

Bosanmis (22.7) 9(26.5) 6(18.8) '
Gelir duizeyi

Dusuk 9(74.2) 24(70.6) 25(78.1) 0578

Orta/Yuksek 17(25.8) 10(29.4) 7(21.9) '
Aktif sigara igicisi

Evet 7(10.6) 4(11.8) 3(9.4) 0.999

Hayir 59(89.4) 30(88.2) 29(90.6)
Duzenli egzersiz

Evet 10(15.2) 2(5.9) 8(25.0) 0.041

Hayir 56(84.8) 32(94.1) 24(75) ’
Cccl 3.45+1.44 3.53+1.40 3.38+1.52 0.669
Polifarmasi

Evet 38(57.6) 23(67.6) 15(46.9) 0.090

Hayir 28(42.4) 11(32.4) 17(53.1) '
H&Y evresi

Erken evreler 30(45.5) 9(26.5) 21(65.6) 0.002

ileri evreler 36(54.5) 25(73.5) 11(34.4) '
Levodopa dozu

2400mg 35(53.0) (70.6) (34.4) 0.003

<400mg 31(47.0) 10(29.4) (65.6) ’
Uriner inkontinans

Evet 39(59.1) 21(61.8) (56.3) 0651

Hayir 27(40 13(38.2) (43.8) ’
Dusmeler

Evet 34(51.5) 2(64.7) 12(37.5) 0028

Hayir 32(48.5) 12(35.3) (62.5) ’
Rekirren dismeler

Evet 46(69.7) 19(55.9) 27(84.4) 0012

Hayir 20(30.3) 15(44.1) 5(15.6) ’
Duisme korkusu

Evet 33(50.0) 25(73.5) 8(25.0) 0,007

Hayir 33(50.0) 9(26.5) 24(75.0) ’
GYA bagimliligi

Evet 8(12.1) 8(23.5) 0(0.0) 0.004

Hayir 58(87.9) 26(76.5) 32(100.0) ’
EGYA bagimhiligi

Evet 30(45.5) 27(79.4) 3(9.4) <0.007

Hayir 36(54.5) 7(20.6) 29(90.6) '
Depresyon

Evet 28(42.4) 22(64.7) 6(18.8) <0.001

Hayir 38(57.6) 12(35.3) 26(81.3) '
Kognitif hasar

Evet 10(15.2) 7(20.6) 3(9.4) 0.208

Hayir 56(84.8) 27(79.4) 29(90.6) ’
TUG (s) 15.32(11.47-17.02) 17.08(15.68-22.46) 13.55(10.40-15.33) <0.001

Degerler sayi(%), ortalamatSS veya medyan(1.-3. ceyrekler) olarak ifade edilmistir. VKi:Viicut kitle indeksi, CCl: Charlson komorbidite indeksi, H&Y:Hoehn ve Yahr, GYA: Giinliik
yasam aktiviteleri, EGYA: Enstriimental glinliik yasam aktiviteleri, TUG: Zamanli Kalk ve Yri Testi
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Tablo 3. Kirilganhigin risk faktorlerinin belirlenmesinde tek degiskenli ve cok degiskenli lojistik regresyon analizi sonuglari

Sekil 2. ROC egrisi altindaki alanla birlikte kirilganhigi ayirt etmek icin Zamanl kalk ytrt
testinin saniye cinsinden optimal kesimini tahmin etmek icin Youden indeksi.
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Tek degiskenli analiz Cok degiskenli analiz
Degiskenler OR (95%Cl) P OR (95%Cl) p
Yas 1.03(0.94-1.12) 0.543 - -
Cinsiyet
Erkek 1.00 - - -
Kadin 2.20(0.81-6.01) 0.124 - -
Egitim
5 yil tzeri 1.00 - - -
5yl 1.16(0.35-3.90) 0.810 - -
Oku yazar olmayan 2.14(0.57-7.99) 0.257 - -
Gelir duizeyi
Orta/Yuksek 1.00 - - -
Dustk 1.49(0.49-4.55) 0.485 - -
Medeni durum
Evli 1.00 - - -
Bosanmis 1.56(0.48-5.02) 0.456 - -
Aktif sigara iciciligi
Hayir 1.00 - - -
Evet 1.29(0.27-6.27) 0.753 - -
Diizenli egzersiz
Evet 1.00 - - -
Hayir 5.33(1.04-27.42) 0.045 - -
ccl 1.07(0.76-1.51) 0.663 - -
Polifarmasi
Hayir 1.00 - - -
Evet 2.37(0.87-6.44) 0.091 - -
H&Y evresi
Erken evreler 1.00 - - -
ileri evreler 5.30(1.85-15.23) 0.002 - -
Levodopa dozu
<400mg 1.00 - 1.00 -
2400mg 4.58(1.62-12.93) 0.004 6.28(1.77-22.24) 0.004
Depresyon
Hayir 1.00 - 1.00 -
Evet 7.94(2.56-24.66) <0.001 10.37(2.82-38.12) <0.001
Kognitif hasar
Hayir 1.00 - - -
Evet 2.50(0.59-10.69) 0.214 - -
K . o 0.559-0.928) idi. Youden indeksi ile, TUGnin kinlganlik tahmini igin
irilganlik igin ROC egrisi L . . . ; .
10 : kesme degerini 15.36 saniye olarak belirlendi (Sekil 2). FFI'nin tanisal
""""""""""" bilesenlerinin degerlendiriimesine gére, TUG'nin yavas ylrime suresi,
dusuk fiziksel aktivite ve glcstzlugu (sirasiyla EAA: 0.899, EAA: 0.795,
0.6 — EAA: 0.690) iyi ayirt ettigi, ancak kilo kaybi ve tiikenmisligi ayirt etmedigi
i gozlendi.
~ 08
= TARTISMA
% Literattrde idiyopatik PH'da kirilganhgi degerlendiren sinirli sayida calisma
o 04 bulunmaktadir (3-5). FFI kullanarak idiyopatik PD hastalarinda kirilganhk
AUC0.831, p<0.001 prevalansini %51.5 olarak bulduk. Daha 6nce Ahmed ve arkadaslari PH'da
C1:0.713 .0.950 kirilganlik prevalansini incelemis ve %32.6 olarak bildirmistir (3), Roland
0.2 KP ve arkadaslari kas aktivitesi ile kirilganlik arasindaki iliskiyi 13 kadin
hastada degerlendirmistir; 3'ti kirilgan olarak gézlenmitir(4) ve baska bir
R TUG (sn}) . .
0,0 . : . . calismada Roland K. P. ve arkadaslari PH'da yasam kalitesini kirilganlikla
0.0 02 04 06 0,8 1,0 degerlendirmis ve 29 PD hastasinin 1ini kirilgan, 19'unu kirilganlik
1- Ozgilliik oncesi olarak bildirmistir (5). Her ¢ calismada da FFI kullanilmistir.

