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PARKINSON YORGUNLUK OLCEGI’NIiN TURKCEYE UYARLANMASI VE
PSIKOMETRIK OZELLIKLERININ INCELENMESI

Goksel CILGA
Dokuz Eyliil Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi
Norolojik Fizyoterapi-Rehabilitasyon Yiiksek Lisans
goksel.cilga@hotmail.com

OZET

Parkinson hastalig1 sinir sisteminin en sik goriilen kronik dejeneratif hastaliklarindan
birisidir. Parkinson hastaliginda hareket ile ilgili bulgularin yani sira, hareket ile ilgili olmayan
bulgular da siklikla goriilmektedir. Yorgunluk Parkinson hastaliginin her evresinde olusabilmekte
ve onemli yetersizliklere yol agmaktadir. Bu galismanin amaci Parkinson Yorgunluk Olgeginin
Tiirk¢e uyarlamasinin yapilmasi ve psikometrik 6zelliklerinin incelenmesidir.

Calismamizda Parkinson Yorgunluk Olgeginin Tiirkge uyarlamasi yapildiktan sonra 96
idiyopatik Parkinson hastasina uygulandi. Demansi olan hastalar ¢alismamizdan dislandi.
Calismamizda Parkinson Yorgunluk Olgeginin yap1 gegerliligi, i¢ tutarlilik ve test — tekrar test
giivenilirligi incelendi. Yap1 gecerliligi icin yakinsak ve ayrimsama gecerlilikleri incelendi.
Yakinsak gecerlilik i¢in Yorgunluk Siddet Olgcegi ve Diizenlenmis Yorgunluk Etki Olgeginden
yararlanildi. i¢ tutarlilik Cronbach alfa ile katsayisi ile belirlendi. Test — tekrar test giivenilirligi
i¢in Parkinson Yorgunluk Olgegi ilk degerlendirmeden yedi ile on dért giin sonra yinelendi.

Parkinson Yorgunluk Olgegi ile Yorgunluk Siddet Olgegi arasinda Spearman r=0,844 ve
Diizenlenmis Yorgunluk Etki Olgegi ile arasinda Spearman r=0,764 katsayilari ile korelasyonlar
oldugu bulundu. Olgegin i¢ tutarliligmi gdsteren Cronbach alfa katsayis1 0,947 olarak hesaplandi.
Test — tekrar test giivenilirliginde ise dl¢egin sinif i¢i korelasyon katsayis1 0,928 olarak bulundu.
Parkinson Yorgunluk Olgegi, Yorgunluk Siddet Olgegi ile ¢ok giiclii; Diizenlenmis Yorgunluk
Etki Olgegi ile giiclii korelasyonlar gdstermistir. Olgek yiiksek i¢ tutarliliga ve test — tekrar test
giivenilirligine sahiptir.

[statistiksel analizler sonucunda Parkinson Yorgunluk Olgeginin gecerli ve giivenilir
oldugu bulundu. Parkinson Yorgunluk Olgeginin, yorgunlugun degerlendirilmesi amaciyla
arastirmacilar ve saglik ¢alisanlar tarafindan kullanimi uygundur.

Anahtar sozciikler: Giivenilirlik ve Gegerlilik, Parkinson Hastaligi, Yorgunluk
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TURKISH ADAPTATION OF PARKINSON FATIGUE SCALE AND INVESTIGATING
IT'S PSYCHOMETRIC PROPERTIES

Goksel CILGA
goksel.cilga@hotmail.com

ABSTRACT

Parkinson's disease is one of the most common chronic degenerative diseases of the
nervous system. In Parkinson's disease, non-motor symptoms are seen as frequently as motor
symptoms. Fatigue can occur in all stages of Parkinson's disease and leads to significant
disabilities. The aim of this study is to analyze the psychometric properties of the Turkish version
Parkinson Fatigue Scale.

96 patients with idiopathic Parkinson's disease were included in our study. Patients with
dementia were excluded from our study. Structural validity, internal consistency and test - retest
reliability of Parkinson Fatigue Scale were analyzed. For convergent validity, Fatigue Severity
Scale and Modified Fatigue Impact Scale were used. Internal consistency was determined by the
Cronbach's alpha coefficient. For test - retest reliability Parkinson Fatigue Scale repeated
between seven to fourteen days after first measurements.

Correlation found between the Parkinson Fatigue Scale and the Fatigue Severity Scale with
Spearman’s 1=0.844 and the Modified Fatigue Impact Scale with Spearman’s r=0,764
coefficients. The Cronbach’s alpha coefficient, which indicates the internal consistency of the
scale, was calculated as 0.947. In the test-retest reliability, the intra class correlation coefficient
was found 0.928. Parkinson's Fatigue Scale showed strong correlations with Fatigue Severity
Scale and Modified Fatigue Impact Scale. The scale has high internal consistency and test - retest
reliability.

Statistical analyzes showed that the Turkish version Parkinson Fatigue Scale was valid and
reliable. Parkinson Fatigue Scale is suitable for use by researchers and healthcare professionals to

assess fatigue.

Keywords: Fatigue, Parkinson’s Disease, Reliability and validity
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1.GiRiS VE AMAC

Parkinson hastalifi (PH) sinir sisteminin en sik goriilen siire§en ve dejeneratif
hastaliklarindan birisidir (1). Bazal gangliyonlarda 6zellikle substansiya nigra pars kompaktada
(SNpc) melanin igeren ndronlarin dejenerasyonu ana klinik bulgulara yol acar (2), ancak sinirsel
patolojik tablo ¢ok daha genistir. Noronal dejenerasyona dopamin iiretiminde azalma,
nigrostriatal yolakta bozulma, Lewy cisimcikleri, Lewy noritleri, mitokondrial islev bozuklugu ve
oksidatif stres eslik eder (3).

Genellikle bir motor sistem hastalig1 olarak kabul edilmekle birlikte PH; hareket ile ilgili
bulgularin yani sira, hareket ile ilgili olmayan bulgular1 da igeren ¢ok daha karmasik bir
hastaliktir (2, 4). Tremor, rijidite, bradikinezi ve postiiral refleks kaybi PH’nin ana bulgular
olarak gruplanabilir ve bunlara ek olarak fleksiyon postiirii ile motor donma PH’nin klasik
ozellikleri i¢inde sayilabilir (5).

PH’nin hareket ile ilgili bulgulari iyi belirlenmis olmasina karsin; hareket ile ilgili olmayan
ozelliklerin tam farkina varilamamakta ve iyi tedavi edilememektedir (6). Motor olmayan
bulgularin iceriginde ndropsikiyatrik, gastrointestinal, duyusal bulgular; uyku bozukluklari,
otonom bozukluklar, ilaca bagli dalgalanmalar ve yorgunluk yer almaktadir (7, 8).

Yorgunluk, kuvvetsizlik olmamas1 sartiyla, zihinsel, fiziksel ya da her iki durumda da
enerji eksikligi ve bitkinlik hissi olarak tanimlanmistir(9). S6zliilk anlami olarak ise yorgunluk;
calisma ya da degisik sebeplerle bireyin ruh ve beden etkinlikleri agisindan verimlilik diizeyinin
azalmast demektir(10). Toplumda ve saglik hizmetlerine bagvuran hastalar arasinda en sik
goriilen belirtilerden birisi olan yorgunluk, hastalarda mesleki ve giindelik hayatla ilgili islev
kaybma yol acabilmekte; sonu¢ olarak yasam kalitesinde azalmaya, kisiler arasi iliskilerde
bozulmalara ve is giicii kaybina neden olmaktadir (11).

Yorgunluk tiim Parkinson hastalarinin yaklasik yarisini etkilemekte, hastalarin {igte biri ise
yorgunlugu kendilerine en ¢ok engel olan yakinma olarak tanimlamaktadirlar (12). Yapilan
caligmalara gore PH’nin evresine ya da degerlendirme yontemine bagli olmaksizin, yas
eslestirilmis kontrol gruplarina gore, Parkinson hastalarinda yorgunluk daha yiiksek oranda

ortaya ¢ikmaktadir (13).



Arastirmalarda hareket ile ilgili olmayan bulgular igerisinde, yorgunluk hastalar tarafindan
en zayiflatict bulgu olarak tanimlanmakta (14) ve yasam kalitesi iizerinde 6nemli bir olumsuz
etkisi oldugu sdylenmektedir (12, 15) . Is iiretimini azaltma konusunda ise ana bulgulara ek
olarak yorgunluk, en sik karsilasilan belirtiler arasinda yer almaktadir (16, 17).

Yorgunluk,hastaligin baglangicindan o6nce olusabilmekle birlikte bagladiktan sonra
genellikle devam ederek ve zamanla kotilesme egilimi gostermektedir (18). Buna karsin
yorgunluk saglik c¢alisanlar1 tarafindan atlanan ve Onemsenmeyen bir bulgu 6zelligi
tasimaktadir(19). PH’nin bulgu ve belirtilerini kapsamli bir bicimde degerlendiren Birlesik
Parkinson Hastalign Degerlendirme Olgegi’'nde (BPHDO) yorgunluk degerlendirmesi yer
almamaktadir.

Parkinson Yorgunluk Olgegi (PYO) PH’de yorgunlugu o6zel olarak degerlendirmek
amaciyla gelistirilmistir. Olgekte hastalarin yorgunlukla ilgili durumlara ne kadar katildiklarina
karar vermeleri istenmektedir. On alt1 dgeden olusan PYO’de her bir 6ge icin kullanilan 5 yanit
boliimlemesi bulunmakta olup (1= kesinlikle katilmiyorum, 5= kesinlikle katiliyorum), toplam
deger tiim ogelere verilen yanitin ortalamasi olarak hesaplanmaktadir (deger araligt; 1-5; 5= ¢ok
yorgun). Oteki deger verme segenegi ise 0 (asil yanit 1-3) ve 1 (asil yanit 4-5), 0-16 arasinda
deger verilir (16= ¢ok yorgun)(20).

Baska bir dilde gelistirilmis olan sorgunun iyi bir c¢evirisinin yapilmast o toplumda
kullanimi icin yeterli olmayip, aymi zamanda o toplumun kiiltiirel yapisina uygun olarak
uyarlanmali ve s6z konusu toplum i¢in psikometrik 6zellikleri incelenmelidir (21).

PYO’niin Tiirkce gegerlik ve giivenirlik calismasi bulunmamaktadir. Calismanin amaci;
PYO’niin Tiirkge kiiltiirel uyarlamasmin yapilmas: ve psikometrik dzelliklerinin incelenmesidir.
Calismamiz ile giinlik yasam ve is yasamindakietkinlikler iizerinde oOnemli etkileri olan
yorgunlugun degerlendirilmesinde, PYO’niin saglik ¢alisanlarma ve Tiirk arastirmacilara

yardimci olacag diistintilmektedir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Parkinson Hastahig:

2.1.1. Tanim ve Siiflandirma

PH bazal gangliyonlarda 6zellikle de substansiya nigrada (SN) hiicre dejenerasyonuna
bagli, motor ve motor olmayan bulgularin ortaya ¢iktigi bir klinik sendromdur. Idiyopatik
Parkinson hastaligi (IPH), parkinsonizm olgularinin biiyiikk c¢ogunlugunu olusturmaktadir.
Parkinsonizm ise ekstrapiramidal sistem hasariyla olusan bir¢ok klinik belirtiyi iceren ¢cok daha
karmasik bir bozukluktur (22).

Parkinsonizm terimi hareket ile ilgili alt1 bulgu olan dinlenme tremoru, bradikinezi, rijidite,
postiiral refleks kaybi, fleksiyon postiirii ve yiirimede donmanin herhangi bir birlikteligini
tanimlamak i¢in kullanilmaktadir. Parkinsonizm tanisinin koyulmasi i¢in birisi tremor ya da
bradikinezi olmak sart1 ile bu alt1 bulgunun en az ikisinin varlig1 gerekmektedir (22). Hipokinetik
hareket bozukluklari1 i¢inde en sik karsilasilan hastalik olan Parkinsonizm etyolojik agidan
dejeneratif ve semptomatik olmak {izere iki gruba ayrilmaktadir (Tablo 1). Dejeneratif kokenli
Parkinsonizmin temel nedeni, bazal gangliyonlarda olusan hiicre kayb1 olup baska etyolojik etken
bulunamamaktadir; Semptomatik Parkinsonizmde ise neden dogrudan ya da ikincil olaylarla
bazal gangliyonlarda lezyonlarin meydana gelmesidir ve Parkinsonizm bulgular1 bagka
patolojilerin sonucunda ortaya ¢ikmaktadir. Dejeneratif Parkinsonizm; IPH, Parkinson art1
sendromlar1 ve Parkinsonizmin eslik edebilecegi diger hastaliklar olarak tice ayrilir (23).

PH ilk olarak James Parkinson tarafindan ‘“shaking palsy (titrek felg)” adiyla “An essay on
the shaking palsy” adli makalesinde tanimlanmistir. Ana bulgular olarak azalmis kas kuvveti ile
birlikte, hareketle ortaya ¢ikmayan, ekstremite desteklense dahi olusan istemsiz titreyici hareket,
yirimede giderek hizlanma ve gdvdede One egilme olarak belirtilmistir (24). Hastaligin ilk
tanimlanmasindan 200 yil geg¢mesine karsin, klinik teshisi ve tanimi i¢in ana bulgular olan
bradikinezi/akinezi varhigi ile birlikte dinlenme tremoru ya da rijidite temel olusturmaktadir. IPH
kesin tanisinda “Birlesik Krallik Beyin Bankasi Tani Kriterleri” ile tani1 konulmakta; standart

Olctitlerin kullanilmasi koyulan taninin dogrulugunu da arttirmaktadir(25-27) (Tablo 2).



Tablo 1. Parkinson Hastali@inin Siniflamasi!

DEJENERATIF SEMPTOMATIK
e Idyopatik Parkinson Hastalig1 e Vaskiiler
e Parkinson art1 sendromlari e Normal basingli hidrosefali
- Multisistem atrofisi e Yer kaplayici lezyonlar
- Progresif supraniikleer felg e lacabagh
- Kortikobazal dejenerasyon o Intoksikasyonlar
- Lewy cisimcikli demans e infeksiyonlar
e Parkinsonizmin eslik edebildigi diger e Metabolik nedenler

hastaliklar
e Spinoserebellar ataksi 2,3,17

e Kafa travmasi, dementia pujilistika

e Demylenizan hastaliklar

e Huntington hastalig1 e Psikojenik Parkinsonizm

e Bilateral striapallidodentat kalsinozis (Fahr
hastali81)

e Hemiparkinson-hemiatrofi sendromu

e Frontotemporal demansparkinsonizm kompleksi

e Dentatorubropallidoluysian atrofi

e Pallidal dejenerasyonlar

e Striatal nekrozla giden mitokondrial hastaliklar

e Pantotenat kinaza eslik eden dejenerasyon

e Noroakantositoz

! Kaynak: “Emre M, Hanagas1 H, Sahin H, Yazic1 J, Hareket bozukluklari, In: Emre O, Baykan B, editors. Néroloji.
Ikinci baski, Istanbul, Nobel T1ip Kitabevleri; 2011. s. 513-38”




Tablo 2. Idiyopatik Parkinson Hastahg Tam Kriterleri?

1. adim: IPH tanisi 2. adim: Diglama kriterleri 3. adim: IPH icin

destekleyici kriterler

Bradikinezi

Asagidakilerden en az biri:

Rijidite

4-6 Hz. Dinlenme tremoru
Postiiral dengesizlik
(Viziiel, vestibuler,
serebellar, proprioseptif
disfonksiyona bagli
olmayan)

Inme 6ykiisii ile parkinsoniyen
bulgularin basamakl ilerleyisi
Tekrarlayici kafa travmasi dykiisii
Kesin ensefalit oykiisii
Okulojirik krizler

Semptomlarin baslangicinda
noroleptik tedavi

Hastaligin birden fazla akrabada
varlig

Siirekli remisyonlar

3 yildan sonra bulgularin hala tek
tarafli olmasi

Suprantikleer bakis felci
Serebellar bulgular

Erken ve siddetli otonomik
tutulum

Hafiza, konusma bozuklugu ve
praksi ile birlikte erken donemde
agir demans

Babinski bulgusu

BT’de beyin tiimorii ya da
kommunikan hidrosefali

Yiiksek doz levodopaya yanit
olmamasi

(Kesin tani i¢in en az 3
tanesi gereklidir.)

Tek tarafli
baslangic
Dinlenme
tremoru varligi
Hastaligin
ilerleyici olmasi
Baslangi¢
tarafinda belirgin
kalic1 asimetri
Levodopaya ¢ok
1yl yanit
Levodopaya bagl
agir kore

5 yildan uzun
stireli levodopaya
iyi yanit alinmasi
Klinik tablonun
10 yildan uzun
stirmesi

2.1.2. Parkinson Hastalig1 Epidemiyolojisi

PH baslangi¢ yas1 40 olarak kabul edilmekle birlikte en sik olarak 50-60 yaslar1 arasinda
baslamaktadir. Amerikan Parkinson Hastaligi Vakfi'na gore yilda yaklasik olarak 60.000
Amerikaliya PH tanis1 koyulmakta ve diinya capinda 10 milyondan fazla kisi IPH ile
yasamaktadir (28).

2 Kaynak: “Hughes AJ, Daniel SE, Kilford L, Lees AJ. Accuracy of clinical diagnosis of idiopathic Parkinson's
disease: a clinico-pathological study of 100 cases. J Neurol Neurosurg Psychiatry,1992; 55: 181-4”



Diinya Saglik Orgiitiiniin verilerine gére PH siklig1 kabaca yilda 100.000 kiside 4,5 ile 19
arasindadir (29).

