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ABSTRACT

Aim: The aim of the study is to investigate the effect of diabetes mellitus (DM) on
non-motor symptoms in Parkison’s Disease (PD).

Patients and Methods: The study included 73 patients with DM and 30 without DM
who were followed-up with the diagnosis of PD at the neurology outpatient clinic. The
United Parkinson's Disease Rating Scale (UPDRS) and Hoehn Yahr Staging (HYE)
was performed. In both groups Non-motor Symptoms Questionnaire (NMSQ), Beck
Depression Inventory (BDI), Hamilton Anxiety Inventory (HAI), Pitsburg Sleep Quality
Scale (PSQI), Epworth Sleepiness Scale (ESS) and Insomnia Severity Index (ISI)
were performed.

Results: There was no significant difference between the two groups in terms of HAI,
BDI, ISI and ESS scores. There was no significant difference in the rates of depres-
sion, anxiety disorders and daytime sleepiness in the groups with and without DM.
According to the PSQI, the ratio of those with poor sleep was the same. When all the
questions of the non-motor symptoms questionnaire were evaluated separately, the
ratio of those who answered yes to the question “Was there excessive sweating?”
was significantly higher in the diabetic group (p = 0.036). The risk of excessive sweat-
ing in patients with PD who had DM was 13 times higher than those without DM.
Coclusion: DM is a parameter that increases the rate of excessive sweating in pa-
tients with PD.

Keywords: Parkinson's disease, diabetes mellitus, non-motor symptoms.
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Amag: Bu calismada diabetes mellitusun (DM) Parkinson hastaliginda (PH) goriilen
non-motor semptomlar Uzerine etkisinin arastiriimasi amaglanmistir.

Hastalar ve Yontemler: Noroloji polikliniginde PH tanisi ile takipli, DM olan 30, DM
olmayan 73 hasta galismaya dahil edildi. Birlesik Parkinson Hastaligi Degerlendirme
Olgegi (BPHDO) uygulandi ve Hoehn Yahr Evrelemesi (HYE) yapildi. Her iki gruba
Non-motor Semptomlar Anketi (NMSA), Beck Depresyon Olcegi (BDO), Hamilton
Anksiyete Olgegi (HAO), Pitsburg Uyku Kalite Olgegi (PUKO), Epworth Giindiiz
Uykululuk Olgegi (EUO) ve Uykusuzluk Siddet indeksi (USI) uygulandi.

Bulgular: iki grup arasinda HAO, BDO, USI, EUO puanlari arasinda anlamli fark
yoktu. Diyabeti olan ve olmayan gruplarda depresyon, anksiyete bozukluklari ve
giindiiz uykululugu gériilme oranlar agisindan anlamli fark yoktu. PUKO'ne gére
uykusu kétl olanlarin orani ayniydi. Non-motor semptomlar anketinin tim sorulari
ayri ayri degerlendirildiginde “asiri terleme oldu mu?” sorusuna evet cevabi veren-
lerin orani diyabetli grupta anlamli derecede yiiksekti (p=0.036). Diyabeti olan Par-
kinson hastalarinda asiri terleme gériilme orani, diyabeti olmayanlara gére 13 kat
yuksek bulundu.

Sonug: Diyabet, Parkinson hastalarinda asiri terleme oranini arttiran bir parametre
olarak karsimiza gikmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Parkinson hastaligi, diabetes mellitus, non-motor semptomlar.
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GIRiS

arkinson hastaligi (PH) beyinde substantia
Pnigra pars compacta bélgesinde dopaminerjik
néronlarin kaybi, hicre igerisinde alfa-sintklein
denilen inklizyon cisimciklerinin olusumu ile sey-
reden kronik progresif bir hastaliktir. Alzheimer
hastaligindan sonra Dlnya Uzerinde ikinci en sik
goérulen norodejenetarif hastalik olan PH’nin pre-
velansinin 55 yas Ustl bireylerde %1 civarinda ol-
dugu disinilmektedir. Ulkemizde gériilme orani
111/100 000'dir. Etyolojisi henliz tam olarak aydin-
latiimamis olsa da gevresel ve genetik faktdrlerin
birlikte rol aldigi dasinldlmektedir. Ana belirtileri
tremor, rijidite, bradikinezi ve postural instabilite-
dir. Hastalar ¢cogunlukla motor semptomlarla he-
kime basvursa da uyku bozukluklari, depresyon,
anksiyete bozuklugu, kabizlik, koku kaybi, cinsel
fonksiyon bozukluklari gibi non-motor semptom-
larin 6nemi her gecen gin artmaktadir. Non-mo-
tor semptomlarin Parkinson hastalarinda normal
popullasyona goére daha sik goruldigu bilinmekte-
dir. Bu semptomlarin taninmasi ve tedavi edilme-
si hastalarin yasam kalitesinde belirgin dizelme
saglamaktadir [1-4].

