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ÖZET  

Amaç: Bu çalışmada Parkinson hastalığında (PH) depresyon, anksiyete ve uyku bozukluklarının görülme oranlarının araştırılması; bu şika-
yetlerin hastalığın evresi ve süresi ile ilişkisinin incelenmesi amaçlanmıştır. Parkinson tanısıyla takip edilmekte olan 26 hastaya Beck Dep-
resyon Ölçeği (BDÖ), Hamilton Anksiyete Ölçeği (HAM-A), Uykusuzluk Şiddet İndeksi (UŞİ), Epworth Uykululuk Ölçeği (EUÖ) ve 
Pitsburg Uyku Kalite Ölçeği (PUKÖ) uygulandı. Elde edilen sonuçlar 26 sağlıklı bireyden elde edilen skorlarla korele edildi. Gündüz uyku-
luluğu parkinson grubunda anlamlı olarak yüksekti. PUKÖ’ne göre sübjektif uyku kalitesi ve gündüz fonksiyonlarını hasta grupta anlamlı 
olarak kötüydü. UŞİ puanları kontrol grubunda anlamlı olarak yüksekti. BDÖ’den alınan puan ile BPHDÖ ve HYE arasında pozitif yönde 
anlamlı korelasyon bulundu. Hastalığın süresi ile HAM-A’nin somatik komponenti arasında pozitif yönde anlamlı korelasyon bulundu. 
BPHDÖ’nin tedavi komplikasyonları kısmı ile HAM-A ve PUKÖ’nin uyku bozuklukları kısmı arasında da anlamlı ilişki bulundu. Gündüz 
uykululuğu parkinson hastalarında belirgin olarak fazla bulunmaktadır. Hastalığın evresi ilerledikçe depresyon görülme oranı artarken; 
hastalığın süresi ilerledikçe anksiyete görülme oranı artmaktaydı.  
Anahtar Sözcükler: Parkinson hastalığı. Depresyon. Anksiyete. Uyku bozukluğu. 
 
The Evaluation of Depression, Anxiety Disorder and Sleep Quality in Parkinson Disease Patients. 
 
ABSTRACT 

In this study we aimed to investigate the frequency of depression, anxiety and sleep disorders in Parkinson disease patients and the relation-
ship between these symptoms and disease stage and period. Beck Depression Inventory (BDI), Hamilton Anxiety Scale (HAMA), Insomnia 
Severity Index (ISI), Pittsburg Sleep Quality Index (PSQI) and Epworth Sleepness Scale (ESS) was applied 26 patients diagnosed Parkinson 
disease. Excessive day time sleepiness was significantly higher in parkinson group. The scores of ESS, subjective sleep quality that means 
the first component of PSQI, daytime dysfunction that means the seventh component of PSQI were significantly higher in Parkinson group. 
The score of ISI was significantly lower in Parkinson group. There was a significantly positive correlation between scores of BDI and 
UPDRS and HY. There was a positive correlation between the period of disease and somatic component of HAMA. There was a significant 
relation between the fourth part of UPDRS that includes treatment complications and HAM-A and fifth component of PSQI that includes 
sleep disturbances. Excessive day time sleepiness is markedly more seen in Parkinson patients. As the disease progresses the rate of depres-
sion increases; as the period of the disease increases the ratio of anxiety rises. 
Key Words: Parkinson disease. Depression. Anxiety. Sleep disturbance. 
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Tüm dünya üzerinde ikinci en sık görülen nörodejene-
ratif hastalık olan Parkinson hastalığı 65 yaş üstü 
bireylerin %1’ni etkilemektedir1. Ülkemizde ise 
111/100 000 görülme oranına sahiptir2. Bir hareket 
bozukluğu olarak bilinen ve başlıca tremor, rijidite, 
bradikinezi gibi semptomlarla karakterize olan bu 
hastalıkta motor semptomların ön plana çıkması nede-
niyle depresyon, ansiyete bozukluğu, gündüz uykulu-
luğu, uykusuzluk gibi hastanın yaşam kalitesini belir-
gin ölçüde düşüren non-motor semptomlar genellikle 
göz ardı edilmektedir3.  
Diğer tüm kronik hastalıklar da olduğu gibi Parkin-
sonda da çeşitli psikiyatrik problemler görülebilir. 
Parkinson hastalarında en sık görülen psikiyatrik prob-
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lem depresyon olup, %17-50 görülme oranına sahip-
tir4,5. Parkinson hastalarında %40-82 oranında anksi-
yete bozuklukları görülebilmektedir ve bu oran normal 
popülasyon veya diğer kronik nörolojik hastalıklarla 
kıyaslandığında daha yüksektir6-10. Hastalığın evresi 
ve süresi arttıkça depresyon ve anksiyete olgularının 
sayısının arttığı daha önceki çalışmalarda gösterilmiş-
tir11. Parkinson hastalarında insomni, gündüz uykulu-
luğu gibi çeşitli uyku problemleri görülebilir. Parkin-
son hastalarında %60-76 oranında insomni görülmek-
tedir12,13. Parkinson hastalarında depresyon ve uyku 
bozukluğu arasındaki ilişki daha önce yapılan çalışma-
larda ortaya konulmuştur14. Gerek hastalığın kendisine 
gerekse kullanılan ilaçlara bağlı olarak uyku bozuk-
lukları görülebilir. Tüm uyku bozuklukları içerisinde 
bu hasta grubunda en sık gündüz uykululuğuna rastla-
nır. Ardından değişen oranlarda uykusuzluk, uyku 
kalite bozukluğu da görülebilir12,13,15. 
Bu çalışmada Parkinson hastalarında depresyon, ank-
siyete ve uyku bozukluklarının görülme oranları; bu 
şikayetlerin hastalığın evresi ve süresi ile ilişkisi ince-
lenmiştir. Hastaların yaşam kalitelerini düzeltmek 
amacıyla genelde göz ardı edilen bu semptomların 
klinisyenler tarafından sorgulamasının gerekliliği 
ortaya konulmaya çalışılmıştır. 