PH yayginlig1 yasla artmakta ve 50-59 yas arasinda, erkeklerde kadinlara gore daha yaygin
olarak goriilmektedir (Tablo 3). Cografi olarak ise Asyalilarda, 70-79 yaslar arasinda anlamli
olmak {iizere, tiim yas gruplarinda Kuzey Amerika, Avrupa ve Avustralya’ya gore daha diisiik
oldugu bulunmustur (1).

Ulkemizde Saglik Bakanlig: verilerine gére PH sikligi, 1000°de 3; 65 yas iizerinde ise
100°de 2 olarak belirtilmistir (30).

Tablo 3. Parkinson Hastalig1 Yayginhgi

Yas Grubu Kadin (100.000°de) Erkek (100.000°de)
40-49 45 36
50-59 41 134
55-64 150 233
60-69 392 389
65-74 610 706
70-79 813 932
80+ 1517 2101

2.1.3. Parkinson Hastah Etyolojisi

PH nigrostriatal yolaktaki dejenerasyondan kaynaklanmaktadir. Bu dejenerasyonda toksik,
cevresel ve genetik etkenlerin birlikte rol oynadiklar diisiintilmektedir.

Epidemiyolojik ¢alismalar gevresel etkenlerin PH riskini arttirabilecegini gostermektedir.
Sanayi kimyasallarina, tarim ve bocek ilaglarina maruz kalma, kuyu suyu kullanimi1 ve kirsal
bolgede yasama gibi etkenlerin risk olusturdugu belirtilmistir. Organik ¢oziictiler, karbon distilfit,
karbon monoksit ve zehirli metaller de risk etkenleri arasindadir. Zehirli maddelerde ise MPTP
(1,2,3,6-metil-fenil-tetrahidropiridin) en dikkat ¢eken etkenlerdendir (31-33).

PH’de olgularin %5-10 kadar ailesel gecislidir. Genetik ¢aligmalarinda hastalik ile iliskili
20’ye yakin gen oldugu belirlenmistir. Genler, hastaligin olusmasinda dogrudan sorumlu olmasa

da risk faktorii oldugu kabul edilmektedir. Genler protein agregasyonuna ya da protein yikim



mekanizmasinda bozukluklara neden olarak hiicre Sliimiine dolayisiyla PH’ye yol agmaktadir.
Ailede PH 6ykdisii varligi PH goriilme olasilig1 da anlamli olarak arttirmaktadir (31, 34, 35).

Toksik maddelere maruz kalma ve mutasyonlar PH olusumunda cevresel ve genetik
faktorlerin etkili oldugunu gostermistir. Ancak ¢ogunlukla tek bir etken hastaligin olusumunda
yeterli olmamaktadir. Bu durum hastaligin birden fazla mutasyonunla ya da genetik ve gevresel
etkenlerin bilesimiyle olustugunu diisiindlirmektedir. a-synuclein mutasyonlar1 sporadik PH’de
tanimlanmamustir. Ancak Lewy cisimciklerinde a-synuclein proteininin birikiminin ¢ok yiiksek
olmasindan PH’nin temelinde a-synuclein olabilecegi sonucu ¢ikarilabilir(31, 32, 35-37).

IPH 40 yasindan once sik goriilmemekte, 50°1i yaslardan sonra sikliginda artis olmakta ve
yasla birlikte artmaya devam etmektedir. PH baslangic yasina gore, 40 yasin alti erken
baslangicli; 20 yasin altinda ise jiivenil PH olarak tanimlanmaktadir. PH ve yaslanma siirecinin
dopaminerjik sistem iizerindeki etki mekanizmalar1 benzerdir. Bu benzerlik ve yasla artan PH
yayginligt birlikte diisiiniildiiglinde; yaslanmanin PH olusumunda etyolojik etkenlerden birisi
oldugu soylenmektedir (1, 38-40).

Epidemiyolojik calismalarda, PH’de erkek ve kadin cinsiyet arasinda yayginlik acisindan
anlamli bir fark olmadig1 gosterilmistir. Ancak bazi1 yas gruplarinda cinsiyete gore farkliliga
bakildiginda erkek olgularin kadinlara oranla 1,5-1,9 kat daha fazla oldugu gozlenmistir. Bu
durumun Ostrojenin koruyucu etkisinden kaynaklandigina dair goriisler one stiriilmektedir ve

erkek cinsiyetin PH nin risk faktorlerinden birisi oldugu kabul edilmektedir (1, 38, 40-42).

2.1.4 Parkinson Hastaliginin Patofizyolojisi

Ekstrapiramidal sistemin 0nemli pargasi olan bazal gangliyonlar 6n beyinde, talamusun
lateralinde ve her iki hemisferde yer alan subkortikal ¢ekirdeklerdir. Bazal gangliyonlarin ana
boliimlerini kaudat niikleus, putamen ve globus pallidus (GP) olusturur. Diger iki subkortikal
cekirdek SN ve subtalamik niikleus ise islevsel olarak sistemle iliskilidirler. Bazal
gangliyonlardan kaudat niikleus ve putamene birlikte striatum; GP, kaudat niikleus ve putamene
ise korpus striatum adi verilmektedir (43, 44).

Bazal gangliyonlarin beyin korteksinden kaynaklanan uyarilari isleyerek fonksiyonel
organizasyon gostermektedirler. Bazal gangliyonlar ve beyin korteksi arasinda iki tane yol

bulunmaktadir. Dopaminin direkt yol iizerinde eksitatdr, indirekt yol iizerinde ise inhibitor etkisi
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vardir. Bu durum yolaklardaki reseptorlerin farkli olmasindan kaynaklanmaktadir. Globus
pallidus internal (GPi) parcasinda D1 reseptorleri bulunur ve eksite edici 6zelliktedirler. Globus
pallidus eksternal pargasinda bulunan D2 reseptorleri ise inhibitor Ozelliklidir. Yolaklardaki
dopamin salintmi her iki durumda da korteksin etkinligini arttirict etki géstermektedir. Olagan
kosullarda direkt ve indirekt yol dengeli bir bigimde ¢alismaktadir. Dopamin azalmasi
durumunda bu denge indirekt yol yoniinde bozulmakta ve bazal gangliyonlarin kortekste
olusturdugu aktivasyon ortadan kalkmaktadir. Bu nedenle SN’deki noron kaybi harekete
baslamada zorluga neden olmakta, bradikinezi-akinezi bulgular1 goriilmektedir (43-45).

Son yillarda bazal gangliyonlarin devresinde hiperdirekt yol bulundugu da ileri
stiriilmistiir. Bu yola sinyaller direkt ve indirekt yoldan daha 6nce ulasmakta ve boylece yapilan
ve tasarlanan hareket karsilastirilmaktadir (46, 47).

Beyin korteksinden striatuma gelen uyarilar eksitator 6zellikte olup, nérotransmitter olarak
glutamat salinmaktadir. Striatum,ve GP néronlar ise inhibitor 6zelliktedir ve GABA (gama

aminobiitirik asit) salgilamaktadir. SN ise devreye dopamin salgilayarak etki etmektedir (Sekil 1).

“Indirect
Path"

L
I Subtholsmee N I"‘_I il

Sekil 1: Bazal gangliyonlarin yolaklari®.

SNpc’de noron kaybi olan bolgelerde protein yikimindan sorumlu olan ubiquitin
proteininin islevinin bozulmasi; hiicre i¢inde =zararli proteinlerin birikmesine, Lewy
cisimciklerinin olugmasina neden olmakta ve hastalifin temel patolojik belirleyicisini
olusturmaktadir. En yogun hiicre kayiplari Lewy cisimciklerinin olustugu bdlgelerde

gozlenmekte ve Lewy cisimcikleri PH nin gostergesi olarak kabul edilmektedir. Ancak Lewy

3 Kaynak: “https://apackofneurons.files.wordpress.com/2012/06/basal-ganglia-scheme.png?w=487"
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cisimciklerinin sadece PH ile olusmadigi; dejeneratif hastaliklarda belirgin olmak iizere diger
hastaliklarda da goriilebildigi ve yaslanmaya bagli olarak ortaya ¢ikip bulgu vermeyebilecegi de
tartisilmaktadir. PH’de Lewy cisimcikleri genel bir yayilim gostermekte; SN, lokus seruleus,
dorsal vagal niikleus, Meynert’in bazal niikleusu, hipotalamus, ek olarak serebral korteks ve
talamus gibi bolgelerde kolaylikla bulunabilmektedir. Lewy cisimcikleinin  olusum
mekanizmalari, PH patogenezindeki yeri ve dagilim gosterdigi bolgelerin 6nemi heniiz tam
olarak aciklanmamuistir (22, 25, 36, 48, 49).

PH’deki hiicre 6liimii mekanizmasi tam olarak belirlenememistir; apoptotik ve otofajik
oldugu ileri siiriilmektedir. Hiicre Oliimiiniin nedenleri arasinda oksidatif stres, mitokondrial
disfonksiyon, ndrotrofik yetersizlik, bagisiklik sistemi ve toksisite yer almaktadir (33).

PH’de hiicre i¢cinde meydana gelen enzim ve tasima sistemlerindeki bozukluklar hiicre
Olimiine neden olmaktadir. Hiicre i¢i solunumda hidrojen peroksit ve siiperoksit radikalleri
olusur. SN’ye 6zgii olan mitokondrial kompleks I aktivasyonundaki azalma sonucu oksidanlarda
ve radikallerde birikim olur. Bdylece oksidatif strese neden olan mitokondrial disfonksiyon
hiicrelerde daha fazla apoptoza yol agmaktadir. Benzer sekilde nigrostriatal sistemde demir
birikimi de oksidatif stresi arttirmaktadir. Hiicre yenilenmesinde etkili olan norotrofik faktorlerin
de PH’de etken olabilecegi ileri siiriilmektedir. Koruyucu rol oynayabilen BDNF, GDNF de PH
klinigine katki yapabilmektedirler (31, 50, 51).

2.1.5 Parkinson Hastah@min Klinik Ozellikleri

PH genellikle bir hareket sistemi hastaligi olarak goriilse de motor ve motor olmayan
bulgular veren ¢cok daha karmasik bir hastaliktir. Sinsi bir sekilde ilerleyip 6n belirtiler veren PH,
tek beden yarisinda baslamakta ve klinik durum yillar icerisinde agirlagsmaktadir.

On belirti verdigi donemde hastalarda kabizlik, gabuk yorulma, giigsiizliik, yiiriimede
assosiye hareketlerde azalma, yazi yazmada giicliik, hipomimi goriilmektedir. Doktora bagvuru
nedenleri arasinda en sik harekette yavaslik, katilik, titreme, agr1 gibi yakinmalar bulunmaktadir.
Bulgular, hastalik ilerledik¢e proksimale ilerler, alt ekstremiteye ve karsi tarafa gecer. Ancak

baslangi¢ tarafinda belirgin olmak {izere asimetrik tutulum devam etmektedir (52-54).
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2.1.5.1 Parkinson Hastaliginin Motor Bulgular:

Bradikinezi

Bradikinezi hareketlerde yavaslama, hareketi baglatmada ve gecislerde giicliik, hareketin
bliyiikliiglinde azalma olmasidir (27, 53).

Bradikinezi ile mimiklerde azalma, maske yiiz, seste azalma, konusmada monotonluk,
yutma gii¢liigii, yazi yazmada giicliik, yiirimede yavaslik ve kol salinimlarinda azalma, gévdede
rotasyonlarda azalma ve oturup kalkmada zorluk bi¢iminde islevlerde ortaya g¢ikmaktadir.
Hastalarin yakinmasi giicsiizliikten daha ¢ok hareketlerde olusan yavasliktan kaynaklanmaktadir.
Diger bulgular gibi duygusal durumdan etkilenir; heyecan ve stres altinda hastalar hizli hareketler

yapabilmektedirler (5, 51, 53).

Tremor

PH’nin en ¢ok engel yaratan bulgularindan olan tremor hastalarin yaklasik %85’inde
goriilmektedir. Genellikle iist ektremitede tek tarafli olarak baslamakta hastalik ilerledikge tiim
bedene yayilim gostermektedir. En sik el, 6nkol, ayak, dudak ve ¢cenede goriilmektedir.

PH’deki tremor para sayma seklinde olup 4-8 hz frekansindadir. Dinlenmede ortaya
cikmakta; yorgunluk durumunda, heyecan ve stres altinda, biligsel aktivite sirasinda artmaktadir.
Uyku ve hareket sirasinda ise kaybolur.

Parkinson hastalarinda postiiral tremor da goriilebilmektedir. Postiiral tremor, en ¢ok kollar

one uzatilmis konumda bir siire gecikmenin ardindan ortaya ¢ikmaktadir (52-54).

Rijidite

Rijidite agonist ve antogonist kaslarin eszamanli olarak kasilmalarina bagl olarak ortaya
cikan, o bolgenin pasif hareketi sirasinda her yonde hissedilen direngtir. Rijiditede direncin
derecesi hareket hizindanbagimsizdir. Tonus kendiliginden ritmik bir sekilde kisa araliklarla
degisiyorsa buna disli ¢ark; tonusta degisme olmuyorsa kursun boru belirtisi ad1 verilmektedir.

Disli cark belirtisi 6zellikle tremor ile birlikteligiyle olusmaktadir.
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Proksimalde boyun, omuz ve kalcada; distalde ise el ve ayak bileklerinde gozlenmektedir.
Kars1 ekstremitenin hareketi sirasinda rijidite siddetinde artis olugsmaktadir.

Rijidite hastalardaki omuz, bel ve boyun agrilar1 ile iligkili olabilmektedir, boyun ve
govdede fleksiyon deformitelerine de neden olabilmektedir (23, 51-53).

Postiiral Dengesizlik

En fazla 6ziirliiliige neden olan bulgudur. Daha ¢ok hastaligin ge¢ evrelerinde donma ile
birlikte goriilmeye baslamakta ve diismenin ana nedeni olmaktadir. Koruyucu reaksiyonlarin
kaybi,basta kalca kirig1 olmak tizere, diisme ile iliskili yaralanmalardan sorumludur.

Postiiral dengesizlik olan hastalarda fleksiyon postiirii varliginda festinasyon yiiriiyiisii de
ortaya ¢ikmaktadir. Hastalar diismemek icin agirlik merkezini yakalamaya calismakta ve daha

hizl yiiriime olusmaktadir (55).

2.1.5.2 Parkinson Hastaliginin Motor Olmayan Bulgular:

PH’de motor olmayan bulgularhastaligin baslangicindan yillar 6ncesinde ortaya ¢ikmakta,
hastaligin ilerlemesine bagli olarak bulgularin sayisinda ve neden oldugu engellilik diizeyinde
artis olusmaktadir. Uzun siireli ilag tedavisine bagli olarak gelisen motor dalgalanmalarla birlikte
daha siddetli duruma gelebilmektedir (54, 56, 57).

Hastaneye basvurma nedenleri arasinda daha ¢ok motor yakinmalar bulunurken; tanidan
yillar 6ncesinde ya da hastaligin ilk evrelerinde motor olmayan bulgular ile karsilasilabilmektedir
(54, 58, 59). Barone ve arkadaglarinin 1072 kisi ile yaptig1 ¢alismada motor olmayan bulgulardan
yakinan hastalarin oraninin %98,6 oldugu bulunmustur (57). Bilissel, psikolojik, davranissal,
duyusal, otonom bulgular; sindirim, bosaltim, dolasim ve solunum sistemi yakinmalar1 %6,3 ile
%68,4 oranlar arasinda ortaya ¢ikmaktadir (56, 57, 60, 61).

Motor olmayan bulgular;

Biligsel bozukluklar: dikkat, bellek, yiiriitiicii islev, dil ve konusma bozukluklar1 ile
odaklanamama ve ilgi kayba.

Davranigsal ve psikolojik bozukluklar: Depresyon, anksiyete, apati, psikoz, deliizyonlar,
saldirganlik, hayal gérme.

Uyku bozukluklari: Uyuyamama, huzursuz bacak sendromu, uykululuk hali, canli riiyalar.
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Otonom bozukluklar: Ortostatik hipotansiyon, bas donmesi, terleme, koku duyusu kaybu,
Sindirim sistemi bozukluklari: Kusma, kabizlik, tiikriik akmasi, yutma gli¢ligi.
Bu belirtilerin disinda PH’de inkontinans, noktiiri, agri, cinsel islevlerde bozukluklar,

diisme gibi birgok ¢esit motor olmayan yakinma olabilmektedir (4, 6, 7, 56, 57, 59-62).

2.1.6 Parkinson Hastaliginin Tedavisi

PH’nin tedavi yaklasimlarinin ¢ogu hastalik bulgularima yonelik olup azalan dopamin
diizeyine odaklanmistir. Tedavide yonteminin se¢imine, hastanin yasi, islevsel durumu, goriilen
bulgular, hastaligin siiresi ve olugsmus olan yan etkiler 6nemli belirleyici etkenlerdir (25, 63, 64).

PH’de ilag tedavileri, dopaminerjik ve dopaminerjik olmayan tedaviler olarak
gruplandirilabilir. Dopaminerjik tedavilerde dopamin oOnciilleri, dopamin agonistleri, dopamin
yikimini azaltan ilaglar kullanilirken; dopaminerjik olmayan tedavilerde antikolinerjik ilaclar ve
dopaminin sentezini arttiran ilaglar kullanilmaktadir (63, 65).