Diabetes Mellitus (DM) pankreas beta hicrelerin-
den salinan insulin miktarinin azalmasi veya ol-
mamas! ya da periferik dokularda instline karsi
duyarsizlik gelisimi ile olusan ve kan sekerinin
yUksekligii ile seyreden bir hastaliktir. Metabolik
bir hastalik olmakla beraber sosyal, psikiyatrik, fi-
ziksel ve cinsel problemleri de beraberinde getirir.
Tipki PH gibi yash populasyonda sik gérilmekte-
dir. 20-60 yas arasi bireylerde DM goérilme orani
%7.2 iken, 60 yas Ustl bireylerde bu oran %20°dir
[5,6]. Hem DM hem PH ile ilgili gok sayida ¢alisma
bulunmasina ragmen DM’un PH’nin klinigi Gzerine
etkisini arastiran ¢alisma sayisi sinirhdir. Bu ca-
lismada DM’un Parkinson hastalarinda non-motor
semptomlar Gzerine etkisinin arastiriimasi amag-
lanmistir.

HASTALAR VE YONTEMLER

Noroloji polikliniginde idiopatik PH tanisi ile ta-
kipli, DM tanisi olan 30, DM’u olmayan 73 has-
ta calismaya dahil edildi. Parkinson tanisi United
Kingdom Beyin Bankasi Parkinson Hastaligi tani
kriterlerine (UK PDS) gbre konuldu [7]. Hastaligin
agirhigini degerlendirmek igin kullanilan Birlesik
Parkinson Hastali§i Degerlendirme Olgegi’nin

(BPHDO) Tirkge gegerlik ve glivenirlik ¢alisma-
s1 yapilmistir [8]. Evreleme igin Hoehn-Yahr Ev-
relendirmesi (HYE) kullanildi [9]. Tium Parkinson
hastalari uygun ve etkin tedavi altindaydi. DM ta-
nisi olan Parkinson hastalarin timu Endokrinolo-
ji polikliniginden takibi olan, anti-diyabetik tedavi
altinda olan hastalardi. Ancak hastalarda DM tipi,
néropati varligi, insulin tedavisi alip, almadikla-
ri ve hipoglisemi varhgi gibi faktoérler kayit altina
alinmadi. Tdm katilimcilarin demografik 6zellik-
leri, 6zgecmisleri, beyin tomografisi ve kranial
magnetik rezonans’lari incelendi. Hipoksi, travma,
normal basingli hidrosefali, ilaglar, zehirlenmeler,
beyin timodrleri, vaskiler nedenler gibi parkin-
sonizm yapabilecek nedenler ve Parkinson-plus
sendromlari ¢alismadan dislandi. Kontrolsiz hi-
pertansiyon (HT) ve kontrolsiz DM’u olanlar,
malignitesi, orta ve agir evre demans tanisi olan
ve Standardize Mini Mental Test (SMMT) puani
20’nin altinda olanlar, karaciger veya bébrek yet-
mezligi olanlar calismaya alinmadi.

Her iki gruba non-motor semptomlarin varligi-
ni arastirmak amaciyla non-motor semptomlar
anketi, depresyon varligini arastirmak amaciyla
Beck Depresyon Olgegi (BDO), anksiyete varligi-
ni arastirmak amaciyla Hamilton Anksiyete Olgegi
(HAOQ), uyku bozukluklarinin varhigini arastirmak
amaciyla Pitsburg Uyku Kalite Olgegi (PUKO),
Epworth Giindiiz Uykululuk Testi (EUO) ve Uyku-
suzluk Siddet indeksi (USI) kullanildi. DM tanisi
olan ve olmayan Parkinson hastalari arasinda
karsilastirma yapildi.

Motor olmayan belirtiler anketi: Motor olmayan be-
lirtilerin teker teker sorgulandigi 30 sorudan olu-
san ve her soru i¢cin “evet” veya “hayir’ seklinde
yanit iceren be testin Tlrk toplumu igin gecerlik ve
guvenirlik calismasi yapilmigtir [10].