Gereçler ve Yöntem 

Hareket bozuklukları polikliniğinde idiyopatik parkin-
son tanısıyla takipli 26 hasta çalışmaya dahil edildi. 
Kontrol grubu herhangi bir nörolojik ve sistemik has-
talığı olmayan hasta yakınları ve sağlıklı hastane per-
sonelinden oluşuyordu. Hastalara Parkinson tanısı 
nöroloji uzmanı tarafından United Kingdom Beyin 
Bankası Parkinson Hastalığı tanı kriterlerine (UK 
PDS) göre konuldu16. Hastalığın evrelemesi HYE, 
klinik ağırlığının değerlendirilmesi ise BPHDÖ ile 
yapıldı. BPHDÖ, hastaların mental durum, davranış 
ve ruhsal durum, günlük yaşam aktiviteleri, motor 
işlevleri ve tedavi komplikasyonlarının değerlendiril-
diği başlıca dört bölümden oluşmaktaydı. Testin top-
lam 42 maddesi 0-4 arasında puan verilerek değerlen-
dirildi. Yüksek puanlar kliniğin kötü olduğunu gös-
termekteydi17. BPHDÖ’in Türkçe geçerlik ve güvenir-
lik çalışması yapılmıştır18. Hoehn-Yahr Evrelendirme 
Ölçeği, hastalığın ağırlık derecesini ve progresyonunu 
değerlendirmekte kullanıldı19. Tüm hastaların beyin 
tomografisi veya kranial magnetik rezonans’ları ince-
lendi. İlaçlar, zehirlenmeler, vasküler nedenler, hipok-
si, travma, infeksiyonlar, normal basınçlı hidrosefali 
ve beyin tümörleri gibi seconder parkinsonizm yapabi-
lecek nedenler ve Parkinson-plus sendromları çalış-
madan dışlandı. Tüm katılımcılara ayrıntılı fizik mua-
yene ve nörolojik muayene yapıldı, özgeçmişleri ve 
demografik özellikleri kayıt altına alındı.  