PH’nin semptomatik tedavisinde dopamin 6nciilii olan levodopa altin 6lgiit olarak kabul
edilmektedir. Dopaminin kan beyin bariyerini gecememesi nedeniyle onciilii olan levodopa
kullanilmaktadir. Levodopa beyinde dopamine doniistiiriilerek etkisini gdsterir; ancak levodopa
alindiktan sonra periferdeki enzimlerce yikilmaktadir. Bu yikimi engellemek ve ilacin etkisini
arttirmak amaciyla, levodopa ile birlikte periferik dekarboksilaz inhibitorleri de ek ilaglar olarak
kullanilmaktadir (25, 63-65).

Dopamin agonistleri tedavide kullanilan diger ila¢ secenegidir. Etkileri levodopadan az
ancak dekarboksilaz inhibitorlerine gore daha fazladir. Kullanimina bagli olarak hastalik
ilerledikce neden oldugu diskineziler levodopaya gore daha azdir. Bu nedenlerle 6zellikle geng
yas baslangicli olan ve erken evredeki hastalarda kullanimi tercih edilmektedir (66-69).

Cerrahi yaklagimlar, ilag dozlarimin yetersiz kaldigi, ilaca bagli yan etkilerin ve motor
dalgalanmalarin olustugu durumlarda kullanilmaktadir. Ileri yastaki hastalarda ve demans
varliginda cerrahi uygun degildir. Ilaca bagl doz sonu yan etkilerin ve motor dalgalanmalarin
ortaya ¢iktig1 orta evrelerdeki hastalar cerrahi i¢in uygundur.

Talamotomi ve pallidotomi gorece daha eski yontemler olmakla birlikte giiniimiizde yerini
derin beyin stimulasyonuna birakmaktadir. Talamotomi tremor baskin olan hastalarda;

pallidotomi ise ilaca bagl diskinezileri olan hastalarda yarar saglamaktadir (25, 63, 70). Derin
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beyin stimulasyonu i¢in ise Ozellikle subtalamik niikleus ve GPi girisimler uygulanmakta ve
hastaligin tiim ana bulgularinda etkili olmaktadir. Derin beyin stimulasyonunu, ila¢ tedavisi ile
karsilastiran caligmalarda derin beyin stimulasyonunun anlamli olarak daha fazla iyilesmeler
sagladig1 gosterilmistir. Ancak 6liim, cerrahinin tekrarlanmasi, denge ve ylriiylis bozukluklari,
diismeler ve depresyon ve artmig yan etki gibi riskleri bulunmaktadir (71-73).

Ilag tedavisi ve cerrahi tedavi disinda PH’de gen tedavileri, onarici tedaviler ve fizyoterapi-
rehabilitasyon uygulamalar1 kullanilmaktadir. Gen tedavileri ve onaric1 tedaviler deneysel
yontemlerdir. Fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarinda ise giinliik yasam etkinliklerinde
bagimsizligin strdiiriilmesi, yasam kalitesindeki bozulmanin oOnlenmesi, hareket kalitesinin
arttirtlmasi, diismelerin  Onlenmesi ve kardiyopulmoner kapasitenin arttirilmast 6ncelikli

amaglardandir (25, 63, 74, 75).

2.2 Yorgunluk

Yorgunluk klinikte sikca karsilasilmasina ve herhangi bir hastaliga 6zgii olmayip hem
saglikli bireyler hem de tiim hasta gruplan tarafindan yakinilmasina karsin degerlendirmeler ve
tedavi sirasinda siklikla g6z ardi edilebilmektedir. Literatiirde yorgunluk 6znel bir durum olarak
goriilmektedir ve ortak bir tanim heniiz yapilmamistir (76, 77). Yorgunluk; ¢alisma ya da diger
sebeplerle bireyin ruh ve beden etkinlikleri agisindan verimlilik diizeyinin azalmasi olarak
tanimlanmaktadir (10). Krupp ve arkadaslar1 ise yorgunlugu “kuvvetsizlik ya da iiziintiiden ayr1
olacak bi¢imde bitkinlik ve enerji eksikligi” olarak tanimlamislardir (9).

PH’de yorgunlugun bazal ganliyonlardaki dopaminerjik ve seratonerjik islev
bozuklugundan kaynaklandig1 sdylenmistir (78). Levodopanin Parkinson hastalarinda yorgunlugu
azalttiginin belirtilmis olmasi, dopamin diizeyindeki diisiikliigiin yorgunluga yol acacagi seklinde
bir yorum yapilmasina neden olmustur. Ancak yorgun olan ve olmayan Parkinson hastalarinin
ilag tedavileri karsilastirildiginda, alinan dopaminerjik ila¢ dozunun yorgunluk ile bir iligkisi
olmadig1 bulunmustur(79) . Arastirmalarda yorgun olan hastalarin beyin omurilik sivilarindaki
a-synuclein miktarinin yorgun olmayan hastalara gore yliksek oldugu bulunmustur. Boylece
a-synuclein proteininin hastalik olusumunda oldugu gibi yorgunluk olusumunda da etkili oldugu

belirtilmistir. Beyin omurilik sivisinda biriken bu proteinin dejenerasyona ugrayan bdlgelerdeki
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6l hiicrelerden kaynaklandigi ayrica doku sivisinda da biriktigi gosterilmistir (80 zuo). Ek olarak
yorgun hastalarda beynin prefrontal korteksinde perfiizyonun diisiik oldugu gosterilmistir (81).

PH’de yorgunluk ile oldukca sik karsilasiimaktadir. Hastaligin hem erken hem gecg
evrelerinde goriilebilen yorgunluk, hastalik baslangicindan o6nce ©on belirti  olarak
olusabilmektedir. van Hilten ve arkadaslar1 hastalarin yaklasik %20’sinde; Hagell ve Brundin ise
hastalarin %32’sinde hastalik baslangicindan dnce yorgunluk goriildiigiinii bildirmislerdir. Pont-
Sunyer ve arkadaslari, yorgunlugun motor bulgularin baslangicindan, siklikla iki ile on yil
oncesinde baslayabildigini gostermislerdir (12, 82-84).

Yorgunluk izlemi yapilan ¢aligmalarda, yakinmasi olan hastalarin ¢ogunda yorgunlugun
kalic1 oldugu gozlenmistir. Ek olarak yorgunluk olan hasta oraninda artis oldugu belirtilmistir. Bu
oranin Alves ve arkadaslarinca %35°ten %55’e yiikseldigi bildirilmistir (85, 86).

Literatiirde PH’nin erken evrelerinde yorgunluk a¢isindan degisik sonuclar bulunmustur.
Birgok calismada motor olmayan bulgular sikca goriilmiis olsa da yasam kalitesi iizerindeki
etkileri konusunda sonuglarda farkliliklar bulunmaktadir. Gokgal ve arkadaslari, yorgunluk
sikliginin, hastalik siiresi bes yil alt1 olan hastalarda %47, bes yil iizeri olanlarda %70 oraninda
oldugunu bildirmislerdir. Her iki grupta da motor bulgularin yasam kalitesi iizerinde, yorgunluga
gore daha belirleyici oldugu sonucuna varilmistir (87). Miiller ve arkadaglari ise hastalik
baslangici ve li¢ yi1l sonrasinda yaptiklar: her iki degerlendirmede de yorgunlugu sikligini %58
oraninda bulmuslardir. Ozellikle iigiincii yilda olmak iizere her iki dénemde de yorgunlugun
depresyon ile birlikte yasam kalitesini etkileyen en onemli etkenler oldugu belirtilmistir (88).
Hastalik siiresi ve evresine gore hastalarin gruplandirildigi bir calismada yorgunlugun erken ve
gec tim evre ve zamanlarda yasam kalitesini istatistiksel olarak anlamli etkiledigi belirtilmistir
(89). Dogan ve arkadaslar1 ise yorgunlugun yasam kalitesini etkileyen en 6nemli motor olmayan
bulgu oldugunu bildirmistir (90).

PH’de yorgunlugun azalmis fiziksel aktivite, azalmis fonksiyonellik, uyku bozukluklari,
yliriime bozukluklari, motor bulgular, otonom bulgular, artmis levodopa dozu ve motor
dalgalanmalar ile iligkili oldugu bulunmustur (82, 84, 91-95).

2016 yilinda yayinlanan bir derlemede Parkinson hastalarinin %23 ile %75’inin hastalik
nedeniyle erken emekli oldugu; ¢alisma verimliligi agisindan en zayiflatic1 yakinmalarin hareket
yavagligi ve yorgunluk oldugu belirlenmistir (14).
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Motor olmayan bulgular ile ilgili ¢aligmalarda yorgunluk ile depresyon, apati, uyku
bozukluklar1 ve anksiyetenin iligkili olabildigi belirtilmektedir. Bu belirtiler birbirinden bagimsiz
olarak ortaya ¢ikabildigi gibi birlikte goriildiigii hasta sayist da oldukca fazladir. Ozellikle
depresyon ve yorgunluk iliskisi agisindan literatiirdeceliskili yayinlar bulunmaktadir (81, 82, 84,
85, 90, 96, 97). Bu nedenle yorgunlugun bagimsiz bir bulgu olarak tek basina mi olustugu yoksa
diger bulgulardan etkilesme ile ortaya ¢ikip ortak bir karakterde mi oldugu heniiz tam olarak
belirlenmemistir.

Parkinson hastalarinda motor olmayan bulgularin belirtilmeme orant %36,8 ile %50
arasinda bulunmustur (60). Bulgularin fark edilip edilmemesini arastiran bir c¢alismada ise
hastalarin %42’sinde yorgunluk oldugu ancak %25’inde dogru saptandig belirtilmistir (19).

Yorgunluk ile ilgili tim bu etkenler g6z onilinde bulunduruldugunda; yorgunluk diger
bulgulardan ayristirilmali ve ozellikleri incelenmeli, yorgunlugun ve iliskili diger durumlarin
birbirleri tizerindeki etkileri incelenmeli, yorgunluga 6zgii degerlendirme yontemleri kullanilarak

atlanmasinin 6niine gecilmesinin bir gereklilik oldugu bildirilmektedir (98).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi
Arastirmamiz Parkinson Yorgunluk Olgeginin (PYO) Tiirkgeye uyarlanmasi ve psikometrik

ozelliklerinin incelenmesi amaciyla gerceklestirilmis olan metodolojik bir ¢alismadir.

3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani
Arastirmamiz Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi Noroloji Anabilim Dali Hareket

Bozukluklar1 Polikliniginde Ekim 2016 ile Haziran 2017 tarihleri arasinda yapilmistir.

3.3 Arastirmanin Evreni ve Orneklemi
Arastirma orneklemini poliklinikte diizenli olarak izlemi gergeklestirilen, PH tanis1 almis

olan 96 hasta olusturmaktadir.
Calismaya alinma olgiitleri:
e 40 yas ve lstiinde olmak
e [PH tanis1 almis olmak
e Medikal olarak agik donemde olmak (PH ilaglar1 alindiktan 1-1.5 saat sonra)
Dislanma olgiitleri:
e Ornekdis1 (atipik) Parkinsonizm tanis
e Diizenlenmis Mini Mental Durum Degerlendirme Degeri: egitimliler i¢in<22, egitimsizler

1¢in<18 (96)

3.4. Calisma Geregleri

Arastirmamiza alinan tiim hastalara ve hasta yakinlaria arastirmayla ilgili sézel ve yazil
aciklamalar yapilmis ve arastirmaya katilmaya goniillii olduklarina yonelik onam formu
imzalatilmistir.

Arastirma 6lciitlerine uygun olup alinan hastalara, PYO, Yorgunluk Siddet Olgegi (YSO),
Diizenlenmis Yorgunluk Etki Olgegi (DYEO) uygulandi. Hastalik evresi diizenlenmis Hoehn ve
Yahr (H&Y) oOlgegine gore belirlendi. Hastalik bulgular1 ve tedavi yan etkilerinin belirlenmesi
i¢cin BPHDO uygulandh.
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3.5. Arastirmanin Degiskenleri
Arastirmamizda tanimlayict olarak arastirilacak olan degiskenler yas, cinsiyet, hastaligin
siiresi, hastaligin evresi (diizenlenmis Hoehn ve Yahr’a gore) ve BPHDO (ikinci béliim, iigiincii

boliim, diskineziler [32-35], motor dalgalanmalar [36-39] ve toplam sonug) degerleridir.

3.6. Veri Toplama Aracglan

3.6.1. Parkinson Yorgunluk Olcegi

PH’de yorgunlugu degerlendirmek amaciyla Brown ve arkadaglarn tarafindan
gelistirilmistir. Uygulanirken hastalarin yorgunlukla ilgili ifadelere katilip katilmamalarina gore
yanit vermeleri istenir. 16 6geden olusur, her bir 6ge i¢in kullanilan 5 yanit bulunur (1=
kesinlikle katilmiyorum, 5= kesinlikle katiliyorum). Sonu¢ degerlendirmesi iki farkli yontem ile
yapilabilir. Toplam deger tiim dgelere verilen yanitin ortalamasi olarak hesaplanir (deger aralig
1-5). Ortalama “3,3™{in iizerindeki puanlar yorgun kabul edilir. Diger deger verme segeneginde
ise 0 (asil yanit 1-3) ve 1 (asil yanit 4-5) olarak puanlama yapilir, toplamda 0-16 arasinda deger
alir. Toplam 8 puan ve iizeri yorgun olarak degerlendirilir. Her iki yontem icinde yliksek deger
daha yiiksek yorgunluk diizeyini gostermektedir (20).

PH’ye 6zgii tek yorgunluk 6l¢egidir; yorgunlugun yalnizca fiziksel boyutunu 6lger, zihinsel
yorgunluk ile ilgili 6ge icermez. Yorgunlugun varliginmi ve giinliik yasamdaki islevsellige etkisini
sorgular. PYO yorgunlugun tamimlanmasinda tavsiye edilmekte, yorgunluk siddetinin
belirlenmesinde onerilmektedir (97). PYO’niin Brezilya, Cin, Iran ve Isve¢’te uyarlama
caligmalar1 yapilmis, gecerli ve giivenilir bulunmustur (101-104).

Brown ve arkadaslarinin ¢alismasinda PYO i¢ tutarlihig: yiiksek bulunmustur (Chronbach
0=0.98). ikiye bolme yonteminde 0.90 ve 0.92 i¢ tutarliliklar ile 0.97 korelasyon gdstermistir.
Test tekrar test glivenilirligi ise 0.52-0.72 olarak bulunmustur (20).

3.6.2. Yorgunluk Siddet Olcegi
YSO vyorgunluk icin en sik kullanilan &lgeklerden biridir. PH’de yorgunlugun
Ol¢iilmesinde, kullanilmasi tavsiye edilen Olceklerden biridir(105). Yorgunluk diizeylerinin

degerlendirilmesinde YSO’niin Tiirk¢e uyarlamas1 Armutlu ve arkadaslar1 tarafindan yapilmustir
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(106). Bu 6lgek yorgunluk derecesini 9 soru ile degerlendirir. Her bir soru 1 (hi¢ katilmiyorum)-7
(tamamiyla katiliyorum) arasinda deger alir. YSO degeri dokuz béliimiin ortalama degeridir.
Herhangi bir 6neri olmamasia karsin genellikle ortalama 4 puanin iizeri anlamli yorgunluk

olarak kabul edilmektedir (100).

3.6.3. Diizenlenmis Yorgunluk Etki Olcegi

Yorgunluk etki 6lgegi, yorgunlugun hastalarin yasam kalitesi iizerindeki etkisini 6lgen ¢ok
boyutlu bir 6lgektir. Multipl sklerozda (MS) olusan yorgunlugun, hastalarin yasamlarina olan
etkisini 6lgmek icin gelistirilmistir. Yorgunlugun etkilerini biligsel, fiziksel ve psikolojik 3 alt
bolim seklinde puanlar(107). Tiirk¢e uyarlama c¢alismasinda, MS hastaliginda gecerli ve
giivenilir bulunmustur (108) . Diizenlenmis bi¢iminde 21 soru igerir ve en fazla 84 puan
almabilir. Yiiksek degerler yorgunlugun yasam kalitesi ilizerindeki etkisinin artmis oldugunu

gosterir.

3.6.4. Diizenlenmis Hoehn ve Yahr Evrelemesi

Hoehn ve Yahr'in gelistirdigi ve hastalik ilerleyisinin belirlendigive siddetinin
degerlendirilebildigi bir evreleme sistemidir. PH’de hastanin klinik durumunu ve bulgularini
belirlemede yaygin olarak kullanilmaktadir. Hastaligin derecesi 1 ile 5 arasinda deger verilerek

degerlendirmektedir. Deger arttikca hastaliginsiddeti artmaktadir(109).

3.6.5. Birlesik Parkinson Hastah@ Degerlendirme Olgegi

PH’de kapsamli bilgi verdigi i¢in en fazla kabul goren 6lcektir. Zihinsel ve ruhsal durumu,
giinlik yasam etkinliklerini, motor basarimi ve levodopa tedavisinin yan etkilerini (motor
dalgalanmalar, hareket bozukluklar1), otonomik islev bozuklugunu degerlendirmektedir. Olgegin
toplam 42 6gesi 0-4 arasinda deger verilerek degerlendirilir. Birinci bdliim diisiince, davranis,
duygulanim; ikinci boliim gilinlilk yasam etkinlikleri; {iclincii boliim motor degerlendirme;

dordiincii boliimtedavi yan etkilerini degerlendirmektedir(110).
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3.6.6. Diizenlenmis Mini Mental Durum Degerlendirmesi Olcegi

Demans taramasi i¢in oldukca yaygin olarak kullanilan Mini Mental Durum Degerlendirme
Folstein tarafindan tanimlanmistir (111), Molley ve arkadaslar1 tarafindan standardize edilmistir
(112). Zihinsel durum testi olarak Tiirk¢e gecerlilik ve giivenilirligi egitimli ve egitimsiz
yaglilarda arastirtlmistir. Yonelim 0-10, kayit hafizas1 0-3, dikkat ve islem yapma 0-5, hatirlama
0-3, dil 0-9 arasi deger alir. Esik degeri egitimliler i¢in 22, egitimsizler i¢in 18 olarak
saptanmistir (99).