Beck Depresyon Olgegi: Bu 6lgedin amaci dep-
resif belirtilerin dlizeyini 6lgmektir. Katilimcinin
kendi kendine cevapladidi 21 sorudan olusan bu
testte puanin yiksek olmasi depresyon dlzeyinin
agir oldugunu gdstermektedir. Turk toplumu igin
gecerlilik ve gavenilirlik calismasi yapilmig, kes-
me puaninin 17 olarak belirlenmistir [11].

Hamilton Anksiyete Olgegi: Hem ruhsal hem be-
densel belirtileri sorgulandigi 14 maddeden olu-
san bu testin gecerlik ve guvenilirlik gcalismasi
yapiimistir. Psisik ve somatik olmak Uzere iki bo-
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[imden olusmaktadir. Kesme puani 6 kabul edil-
mis olup, 6 ve Uzeri puan alanlar anksiyetesi olan
bireyler olarak degerlendirilir. 15 ve Ustid major
anksiyete bozuklugu; 6-14 arasi minor anksiyete
bozuklugu olarak kabul edilir [12].

Pitsburg Uyku Kalite Olgegi: Son bir aydaki uyku
kalitesini degerlendiren bu testin 7 alt dl¢cegdi bu-
lunmaktadir. Bunlar subjektif uyku kalitesi (K1),
uyku latensi (K2), uyku suresi (K3), alisiimis uyku
etkinligi (K4), uyku bozukluklari (K5), uyku ilaci
kullanimi (K6) ve gunduz iglevsellik kaybi (K7)
seklinde siralanabilir. Turkge gecerlik ve glveni-
lirlik caligmasi yapilmig olan bu testin kesme pu-
ani 5’dir [13].

Epworth Gundiz Uykululuk Testi: Glinduz uyku-
lulugunu degerlendirmek icin gelistirilen bu testin
kesme puani 10’dur. 10 puanin Usti giindiz uyku-
luluguna isaret etmektedir. Olgegin Tiirkge gecer-
lik ve guvenirlik ¢alismalari yapiimistir [14].

Uykusuzluk Siddet indeksi: Uykusuzluk siddeti-
ni degerlendirmek amaciyla geligtirilen bu testin
Turkge gecerlik ve guvenilirlik ¢alismalari yapil-
mistir. Toplam 7 sorudan olusan bu testten alina-
bilecek maksimum puan 28’dir. 22-28 puan klinik
olarak siddetli uykusuzluk, 15-21 puan orta sid-
dette uykusuzluk, 8-14 puan uykusuzluk alt esigi,
0-7 puan klinik olarak dnemsiz dizeyde uykusuz-
luk anlamina gelmektedir [15].

Tum katilimcilardan yazili onam alindi. Calisma
icin Saghk Bilimleri Universitesi Bursa Yiiksek ih-
tisas Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurulu’'n-
dan onam alindi.

istatistik: Shapiro-Wilk testi degiskenlerin normal
dagilima uygunlugunu test etmek igin kullanil-
mistir. Normal dagilima uyan degiskenler icin or-
talamazstandart sapma kullaniimigtir. T-testi, iki
bagimsiz grup arasinda karsilastirmalarda tercih
edilmistir. Normal dagdilima uymayan degiskenler
medyan (minimum-maksimum) degerler ile ve-
rilmistir. Mann-Whitney U testi iki bagimsiz grup
arasinda karsilastirmada kullaniimistir. Kategorik
degdiskenler ylizde degerleri (n(%)) ve frekans ile
verilmistir. Bunlarin karsilastirmalarinda Fisher’in
kesin ki-kare testi, Fisher-Freeman-Halton testleri
ve Pearson ki-kare testi kullanilmigtir. Spearman
korelasyon katsayisi degiskenler arasindaki ilig-
kilerin incelenmesinde kullaniimistir. istatistiksel

analizlerin yapiminda IBM SPSS Statistics 21.0
programi kullaniimistir. P<0,05 anlamli kabul edil-
mistir.