Depresyonu değerlendirmek amacıyla Beck ve arka-
daşları tarafından geliştirilmiş Beck Depresyon ölçeği 
kullanıldı20. Amacı depresif belirtilerin düzeyini ölç-
mek olan bu testte toplam puanın yüksek olması dep-
resyon düzeyinin ağırlığını göstermekteydi. Kendi 
kendine cevaplanabilen 21 sorudan oluşan bu testten 
alınabilecek maksimum puan 63’tü. Türk toplumu için 
geçerlilik ve güvenilirlik çalışması yapılmış olan bu 
testte kesme puanının 17 olarak belirlenmişti. Bu 
çalışmamızda 0-9 puan=minimal depresyon,10-16 
puan=hafif depresyon, 17-29 puan=orta depresyon, 
30-63 puan=şiddetli depresyonu tanımlamaktaydı21-23. 
Hamilton tarafından geliştirilen Hamilton Anksiyete 
Ölçeği, aksiyetenin bedensel ve ruhsal etkilerini sor-
gulayan iki bölümden oluşmaktadır. Toplam 14 soru-
dan oluşan ölçeğin geçerlik ve güvenirliliği Yazıcı ve 
arkadaşları tarafından yapılmıştır.  Maksimum puan 
56 olan bu testte 6-14 puan arası minör; 15 ve üstü ise 
majör anksiyete olarak değerlendirilmiştir.  HAM-A 
skalasında 6 ve üzeri puan alanlar anksiyetesi var 
olarak değerlendirildi24,25. 
Parkinson hastalarında uyku kalitesinin değerlendir-
mek amacıyla üç ayrı test kullanıldı. Bunlar Uykusuz-
luk Şiddet İndeksi, Epworth Uykululuk Ölçeği ve 
Pitsburg Uyku Kalite Ölçeği idi.  
UŞİ, 2001 yılında Bastien ve arkadaşları tarafından 
uykusuzluğun şiddetini değerlendirmek amacıyla 
geliştirilen bu testin Türkçe geçerlik ve güvenirliği 
2010 yılında Boysan ve arkadaşları tarafından yapıl-
mıştır. Toplam 7 sorudan oluşan bu testten alınabile-
cek maksimum puan 28’dir. 0-7 puan klinik olarak 
önemsiz düzeyde uykusuzluk, 8-14 puan uykusuzluk 
alt eşiği, 15-21 puan klinik uykusuzluk (orta şiddette), 
22-28 puan klinik uykusuzluk (şiddetli) anlamına 
gelmekteydi26,27. 
Gündüz uykululuğunu değerlendirmek için 1991 yı-
lında M. J. Johns tarafından geliştirilen Epworth Uy-
kululuk Ölçeği kullanıldı. Alınabilecek maksimum 
puan 24 olan bu testte 10 puanın üstü gündüz uykulu-
luk sorunu olduğuna işaret etmekteydi. Ölçeğin Türk-
çe geçerlik ve güvenirlik çalışmaları yapılmıştır28,29. 
Buysse ve arkadaşları tarafından geliştirilen Pittsburgh 
Uyku Kalitesi İndeksi son bir ay içinde uyku kalitesi 
ve bozukluğunu değerlendiren bir testtir. Ölçek sub-
jektif uyku kalitesi (K1), uyku latensi (K2), uyku 
süresi (K3), alışılmış uyku etkinliği (K4), uyku bozuk-
lukları (K5), uyku ilacı kullanımı (K6) ve gündüz 
işlevsellik kaybını (K7) değerlendiren 7 alt başlıktan 
oluşan bu testten alınabilecek maksimum puan 21’dir. 
Toplam PUKİ puanının 5’den büyük olması kötü uyku 
kalitesine işaret etmektedir30,31.  

İstatistiksel Analiz 

Değişkenlerin normal dağılıma uygun olup olmadığı 
Shapiro-Wilk testi ile test edilmiştir. Normal dağılıma 
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uyan değişkenler ortalama±standart sapma ile verilmiş 
olup, iki bağımsız grup arasında karşılaştırmalarda t-
testi kullanılmıştır. Normal dağılıma uymayan değiş-
kenler medyan (minimum-maksimum) değerler ile 
verilmiş olup, iki bağımsız grup arasında karşılaştır-
malarda Mann-Whitney U testi kullanılmıştır. Katego-
rik değişkenler frekans ve yüzde değerleri (n(%)) ile 
verilmiş olup, karşılaştırmalarında Pearson ki-kare 
testi, Fisher’in kesin ki-kare testi ve Fisher-Freeman-
Halton testleri kullanılmıştır. Değişkenler arasındaki 
ilişkilerin incelenmesine Spearman korelasyon katsa-
yısı kullanılmıştır. İstatistiksel analizler IBM SPSS 
Statistics 21.0 programında yapılmıştır. Anlamlılık 
düzeyi p<0,05 olarak alınmıştır. 