3.7. Arastirmanin Plam

Calismamiza katilmaya goniilli olan hastalardan onay alindiktan sonra hastalarin
demografik bilgileri alindi, hastalik evresi ve BPHDO o6lgegi puanlari kaydedildikten sonra
hastalara PYO, YSO ve DYEO anketleri yapildi.

Calismamizda orijinal PYO anketi ileri seviyede Ingilizce bilen, anadili Tiirk¢e olan iki kisi
tarafindan Ingilizceye ¢evrildi. Sonrasinda bu iki ¢eviri kurulumuzda karsilastirilarak, anketin her
sorusunun en uygun karsilig1 olacak bigimde ortak tek bir ¢eviriye doniistiiriildii. Bu ortak ceviri
anadili Ingilizce olan ileri diizey Tiirkge konusabilen iki kisi tarafindan yeniden Ingilizceye
cevrildi. Elde edilen Ingilizce form ile asil anket karsilastirild1 ve anketin son gevirisi olusturuldu.
Sonugta elde edilen taslak ile saglikli kisilerden (10 kisi) ve Parkinson hastalarindan (10 kisi)
olusan grupta pilot bir ¢alisma uygulandi. Pilot ¢alismadaolgular anketi yanitladiktan sonra
asagidaki sorular soruldu.

e Biitiin sozciikleri anladiniz mi1?

e Sorunun amact agik mi1?

e Ne soruldugunu anladiniz mi?

® Soracaginiz herhangi bir sey var m1?
e Sorular daha agik nasil sorulabilir?

e Sizi rahatsiz eden bir soru var mi1?

e Eklemek istediginiz bir durum var mi1?

Pilot ¢aligmaya dayanarak, anketin anlaminda herhangi bir degisiklik olmaksizin gerekli

diizenlemeler yapildi ve anketin kiiltiirel uyarlamasi saglandi. Son sekli verilen anketin
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psikometrik dzelliklerinin incelenmesi i¢in asil ¢alismaya baslandi. Bu ¢alismada hastalar PYO
anketine ek olarak diger anketleri de doldurdu. Test - tekrar test gilivenilirli§inin yapilmasi

amactyla rastgele segilen hastalar 7 — 14 giin sonra tekrar ¢agirilarak PYO yinelendi (21).

subat-Mays o = - S
7 ziran ? stos 2 - ]
2016 Hazir _j_” 2016 Temmuz 2016 AfBustos 2016 Eyliil 2016
Tez Konusunun il Geri cevirilerin Kuruldason Pilot calizma
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Verilerin
Toplanmasi

Misan-Mayis Mayis 2017 Haziran Temmuz

2017 2017 2017

istatistik
Yazim Analiz Basim Sunum

Sekil 2: Arastirmanin Plam

3.8. Verilerin Degerlendirilmesi

Calisma grubunun tanimlanmasi, degiskenlerin veri yapisina uygun olarak, en diisiik ve en
yiiksek degerler, ortalama, standart sapma ve ylizde dagilimlar belirlenerek gercgeklestirildi.
Verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ve histogramlarin gorsel olarak
incelenmesiyle test edildi. Cinsiyete gore demografik degiskenler, hastalik degiskenleri ve
yorgunlugun karsilagtirilmast Mann-Whitney U testi kullanilarak analiz edildi ve anlamlilik
diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi. PYO niin 1-5 arasi ve ikili deger verme ydntemlerinden ikisi
de incelendi.

Gegerlilik

Gegerlilik bir 6l¢egin 6l¢meyi amagladig veriyi gercekten 6lgme derecesidir. Gegerliliginin
yiiksek olmasi Ol¢limiin sonucunu etkileyecek hatalarin az olmasi anlamina gelmektedir. Gegerli
Olclimde arastirilan 6zellik baska 6zelliklerle karistirilmadan 6l¢iilmiis olmaktadir (113, 114).

Icerik gecerliligi, anlasilabilirlik, amaca uygunluk, Kkiiltire uygunluk y&niinden
degerlendirilme, ¢alismanin en basinda yapildi. Yapr gecerliliginin belirlenmesi icin PYO’niin
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diger degiskenler ile olan korelasyon katsayilar1 hesaplanarak yakinsak gegerliligi ve ayrimsama
gecerliligi saptandi. Yakinsak gecerliligi degerlendirmek igin PYO ile YSO, DYEO toplam
puanlar1 ve alt dlgek puanlari, hastalik evresi, BPHDO toplam puani, BPHDO ikinci ve iigiincii
bolim puani, 32-35. maddeler ve 36-39. maddeler arasinda anlamli korelasyonlar olmasi
gerektigi 6n hipotezi kuruldu. Ote yandan PYO sonug puanlari ile yas ve hastalik siiresi arasinda
anlamli olmayan ya da zayif diizeyde korelasyon olmasi gerektigi &n hipotezi kuruldu. On
hipotezler Sperman korelasyon katsayilar1 hesaplanarak test edildi. Spearman korelasyon

katsayilarinda >0,5 degeri giiglii, 0,3-0,5 aras1 orta ve <0,3 zayif korelasyon olarak yorumlandi.

Giivenilirlik

Giivenilirlik dl¢timiin ayni kosullar altinda, degisik zamanlarda ayni sonucu vermesi, tutarl
olmasidir. Bagimsiz 6l¢iimlerde ayni1 olgudan benzer sonuglar alinmali, 6l¢iim kararli ve siirekli
olmalidir. Giivenilirlik dort baslik altinda ele alinmaktadir. Bunlar i¢ tutarlilik, zamana gore
degismezlik, es deger formlar ve gdzlemciler aras1 giivenilirliktir (114).

Calismamizda giivenilirlik analizleri i¢in i¢ tutarliligi ve test-tekrar test gilivenirligi
olciildii.Olgegin i¢ tutarliigimi degerlendirmek icin Cronbach alfa giivenilirlik katsayisi ve
diizeltilmis madde-toplam puan korelasyonu hesaplandi. Maddeler arasi iligkinin belirlenmesi
icin simf i¢i korelasyon Kkatsayisi hesaplandi. Olgegin zamana gore degismezligini
degerlendirmek icin test- tekrar test yontemi uygulandi. Onceki ve sonraki dl¢iimler arasindaki
korelasyon igin PYO 1-5 arasi degerleme yontemine yonelik sinif ici korelasyon katsayisi
hesaplandi. PYO’niin ikili degerleme ydntemine yonelik olarak ise maddelerin Cohen’s Kappa

katsayilar1 belirlendi.

3.9. Arastirmanin Kisithhiklar:

Calismamizin bazi yonlerden kisithiliklart bulunmaktadir. Caligmaya alinmis olan hastalarin
tamamina degerlendirmeler on donemlerinde uygulanmistir. Gelecekteki calismalarda off
donemdeki hastalarda da PYO’niin uygulanmasi 6nerilmektedir. Calismamiza demansi olan
hastalar alinmamistir. Bu agidan literatiirde yorgunluk ve demansin iliskisini inceleyen caligmalar

bulunmaktadir. Ek olarak calismamiza alinan hastalar genellikle PH nin erken-orta evrelerinde
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bulunmaktadirlar. Calismamiza besinci evrede olan hastalar dahil edilmemistir, dordiincii evrede
bulunan ise yalnizca dort tane hastaya ulasilabilmistir.

Patofizyolojisi goéz oniinde bulunduruldugunda yorgunlugun birgok boyuttan olustugu
goriilmektedir. Ancak PYO yorgunlugun sadece fiziksel boyutunu ve giinliik yasama olan etkisini
degerlendirmektedir. Calismamiza almig oldugumuz hastalara tek merkezden ulagim
saglanmistir. Bu nedenle yalnizca Tiirkiye’nin batisinda yasamakta olan Parkinson hastalarina

ulasilmustir.

3.10. Etik Kurul Onay1

16.06.2016 tarihinde Dokuz Eyliil Universitesi girisimsel olmayan arastirmalar etik
kurulundan 2016/17-27 karar say1 ile etik kurul onay1 alinmistir. Arastirmamiza katilan hastalara
ve yakinlarina aragtirmanin amacini ve igerigini kisaca anlatan “Bilgilendirilmis Goniilli Onam

Formu” okutulmus ve imzalatilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamiza Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi Hareket Bozukluklar1 kliniginde izlenen
IPH tanis1 almis 96 hasta katilmistir. Calismamizin drneklemi 41 (%43) kadin, 55 (%57) erkek
olgudan olusmaktadir.

Aragtirmamiza katilmis olan hastalarin yas ortalamasi 66,43 + 9,20 olarak saptanmustir.
Egitim diizeyleri degerlendirildiginde, calismamiza katilan bireylerin 5’1 (%5) egitimsiz, 43’1
(%45) ilkokul mezunu, 11’1 (%11) ortaokul mezunu, 16’s1 (%17) lise mezunu, 21’1 (%22)
tiniversite mezunu olarak saptanmistir. Calismamizda alinan hastalarin 9’u (%9) bir iste
calismaya devam etmekte, 22’si (%23) calismamakta ve 65°1 (%68) de emekli olmus durumdadir.

Calismamiza alinan hastalarin hastalik siireleri ortalamasi 6,34 + 5,30; hastalik siddetleri
(BPHDO toplam puan) ortalamasi 38,84 + 20,20 ve hastalik evreleri (H&Y) ortalamas1 2,01 +
0,78 olarak saptanmistir. Hastalik evresi olarak evre 1’de bulunan 19, evre 1,5’te bulunan 21,
evre 2°de bulunan 22, evre 2,5’te bulunan 15, evre 3’te bulunan 15 ve evre 4’te bulunan 4 hasta
calismamiza katilmistir.

Caligmamiza katilan bireylerin sosyodemografik verileri ve hastalik degiskenleri ayrintili

olarak tablo 4, tablo 5a ve tablo 5b’de gosterilmektedir.

Tablo 4. Katihmcilarin egitim ve ¢calisma durumlari

Egitim Egitimsiz  Ilkokul  Ortaokul Lise Universite
diizeyi n(%) 5(%5)  43(B45) 1%l 16(%17)  21(%22)

Calisma Cahisan Calismayan Emekli
durumu n(%) 9 (%9) 22(%?23) 65(%68)

Tablo Sa. Tamimlayici istatistikler

Cinsiyet n Yo
Kadin 41 %42,7
Erkek 55 %57,3
Hastalik Evresi (H&Y)
Evre 1 19 %19,8
Evre 1,5 21 %21,9
Evre 2 22 %22,9
Evre 2,5 15 %15,6
Evre 3 15 %15,6
Evre 4 4 %4.,2
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Tablo Sb.Tanmimlayici istatistikler

Ortalama Standart Ortanca e En biiyiik
Sapma kiiciik
Yas (y1l) 66,43 9,20 67 42 83
Hastalik siiresi (y1l) 6,34 5,30 5 0 29
Hastalik evresi (H&Y) 2,01 0,78 2 1 4
BPHDO Toplam 38,84 20,20 36 10 140
BPHDO 2 10,47 6,06 10 2 41
BPHDO 3 19,36 11,21 17 6 69
BPHDO 32-35 2,59 2,73 2 0 13
BPHDO 36-39 0,82 1,81 0 0 12
DYEO Toplam 42,75 21,24 45 2 84
DYEO Psikososyal 4,14 2,50 5 0 8
DYEO Fiziksel 19,06 8,95 21 0 36
DYEO Kognitif 19,34 11,40 18,5 0 40
YSO 4,06 1,72 4,22 1 7
PYO (1-5 degerleme) 3,21 0,86 3,31 1,44 5,0
PYO (Ikili degerleme) 9,20 5,41 9 0 17

*Degiskenler say1 ve yiizde olarak sunulmustur. H&Y: Diizenlenmis Hoehn ve Yahr evrelemesi BPHDO:
Birlesik Parkinson Hastalig1 Degerlendirme Ol¢egi DYEO: Diizenlenmis Yorgunluk Etki Ol¢egi YSO:
Yorgunluk Siddet Olgegi PYO: Parkinson Yorgunluk Olcegi

4.1 Gegerlilik Analizi

Yapi Gecgerliligi

PYO ve diger dlgiimlerden elde edilen sonuglarn analizinde, PYO ile diger degiskenlerin
arasindaki iligkiler tablo 6’da gosterildigi gibi oldugu bulundu. Korelasyon katsayist 0 - 0.20
arasinda ¢ok zayif, 0.20 — 0.40 arasinda zayif, 0.40 — 0.60 aras1 orta, 0.60 — 0.80 aras1 giiclii ve
0.80 ile 1 arasinda ise ¢ok giiclii korelasyon olarak kabul edildi (115).
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PYO 1-5 aras1 degerleme ydntemine gore:

PYO ve YSO arasinda istatistiksel anlamh diizeyde pozitif yonde ¢ok giiclii korelasyon
oldugu bulundu. DYEQO’den almnan sonuglar ile PYO sonuglar1 incelendiginde; DYEO toplam
puan1 ve DYEO psikososyal, DYEO fiziksel ve DYEO kognitif skorlarinin her biriyle
istatistiksel anlamli pozitif yonde giigliikorelasyon oldugusaptandi.

PYO ile hastalik evresi ve hastalik siddeti arasinda orta diizeyde istatistiksel olarak anlamli
korelasyonlar bulunmustur. BPHDO 2. ve 3. béliim, 32-35. maddeler ve 36-39. maddeler
arasinda ise PYO ile zayif korelasyonlar oldugu bulundu.

PYO ikili degerleme yontemine gore:

PYO ve YSO’niin istatistiksel anlamli pozitif yonde ¢ok giiclii korele oldugu bulundu.
DYEO toplam puami, fiziksel ve kognitif skorlariyla istatistiksel anlamli pozitif ydnde
giigliikorelasyon bulundu. DYEO psikososyal alt 6lgeginde ise orta seviyede istatistiksel anlamli
korelasyon saptandi.

PYO ile hastalik evresi ve hastalik siddeti arasinda orta seviyede anlamli korelasyon
hesaplandi.

Her iki degerleme yontemine gore de hastalarin yas1 ve hastalik siireleri arasinda

korelasyon bulunamadi.
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Tablo 6. PYO yakinsak gecerlilik korelasyonlar tablosu

PYO (1-5 aras1 degerleme) PYO (ikili degerleme)
Spearman r P Spearman r p
Yas -0,010 0,920 0,066 0,525
Hastalhik siiresi -0,010 0,919 0,039 0,707
Hastalik evresi (H&Y) 0,409 <0,001* 0,429 <0,001*
Hastalik siddeti 0,468 <0,001* 0,469 <0,001*
(BPHDO)
BPHDO 2 0,396 <0,001* 0,405 <0,001%*
BPHDO 3 0,342 0,001* 0,361 <0,001*
BPHDO 32-35 0,386 <0,001* 0,316 0,002*
BPHDO 36-39 0,235 0,021%* 0,191 0,062
DYEO (toplam) 0,764 <0,001%* 0,746 <0,001%*
DYEO (psikososyal) 0,628 <0,001* 0,598 <0,001*
DYEO (fiziksel) 0,760 <0,001* 0,756 <0,001*
DYEO (kognitif) 0,693 <0,001* 0,669 <0,001*
YSO 0,844 <0,001* 0,805 <0,001*

PYO: Parkinson Yorgunluk Olgegi, H&Y: Diizenlenmis Hoehn ve Yahr evrelemesi,
BPHDO: Birlesik Parkinson Hastaligi Degerlendirme Olgegi, DYEO: Diizenlenmis Yorgunluk
Etki Olgegi, YSO: Yorgunluk Siddet Olgegi (*p<0,05)

Caligmamizda kadin ve erkek bireyler demografik degiskenler ve hastalik degiskenleri
acisindan ayr1 ayr incelenmistir. Kadin ve erkek bireyler arasinda yas, hastalik siiresi, hastalik
evresi, hastalik siddeti, BPHDO 2 ve 3. boliim, 32-35. maddeler ve 36-39. maddeler bakimindan
istatistiksel olarak anlaml1 bir fark bulunamamustir (p> 0,05). Ancak PYO 1-5 aras1 degerleme ile
ikili degerlemede ve DYEO toplam puam ve fiziksel alt 6lgeginde kadin bireylerin skorlar1 erkek
bireylere gore anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur. PYO 1-5 aras1 p=0,003, PYO ikili
degerleme p=0,003, DYEO toplam p=0,032, DYEO fiziksel p=0,008 olarak hesaplanmistir.
Veriler ayrintili bigimde tablo 7°de gosterilmistir.