BULGULAR

Yas ve cinsiyet agisindan gruplar arasinda fark-
lihk yoktu. Parkinson tani suresi diyabetli grup-
ta 42 ay iken, diyabeti olmayan grupta 36 aydi
(p=0.904). Her iki grupta da baslangi¢ sekli ¢o-
gunlukla tremor hakim formdu ve blyuk kismi sag
taraf baslangigliydi. Diyabeti olan grupta ortalama
BPHDO puani 32 iken, diyabeti olmayan grupta
28.5’di ve aradaki fark istatistiksel agidan anlamli
degildi. Her iki grupta da hastalarin buyik kismi
HYE’ne gore evre-2’de yer aliyordu. Tum hastala-
rin %25.5'i evre 1; %46.1’i evre 2; %20.6’s1 evre
3; %7.8’i evre 4’de yer aliyordu (p=0.745). Her iki
grubun demografik 6zellikleri tablo-1'de 6zetlen-
mistir. BDO, HAO, USIi, PUKO ve EUO puanlari
karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamh fark
yoktu. BDO’ne goére diyabeti olan grupta depres-
yon gorilme orani %7.7 iken, diyabeti olmayan
grupta %8.6’di. EUO’ne gére diyabeti olan grupta
glnduz uykululuk gorilme orani %57.7 iken, diya-
beti olmayan grupta %53.4'dii. PUKO’ye gére uy-
kusu kotu olanlar diyabeti olan grupta %76.9 iken,
diyabeti olmayan grupta %74.1'di. Gruplar ara-
sinda test sonuclarinin karsilastirilasi Tablo-2’de
Ozetlenmistir. Non-motor semptomlar anketin-
de yoneltilen sorular ve bu sorulara verilen evet
oranlari tablo-3’de 6zetlenmistir. Toplam 30 soru-
dan olusan bu ankette “Asiri terleme oldu mu?”
sorusuna verilen evet orani diyabeti olan grupta
anlamli derecede yuksekti (p=0.036). Her iki grup-
ta da en yuksek evet oranlari gece idrara ¢ikma,
unutkanlik, kabizlik, cinsey fonskiyon bozukluklari
ve gundiz uykululugunda goézlendi. Diyabetin ve
diger faktorlerin “asiri terlemeyi” etkileyip etkile-
mediginin incelenmesi igin logistik regresyon (LR)
analizi yapildi. Modelde DM, cinsiyet, yas, ek has-
taliklar, viicut kitle indeksi (VKIi), PH semptomlarin
baslangi¢ siresi, PH tani siresi, HYE, EUO, USI
alinip, LR analizi yapildiginda son modelde sade-
ce DM’un anlamli oldugu géruldid (p=0.031). DM
tanisi olan Parkinson hastalarinda asiri terleme
gorulme riskinin sadece PH olanlara gére 13 kat
(OR:13, %95 CI: 1,27:133:29) arttigi gorulmustur
(p=0.011).
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Tablo-1. Diyabeti olan ve diyabeti olmayan Parkinson hastalarinin demografik  Tablo-2. Gruplar arasinda test sonuglarinin kargilagtirilmasi.

ozellikleri. DM (+) (n=30) | DM (-)(n=73) |P
DM (+) (n=30) | DM(-) (n=73) | P BDO puam 7.5 7.5 0.315
Yas (yl) 723 71.6 0.708 BDO
Cinsiyet Depresyon var | 2 (%7.7) 5 (%8.6) 1.000
Kadin | 13 (%43.3) 34 (%46.6) 0.934 Depresyon yok | 24 (%92.3) 53 (%91.4)
Erkek | 17 (%56.7) 39 (%53.4) HAO puam 6 7 0.316
VKI (kg/m?) 29.13 26.44 0.001 HAO Minor anksiyete bozu- | 24 (%100) 50 (%98.1) 0.690
Tanu siiresi (ay) 48 36 0.545 klugu olanlar
Baslangig sekli EUO puani 11 10 0.767
Tremor hakim form | 29 (%96.7) 63 (%86.3) 0.169 EUO
Akinetik rijit form | 1(%3.3) 10 (%13.7) Giindiiz uykululugu var | 15 (%57.7) 31 (%53.4) 0.901
Baslangic tarafi Giindiiz uykululugu yok | 11 (%42.3) 27 (%46.6)
Sag | 14 (%50) 34 (%47.9) 0.299 PUKO puam 7 7 0.719
Sol | 10 (%35.7) 33 (%46.5) PUKO
iki yanh | 4(%14.3) 4 (%5.6) Upyku kalitesi kotii olanlar | 20 (%76.9) 43 (%74.1) 1.000
BPHDO 32 28.5 0.443 Uyku kalitesi iyi olanlar | 6 (%23.1) 15 (%25.9)
HYE USI puam 5 4 0.727
Evre-1 | 7 (%24.1) 19 (%26.0) 0.745 USI
Evre-2 | 12 (%41.4) 35 (%47.9) Onemsiz diizeyde uykusuzluk | 18 (%69.2) 47 (%81) 0.330
Evre-3 | 8(%27.6) 13 (%17.8) Uyksuzluk alt esigi 6 (%23.1) 5 (%8.6)
Evre-4 | 2 (%6.9) 16 (%8.2) Orta siddette uykusuzluk 1(%3.8) 3 (%5.2)
DM:Diabetes mellitus. VKI:Viicut kitle indeksi. BPHDO: Birlesik Parkinson Siddetli uykusuzluk 1(%3.8) 3 (%5.2)