Sonuçlar 

Çalışmaya 26 parkinson hastası ve 26 sağlıklı kontrol 
dahil edildi. Her iki grupta 11 kadın ve 15 erkek katı-
lımcıdan oluşuyordu. Parkinson grubunda yaş ortala-
ması 67.89 iken; kontrol grubunda yaş ortalaması 
64.58’di. Parkinson grubunda ortalama HYE 1.7 bu-
lunurken; ortalama BPHDÖ 30.1’di. Yaş, cinsiyet, 
BMI, hipertansiyon, diyabet ve huzursuz bacak send-
romu (HBS) sıklığı açısından her iki grup arasında 
istatistiksel açıdan anlamlı fark yoktu. Hasta ve kont-
rol grupların demografik özellikleri Tablo-I’de göste-
rilmiştir.  
 
Tablo I. Hasta ve kontrol gruplarının demografik 

özelliklerinin karşılaştırılması. 

 Hasta Kontrol p 
Cinsiyet*                     
               Kadın 
               Erkek          

11 (42.31) 11(42.31) 
1.000 

15 (57.69) 15 (57.69) 

Yaş# 67.89±7.03 64.58±6.33 0.081 
BMI# 28.89±5.39 26.27±3.06 0.158 
MedeniDurum* 
               Bekar 
               Evli 
               Dul 

1 (3.85) 0 

0.612 21 (80.77) 20 (75.00) 

4 (15.38) 6 (25.00) 

HT* 11(42.31) 9 (30.30) 0.706 
DM* 8 (30.77) 3 (10.00) 0.392 
HBS* 5 (19.23) 5 (20.00) 1.000 

HT:Hipertansiyon, DM:Diabetes mellitus, HBS:Huzursuz Bacak 
Sendromu. 
*Veriler frekans (yüzde) değerleri ile verilmiştir.  
#Veriler ortalama±standart sapma değerleri ile verilmiştir. 
 
EUÖ’ne göre gündüz uykululuğu Parkinson grubunda 
anlamlı olarak yüksek bulundu (p<0.001). Parkinson 
grubunda gündüz uykululuğu %53.85 iken; kontrol 
grubunda bu oran %3.85 bulundu. PUKÖ’ne göre 
uykusu kötü olanların oranı Parkinson 
da %80.77 iken; kontrol grubunda bu oran %61.54’dü; 
ancak aradaki fark istatistiksel açıdan anlamlı değildi 

(p:0.221). BDÖ, HAM-A, UŞİ ve PUKİ karşılaştırıl-
dığında iki grup arasında anlamlı fark bulunmadı. 
Hasta ve kontrol grubunda korelasyonlar Tablo-II’de 
verilmiştir. 
 
Tablo II. Hasta ve kontrol grubunda korelasyonlar. 
  Hasta Kontrol p 

 
HAÖ 

Yok 14(53.85) 9(34.62) 
0.207 Minor 11(42.31) 12(46.15) 

Major 1(3.85) 5(19.23) 

BDÖ 
Minimal 19(73.08) 16(61.54) 

0.686 Hafif 5(19.23) 7(26.92) 
Orta 2(7.69) 3(11.54) 

UŞİ 

Önemsiz 23(88.46) 21(87.50) 

0.896 Alt eşik 1(3.85) 2(3.33) 
Orta 1(3.85) 1(4.17) 
Şiddetli 1(3.85) 0(0.00) 

EUÖ Yok 12(46.15) 25(96.15) <0.001 Var 14(53.85) 1(3.85) 

PUKİ İyi 5(19.23) 10(38.46) 0.221 Kötü 21(80.77) 16(61.54) 
HAÖ: Hamilton anksiyete ölçeği, BDÖ: Beck depresyon ölçeği, 
UŞİ: Uykusuzluk şiddet indeksi, EUÖ: Epworth uykululuk ölçeği, 
PUKİ: Pİtsburg uyku kalite ölçeği.  
Veriler yüzde (frekans) olarak verilmiştir. 
 