28



Tablo 7. Cinsiyete gore demografik degiskenler, hastalik degiskenleri ve yorgunlugun

karsilastirilmasi
Kadin (n=41) Erkek (n=55)
Ortalama En En Ortalama En En pf
(SS) kiiciikk  biiyiik (SS) kiiciikk  biiyiik

Yas (yil) 67,317 45 83 65,781 42 81 0,571
(8,701) (9,591)

Hastalik siiresi 6,115 0 20 6,521 0 29 0,803

(y) (4,875) (5,648)

Hastalik Evresi 2,146 1 4 1,909 1 4 0,142

(H&Y) (0,838) (0,739)

Hastahk Siddeti 41,707 14 79 36,709 10 140 0,054

(BPHDO) (17,020) (22,189)

BPHDO 2 10,926 2 26 10,145 2 41 0,242
(5,288) (6,620)

BPHDO 3 20,658 6 53 18,400 6 69 0,080
(10,004) (12,034)

BPHDO 32-35 2,804 0 9 2,436 0 13 0,321
(2,619) (2,833)

BPHDO 36-39 0,682 0 6 0,927 0 12 0,835
(1,421) (2,062)

PYO (1-5) 3,501 1,812 5 2,998 1,437 4,812 0,003*
(0,859) (0,802)

PYO (ikili) 11,048 0 16 7,818 0 16 0,003*
(5,467) (4,981)

SS=standart sapma, H&Y: Diizenlenmis Hoehn ve Yahr evrelemesi, BPHDO: Birlesik Parkinson
Hastalign Degerlendirme Olgegi, PYO: Parkinson Yorgunluk Olgegi

fMann-Whitney U testi

*p<0,05
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4.2. Giivenilirlik Analizi

I¢ Tutarhlik

Calismamizda PYO’niin i¢ tutarlihig degerlendirmistir. I¢ tutarlilik, &lcekdgelerinin

birbirleriyle olan iliskisini ifade eder. Cronbach alfa katsayisi, i¢ tutarlilifin en yaygin
gostergesidir ve 0geler arasindaki ortalama korelasyonlarin bir 6l¢iisiidiir. Benzer sekilde, madde
toplam, diizeltilmis madde toplam ve madde-i¢i korelasyonlar birden ¢ok maddeden olusan bir
Olcegin homojenligini kontrol eder.
Calismamizda PYO’niin her iki degerleme yontemi kullanilarak analizler yapilmistir. Diizeltilmis
madde toplam puan korelasyonlart ve madde cikarildiginda degisen i¢ tutarlilik katsayilar
arastirmamizda hesaplanmigtir. PYO maddeleri 1-5 arasi puan verilerek degerlendirildiginde
Cronbach alfa i¢ katsayis1 0.947 olarak hesaplanmistir. Ikili puanlama yontemine gore ise i¢
tutarlilik 0.919 olarak hesaplanmustir.

1-5 aras1 degerleme yontemi kullanildiginda maddeler arasi korelasyon en kiigiik 0,264 en
biiyiik 0,770 olarak; ikili degerleme yontemi kullanildiginda maddeler aras1 korelasyon en kiigiik
0,123 en biiyiik 0,728 olarak hesaplanmustir.

Madde ¢ikarildiginda degisen i¢ tutarliliklarin ise 1-5 arasi degerleme yonteminde 0,941 ile
0,947 arasinda; ikili degerleme yonteminde ise 0,909 ile 0,917 arasinda oldugu belirlenmistir

(tablo 8).
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Tablo 8. Diizeltilmis madde toplam puan korelasyonlari

1-5 aras1 degerleme yontemi Ikili degerleme yontemi
Diizeltilmis Madde Diizeltilmis Madde
madde cikarildiginda madde cikarildiginda
toplam puan Cronbach toplam puan Cronbach
korelasyonu alfadegeri korelasyonu alfadegeri
I 0,615 0,945 0,523 0,917
2 0,611 0,945 0,514 0,917
3 0,664 0,944 0,545 0,916
4 0,803 0,941 0,759 0,909
> 0,739 0,942 0,603 0,914
6 0,706 0,943 0,677 0,912
: 0,742 0,942 0,664 0,912
8 0,716 0,943 0,658 0,912
? 0,714 0,943 0,624 0,914
10 0,505 0,947 0,414 0,919
1 0,823 0,941 0,774 0,909
12 0,712 0,943 0,521 0,916
13 0,763 0,942 0,744 0,910
14 0,752 0,942 0,640 0,913
15 0,714 0,943 0,633 0,913
16 0,675 0,944 0,535 0,916

Test-tekrar test giivenilirligi

Olgegin zamana gore degismezligini degerlendirmek icin ¢alismamizda formun tekrari
yontemi uygulandi. Ik degerlendirmede 96 olguya yapilan PYO yedi ile on dért giin sonrasinda
rastgele secilen 50 olguda tekrarlandi.

Test — tekrar test giivenilirligi incelendiginde 1-5 arasi degerleme yonteminde maddelerin
smif i¢i korelasyon katsayilart 0,655 — 0,871 arasinda; ikili degerleme yonteminde ise maddelerin
Cohen’s Kappa katsayilar1 0,400 — 0,746 arasinda bulunmustur. 1-5 aras1 ve ikili degerleme
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yontemlerinin toplam sonuglari incelendiginde ise sinif i¢i korelasyon katsayilar1 sirastyla 0,928

ve 0,915 olarak hesaplanmistir (tablo 9).

Tablo 9. PYO test - tekrar test giivenilirligi

PYO 1-5 aras1 degerleme yapildiginda madde Ikili degerleme yapildiginda madde
test — tekrar test gilivenilirligi test — tekrar test giivenilirligi*
1 0.655 0,482
2 0.830 0,602
3 0.734 0,558
4 0.864 0,644
5 0.713 0,517
6 0.770 0,597
7 0.780 0,673
8 0.745 0,400
9 0.807 0,746
10 0.807 0,675
11 0.816 0,551
12 0.829 0,598
13 0.817 0,640
14 0.846 0,733
15 0.871 0,724
16 0.818 0,579
PYO toplam 0,928 0,915%

PYO: Parkinson Yorgunluk Olgegi

*Veriler Kappa katsayilar1 olarak sunulmustur.
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S. TARTISMA

Calismamizda PYO’niin Tiirkge uyarlamasi yapildi ve psikometrik 6zellikleri incelendi;
yapilan istatistikler sonucunda PYO Tiirkge siiriimiiniin gegerli ve giivenilir oldugu bulundu.

Yorgunluk hem PH’de hem de saglikli bireylerde sik karsilagilan ve énemli yetersizliklere
yol acan bir yakinmadir. PH’de yorgunluk ya da motor olmayan bulgular1 inceleyen
arastirmalarda yorgunlugun goriilme siklig1 ve hastalik degiskenleri ile ilgili farkli sonuglar elde
edilmistir. Yapilan ¢alismalarda yorgunluk sikligi genellikle %33,8 ile %65,9 arasinda
degisirken; bazi arastirmalarda 9%70,3, %75,6 ve %77 gibi daha yiiksek oranlarda da
bulunmustur. Bu ¢alismalarda hasta oykiisii ve ¢alismaya 6zgii sorgular, PH’de motor olmayan
bulgular1 degerlendiren dlgekler, yorgunlugu genel olarak degerlendiren Slcekler ve PYO ile
yorgunluk siklig1 degerlendirilmistir (13, 19, 56, 57, 83, 84, 87-90, 92-96, 116-118).

Calismanmizin amact PYO’niin Tiirkgeye uyarlanmasi ve psikometrik 6zellikleri ile ilgili
kanitlar elde edilmesiydi. Bizim g¢alismamizda 53 (%155,2) hastada klinik olarak anlamli
yorgunluk (PYO >3,3) oldugu saptandi. Bu sonug yorgunlugun incelendigi diger calismalar ile
benzerlik gostermektedir.

Gegerlilik ve giivenilirlik caligmalarinda 6rneklem biiyiikliigii 6lcegin 6zelliklerinin dogru
bir bi¢imde saptanmasinda 6nemli bir yer kaplamaktadir. Orneklem biiyiikliigii ¢ok kiiciikse
anlamli sonuglar almak i¢in arastirmada elde edilen veriler yetersiz kalacaktir. Diger yandan
orneklem cok biiylikse elde edilen veriler ihtiyaci karsilamanin ¢ok dtesinde olacaktir. Gegerlilik
ve giivenilirlik ¢aligmalart i¢in 6rneklemin ne biiyiikliikte olmasi1 gerektigi konusunda kesinlik
kazanmis ortak bir goriis olmamasina karsin, 6lgegin igerdigi madde sayisi basina bes ile on
kisinin c¢aligmaya alinmasi gerektigi soylenmektedir. Bizim gecerlilik ve giivenilirligini
inceledigimiz PYO’niin 16 maddesi bulunmaktadir. Bu bilgilerden yola ¢ikarak ¢alismamiza 96
Parkinson hastasi dahil edilmistir (119).

Calismamizda PH’ye sahip bireylere PYO uygulandi ve yorgunluklari degerlendirildi.
Yaptigimiz analizler sonucunda PYO Tiirkge siiriimiiniin gecerli ve giivenilir oldugu belirlendi.
PYO’niin Tiirk toplumunda uygulanabilir oldugu sonucuna varildi.

Brown ve arkadaslarinin 2005 yilinda tiretmis olduklart asil adi1 “Parkinson Fatigue Scale”

olan &lgegin “Parkinson Yorgunluk Olgegi” olarak Tiirkge uyarlamasi yapildi. Pilot ¢alismada
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dlcegin bazi ifadelerinin anlagilmasinda giicliik yasanmasi nedeniyle diizeltmeler yapildi. Olgegin
maddelerinin daha acik olmasi ve daha dogru anlasilmasi i¢in bazi eklemeler ve degisiklikler
uygulandi.

PYO’niin dérdiincii maddesi olan “Fatigue is one of my three worst symptoms” Tiirkceye
cevrildiginde “Yorgunluk en koti iic belirtimden biridir” anlamina gelmektedir. Bizim
kurulumuzda; hastalarin PH’nin tiim belirtilerini bilmeme olasili§i g6z oniinde bulundurularak
“Yorgunluk en kotii ti¢ yakinmamdan biridir” olarak ¢evrildi.

Sekizinci madde olan “I have a feeling of heaviness” ifadesi Tiirk¢ede “Agrilik hissim
var” olarak cevrildiginde tam olarak anlasilamamasi nedeniyle ciimleye “ilizerimde” sézcigi
eklenerek, “Uzerimde bir agirlik hissi var” olarak ¢evrildi.

Pilot caligmada hem hastalarin hem de saglikli olgularin en ¢ok sorun yasadiklari ifade 10. madde
oldu. ifadenin asli olan “Everything I do is an effort” ifadesi “Yaptigim her sey cabadir” olarak
cevrildiginde, anlaminin net olmamasi seklinde olumsuz geri bildirimler alindi. Bu nedenle bu
maddenin ¢evirisi “Yaptigim her sey i¢in ¢caba gostermek zorundayim” seklinde yapildi ve daha
olumlu geri bildirimler alindi.

PYO’niin gegerliligini incelemek igin bizim c¢alismamizda yapr gegerliligi analiz edildi.
Yapr gegerliliginin belirlenmesinde yakinsak ve ayrimsama gegerlilikleri i¢in korelasyon
katsayilar1 hesaplandi. Yakinsak gegerlilikte YSO ve DYEQO’den yararlamldi. Ayrimsama
gecerliliginde ise daha 6nceki ¢alismalarda yorgunluk ile aralarinda korelasyon olmadig: bulunan
yas ve hastalik siiresi degerlendirildi (84, 92). Calismamizda grup farkliliklarma bakilarak da
yapr gegerliligi incelendi. Bu amagla hastalar cinsiyetlerine gore gruplandirildiktan sonra
demografik degiskenler, hastalik degiskenleri ve yorgunluk arasindaki farklar belirlendi.

Giivenilirlik analizlerinde ise PYO’niin i¢ tutarlilig1 ve zamana gore degismezligi incelendi.
I¢ tutarhilik incelemesinde PYO’niin madde puanlari igin ayr1 ayri Cronbach alfa katsayisi
belirlendi. PYO’niin zamana gore degismezligi test — tekrar test yontemi ile yapildi. Test — tekrar
test yonteminde ilk degerlendirmeye gelen hastalarla iletisim kurularak 7-14 giin aralik ile tekrar
gelmeleri istendi. 96 hastadan 50 tanesi tekrar test yapmay1 kabul etti ve ikinci kez PYO
uyguland1. Test — tekrar test analizlerinde hem PYO toplam puani hem de her bir madde igin siif

Cohen Kappa katsayist belirlendi.
34



Gegerlilik ve giivenilirlik analizlerimizde PYO niin her iki degerleme yontemi de incelendi.
Hem 1-5 aras1 degerleme hem de ikili degerleme yontemleri i¢in analizler ayr1 ayr1 yapildi.

Arastirmamizin yap1 gegerliligi analizlerinde, PYO ile YSO arasinda 1-5 arasi degerleme
icin bulunan r=0,844 ve ikili degerleme i¢in bulunan r=0,805 korelasyon katsayilar1 ¢ok gii¢lii
korelasyon olarak yorumland:. Yine yakinsak gegerlilik i¢in PYO ile DYEO toplam puani ve alt
Olcekleri (psikososyal, fiziksel, kognitif) arasinda sirastyla bulunan r=0,764; r=0,628; r=0,760 ve
=0,693 katsayilar1 giiclii korelasyon olarak yorumlandi.

PYO ile hastalik evresi ve hastalik siddeti arasinda; 1-5 arasi1 degerleme ydnteminde
r=0,409 ve r=0,468; ikili degerleme yonteminde r=0,429 ve r=0,469 olarak bulunan katsayilar
orta diizeyde korelasyon olarak yorumlandi. BPHDO ikinci boliim, iiciincii boliim, 32-35.
maddeler ve 36-39. maddeler ile PYO’niin 1-5 arasi degerleme toplam skoru arasinda zayif
korelasyonlar bulunmustur.

PYO’niin her iki degerleme yonteminde de; PYO ile yas ve hastalik siiresi arasinda
korelasyon bulunamamustir.

PYO’niin 6zellikle YSO ve DYEO ile aralarindaki ¢ok giiclii seviyedeki korelasyonlart
yakinsak gegerliliginin yiiksek oldugunu gostermektedir. Yas ve hastalik siiresi ile PYO arasinda
bir korelasyon bulunamamis olmasi da PYO’niin ayrimsama gegerliliginin kanitlanmis oldugu
anlamina gelmektedir.

Yapi1 gecerliliginin incelenmesinde ¢alismamizda grup farkliliklarindan da yararlanildi. Bu
amagla kadin ve erkek gruplar tercih edildi. PYO sonug puanimin kadin hastalarda erkek hastalara
gore istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek oldugu bulundu. Diger degiskenler agisindan ise
kadin ve erkek gruplar arasinda anlamli bir fark bulunamada.

Calismamizda PYO’niin i¢ tutarlik analizlerinde 1-5 degerleme yonteminde Cronbach alfa
degeri 0,947 olarak, ikili degerleme yonteminde de 0,919 olarak hesaplanmistir. Maddeler arasi
korelasyonlar ise 1-5 degerleme yonteminde 0,264 — 0,770 arasinda; ikili degerleme yonteminde
de 0,123 — 0,728 arasinda degismektedir. Madde ¢ikarildiginda degisen Olgek i¢ tutarliliklar ise
1-5 degerleme yonteminde 0,941 — 0,947 arasinda; ikili degerleme yonteminde ise 0,909 — 0,917
arasinda bulunmustur. Bu sonuglardan PYO’niin her iki degerleme ydnteminde de i¢ tutarliligmin

cok yiiksek oldugu ancak; 1-5 arasi degerleme yonteminin ikili degerleme yontemine gore daha
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giivenilir oldugu soylenebilir.Elde edilen katsayilar dlgegin tiim sorularmin kendi icinde ve
toplam sonug ile tutarl oldugu gostermektedir.

Test — tekrar test giivenilirligi analizlerinde ise 1-5 degerleme yonteminde maddelerin sinif
ici korelasyon katsayilari, ikili degerleme yonteminde de maddelerin Cohen Kappa katsayilari
hesaplanmistir. Her iki degerleme yonteminin toplam puanlarinda ise yine smif i¢i korelasyon
katsayis1 belirlenmistir. PYO maddelerinin smif ici korelasyon katsayilar1 0,655 — 0,871
arasinda; Cohen Kappa katsayilar1 da 0,400 — 0,746 arasinda bulunmustur. Olgek toplam
puanlarinin zamana gore degismezliginde ise katsayilar 1-5 arasi degerlemede 0,928 ve ikili
degerlemede 0,915 olarak saptanmistir. Bu degerlerden PYO’niin test — tekrar test
giivenilirliginin ¢ok iyi oldugu sonucu ¢ikarilabilir.

PYO 2005 yilinda Brown ve arkadaslar tarafindan iiretilmistir. PYO’niin Brezilya, Cin,
Isvec ve Iran’da uyarlama calismalar1 yapilmis ve gegerlilik-giivenilirlik yéniinden incelenmistir
(Tablo 10) (20, 101-104).

Brown ve arkadaslar1 PYO i¢ tutarliligs Cronbach alfa katsayisini 0,98 olarak bulmuslardir.
Test — tekrar test giivenilirliginde, 1-5 aras1 degerleme yontemine gore maddelerin simif ici
korelasyon katsayilar1 0,52 ile 0,72 arasinda;ikili degerleme yontemine gore ise maddelerin
Cohen Kappa katsayilar1 0,41 ile 0,70 arasinda bulunmustur. Olgek toplam puaninda ise sinif ici
korelasyon katsayisi, 1-5 degerleme yonteminde 0,83 olarak; ikili yontemde 0,82 olarak
hesaplanmistir. Uyum gecerliligini incelediklerinde ise Rhoten yorgunluk dlgegi ile PYO arasinda
r=0,71 korelasyon hesaplamiglardir; ancak hesapladiklar1 bu katsaymnin beklenenden diisiik
olmasiin, Rhoten yorgunluk 6l¢eginin tek boyutlu olmasindan kaynaklandigini belirtmiglerdir
(20).