Hastaligi Degerlendirme Olgegi. HYE: Hoehn-Yahr Evrelendirmesi.

BDO:Beck Depresyon Olgegi. HAQ: Hamilton Anksiyete Olgegi. USI:Uyku-
suzluk Siddet Indeksi. EUOQ: Epworth Uykululuk Olgegi. PUKO: Pitsburg

Uyku Kalite Olgegi.

TARTISMA

PH c¢ogunlukla motor bulgular ile taninsa da
non-motor semptomlarin orani da oldukg¢a yuk-
sektir. Hastaligin ileri evrelerinde goérulebildigi
gibi hastalik ortaya ¢ikmadan yillar é6ncede goru-
lebilmektedir. Bunlar arasinda en sik karsilasilan-
lar kabizlik, gece idrara ¢ikma, uyku bozukluklari,
depresyon, anksiyete bozukluklari, koku kaybl,
cinsel fonksiyon kaybidir. Cogu zaman hastanin
bu semptomlarin hastaliin kendisinden kaynak-
landigint bilmemesi, semptomlari hekimine ilet-
memesi, doktorun yogunluk icerisinde bunlari
sorgulama sansinin olmamasi nedeniyle gézden
kagmaktadir. Non-motor semptomlarin tedavisiz
kalmasi| da yasam kalitesini belirgin 6él¢cide dusu-
rir [1-4]. Literatirde PH’da non-motor semptom-
larin arastirildid1 ¢ok sayida ¢alisma bulunmasina
karsin DM’un PH’nin semptomlari tGzerine etkisini
arastiran calisma sayisi sinirlidir. Arastirabildi-
gimiz kadariyla, literatirde benzer bir galismaya
rastlayamadik. Calismamiz PH’da DM’un non-mo-
tor semptomlar Uzerine etkisinin aragtirildigi ilk ve

tek calisma olmasi muhtemeldir.

Motor semptomlar ortaya c¢ikmadan yillar énce
non-motor semptomlarin goérilmesinin santral si-
nir sisteminde Lewy patolojisinin ilerlemesi ile
iligskili oldugu dusunilmektedir. Hastalik ortaya
¢ikmadan yaklasik 20 yil 6nce enterik pleksus, ol-
faktor bulbus, 10. kranial sinir ve spinal kord da
patolojinin basladigi, bu bdlgelerin etkilenmesine
bagli olarak uyku bozukluklari, kabizlik, mesane
bozukluklari goérilmeye basladigi bilinmektedir.
PH ortaya ¢ikmadan yaklasik 10 yil 6nce L. Seru-
leus, Kaudal rafe ve magnoselliler alanda patoloji
saptanmis ve bunlara paralel olarak klinikte hipos-
mi, depresyon ve agri gibi semptomlar gértulmek-
tedir. Lewy patolojisinin substantia nigra, amigda-
la, meynert nukleusu’'na tasinmasi ile hastaligin
tremor, rijidite ve akinezi gibi klinik semptomlari
gorulmeye baslar. Temporal lob ve prefrontal kor-
teksin etkilenimi ile denge bozukluklari, dismeler,
bilissel bozukluklar gérulur. Nihayet ikincil daha
sonra birincil motor ve duyu alanlarinin tutulumu
ile yataga baglimlilik ve demans geligir [4].
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Tablo-3. Non-motor semptomlar anketindeki sorular ve verilen evet oran-

lar1.