Hasta ve kontrol grupların ölçeklerden aldıkları puan-
lar karşılaştırıldığında yine en belirgin fark EUÖ’de 
görüldü. Hasta grupta EUÖ’ne göre ortalama puan 9.5 
iken; kontrol grubunda 2’di (p<0.001). PUKÖ’nin 
subjektif uyku kalitesini yansıtan 1. komponenti ve 
gündüz fonksiyonlarını yansıtan 7. komponentinden 
alınan puanlar Parkinson grubunda kontrol grubuna 
göre anlamlı olarak yüksekti (sırasıyla p:0.013, 
p:0.020). UŞİ puanı ilginç olarak kontrol grubunda 
yüksekti (p:0.045). Diğer değişkenler bakımından iki 
grup arasında anlamlı fark yoktu. Hasta ve kontrol 
grupları arasında test puanlarının karşılaştırılması 
Tablo-III’de gösterilmiştir.  
BDÖ puanı ile BPHDÖ ve HYE arasında pozitif yön-
de anlamlı korelasyon bulundu. Yani hastalığın ağırlı-
ğı ve evresi arttıkça depresyon görülme oranı artıyor-
du. HAM-A somatik bölümünden alınan puan ile 
hastalık süresi arasında pozitif yönde anlamlı korelas-
yon bulundu. Yani hastalığı süresi arttıkça anksiyete 
görülme oranı artıyordu. BPHDÖ’nin tedavi komli-
kasyonlarını içeren 4. kısmı ile HAM-A ve PUKÖ’nin 
uyku bozukluklarını içeren 5. Komponenti arasında 
pozitif yönde anlamlı korelasyon bulundu. Hastalığa 
ait komplikasyonlar arttıkça anksiyete ve uyku bozuk-
lukları görülme oranı artıyordu. PUKÖ’nin uyku süre-
sini tanımlayan 3. Komponenti ile BPHDÖ mental 
durum, davranış ve ruhsal durumunu yansıtan 1.kısmı 
arasında negatif yönde anlamlı korelasyon bulundu. 
Hasta grubunda korelasyonlar Tablo-IV’de gösteril-
miştir.  
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Tablo III. Hasta ve kontrol grupları arasında test 
puanlarının karşılaştırılması. 

 Hasta Kontrol p 
BDÖ 6 8 0.633 
HAM-A(P) 2 1 0.201 
HAM-A(S) 3 4.5 0.614 
HAM-A 5 7 0.236 
UŞİ 1 4 0.045 
EUÖ 9.5 2 <0.001 
PUKİ-K1 1 0 0.013 
PUKİ-K2 1 1 0.558 
PUKİ-K3 2.5 1 0.075 
PUKİ-K4 0 0 0.153 
PUKİ-K5 1 1 0.880 
PUKİ-K6 0 1 0.374 
PUKİ-K7 1 0 0.020 
PUKİ-T 7 7 0.343 
BDÖ: Beck depresyon ölçeği, HAM-A: Hamilton anksiyete 
ölçeği, HAM-A(P): Hamilton anksiyet ölçeği psijik bölümü, 
HAM-A(S): Hamilton anksiyet öleceği somatik bölümü, 
UŞİ: Uykusuzluk şiddet indeksi, EUÖ: Epworth uykululuk 
ölçeği, PUKİ: Pitsburg uyku kalite ölçeği, K1:Subjektif 
Uyku Kalitesi, K2:Uyku latansı, K3:Uyku süresi, K4:Uyku 
etkinliği, K5:Uyku bozukluğu, K6:İlaç kullanımı, 
K7:Gündüz fonksiyonları. 
 
Tablo IV. Hasta grubunda korelasyonlar. 