Kummer ve arkadaslar1 Brezilya Portekizcesine uyarlama g¢alismalarinda i¢ tutarlihigi
incelemistir. Cronbach alfa katsayist 1-5 degerleme yonteminde 0,94; ikili degerlemede 0,92
hesaplanmistir. BPHDO ikinci, iigiincii boliim ve toplam puanlar1 da PYO ile orta diizeyde
korelasyon gostermistir. Sirasiyla 0,47; 0,44 ve 0,47 olarak katsayilar hesaplanmistir. PYO ile
hastalik evresi (r=0,39) ve yas arasinda zayif (r=0,23) korelasyonlar bulunmustur. Cinsiyet
gruplar arasindaki farklara bakildiginda ise yorgunluk olan kadinlarin sayisi, yorgunluk olan

erkeklerden anlamli olarak yiiksek bulunmustur (104).
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Hagell ve arkadaslarmin Isvecce uyarlama calismasinda diizeltilmis madde toplam puan
korelasyonlar1 1-5 degerleme yonteminde 0,52 — 0,87; ikili yontemde 0,16 — 0,77 arasinda
bulunmustur. PYO’niin i¢ tutarliligimi 1-5 aras1 degerlemede 0,96; ikili degerlemede 0,91 olarak
bulmuslardir. Olgek toplammin test — tekrar test giivenilirligi ise 1-5 degerlemede 0,93; ikili
degerlemede 0,88 olarak hesaplanmustir. PYO ile FACIT-F (Kronik hastalik tedavisi islevsel
degerlendirmesi — yorgunluk 6l¢egi) arasinda -0,88 korelasyon katsayisi ile negatif yonde anlamli
korelasyon elde etmislerdir (103).

Fu ve arkadaslarmin Cince gegerlilik ve giivenilirlik calismasinda i¢ tutarliligr 1-5
degerlemede 0,97; ikili degerlemede 0,94 olarak bulmuslardir. 1-5 degerleme yonteminin test —
tekrar test giivenilirliginde maddelerin siif i¢i korelasyon katsayilarin1 0,74 — 0,85 arasinda
hesaplamislardir. PYO ile YSO arasinda ¢ok giiclii diizeyde, r=0,87 (p<0,05) katsay: ile
korelasyon bulmuslardir. PYO ile yas hastalik evresi, hastalik siiresi, BPHDO toplam puant,
ikinci boliim ve tiglincli bolim puanlarinin hepsi ile zayif korelasyon bulmuslardir (102).

Baghoori ve arkadaglarinin ¢alismasinda 1-5 degerleme yontemi kullanilmis ve i¢ tutarlilik
katsayis1 Cronbach alfa 0,97 olarak hesaplanmistir. Maddelerin test — tekrar test giivenilirliginde
Cohen Kappa degerleri 0,76 — 1,00 arasinda; 6lgek toplaminin test — tekrar test giivenilirliginde
sinif igi korelasyon katsayis1 0,97 olarak bulunmustur. Yakisak gegerlilik analizi i¢in PYO ile
YSO, PHA-8 (Parkinson Hastalign Anketi) ve yorgunluk igin kullanilmis gorsel analog skala
arasindaki korelasyonlar incelenmistir. PYO ile bu dlgekler arasinda orta diizeyde korelasyonlar

elde edilmistir (101).
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Tablo 10. PYO gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismalari sonuclar

Brown ve ark. Kummer ve Hagell ve ark. Fu ve ark. Baghori
ark. ve ark.
1-5 Ikili 1-5 Ikili 1-5 Ikili 1-5 Ikili  1-5

I¢c tutarhhk 0,98 0,94 0,92 0,96 0,91 0,97 0,94 0,97

(Cronbach

alfa)

Test — tekrar 0,52 0,41 0,74 0,76*

test(maddeler - - - -

) 0,72 0,70 0,85 1,00%*

(ICC)

Test — tekrar

test (toplam) 0,83 0,82 0,93 0,88 0,94 0,97

(ICO)

Yakinsak RFSile (0,71) Yas (0,23) FACIT-F Yas (0,23) YSO

Gegerlilik H&Y (0,39) (-0,88) YSO (0,87) (0,58)

(swrastylaSpear BPHDO 2, 3, H&Y (0,24) PDQ-8

man R) toplam BPHDO 0,51)
(0,47 -0,44 — 2,3,toplam VAS
0,47) (0,37 -0,20— (0,49)

0,35)

*Cohen Kappa , RFS=Rhoten Yorgunluk Olgegi , H&Y=Hoehn ve Yahr evrelemesi , BPHDO=Birlesik
Parkinson hastalig1 degerlendirme 6lgegi , FACIT-F= Kronik hastalik tedavisi iglevsel degerlendirmesi —
yorgunluk &lgegi , YSO=Yorgunluk siddet élgegi , PDQ-8=Parkinson Hastaligi Anketi , VAS=Gérsel

analog skala

Calismamizdan elde etti§imiz verilere bakildiginda PYO’niin daha once yapilmis olan
gecerlilik ve giivenilirlik calismalari ile benzerlikler ve farkliliklar géstermektedir.

Calismamizda yaptigimz analizler sonucunda PYO’niin i¢ tutarhligi 0,947 ve 0,919
bulundu. Bu sonug diger caligsmalar ile ortiismektedir. Madde i¢i korelasyonlara bakildiginda
bizim ¢aligmamizda 1-5 aras1 degerleme yonteminde ortalama 0,523; ikili degerleme yonteminde
ortalama 0,411 olarak bulundu. Bu degerler Kummer ve arkadaslarinin ¢alismasinda 0,490 ve
0,432 olarak bulunmustur. Bizim calismamizda madde i¢i korelasyonlar 1-5 arasi degerleme
yonteminde 0,264 — 0,770 arasinda; ikili degerleme yonteminde 0,123 — 0,728 arasinda bulundu.
Hagell ve arkadaslar1 ise bu degerleri 0,52 — 0,87 ve0,16 — 0,77 arasinda bulmuslardir.

Calismamizda test — tekrar test glivenilirliginde maddeler i¢in bulunan sinif i¢i korelasyon

ve Cohen Kappa degerleri, 6zellikle ikili degerleme yoOnteminde Brown ve arkadaslarinin
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calismasiyla ve diger ¢alismalarla benzerlik gostermektedir. Olgek toplam puaninin test — tekrar
test gilivenilirligi de Brown ve arkadaslarinin bulduklar1 sonuglardan daha yiiksek olmak {izere
diger arastirmacilarin sonuglari ile 6rtiismektedir.

Gegerlilik analizlerinde bizim ¢alismamiz ile diger calismalarda kullanilan 6l¢ekler farklilik
gostermektedir. Bizim calismamizda hastalifa 6zgii olmayan ve yorgunlugu genel olarak
degerlendiren YSO ve DYEO kullanildi. Ek olarak DYEO’niin alt l¢eklerinin de PYO ile olan
iliskileri analiz edildi. PYO’niin, YSO ile ¢ok giiclii; DYEO toplam puani ve DYEO alt 6lgekleri
ile giiclii seviyede korele oldugu bulundu. Brown ve arkadaslar1 PYO ile Rhoten yorgunluk
Olcegi arasinda r=0,71 katsayi ile giiclii diizeyde korelasyon bulmustur. Hagell ve arkadaslar ise
Kronik hastalik tedavisi islevsel degerlendirmesi — yorgunluk 6lgegi ile PYO arasinda negatif
yonlii istatistiksel anlamli ¢ok giiclii korelasyon bulmustur. Negatif yonlii olmasinin nedeni bu
6lcegin yliksek puanlarinin daha az yorgunluk oldugunu belirtmesinden kaynaklanmaktadir.

Baghoori ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise bizim c¢alismamizda oldugu gibi YSO
kullanilmistir. Bu c¢alismada bizim ¢alismamizdan farkli olarak PYO ile YSO arasinda r=0,58
katsayis1 ile orta diizeyde korelasyon bulunmustur. Baghoori ve arkadaslart YSO disinda
yorgunlugun degerlendirilmesi igin gorsel analog skala da kullanmislardir. Calismalarinda PYO
ve gorsel analog skala arasinda pozitif yonde orta diizeyde istatistiksel anlamli korelasyon
bulmuglardir.

Ayrimsama gegcerliligi icin ¢alismamizda yas ve hastalik siiresi ile PYO arasinda
korelasyon bulunamamustir. PYO ile hastalik evresi ve hastalik siddeti ile orta diizeyde; BPHDO
2, BPHDO 3. béliimler, 32-35. maddeler ve 36-39. maddeler arasinda zayif korelasyonlar
bulunmustur. Calismamiz bu noktada diger ¢alismalardan ayrilmaktadir. Kummer ve arkadaslari
yaptiklar1 ¢alismada PYO ile yas ve hastalik evresi arasinda zayif; BPHDO 2, BPHDO 3.
boliimler ve BPHDO toplam puam arasinda orta diizeyde korelasyonlar bulmuslardir. Fu ve
arkadaslari ise calismalarinda yas, hastalik evresi, BPHDO 2. ve 3. boliimler ve BPHDO toplam
puani ile PYO arasinda zayif korelasyonlar bulmuslardir.

PH’de yorgunlugun degerlendirildigi calismalarda hastalik degiskenleri ile yorgunluk
arasinda farkli sonuglar elde edilmistir. Gokgal ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada yorgunluk
uzun siireli Parkinson hastalarinda istatistiksel anlamli olarak daha fazla ¢ikmistir (87). Barone,

Nakamura, Karlsen ve Tanaka yorgunluk olan grupta hastalik siiresinin istatistiksel anlaml
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olarak yiiksek oldugunu belirtmislerdir (57, 94-96).Hagell ve Brundin, Golab-Janowska ve
Stocchi ise hastalik siiresindeyorgunluga gore gruplar arasinda fark olmadigini belirtmislerdir
(84, 92, 93).

Yorgunlugun degerlendirildigi c¢alismalarda hastalar yorgunlugun varligi agisindan
gruplanip analizler de yapilmistir. Yorgun olan ve olmayan gruplar yas acisindan
karsilastirildigina: Hagell ve Brundin, Golab-Janowska, Dogan, Nakamura, Karlsen ve Tanaka
fark olmadigini belirtmislerdir (84, 90, 92, 94-96).

Barone ve arkadaslar1 ile Maeda ve arkadaslar1 yorgunluk olan grupta kadin cinsiyetin
anlamli olarak fazla oldugunu belirtmislerdir (57, 118). Buna karsin Hagell ve Brundin,
Nakamura, Karlsen, Golab-Janowska yayinlarinda yorgunluk olan ve olmayan gruplar arasinda
cinsiyet agisindan bir fark olmadigini aktarmislardir (84, 92-96).

Alves ve Karlsen ise hastalik evresi ve BPHDO toplam puaninin yorgun olan grupta,
istatistiksel anlamli seviyede yiiksek oldugunu belirtmislerdir (85, 96). Golab-Janowska ve
Nakamura ise hastalik siddetinde yorgunluga gore gruplar arasinda fark olmadigim
belirtmislerdir (92, 95).

Gruplar arasi1 degerlendirmelere ek olarak Alves ve arkadaslari yorgun olan grupta BPHDO
ikinci ve tligiincii boliim degerlendirmelerinin daha yiliksek oldugunu belirtmislerdir (85). Hagell
ve Brundin ile Golab-Janowska ise motor dalgalanmalar ve diskineziler boliimlerinde gruplar
arasinda fark olmadigini gostermislerdir (84, 92).

Brown ve arkadaslarinin PYO’yii tanimladig1 galismalarmin ilk boliimiine 500 psikometrik
ozelliklerini inceledigi ikinci boliimiine ise 105 hasta katilmistir. PYO’niin gecerlilik ve
giivenilirliginin arastirildigi diger ¢alismalardan Kummer ve arkadaslarmmin calismasma 87,
Hagell ve arkadaslarinin ¢alismasina 30, Fu ve arkadaglarinin ¢alismasina 115, Baghoori ve
arkadaslarinin c¢alismasina ise 70 Parkinson hastas1 alinmistir. Calismamiz 6rneklem biiytikligii
acisindan bu ¢aligmalarla benzerlik géstermektedir (20, 101-104).

Calismamiza katilan hastalar diizenlenmis Hoehn ve Yahr evrelemesine gore erken ve orta
evrelerde bulunmaktadir. Hoehn ve Yahr evrelemesine gore 4. evrede bulunan yalnizca dort hasta
calismamiza katilmistir. Evre 5°te bulunan hastalar ise calismamizdan dahil edilmemistir.
Literatiirdeki diger calismalar ile hastalik evresi agisindan fark bulunmasi bu ayrintidan

kaynaklaniyor olabilir.Calismamiza demansi olan bireyler alinmamaistir, bu agidan ¢alismamizin
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kisitliligr bulunmaktadir. Literatiirde PH’de demans ve yorgunlugun iliskili oldugunu belirten
calismalar bulunmaktadir (90,96). Bu nedenle PH’de yorgunlugu inceleyen ¢alismalarda demanst
olan ve olmayan bireylerin birlikte incelenmesinin literatiire katki saglayabilecegini
diistinmekteyiz. Ek olarak calismamizin diger bir kisitliligi ise tek merkezde gerceklestirilmis
olmasidir. Cok merkezli olup, biiyiik 6rneklem gruplarini inceleyen bazi ¢alismalarda, kadin ve
erkek bireyler arasinda yorgunluk acisindan istatistiksel anlamli fark oldugu belirtilmektedir
(57,118). Yorgunluk ve diger bulgularin iligkilerinin daha net anlasilabilmesi agisindan,gelecekte

bliyiik 6rneklem gruplari ile ¢calismalar yapilmasini 6nermekteyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda PYO’niin Tiirkge uyarlamasi ve psikometrik 6zelliklerinin analizleri yapildi.
Yorgunlugu genel olarak degerlendiren YSO ve DYEO ile PYO Tiirkce siiriimii arasinda ¢ok
giiclii diizeyde korelasyon elde edilmistir. Olgegin i¢ tutarliigini ve homojenligini gdsteren
Cronbach alfa katsayis1 her iki degerleme ydntemi icin de oldukga yiiksek bulundu. Olgegin
kararliligimi belirlemek amaciyla yapilan test — tekrar test yonteminde yine her iki degerleme
yontemi i¢in de birinci ve ikinci zamanlarda elde edilen sonuglar arasinda ¢ok iyi derecede
korelasyonlar bulundu.

Sonug olarak PYO’niin Tiirkge siiriimii gecerli ve giivenilir bir dlgektir. Tiirk arastirmacilari
ve saglik calisanlar1 tarafindan Parkinson hastalarinda yorgunlugun degerlendirilmesi igin
kullanim1 uygundur.

Genel yorgunluk degerlendirmesi yapan bir¢ok Olgek bulunmasmna karsin Parkinson
hastalarinda 6zel olarak yorgunlugu degerlendiren tek olgek PYO’diir. PH’de yorgunluk,
hastaligin her asamasinda olabilmesi, olustuktan sonra devamli olmasi1 ve 6nemli yetersizliklere
yol agabilmesi agisindan 6nemlidir.

Hastaligin diger bulgular ile karigmasi ve etkilesmesi nedeniyle yorgunlukla ilgili daha
ileri incelemelerin yapilmasi gerekmektedir. Literatiirde bu konu ile ilgili ¢eligkili ifadeler yer
almaktadir. Yorgunlugun o6zellikleri incelenmeli ve iliskili diger durumlarla birbirleri iizerindeki
etkileri belirlenmelidir. Yorgunluga 6zgii degerlendirme yontemleri kullanilarak atlanmasinin

Oniine gecilmelidir.
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8. EKLER

EK 1: Diizenlenmis Standardize Mini Mental Test (5 y1l ve iizeri egitimlilerde)

DUZENLENMIS STANDARDIZE MIiNi MENTAL TEST(5 yil ve iizeri egitimlilerde)

Ad Soyad: Yas: Egiim: ...yl
Aktifel: 0.Sagel 1. Solel Toplam Puan: .........
Puan

YONELIM (Toplam puan 10)

. Hangiylligindeyz? .
. Hangimevsimdeyiz? N i
. Hangiaydayz? .
. Buginaymkags?
. Hangi glindeyiz? T
. Hangi Glkede yasiyornz?
. Suan hangi sehirde bulunmaktasimz? ..
. Su an bulundugunuz semt neresidir? s
. Suan bulundugunuz bina neresigr> .
10. Suanbubinada kagincl ksttasimz2

W N ;AW N -

KAYIT HAFIZASI (Toplam puan 3)

11. Size birazdan sdyleyecedim Ug kelimeyi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayin.
(Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn sire taminir) Her dogruisim1puan ...

Bu (¢ kelimeyi unutmayin, kisa bir sire sonra tekrar hatirlamanizi isteyecegim.