DM (+) DM (-) P

(n=30) (n=73)
1.Salya akis1 %30 %23.7 0.836
2.Koku kayb1 %45 %34.2 0.602
3.Yutma zorlugu %25 %23.7 0.339
4.Bulant/kusma %30 %18.4 0.339
5.Kabizhik %60 %55.3 0.946
6.Fekal inkontinans %5 %10.5 0.650
7. Konstipasyon %25 %15.8 0.487
8.Fazla idrar gelmesi %50 %73.7 0.130
9.Gece idrara gitme %95 %89.5 0.650
10.Agn %60 %68.4 0.726
11.Kilo kayb1 %5 %10.5 0.650
12.Unutkanlik %65 %71.1 0.861
13.Etrafa ilgi azalmas1 | %25 %31.6 0.826
14.0Olmayan sesler/ %10 %10.5 1.000
goriintiiler
15.Dikkat daginikliga %50 %34.2 0.376
16.Uzgiin hissetme %40 %55.3 0.407
17 Kaygi/korku/panik | %40 %35.1 0.940
18.Cinsel istek azlig1 %50 %30 0.411
19.Clinsel iligkide %75 %40 0.120
zorluk
20.Bas donmesi %70 %64.9 0.922
21.Diisme %45 %36.8 0.748
22.Uyanik kalmada %55 %55.3 1.000
zorluk
23.Uyku bozukluklar: %40 %47.4 0.796
24.Canl riiyalar %50 %50 1.000
25.Uykuda konugma %45 %42.1 1.000
26.Huzursuz bacak %15 %26.3 0.509
sendromu
27.Bacaklarda sisme %20 %5.3 0.168
28. Agir1 terleme %35 %10.5 0.036
29.Cift gorme %10 %10.5 1.000
30.Hayaller gérme %5 %2.6 1.000

PH’da en sik karsilasilan non-motor semptomlar-
dan biri psikiyatrik belirtilerdir. Bunlar igerisinde
depresyon ve anksiyete bozukluklari basi c¢ek-
mektedir. Degisen oranlar verilmekle birlikte her
ikisi icin de ortalama gorilme orani %40 dizeyin-
dedir. Diger kronik nérolojik hastaliklar ile karsi-
lastirildiginda bu oran ¢ok daha yliksektir. PH'da
depresyon ve ansiyete bozuklugu genelde birlikte
goérulur. Burada gorulen psikiyatrik belirtiler kro-
nik bir hastalikla basa ¢ikmaya bagl gelisen bir
reaksiyon olabilecegi gibi hastaliin kendi ndro-
biyolojik yapisina bagli olarak ta gelisebilmekte-

dir [16]. Diyabette de psikiyatrik semptomlar sik-
likla gdrilmektedir. Bunlarin basinda depresyon
ve anksiyete bozukluklari gelmektedir. Diyabetik
komplikasyonu olan hastalarda depresyon gorul-
me orani %68, anksiyete gorilme orani %10 iken;
diyabetik komplikasyonu olmayan hastalarda bu
oranlar sirasiyla %38.9 ve %3.7 bulunmustur. Di-
yabette gorulen psikiyatrik semptomlarin olusum
mekanizmasi ile ilgili degisik gorusler vardir. Yine
kronik bir hastaligin getirdigi yuktin yani sira kan
sekerindeki degisiklikler de direk olarak santral
sinir sistemini etkileyebilmektedir [5]. Bizim c¢a-
lismamizda diyabeti olan Parkinson hastalarinda
depresyon gorilme orani %7.7 iken, diyabeti ol-
mayan Parkinson hastalarinda bu oran %8.6°d1.
Bu oranlarin literatirin altinda olmasinin depres-
yon degerlendirmek igin kullanilan BDO’de kesme
puanin 17 olarak alinmasina baglh oldugu dusin-
cesindeyiz. Calismamizda diyabeti olan Parkinson
hastalarinin timinde, diyabeti olmayan Parkinson
hastalarinin %98.1’de mindér anksiyete bozuklugu
gorulmuastar ki bu oranlar literatlrin biraz tGzerin-
dedir. Diyabeti olan ve olmayan Parkinson has-
talari karsilastirildiginda depresyon ve anksiyete
goérulme oranlari arasinda anlamli farklilik gézlen-
medi (sirasiyla p=1.000, p=0.690).