 
Psüresi Başlangıç 

tarafı 
BPHDÖ 

-1 
BPHDÖ 

-2 
BPHDÖ 

-3 
BPHDÖ 

-4 
BPHDÖ 

-T HYE 

BDÖ 0.118 0.719 0.466 0.177 0.602 0.211 0.048 0.005 

HAÖ-P 0.478 0.362 0.908 0.264 0.840 0.131 0.520 0.034 

HAÖ-S 0.009 0.710 0.515 0.845 0.457 0.137 0.926 0.671 

HAÖ-T 0.116 0.576 0.316 0.387 0.806 0.006 0.709 0.107 

UŞİ 0.963 0.366 0.929 0.551 0.872 0.390 0.568 0.509 

EUÖ 0.605 0.090 0.284 0.845 0.952 0.386 0.837 0.415 

PUKİ-
K1 0.951 0.665 0.697 0.832 0.347 0.873 0.354 0.315 

PUKİ-
K2 0.693 0.392 0.360 0.711 0.949 0.714 0.849 0.722 

PUKİ-
K3 0.846 0.351 0.033  

(-0.533) 0.736 0.566 0.253 0.901 0.281 

PUKİ-
K4 0.875 0.333 0.465 0.683 0.753 0.277 0.445 0.465 

PUKİ-
K5 0.071 0.435 0.576 0.065 0.227 0.044 0.343 0.425 

PUKİ-
K6 0.158 0.609 0.360 0.184 0.568 0.317 0.206 0.250 

PUKİ-
K7 0.856 0.590 0.129 0.328 0.159 0.729 0.603 0.628 

PUKİ-T 0.262 0.328 0.220 0.194 0.526 0.591 0.461 0.920 

BDÖ: Beck depresyon ölçeği, HAM-A: Hamilton anksiyete ölçeği, 
HAM-A(P): Hamilton anksiyet ölçeği psijik bölümü, HAM-A(S): 
Hamilton anksiyet öleceği somatik bölümü, UŞİ: Uykusuzluk şiddet 
indeksi, EUÖ: Epworth uykululuk ölçeği, PUKİ: Pitsburg uyku 
kalite ölçeği, K1:Subjektif Uyku Kalitesi, K2:Uyku latansı, 
K3:Uyku süresi, K4:Uyku etkinliği, K5:Uyku bozukluğu, K6:İlaç 
kullanımı, K7:Gündüz fonksiyonları, BPHDÖ: Birleşik Parkinson 
hastalığı değerlendirme ölçeği, HYE: Hoehn Yahr Evrelemesi.  
p-değeri (korelasyon katsayısı) biçiminde verilmiştir. 