DIKKAT ve HESAP YAPMA (Toplam puan 5)

12. 100'den geriye dogru 3 gikartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin.
Her dogruislem 1 puan (100,97,94,91,8,85) ...
12 “Dinya" kelimesinde bulunan harfleri son harften basiayip gerye dogru soyleyin.
Her dogru harf 1 puan (A Y-N-U-D)



HATIRLAMA (Toplam puan 3)
13. Yukanda tekrar ettijing kelimelerden hatirdadiklznmizi sdyleyin,
(Masz, Bayrak, Elbise)

LISAN (Toplam puan 9)
14. Bu gdrdiginiz nesnelerin isimlen nedir? (saat, kalem) (20 sn tut) (2 puan)

15. Simdisze sdyleyecedim cimleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdicten sonrz tekrar edin.
“Eger, fakat, hayir kelimelerini istemiyorum” (10 sn tut) (1 puan)

16. Simdi sizden bir ey yapmaniz| isteyecedim, beni dikkatle dinleyin ve sdyledigimi yapin.

"Masada duran kagidi sag/sol elinzle alin, ontadan ikiye katlayin ve yere birakin litfen”,
(30 sn tut) (toplam 2 puan-her bir dogru islem 1 puan)

17. $imdi sze bir yaz1 verscedim. Okuyun ve yazidz sdylenen seyi yapin. {1 puzn)
"GOZLERINIZI KAPATIN'

18. Simdi verecedim kagida evinz, cocuilanniz veya toruntanniz ile iigili antaml bir cimie
yazin (1 puan)

19. Size gdsterecedim sexiin aynisini gizin. (60 sn tut) (1 puan)
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EK 2: Diizenlenmis Standardize Mini Mental Test (Egitimsizlerde)

DUZENLENMIS STANDARDIZE MINI MENTAL TEST (egitimsizlerde)

Ad Soyad: Yas: Egtim:0.0YD 1.0Y 2.yl
Aktif ek 0. Sz3el 1. Sol el TopamPuan: ....................

Puan
YONELIM (Toplam puan 10)

1. Suznsabzh mi, &3le mi, &3leden sonrz mi, aksam mi, gecemi?

2. Bu giin haftanin hangi ginindeyiz?

3. Suan, 2yin baslanndz mi, onzlanndz mi, sonlanndz miyiz?

4_Hangizydayiz?

5. Hangimevsimdeyz?

6. Yzsadidimiz Glenin basbakaninin isminedir?

7. Suan hangi sehirde bulunmaktasinz?

8. Suan bulundudunuz semt neresidir?

9. Suan bulundugunuz bina neresidir? /Kimin evi?

10. Suan bu binadz kaginc) kattasiniz?

KAYIT HAFIZASI (Toplam puan 3)

11. Sze birazdan sdyleyecedim Ug kelimeyi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarizyin
(Masz, Bayrak, Elbise) (20 sn siretamnir)Herdogruisimfpuian ...

Bu ¢ kelimeyi unutmayin, X152 bir sire sonrz tekrar hatirlamaniz) isteyecedim.

DiKKAT ve HESAP YAPMA (Toplam puan 5)

12. Haftanin glinlerini Pazar ginlinden baslayip geriye dodru sdyleyin. Her dogru giin 1 puan ...

(Pazar, Cumanesi, Cumz, Persembe, Carsamba, Szli)



HATIRLAMA (Toplam puan 3)
13. Yukandz tekrar ettiing kelimelerden hatiradiklznnizi sdyleyin.
(Masz, Bayrak, Elbiss)

LiSAN (Toplam puan9)

14. Bu gdrdli3iniz nesnelern isimleri nedir? (saat, kalem) (20 sntut) (2 puan)

15. Simdisze sdyleyecedim cimleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonrz tekrar edin,
“Eger, fakat, hayir kelimelerini istemiyorum” (10 sn tut) {1 puan)

16. Simdiszden bir ey yapmanizi isteyecegim, beni dickatle dinleyin ve sdyledigimi
yapin. "Masadz duran k2d1di sad/sol elinzle 2lin, ontadan ikiye katlzyin ve yere
birakin litfen”, (30 sn tut) (toplam 3 puan-her bir dogru tslem 1 puan)

17. Simdiyizime bakip yaptigimi 2ynen s de yapin. (gizlerinzi kapatin)

(1 puzn)

18. Adim1 &renmek igin banz hangi soruyu sorarsiniz? (1 puan)

19. Sze gisterscedim sekiin zynisin ¢Zin. (1 puzn)
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EK 3: Olgu Rapor Veri Kayit Formu

Olzu Rapor Veri Kayit Formu

Adi Soyads

Dogum tarihi / yas

Cinsiyet

Boy

Vicut agirhg:

Egitim diizeyi

fkokul = Ortaokul o Lise o
YiiksekokulUnivarsite o

Cahsma durumu

Calisivorum o Calismivorum o Emeklivim o
Oé&rencivim o

Medeni duram

Evlio Bakar o

Bosandm/Esim 6ldi o

Hastahk siresi

Hastahk evresi

Kullandig: ilaclar

BPHDO

BPHDO 2 (ginlik
vasam atkinliklar)

BPHDO 3 (devinime

0zgi dagarleandirma)

BPHDO 32-35

BPHDO 36-39 (motor
dalgalanmalar)

Maksimum istemh
yentilasyon miktan
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EK 4: Parkinson Yorgunluk Olcegi

Parkinson Yorgunluk Olcegi (PY0-16)
Yorzunluk ve naden okbileced atiivie 12l bir dizi zpklzma 2525dz yanhdr

Agklamalar sonild haftz icindeld sizn kendi duyzsnlarmm ve densyvimlerinizins adar ivi
tammlamaktdy?

Her bir maddevi olanm v2 onz ne kadar kznldiZmez: va da kanlmadizimzs darzr verin Dzha sonrz

uyzun kutuousn igestlsvin

Her bir madde icin valmaa bir kurucusn izetlevin ve hi

siniikie
Kot pones

Kariimponoey

Ne
Rarigorum
nede
Ratnim ones

Karuinonem

siniikie
Rary oy

Gun poymca
dinlenmek
Zorundavim

U

o

Y 3jamim yorsuniuk
nadanivie katland

(I

L

U

L)

Tamdiam dizer
insanlardsn dzha
gabuk voruhvorum

A

Yorsunluken Xom
1¢ yakinmamdan
biridir

w

“Tamamen bitkin
hissadivorum

Yorzunluk bem
sosyallegmakici
isteksiz vaprvor

Yorzunluknagsngyis
bir g2vler vapmam
dzha uzun senivor

Uzerimde bir z3shk
hissivar

w

221 Qok yorzun
olmasavdmm daha
cok 32v vapabilidim

Yapnamhergevign
¢3ba =0stermek
zomundayum

021 Zaman yorsun
hissadivorum

[

G

[

13mamen tukenmig
hissadivoum

[

Yorzunluk sunhik
sthinlilddarles baga
gikmam
Zoslastinvor

[
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14

Higbir gay
vapmadifim zaman
bile yorzun
hizsadivorum.

Giin igind=
vorgunluk nedenivls
vapmak istadifimden
dsha zam
vapabiliyomm.

16

Nerade olursam
olayim yatmak
istavacsk kadasr qok
yoruluvomm.
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EK 5: Yorgunluk Siddet Olgegi

Yorgunluk Siddet Olcegi

Hastamin Ads Soyadr: Tarih: V4 F ——

Bugun de dahil olmak (zere son bir hafta iginde ne derecede yorgun oldufjunuzu odrenmek

1. Kesinhikde katilmyorum 4. Kararsaanm T.Kesinlikle katinporum
2. Xathmuyorum 5. Kanlma egilimindeyim
3. Katilmama egilimindeyim 6. Katdwyorum
Yorgun oldufum zaman mativasyonum azalir.
1
Kesar&lel katibmegorum < s
Egzersiz yapmak beni yornuyor.
G,
Kesindidle katilmegooum —
Kolay yorulurum
T
KesinSide katdmegorum, N
Yorgunluk fizikse! fonksiyonumu etider.
T,
Kesinlile katidmegoansm,

Yorguniuk benim igin siklikla problemilere neden olur,

1 2
Kesinlidle katdmeggoaum. I

Yorguniugum fiziksel fonksiyonumu strdirmeme engel olur.
6 1 2

Kesinlile katlmegonum =

Yorgunluk belirli gorev ve sorumiuluklanmi yerne getimmemi etkiler
7 1 2

Kesinlide katilmegooum n

Yorguniuk beni yetersiz birakan en onemb 3(Ug) sikayetten bindir,
2

1
Kesiniile katdmegorum,

o Yorguniuk isimi, aile veya sosyal yagantem etialer.
1 2

Kesinlice katilmegoaum,

Toplam Skor (763}




EK 6: Diizenlenmis Yorgunluk Etki Olcegi

Modifive Yorgunluk Etki Olgagi, lgetin uyzuland i gin da dahil olmsk izers jainds
listelanmiz olan anklamalan refarans: slarsk gecen bir ay igind= n2 kadsr vorgunluk sorunu

yazadifimma sormaktadis.
Her somu igin uyeun yamn yuvarak igine shmz
Cok
Yorzunluzum viiziinden: s‘?:f" buyiik
- sorun

1. Eendimi dzhs 2z uyamkhisssdnvomm 0 1 2 3 4

2. Uzun surs dikd=tmid toplamalea zorduk celdvorum. 0 1 2 3 4

3. Net bir y2kilde dugtnemadidimi hissadfvorum 0 1 2 3 4

4. Dzhasakarvedazmiim 0 1 2 3 -

5. Dzha fazlz unudan olduznm hissedivorum 0 1 2 3 B

6. Fiziksel aktvizlen duzenlemske dahz didadi 3 1 A 3 3
olmalivim “

7. Fiziksel efqrerektiven herhangi bir fjivapmayadsha| 1 " 2 =
azisteklivim = = =

8. Sosyal sthmliklers kanlmakicin dzha az sk 2 1 = 3 4
duyuvorum &

9. Yorzunluk evimin diymds vokuhk yapmam) 0 1 n 3 2
Zorlagtinvor. %

10. Fiziksz] suctmu uzrun sure koruaek s zoruk 0 1 n 2 s
cekivomum - &

11. Karar vermakte miglok ¢elivorum 0 1 2 3 4

12. Dugunmey s=rektiran harhans) bir §ei Vapmak ign 3 1 - X 4
kendimi dahz 2z motve olmus hissedvoum 3 S

13. Kaslanm olma=s: z2rekenden gok dzha zayif 0 1 2 3 4

14.Fiziksel rshaazhhmantn 0 1 2 3 4

15 Dugunmevi 2srektran sorevlen tamamlamay dahz a2 9 1 n 3 s
basanyomm 5

10. Evde veva 1312 1§ vaparken dujmosisnm ofZ=nie 0 1 - 3 s
etmek o1 sslivor >

17_Fizikszl sktivite zarektiean 20sevien tamarlaman 9 1 " 2 F
daha 2z becershilivornm - ’ s

18. Diigtincemin vavagladizim hissedivorum 0 1 2 3 -

19 Eonsante olmaks sugluk ¢ekivorum 0 1 2 3 4

20.Fiziksz] sktvitelerimi bimdamsk zonmdavim 0 1 2 3 B

21.Daha 51k araliklars veya dahs uzun sirevis dmlenmek 9 1 s . &

zorundz kalnomm
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EK 7: Birlesik Parkinson Hastaligi Degerlendirme Olcegi

Birlegile Parkinson Haztahi: Derecelendirme Oleezi (BPHDO)

I MENTAL DURUM, DAVEANIS VE RUHSAL DURUM
(1 - 4. maddeler) Her miadde hasm ile gimisme temelingds deferlendirili,

1. Emeleknial ¥ilam

- Yokmr

1- Hafif derecededir. Olavlan kismen wmnna dismda ghclhik vok, sirekl nmytkanlik hali.

2- Cria derecedadir. Dezoryvanmsyvon ve komplaks problemlerls bag enneds giclik ile gsiden orta
derecede bellek witind. Ewvdeki fonksiyvonlards hafif ams kesin by bomukluk we zaman
zaman yonlendinme gareksiminm mevont.

3- Afr bellek it Zzman ve ver dezorvantasyonn ile giden zfir bellek vitmi. Problemlerie
bag emmade agwr bozuklnk.

4 Afir bellek it Sadece kil oryanmsyvorun korommiast fle giden afir bellek yitimad.
lvhakeme veya problem cizmeyi bagaramaz. Bakon igin ok fazla yvardim gereksining vardir. Hickar
zaman yalmz hraklamaz.

1. Diyimce Bomikluklan (Demsms veva lag Entoksikasyonunz Bagl)

- Yokmr

1- Canh niyalar vardr

2- I gommnin kommdugn "benign™ hahisinasvonlar.

G- Ara  srs weva sk stk hallisipasyen w3 da besevanlar,  iggéni  bozulnugtor
giinlik aknvitelen engalleyebilir.

4 Sirekli hallisinzsyon, veya belingin psikoz vardr. Kepdine bakarmss

i. Depresyon
- Yalmr
1- Blwtsuziuk veva snglalvk donsmlen nommalden fazla ancak ;um bosw va da kafalarca sinmez.
2- Surekli depreswvon kali (1 hafts veva dabs fazla)
3- Vejertsdf sempromilarla  birlikee sirekll depresveon bali (uykusuzlok,  anoreksi,  kilo
i, il yitim).
4 Vejetanf sempromlar ve wtibar dighncelen va da niyved ile giden sirekli deprasyon

4. Motivasyon / Inisiyvatf
- Dorroal
1- Eskismden daha az hakkom savnunr, daba pasif
2- Sacilous (mtin olmavan) akbvitelsr icin imisivanf yigmd veva ilgisizik mevout
3- Gumlik {munn) akbvitaler icin imisivanf vidna veya ilgisizlik mevont
4 Ige kapamikhk tam roodvasyon yino,

1L GUMLUE YASAM AETIVITELERT
“Om/off” dénemleri helirtlir,

(3-17. maddsler’ Her madde “on” we “off” dovemled ign o avm deferlsndimlir, “on™
va “pff” dopemleninden nevin kastedildiginim basta tarafindan awlzghmas saglammalidr, Bovlece Oa
va Off dénemileri ipin gimlik fonksivonel vererlilis hakkmdski sonidannizm vanslayabilir,

5. Komsma
- Dlorrsl
1- Hafif deracede bozulnnsnr. Anlaslmssinds giglilk yolkior.
2- Oma derecede bomulmusnur. Bazen tekrarlarnss) Dstenir.
3- Az dereceds bozulnmstur. Sk sik rekrarlamas istemir,
4 Clogn zaman snlagnlamss,
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. Salivasvon
0- Dlommsl
1- Hafif, sncak afizda nikiirik birkones] kesindir; gacelen nikinik akabilir.
- Oma derecede tkimik birking, minimes] derece akabilor.
3- Balirmin nikinik ares ile siden bir mikear tiknimik akross olor.
4- Bealirgin bigmde ikarik birdkdo ve sirekli mendil gereksinirm mevont

Yirma
- DJommal.
1- Iadiren yutms problemd
- Ars sira yanns problemd.
3- Wimnsak muda gerekorecek kadar yuima problenu
4- Dlazogasmik map veya gastrostonn gereklidir,

g Yam
0- Toromsl
1- Haff vavaslams veya harflerds kuoilme.
- Oma derecede yavaglama veva harflerde kiqilme; omn kelimeler okunsbilir,
3- Agw derecedes boznlma  kelimelenin tinni okunsmaz.
4- Felmnelerin bk gofmnivm ckunamaz.

2. EBugak ve Dhiger Murfak Gereglerini Fnllamma

0~ Tormal

1- Biraz yavas ve beceriksiz, ancak yardim gereksinin yokour.

1- Beceriksiz wve vava; olmasima kzmsin bogok gidas maddesmo kesebilir, kismen
wardmn gereksining vardo.

3- (ndalar bagkan tarafindan kesilmelidic, ancak bhalen vavas bir gekilde yivebilir.

4- Baslemmede tamsmen vardoms oohragnr

10, Giyimme
0~ Tormal
1- Biraz yavasg, fakat vardin gereksininu vokar.
2~ Zaman zamen dagme iliklsme, givsilerin kollanm gacinpede vardim gerakir,
3- Coemli #loide vardonn gereksining vandir, ancak bazlanm yalmz yapabilic.
4- Tamamen yarum gerekir.

11. Eigisel Temizlik
- Dlommsl
1- Biraz yavasg, sncak yardim gereksinmm yokior.
Chag va da baoyo 1.'ap|:|.135mda wardimn garekir, veya ¢ok vavas olarak yapabalir,
EI- Wikapma, dig firgalams sag mrams, bawyoya ginvede yardim gerakir.
4- Foley sonda veya diger m.ElsaJJik a:agla:a eTeksinim vardir.

-
[ 5%

. Yarakta Diiimme ve Yarak Orrilerd ile Basedebilme
- Dommsl
1- Biraz yawas ve beceriksiz, ancak yardim zereksinin yokno
I- Talmz basma dooebils wveya domiler ile basedebilic'dozeliebilic, apcak ik olgade
giigliik vardir
3- Baglaysbilir, fakat ek bagma donemes ya da driiler ile bagedemez diizeltomes.
4- YWardumsiz yEpamiaz.

13. D:imﬂ]unmaﬂeﬂ.qhmzj
'l- '“‘\TadJrEﬂdu_f_,uJa
Ara sira digme, ginde bir kereden az.

EI- Gimda ormalzma bir kere diisme.
4-  (imde bir keteden fazla digme.
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14. Timmken Domus
{- Yok,
1- YWimirken nadiren dowma; vl baslannads tereddir olabilic.
- Zaman zamen vidirken doorms.
3- 51k sik dowana sra sirs dowmaya bagh ditgme.
4- Dopmays bagh sik sk digme.