Calismamizda, kirilgan hastalarda FFI'nin en yaygin bileseni tikenmislik
(%91,2) ve en az gortlen bilesen kilo kaybiydi (%50). Tukenmislik, PH
hastalarinda dizabiliteye neden olan bir durumdur ve PH hastalarinda
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Kilo kaybi i¢in ROC egrisi

Yavas yiiriime igin ROC egrisi
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Sekil 3. Fried Kirilganlik indeksiin her bir tani bileseninin ayirt edilmesi icin saniye cinsinden Zamanli kalk yiirii testinin ROC egrileri.

tukenmisligin periferik veya merkezi sinir sistemindeki degisikliklerle
veya psikolojik faktorlerle iliskili olabilecegi daha 6nce vurgulanmistir
(25). Ayni zamanda fiziksel kapasiteyi azaltarak ve gligsiizlige yol acarak
kinlganhgin diger bilesenlerini de etkiler ve kirilganhiga karsi daha duyarh
hale gelmeye neden olur (5).

Toplumda yasayan yash yetiskinlerle yapilan kirilganlik calismalari,
kirilganhgin ileri yas, dusik egitim seviyesi, disik gelir diizeyi, yalniz
yasama ve ¢oklu hastalik ile 5nemli 6l¢tde iliskili oldugunu gostermistir
(26). Calismamizda bu demografik degiskenlerin hicbiri kirilgan ve
kirilgan olmayan hastalar arasinda farkli degildi. Ancak daha ytksek
levodopa dozlari ve depresyon, idiyopatik PH hastalarinda bagimsiz
olarak kirilganlkla iliskiliydi. Daha yiiksek levodopa dozlari, diskinezi
gibi artan motor komplikasyon riski ile iligkilidir, bu da fonksiyonel
kisithlik ve dizabilite ile sonuglanir ve kaginilmaz olarak kirilganhga
yatkinhk yaratir (17).

Depresyon, PH'da en sik bildirilen néropsikiyatrik rahatsizliklardan biridir
(27). Depresyon, PH hastalarinda dopaminerjik tedavinin daha erken
baslamasina, daha fazla fonksiyonel dustse, daha fazla fiziksel ve bilissel
bozulmaya ve mortalitede artisa neden olur (27). Calismamizda hastalarin
yaklasik yarisi (%42.4) depresyondaydi ve depresyon, kirilganlikla anlamli
olarak iliskiliydi. Fried kriteri ile olculen tikenmislik, depresif bireylerde
cok yaygindir ve depresif belirtiler varsa kirilganlik riskinin arttig,
depresyonun ise islevsel durumu kétilestirdigi ve kirilganliga daha fazla
ilerlemeyi kolaylastirabilecegi gosterilmistir. Ayrica depresif bireylerde her
bir kinlganlik élciitiinin siddetinin daha kétu oldugu gosterilmistir (28).
Galismamizda depresif 28 hastadan 27'sinde (%96,4) tikenmislik saptandi.

idiyopatik PH-nin ileri evreleri, artan bagimlilikla sonuclanan postural
instabilite ve siddetli dizabilite ile iliskilidir. Hem GYA hem de EGYA,
PH:de iyi bir bagimhilik géstergesidir (29). Calismamizda ileri evrelerde
hem GYA bagimli hem de EGYA bagimli hasta sayisi erken evrelere gore
anlamli olarak daha yuksekti. Ayrica, kirilgan hastalar, GYA ve EGYA-de
kirilgan olmayanlara gére daha bagimliydi ve bu iliski, hastaligin evresi ile
duizeltme yapildiktan sonra da devam etti. Bu durumda, sadece idiyopatik
PH>nin siddeti degil, es zamali kirilganligin da bulunmasi, hastaligin ileri
evrelerinde dizabilite ve bagimliligin kotulesmesine neden olabilir (30).