Tartışma 

Türk toplumunda 80 parkinson hastası ile yapılan bir 
çalışmada depresyon %41.25, anksiyete bozuklu-
ğu %32.5, depresyon ve anksiyete birlikteliği %87 
oranında bulundu. BPHDÖ’ne göre şiddet skoru art-
tıkça depresyon ve anksiyete olgularının sayısı art-
maktaydı11,12. Bizim çalışmamızda parkinson hastala-
rının %73’de minimal depresif semptomlar, %19’da 
hafif, %2’de orta düzeyde depresyon gözlendi. Hasta-
larımızın hiçbirinde ağır depresyon gözlenmedi. Ça-
lışmamızda BDÖ puanı ile BPHDÖ ve HYE arasında 
pozitif yönde korelasyon bulundu. Elde ettiğimiz bu 
bulgular hastalığın şiddeti arttıkça depresyon görülme 
oranının arttığı görüşünü desteklemekteydi ve literatür 
ile uyumluydu.  
Türk popülasyonunda yapılan bir çalışmada Parkinson 
hastalarında anksiyete kontrol grubunda göre anlamlı 
derecede yüksek bulundu. Hastalığın ağırlığı ve süresi 
arttıkça anksiyete olgularının sayısı artmaktaydı12. 
Bizim çalışmamızda Parkinson grubunda anksiyete 
oranı %46.16 olmakla beraber kontrol grubuna göre 
anlamlı farklılık saptanmadı (p:0.207). Kontrol gru-
bundaki anksiyete oranın yüksek çıkması kontrol 
grubunun çoğunluğunun sağlık çalışanlarından oluş-
muş olmasına bağlı olabilir. Çalışmamızda hastalığın 
ağırlığı ile anksiyete arasında anlamlı bir ilişki bulun-
mazken; HAM-A’nın somatik parçası ile hastalığın 
süresi arasında anlamlı ilişki bulundu (p:0.009). Yani 
hastalığın süresi uzadıkça hastaların somatik yakınma-
ları artmaktaydı. Çalışmamızda aynı zamanda tedavi 
komplikasyonları arttıkça anksiyete görülme oranı 
artıyordu. Bu durum hastalığın seyri sırasında ortaya 
çıkan bir non-motor semptom olarak değerlendirilece-
ği gibi ilaç yan etkisi olabileceği de akıldan çıkarıl-
mamalıdır. Elde edilen bu sonuçlar uzun süreli tedavi 
gören, komplike parkison hastaların poliklinik değer-
lendirmesinde anksiyetinin özellikle sorgulanmasının 
gerekliliğini ortaya koymaktadır. 
636 parkinson hastası ile yapılan bir başka çalışmada 
parkinson hastalarında uyku bozukluğu görülme oranı 
kontrol grubuna göre anlamlı derecede yüksek bulun-
du. PUKÖ’ne göre K1, K4, K5, K7 parkinson hastala-
rında bozulmuş bulunurken; K2’nin etkilenmediği 
görülmüştür. Yani parkinson hastalarında görülen 
uyukusuzluk, uyukunun birliğini ve büyünlüğünü 
etkilemekte ancak uykunun başlangıcına etki etme-
mekteydi32. Bizim çalışmamızda K1 ve K7 puanları 
hasta grupta anlamlı olarak yüksek bulundu. K3 puanı 
da hasta grupta yüksek bulundu ancak fark anlamlı 
değildi. K2, K4, K5, K6 puanları arasında anlamlı fark 
saptanmadı. Sonuç olarak çalışmamızda parkinson 
grubunda subjektif uyku kalitesi ve gündüz fonskiyon-
larını anlamlı derecede bozuk bulduk. Uyku süresi, 
parkinson grubunda bozulmuş olmakla beraber istatis-
tiksel açıdan anlamlı değildi. Uyku latansı, uyku et-
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kinliği, uyku bozukluğu ve ilaç kullanımı açısından 
parkinson ve konrol grubu arasında anlamlı fark göz-
lenmedi. Elde edilen bu sonuçlar literatürle uyumlu idi.  
Parkinson hastalarında gündüz uykululuğunun, EUÖ 
ve çoklu uyku latans testi (ÇULT) kullanılarak değer-
lendirildiği bir çalışmada sübjektif bir test olan 
EUÖ’ne göre hastaların %46.3’nde gündüz uykululu-
ğu görülürken; objektif bir test olan ÇULT kullanıldı-
ğında bu oranın %13.4’e düştüğü görüldü33. Biz de 
çalışmamızda gündüz uykululuğunu EUÖ’ne gö-
re %53.85 gibi yüksek bir oranda bulduk. Literatürle 
uyumlu olsa da bu yüksek oranın gündüz uykululuğu-
nu saptamada objektif bir test kullanmamış olmamıza 
bağlı olabilir. 
Parkinson hastalarında, uyku bozukluğunun araştırıl-
dığı bir başka çalışmada PUKÖ’nin tüm komponentle-
ri belirgin şeklide bozuk bulundu. PUKÖ’ne göre en 
yüksek skor gündüz fonksiyonlarındaydı (K7:1.6). 
Bunu sırasıyla uyku bozuklukları (K5:1.3), uyku la-
tansı (K2:1.2) ve uyku kalitesi (K1:1.2) takip etmek-
teydi (34). Bizim çalışmamızda da literatürle uyumlu 
şekilde gündüz fonksiyonları (K7:1) ve uyku kalitesi 
(K1:1) puanları Parkinson grubunda kontrollere göre 
anlamlı olarak yüksek bulundu.  
Genç parkinsonlarda insomni %27.5 görülürken; yaşlı 
parkinson hastalarında bu oran %55.2 bulunmuştur. 
Genç başlangıçlı parkinson hastalarında insomni, gece 
kabusları, gündüz uykululuğu ve huzursuz bacak 
sendromu (HBS) daha az görülmekte ve uyku kalitesi 
daha iyiydi35. Bizim çalışmamızda Parkinson hastala-
rının yaş ortalaması 67’di. Çalışma grubumuzun yaş 
ortalamasının  ileri olmasının da uyku bozuklukları ve 
gündüz uykuluğu ile ilgili olumsuz sonuçların çıkma-
sında etkili olduğu düşüncesindeyiz. 
Çalışmamızda literatüre benzer şekilde parkinson 
hastalarında gündüz uykululuğu belirgin oranda yük-
sek bulunmuştur. Gündüz uykululuğu öncelikle bo-
zulmuş gece uykusuna sekonder gelişmiş olabilir. 
Gece uyku bozukluğu yapan başlıca nedenler arasında 
ağrı, noktüri, HBS, obstruktif uyku apne sendromu, 
depresyon sayılabilir. Gündüz uykululuğunun önüne 
geçebilmek için öncelikli olarak bunların araştırılması 
ve mümkünse düzeltilmesi gerekmektedir. Gündüz 
uykululuğu aynı zamanda dopaminerjik tedaviye se-
konder gelişmiş de olabilir. Son olarak gündüz uyku-
luluğu uyku-uyanıklık siklusunu etkileyerek hastalığın 
kendisine bağlı olarak da görülebilir36.  Çalışmamızda 
gündüz uyukululuğu yapabilecek L-dopa ve dopamin 
agonisti gibi ilaçlar ayrıntılı olarak sınıflandırılmamış-
tır. Bu bir kısıtlılık olarak görülse de hastalarımızın 
nerdeyse hepsi L-dopa, dopamin agonisti veya her 
ikisini de kullanmaktaydı. Bu durum göz önünde bu-
lundurulduğunda sınıflamanın çok anlamlı olmayaca-
ğını düşündük. 
128 parkinson hastası ile yapılan bir çalışmada K2, 
BPHDÖ’nin mental durum, davranış ve ruhsal duru-
mu yansıtan birinci kısmı ile korele bulundu. Yine 