1%, Tirime
- Mormal
1- Dmudy ghelok. Eollano sallamayabili va da ayaklanm shrityeibilic.
2- Oma derecede giglik, ancsk hafif destek garekebilir va da gerakmez.
3- Wimnmeds a5ir derecede bozukluk, destek garekir.
4 Deestekle dabil hig wimivernez.

14, Trerwor
0~ Yoknr
1- Hafif ve seyrek olarsk vardo
2~ Cirma derecededior; hastavy rahatsiz edar.
3- Ilen derecededoor; birgok akaviteyt engzeller
4- Cok agir derecededin, skuvirelerin gofum etkiler.

17. Parkinsomizmle f1zili Dhuysal Yalanmslar
0- Yokmr
1- Zamian zavesn wyugma, kanocslanms veys hafif afn
2- 5k sikowvegma, kannczlznma veva agm; indirap vericl alnde dagil.
3- Sk sik afml dhrvnemlar,
4 Izdirap verici agmn.

IO MOTOR MUAYENE

{18-31 maddaler) huayene srasinds hastanm iginde bohmdugn duonom zemininds
ker madde degerlendinlir Denmdeki takiplerde hastamn  mmayenesi gimin  aymi sastinde  we
kastzmn  ilag zlma araliklanns wayzon bir zamanda yapalio.

1E. Fpmgma

0- Dol

1- Toml ekspresyon, diksiyon veveva velim kavbae

2- O derecede bozulis: MMonoton, dizarrik, fakat anlasnlabilir.
3- Balirgin dereceds bozulomsmr, aulzghmas: oo,

4- Anlamlamaz.

1- Wimimal hrpeounnd, pommns] elabilr (Pokerc Yz

2- Dundy, fakat viz ifadesmds kKesin olarak azalmia vardir,

3~ Oota derecede hipondmi; dedsklar zaman zamian hafif aralik kalor

4 Tz ifadesinin afir dereceda veya tam kavia ile birlikee maske vz dudaklar 0.8 an veva
daha fazla aralik kalir.

20. Istirahat Tremeom
0- Yoknr
1- Hafif ve sevrek olarak sapianiT.
2- Driguk amplimadli ve surekl va da oma amplotidid, ancak arasica mevonsmuor,
3= Cota.amplimadli ve godn zaman vardar.
4 TYiiksek amplitadli ve gofn zaman vardr,

www. drsedatyildiz com
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4 Yiiksek smplitidlidir, yemek yemesini engellar '

I} Pgidie (Hasma omowr doumda we gevsek  bir haldeyken tiyik  eklemlerin pasif
Lareketlerine gire deferlendinlir, digli park ihmal edilic)

0- Yok

1- Hafiffir veva sadece kargi uznm haraken srasinda sapranabili,

2- Hafif - ora derecedadir,

3- Belirgindir, hareketin nim kareket acikhZ kolaylikla gergekleastinli,

2 Agmdir, harekenn rim harsker apkhs siglikle gerceklesnnlio.

13 Parmak Viarma (Hasta, ber elivle aym som olmzk (Ozere, bagpammak we isarst pammaguim
mwimkiia oldugrnca biyik amplinidlia ve luzh olarak birhinne 'mrurjl

- Mormal

1- Hafif yavazlama ve'veya amplimdimde disme.

2- Otz dereceds bozmlma: Keasin ve erkan yomilma vardir, arasirs harekst duraklayabilic

3- Afnr demeceds  bomdmar  Harekete baglamskia sk sk tereddit wewa sfmegelen
Larekette duraklanslzr olabilir.

2 Hareket pok gig yapalabilic

24. EI Harekesderd (Hasta, ber elivle syn ovn olmsk fizere. alind nuimkiie alduimcs binik amplisadli
v izl olarzk agip kapat)

- Mormal

1- Hafif yavaslama ve'veya applimidinde disme.

2- Otz dereceds bozmlma: Keasin ve erkan yomilma vardir, arasirs harekst duraklayabilic

3- Az dereceds boznlmas: Harekete baslamskis sk sk tereddit veya  simegelen
Larekette sk duraklamalar olabilir.

4 Hareket cok g yapalahilir.

13 Ellerin Hizhh  Tekrarlayion Hareketleri (Hasta, her eliyle am am olmak  dizere,
mimkin  oldnsumca Wiyl amplithdid ve nzh olarzk pronssyon ve  supinasyon harskerlenind
variikal va da horizowfal planda vapar)

- Mormal

1- Hafif yavazlama ve'veys amplimdinde digme

2- Orta derecede bomilma: Kesin ve erhen yomilma varder, arssirs hareket duraklayabilic.

3- Agswr derecede bozulma: Harekete baglamsktzs =ik sk tereddif veva  siregelen
barekere sk dursklamalar olabilir,

2 Hareket pok gig yapalabilic.

26, Avak Hareketleri (Hasta svsimun tinond kaldmmsk surstivie topufum ardsrds vers wumur
Harzkatin maplitidi yaklasik 7.5 cm odmshdir)

- Mormal

1- Hafif yavaslama va'veya amplimidinde disme.

2- Otz dereceds bomlma: Kesin ve erkan yomlma varder, arasirs harekst duraklayabilic

3- Afwr derecede bomulma: Harekete baslamskfa =ik sk tereddif vewa  sivegelen
Larekette sk duraklamalar olabilir.

4 Hareket gok gip yapalabilir.

17, Gapdalveden Dogmulma (Hastz arkasy diz sbsap weyva metal b sandalyeden kollanm
sifzinde gaprazlavarak kslkmava galisic)

- Mormal

1- Yawaynr; birden fazla singim gerekebilic,

2- Sandalyenm kolmndan destek alamk yapahbilo.
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28, Yrime

(- Mommal

1- Yavag yirir, kagik adunlarla ayvak sumnvebilion, anczk giderek ozlanma (festination) veya one
ezilme (propulsion) voknr.

2-  Figlakle yirir anczk pek sz vardim gerekir va da gerekmez; midersk luzlamma kiogik
adunlar veva done egilme biraz clabilir.

3- Dastek garekiiren iler] derecads yirinnis boouklasn.

2~ Deastekle bile kig winnyemes.

30,  Posniral Denge (Hastamm syzklan birbinndsn bafifce uzak ve gizlen ack keonmda ayakoa
dvmryorken, conzlanndsn sni olarsk gerive dofr gekilmesive verdis vanit deferlendinli, Pull Test.
Hasta dacedan uvanhr)

0- Mormal

1- eriye dogm gider, anczk vardimsiz toparlsnar.

2- Postiral yam: yokmr. MMnayene eden tarafindan mimlmazsa ditger.

3- Cok dengesizdir, kendilifindsn dengesivi kaybetme eilimindedir.

4 Destek olmadan ayakta duramaz.

3l. Beden  EBradikipezizi we Hipokinesisi (Yavaghk, kararsizhk, kol sallamsda zzalms,
amplinid kiaghlmesi ve ganel hareker fakirliginm konbmasyomndur.).

0- Wokmr

1- Hareken temkinli gésteran minimesl vavashk, banm kimseler ifin pommsl savilzbilic
Oilasiliklz amyplingd azzlmas moeyont.

2- Harakafin kesinlikle snormal darecede olmak tzera hafif dereceda vavazhign ve fkirligi va da
anplinidinmm kismen diguklis.

3- O derecede yavaghk, harekenn fakirksi veya kigik smplinidhi olmas:.

4- Balirgin vavaslik, harekesin fakirlis veya kiicik amplinadli elmasy,

[V TEDAVT EOMPLIF ASYOMNLART (Son hir haftays aif)
A DISKINEZILER

32, Sairer Dhskinesiler wyvamkken simin ne kadamm kapsyor? (anemnes bilgis)
Yokmr
Crimiim % 1-25
Crimiim Fe26- 20 smd
Crimim #551-75" ol
Crimim %9 76- 100 i
33. Ihsk.mealer ne kadar omighilik (disabilite) yarsmakradn? (Ansmnez bilgisy nmayens
ile ﬂeg;akhg! ugravabilic)
Ozirhahik yaramiaz.
1- Hafif deracede ozirhilik
- Cima dereceds doirliduk
- A derecede doirlilik
4- Tamamen

.l...l.u|.|.—l.:.
I |

=
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34. Agmh Diskinaxiler: Diskineriler ne kadar agribdr?
J- Asnh diskeniz volhar
1- Hafif derecededir
- Oma derecedadir
3~ Siddedido
4- Agwdir
35, Erken Sabahk Distonis Varbiz: (Anammaz bilgisi)
{- Hawnr
I- Ewet

B- FIIMIK DATLGALANMAT AR
34, Bir ilag dozundan soorski zaman icinds beklenen "off diosmd var nu 7

- Haymr
1- Ewvet

37. Bir ilag dozundan soaraki zaman icinds beklenmedik “off doneny var nu?

(- Hawr
1- Ewet

3E. Herhangi bir "off" ddnemi aniden, freegin bicka; sanive iginde ortaya qikiyvor ma?
0- Hayu
1- Ewver

39, Ghndiz wranik olduia zaman "off” donsmrnds zegen ortalama siresi ne kadardir?
0~ Yoktor
1- Gimwin %el-2541
2- iimim Y2850
3- Gimdm %651-751
4 {Finim % 78-100%

C. DIGER. EOMPLIEASYONLAR

40. Hasmann anereksy, bulsnn veya knsmas var m?
I~ Havix
1- Evet

41. Hastamin insomil veva hipersonmaodans zibi berhanst bir uvkn boouklagn var w7
0~ Hawr
1- Ewer

421 Hzsmnm sempromank ertostank hiporasiyoons: var me?
O~ Hawir
1- Ever
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EK 8: Diizenlenmis Hoehn ve Yahr Evrelemesi

Diizenlenmis Hoehn Yahr Eyrelemesi (HYE)
Evre It Tek tarafls tremor, rijidite, akinezi veva postural dengesizlik. Semptomlar hafiftir.

Evre 1,5: Tek tarafls ve aksivel tutulum

Evre II: ki tarafli tremor, rijidite, akinezi veva bradimimi, vutma giicliikleri, aksivel
rijidite (ozellikle boyun), dne egilmis postiir, vavas veya ayagin striiyerek yiiriime ve
genel katilik gibi aksival bulgularia birlikte veya tek basma postural anormallikier. Mimimal
ozirliiliik bulunabilir.

Evre 2,5: Cekme testinde diizelme ile 1limls bilateral hastalik

Evre III: Evre I1°deki bulgulara ilaveten hastada denge bozukluklar: vardir, ancak hastanmn tiim
aktivitelerini bagimsiz olarak vapabilir. Orta diizeyde fonksivon bozuklugu mevcuttur.

Evre IV: Hasta ginliik aktivitelerinin bir kisminda veya tamamida vardima ihtiyag
duvar. Ciddi sgmptomlar ve belirgin oziirliiliik.

Evre V: Hasta tekerlekli sandalyeve veva vataga bagimli durumdadar.
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EK 9: Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Arashrmanm  Ady: “Parkinson  Yorzunluk Qlgafimin Tidgeye Uvadanman ve Paikomatdk
Ozzlliklerinin Incalenmesi”

Yorgunluk zikinssl, fizikssl va da her iki duremda génilen asin vorgunluk, ede (enehi) skaikliZi va da

tikenmizlik duygusu olarak tammlansbilin. PHds vorgunluk valinmalara neden olmasina rsfmen zon

zamanlara kadsr Onem verilmemiztis,

Parkinson Yorgunluk Olgesi (PFS-16) Parkinson hastshiina dzzi vorgunlugu dafarendiren bir Glgsktis.

Yorgunluk deferlendirmesi vapiliken zh, kolay ve zavalar igin uysun Glgim yontsmlerine garsksinim

vardir. Boylace vorgunlufun olumsuz stkilerinin dnlenmesi va da azaltlman, uygun zagsltim (tadavi)
uygulanman ve koruvece :aglhik hizmstleinin tazardanmas zaslanabilir,

Cahiymays Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi'nde izlem altinda bulunan Padiinson
hastalan kanlacake. Size vorgunluk igin 2 &lgsk, hastahfin gensl durumu igin 1 Glgsk ve zihinssl durum
igin 1 zimama (test) uygulanacsktr Bir hafta zonra vorgunlufunuzn degerdendiren Parkinzon Yorgunluk
Olgasi (PFS-16) yeniden doldustulacskhr Tim defersndirmslerin doldurulman en fazla 30 dakiksmaz
alacakir,

1. Parkinson Yorgunluk Olcezi (PFS-16)

Patkinson Yorgunluk Olgsgi vorsunlufu dzel olarsk deferendimek amaayla geligtirilmigtic. Olgskte
vorgunlugunuzla ilgili duremlara ne kadsr kanldifimza karsr vermeniz istenir. 16 dgaden olugur, her bir
ogze igin kullamlan 5 vamt bolimlemesi bulunur

2. Yorgunluk Siddeti Olcezi (FSS)
Bu olgek yorgunluk derscenizi 9 soru ils deferlendirir. Har bir somu 1 (ki kanleuyorum)-7 (tamamivla
kahliyorum) arasinda defer alir.

3) Birlesik Parkinson Hastahi Derecelendirme Olcezi (BPDHO)

Parkinzon HastahiZi'nda psk gok vonds dozm ve kapsamlh bilgi verdigi igin en fazla kabul goren Glgsktir.
Zihinzsl ve tinsal (ruheal) duremu, ginlok vagam sthinliklenind, devinime ozst (motor) bazanmu ve
levodapa zaZaltiommin (tedavizinin) van stkilerini dagerendimektadis.

4) Uyarlanmuy (Modifiye) Hoshn&Yahr Qlgefi - Olgskts hastahk deracenizi daferendisilacsktic.

5) Diizenlenmis Standardize Mini Mental Test: Zikinzsl durumunuz defarendirsn ve 19 zorudan
olugan bir tasttir,

6) Diizenlenmis Yorgunluk Etki Olcei: Yorgunluk otki dlgegi, vorgunlufun hastslann vazam kalitesi
Gzerindski stkizini Olger; Yorgunmlufun otkilerini bilizzsl, fizikssl va psikolojik 3 alt bolém 3sklinds
puanlar va 21 som igenir.
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Bu arztimays ksthlmak size highir zarsr vermavecsk maddi ve manevi vik getimevecsktis, SGK zibi
sigorta girkstlerinizden va da zizden herhangi bir Gorst talep adilmevecaltis, Arsstimada kullamimak
tzerz ahinan bilgiler ve clds adilen veriler zakh tutulacak we atik kel komitssine spk olacsknr, Veriler
herhanzi bir yayin, fapor veya sunumda kullamlacafinda isminiz gizli tutulacaktic,

Bu arastimaya kahlmama veva kahlsamz bile galigmayt birskma haldamz vardie, Awnca arastirman da
kahhmaw ¢aligma din birskma hakdana sahipti.

Arzstioma haklanda Ogrenmsk istadikleninizi spklamalan vapan arsstimsamn azafida bulunan ilatizim
bilgilerin kullanarsk adinsbilirziniz.

Yukanda gontlliye aragtrmadan once verilmesi garsken bilgiled okudum. Bunlar hakdanda bana vaah
anklamalar vapildi. Bu kogullarla 36z konusu klinik ¢ahiymava kendi nzamla highir bazka ve zorlama
olmakanzan kanlmav kabul adivorum.

Gonillinin

Adi Sovady: Tarih:
Talsfon Numaran:

Adeasi; Imza:

Velayet ya da vesayet alonda bulunanlar icin velinin ya da vasinin

Adi Sovadu: Tarih:
Talefon Numaras: Imza:
Adresi:

Qluy Alma Islemine Basindan Sonuna Kadar Tamkhk Eden Kurulug Gorevlisinin

Adi Sovadu: Tarih:
Talsfon Numaran: Imza:
Aaklamalan Yapan Arashrmaanm

Ad1 Sovadi: Ez, Goksal CILGA Tarih:
Telsfon Numaras: 0335 58829 50 Imza:

Adsas: Ozal Savgisli Ozsl Egitim ve Rehabilitasyon Markezi AkhisarMANISA
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EK 10: Etik Kurul Onay:




EK 11: Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi Uygulama izin Yazis1

68



EK 12: Ozgecmis

TC Kimlik No / Pasaport No:  |20186122686
Dogum Y1k 1991
Manisa Calal Bayar Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltasi
Yanyma Adresi: Fizyotarapiva Rahabilitasyon Boliimi Jehitlar M. 700 Sok.
No:3/1 §ehzadeler / MANISA
Telefon: 02362391318-5876
Faks:
e-posta: goksel.cilea@hotmail. com
EGITIM BILCILERI
Ulke| Gniversite Fakilte Enstiti Orenim Alam | Derece| et
Z Fizik Tedaviva g @
TR 8;?;5::;1 Rehabilitasvon ghttb{ﬁd;;\:: Lisans [ 2014
Yiksaskokulu ;

AKADEMIKMESLEKTE DENEYIM

KurumKurulug Ulke| Sehir Bolim/Birim Gorev Turi G_6r¢v-

Doneni

Ozl Yildizlar Ozel Egitim ve aralin . ; .. 1082014-
Rehabilitasyon Merkezi TE, |Mmisa Fizyoecmd Fizyotecapist {12014
0zal Savgigli Ozel Eitim ve P . o .. [0122013-
Rehsbilitasyon Merkezi TR |Manisa| Fizvotarapi Fizvotarapist 042017
Manisa Celal Bayar Universitesi Fizyotecapive 042017-
S‘?ghk Bd@len Fa.ku.l t.e = TR |Manisa Reliabilitasyon A{&;h@fl Davam
Fizvotarapi va Rehabilitasyon Béliimi Goravlisi Ediv
Bolimi olimi iyor
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