TUG, PH'de fonksiyonel mobiliteyi degerlendirmek icin en ¢ok kullanilan
testlerden biridir (9). Uzamis bir TUG test performansi, kirilganlikla yakin
iliskilidir ve toplumda yasayan yagsl yetiskinlerde kirilganhgin gtglt bir
belirleyicisi oldugu gosterilmistir (8). idiyopatik PH hastalarinda TUG testi
uygulayarak kirlganligi éngérmek icin ROC analizi ve Youden indeksi yaptik.
Sonug olarak >15.36 saniyelik bir TUG test performansi, yluksek duyarhlik
ve 6zgulluk ile kinlganhkla gticlu bir sekilde iliskilendirildi. TUG ayrica g,
dusuk fiziksel aktiviteyi ve yavas ylrtime suresini iyi ayirt etti, ancak FFI'nin
zayiflik ve kilo kaybr bilesenlerini ayirt edemedi. Benzer bulgular, toplulukta
yasayan yasli yetiskinlerde yaslanma tizerine The Irish Longitudinal Study'de
de belirtilmistir (8). TUG'nin yasla birlikte daha yaygin hale gelen kirilganlik
bilesenlerini ayirt ettigi, ancak istenmeyen kilo kaybi veya tiikenme gibi
bilesenleri ayirt etmedigi sonucuna varmislardir. Bu sonuglar baglaminda,
TUG testi, idiyopatik PD'li hastalarda kirilganligin farkindaligi ve tahmini
icin glivenilir bir mobilite testi olabilir ve kirilganlik i¢in erken muidahaleleri
kolaylastirabilir. FFl zaman alici ve nérolog icin tanidik bir ara¢ olmasa da,
TUG nérologlar tarafindan kullanilan iyi bilinen bir mobilite testidir.
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Calismamizin temel gl yonleri, kinlganligin, PD hastalarinda objektif
Olcumleri iceren FFl ile degerlendirilmesi ve idiyopatik PD hastalarinda
oldukga yaygin olan ve ¢ogunlukla gézden kagan kirilganhiginda dahil
oldugu kapsamli geriatrik degerlendirmenin yapilmasidir. Bu calismanin
bazi kisithliklari mevcuttur. Birincisi, analizin giiclinii azaltabilecek ve
sonuglarin genellestirilmesini sinirlayabilecek kiiiik rneklem boyutudur.
ikinci olarak, kirllganlik ve dizabilite arasindaki dogrudan neden-sonug
iliskisini ortaya ¢ikarmak igin kesitsel yontemi yetersizdir.

Sonug olarak, PH'da kirilganlik oldukca yaygin ve dizabilite ile gliglt bir
sekilde iliskiliyken, Parkinson hastalarinda dizabiliteyi 6nlemek ve fiziksel
islevleriveyasam kalitesiniiyilestirmek icin etkili ve uygulanabilir kirlganlik
mudahaleleri gelistirmek 6nemlidir (30). Parkinson hastalarinda PH
bulgularinin gesitliligi ve eslik eden geriatrik sendromlarin prevalansinin
yuksek olmasi nedeniyle bu hastalara geriatristlerin de dahil oldugu
multidisipliner bir yaklagima ihtiya¢ duyulmaktadir.

Tesekkiir: Yazarlar, hastalarin antropometrik dlctimlerini yaptiklari icin Merve Caliskan'a
tesekkdr eder.

Etik Komite Onayi: Bu calisma Yerel Etik Kurul tarafindan onaylandi (Etik Kurul karari
no: 2016/595).

Hasta Onamu: Bilissel islev bozuklugu olan hastalardan ve bilissel engelli hastalarin en
yakin akrabalarindan bilgilendirilmis onamlar alindi.

Hakem: Dis Bagimsiz.

Yazar Katkilari: Fikir - FFO, SA, MG; Tasarim - FFO, SA, MG, GEZ, AES; Denetleme - FFO,
SA, MG; Kaynaklar - FFO, SA, MG; Malzemeler- FFO, SA, MG; Veri Toplanmasi ve/veya
islemesi - FFO, SA, MG, GEZ, AES; Analiz ve/veya Yorum - FFO, SA, MG, GEZ; Literatir
Taramasi - FFO, SA, MG; Yaziyi Yazan - FFO, SA, MG; Elestirel inceleme - FFO, SA, MG,
GEZ, AES.

Cikar Catismasi: Yok

Finansal Destek: Bu arastirma, kamudaki fon kuruluslarindan 6zel bir hibe almamustir.
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