birinci kısım ile UŞİ ile ölçülen insomni arasında 
anlamlı ilişki bulundu. BPHDÖ’nin hiçbir parçası ile 
EUÖ ile ölçülen gündüz uykululuğu arasında anlamlı 
ilişki bulunmadı37.  Biz de çalışmamızda K3 ile davra-
nış ve ruhsal durum, K5 ile tedavi komplikasyonları 
arasında anlamlı ilişkiler bulduk. Çalışmamızda 
BPHDÖ’nin hiçbir parçası ile UŞİ ile ölçülen insomni 
ve EUÖ ile ölçülen gündüz uykululuğu arasında an-
lamlı ilişki bulmadık. Sonuç olarak hastalarımızda 
mental durum, davranış ve ruhsal durum kötüleştikçe 
uyku süresi kısalıyordu. Tedavi komplikasyonları 
arttıkça uyku bozuklukları görülme oranı artıyordu. 
Elde ettiğimiz bu bilgiler parkinson hastalarının uyku 
bozuklukları açısından değerlendirilmesinde tedavi 
komplikasyonlarının sorgulanmasının gerekliliğini 
göstermektedir. 
Başka bir çalışmada hastalık süresi, K2 ve K4 ile 
ilişkili bulunmuştur38. Biz çalışmamızda hastalık süre-
si ile PUKÖ’nin hiçbir komponenti arasında anlamlı 
ilişki bulmadık. Çalışmamızda hastalık süresinin uy-
kunun hiçbir komponenti üzerinde etkisi gösterileme-
miştir. 
Yaşlı hastalarda nokturi uyku problemlerinin en başta 
gelen nedenlerinden biriydi. UŞİ skorları uriner prob-
lemler ve konstipasyon ile ilişkili bulunmuştur37. Ça-
lışmamızda kontrol grubunda UŞİ puanları anlamlı 
olarak yüksekti (p:0.045). Bu durum hastaların büyük 
kısmının erken evre Parkinson hastaları olmasına ve 
motor semptomlara bağlı insomninin henüz ortaya 
çıkmamış olmasına bağlı olabilir. Ayrıca kontrol gu-
rubunun hasta yakınları ve hastane çalışanlarından 
oluşması da bu gruptaki yüksek UŞİ puanlarına neden 
olmuş olabilir. 
Bizim çalışmamıza ilaç kullanımının rapor edilmeme-
si çalışmamızın kısıtlılığını oluşturmaktadır. Çalışma-
nın bir diğer kısıtlılığı uyku bozukluklarını ortaya 
koymak için polisomnografi gibi objektif testlerin 
yapılmamış olmasıdır. Hastalarımızın tamamı HYE’ 
ne göre erken veya orta evre parkinson hastalarıydı. 
Buda motor semptomlara bağlı gelişen insomni ve 
gündüz uykululuğunun henüz ortaya çıkmamış olma-
sında etkili olmuş olabilir.  
Özellikle klinik olarak daha ağır, uzun süreli tedavi 
gören parkinson hastalarında depresyon ve anksiyete 
varlığı sorgulanmalı; tedaviye ait komplikasyonları 
olan hastaların uyku bozuklukları açısından değerlen-
dirmesi yapılmalıdır. Parkinson hastalığının sadece 
motor semptomlardan ibaret olmadığı; non-motor 
semptomların etkin bir şekilde tedavi edilmesinin 
hastaların yaşam kalitesini daha da arttıracağı unutul-
mamalıdır. 
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