PH’da uyku bozukluklari hastaligin kendisine bag-
I olarak ortaya cikabildigi gibi kullanilan ilaglara
bagl olarakta ortaya cikabilmektedir. Basta glin-
diuz uykululugu olmak Uzere, uykusuzluk, uyku
kalite bozukluklari gorilebilir. Motor semptomlarin
progresyon gdstermesi ile beraber uyku bozukluk-
lari da artar ve hastalarin yasam kalitesini dusu-
rar [17]. DM’un uyku ile iliskisi incelendiginde bu
iliskinin cift tarafli oldugu gorulir. Uyku bozukluk-
lar1 diyabet gelisimine zemin hazirladi§i gibi; di-
yabette 6zellikle néropati, obstruktif uyku apnesi
gibi komplikasyonlari ile uyku kalitesini olumsuz
etkileyebilmektedir [18,19]. Bizim g¢alismamizda
hem diyabeti olan hem de diyabeti olmayan grupta
hastalarin yarisindan fazlasinda gindiz uykululu-
gu vardi. PUKQO’ye gére uyku kalitesi kot olanla-
rin orani diyabetli grupta %76.9 iken, diyabeti ol-
mayan grupta %74.1°di. USi’e gére orta ve siddetli
dizeyde uykusuzluk goérilme orani diyabeti olan
grupta %7.6 iken, diyabeti olmayan Parkinson
hastalarinda bu oran %10.4’du. Uyku bozuklulari
karsilastirildiginda diyabeti olan ve diyabeti olma-
yan parkinson hastalari arasinda anlamli farklilik
saptanmadi.
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Non-motor semptomlar anketinde hem diyabeti
olan hem de diyabeti olmayan Parkinson hastala-
rinda en sik semptom gece idrara ¢ikma sikayetiy-
di. Diyabetli Parkinson hastalarinin %95’inin, di-
yabeti olmayan Parkinson hastalarinin %89.5’inin
“gece idrara gikiyor musunuz?” sorusuna evet ce-
vabi verdigi goridlmustur. Literatire bakildiginda
Parkinson hastalarinda iriner semptomlara %25-
50 oraninda rastlanmaktadir. Uriner semptomlarin
patogenezinde baslica mesane hiperakvitesi yer
almaktadir. Normalde miksiyon refleksini baski-
layan dopamin bazal ganglion doéngisinin dis-
fonskiyonuna bagl olarak semptomlarin ortaya
¢iktigr distinidlmektedir [20]. DM’da Uriner semp-
tomlar normal popllasyona gére daha sik karsi-
miza c¢ikmaktadir. Bunun mekanizmasi ile ilgili
olarak ortaya atilan cesitli gérugler vardir. Bun-
larin basinda mesaneyi innerve eden sinirlerin
noropatisi gelmektedir. Uzun sureli hiperglisemi
mesaneyi innerve eden sinirlerin néropatisine, bu
da detrusdr kasinin fonksiyonunu kaybetmesine
yol acar. Tum bu mekanizmalar kargimiza Uriner
inkontinans, dizuri, Uriner retansiyon ve urge ile
¢ikmaktadir [21]. PH’da hastalarin en ¢ok sikinti
yasadigl semptomlardan biri olan kabizligin hem
santral sinir sisteminde hem de kolonda dopa-
minerjik noéronlarin kaybina bagl olarak gelistigi
dusunulmektedir [22]. DM’da otonom néropatiye
bagl gelisen kabizlik %60 gibi yliksek bir oranda
gorulmektedir. Diyabetik enteropati gelisen has-
talarda miyenterik sinir pleksusunun zayiflamasi,
bagirsak motilitesinin azalmasi ve konstipasyon
ile sonugclanmaktadir [23]. Kognitif bozukluklarin
PH’'da erken evrelerde goérilme orani disukken
hastalik ilerledikge bu oran artar. Yillik ortalama
%10’luk bir insidansa sahiptir. Parkinson deman-
s gelisiminde en dnemli faktor lewy patolojisidir.
Genellikle dikkat, gorsel algilama, tanima hafiza-
sinda zayiflik ile seyreden bir diseksekitif send-
rom seklinde kendini gosterir [24].

Hiperhidroz, ekrin ter bezlerinin asiri calismasina
bagli olarak ortaya ¢ikan asiri terleme durumudur.
Non-motor semptomlar anketinde yer alan “asiri
terleme oldu mu?” sorusuna evet cevabi veren-
lerin orani diyabetli grupta anlamli derece ylksek
bulunmustur (p=0.036). Diyabetin ve diger fak-
térlerin “asiri terlemeyi” etkileyip etkilemedigi-
nin incelenmesi igin LR analizi yapildiginda son
modelde sadece DM’un anlamli oldugu géruldu
(p=0.031). Diyabetli Parkinson hastalarinda asiri

terleme goérulme riskinin sadece parkinsonu olan-
lara gore 13 kat (OR:13, %95 CI: 1,27:133:29)
arttigr gorilmustir (p=0.011). Asiri terleme PH’da
%10 ile %100 arasinda degisen oranlarda gorul-
mekte, otonom disfonksiyon spektrumunun bir
pargasi olarak kabul edilmektedir. Hastaligin er-
ken evrelerinde bile gorilebilen bu sikayet hasta-
larin yasam kalitesini disurur ve sosyal hayatini
olumsuz etkiler. Daha ¢ok erken baslangigli Par-
kinson hastalarinda goérilmektedir. Diskineziler ile
beraber goriulmesi artmis fiziksel aktiviyete bagl
olabilir. Hastaligin progresyonu ile artis gosterdigi
dusunulmektedir. Motor dalgalanmalarin azaltil-
masinin bu hastalarda terlemeyi de azaltabilece-
gi disunulmektedir. Bu nedenle asiri terlemeden
muzdarip Parkinson hastalarinda bunun &nine
gecebilmek icin apomorfin pompasi, L-dopa-kar-
bi-dopa intestinal jel uygulamasi veya derin be-
yin stimulasyonu tercih edilebilir [25]. DM’da asi-
ri terleme oncelikle hipoglisemin bulgusu olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Diyabetli hastada periferik
néropati gelismis ise govdede kompansatuvar hi-
perhidroz goérulebilir. Ayrica yemeklerden sonra
alin, yuz ve boyunda fizyolojik bir yanit olarak
ortaya ¢ikan gustatuvar hiperhidroz da gérulebil-
mektedir [26].

Kisithiliklar: Hasta sayisinin az olmasi, DM tipinin
belirtiimemesi, diyabetli Parkinson hastalarinda
anti-diyabetik tedavilerin ayrintilarinin, kan se-
keri ve hemoglobin A1c gibi laboratuvar deger-
lerinin verilmemesi, bu laboratuvar degerleri ile
test sonuclari arasinda korelasyon yapilmamasi,
néropati varligi, hipoglisemi varligi gibi terlemeyi
etkileyecek faktorlerin belirtiimemesi galismanin
kisithliklarini olusturmaktadir.

Sonu¢: Non-motor semptomlar hastalarin yasam
kalitesini dusurdtigu gibi bakim verenlerin yuku-
nu de arttirmaktadir. Tedaviyle bu semptomlarin
cogunun kontrol altina alinabilecedi bilinmektedir.
Gerek hastalarin gerekse hekimlerin bu semp-
tomlari atlamasi nedeniyle ¢odu zaman tedavi
edilememektedir. Non-motor semptomlar anketi
gibi basit ve kisa testler ile bu semptomlari yaka-
lamak ve kontrol altina alarak hastalarin yasam
kalitesini ylkseltmek mumkindar. Arastirabildigi-
miz kadariyla, ¢alismamiz PH’da DM’un non-mo-
tor semptomlar Uzerine etkisinin arastirildigr ilk
ve tek calisma olmasi muhtemeldir. DM’un Par-
kinson hastalarinda bir non-motor semptom olan
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asiri terleme oranini arttirdigini ortaya koymustur.
Nd&roloji poliklinigine basvuran diyabetli Parkinson
hastalari asir1 terleme acgisindan sorgulanmali,
hastanin yasam Kkalitesini dislren bir semptom
olarak karsimiza c¢ikiyor ise bu hasta grubunda
motor dalgalanmalarin énline gecgebilecek tedavi
stratejilerinin dncelikle denenmesi gerektigi akilda
tutulmahdir.

Cikar Catismasi: Yazarlar bu yazinin hazirlan-
mas! ve yaylnlanmasi asamasinda herhangi bir
¢cikar catismasi olmadigini beyan etmislerdir.

Finansman: Yazarlar bu yazinin arastirma ve ya-
zarlik slirecinde herhangi bir finansal destek al-
madiklarini beyan etmiglerdir.
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