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ÖZET 

Yürümenin Donması Anketi (Sorgusu) nin (Freezing of Gait Questionnarie) 

Türkçeye Uyarlanması, Parkinson Hastalarında Geçerlilik ve Güvenilirliği 

Fzt. Birön Onur ÜĞÜT, onur.ugut@gmail.com 

Dokuz Eylül Üniversitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yüksekokulu, İZMİR 

 

 Amaç: Yürümenin donması; adım atma isteği olmasına karşın etkin adım 

atmanın ani, epizodik, kısa süreli durması olarak tanımlanmaktadır ve motor sistemin 

ani kilitlenmesiyle karakterizedir. Parkinson hastalarının %50 gibi büyük bir 

çoğunluğunca yaşam süresince en az bir kere deneyimlenmektedir. Yürümenin 

donması Parkinson Hastalarında en sık düşme nedenleri arasında yer almaktadır. 

Çalışmamızın amacı; Yürümenin Donması Anketi’nin Türk dili ve kültürüne 

uyarlanması ayrıca psikometrik özelliklerinin incelenmesinin, böylece klinisyenlerin bu 

değerlendirmeyi yapmasının olası kılınmasıdır. 

 Yöntem: Çalışma 69 hasta ile tamamlandı. Yürümenin Donması Anketi’nin 

yapı geçerliliğinin belirlenmesinde örtüştürücü ve ayrıştırıcı geçerlilik özellikleri 

incelendi. Örtüştürücü geçerlilik Birleşik Parkinson Hastalığı Derecelendirme Ölçeği’nin 

2. Bölümü, 3. Bölümü, 14. sorusu ve 15. sorusu ile Yürümenin donması Anketi 

toplam sonucu arasında orta ve üzeri korelasyon beklenerek; ayrıştırıcı geçerlilik ise 

Mini Mental Test skoru ve Birleşik Parkinson Hastalığı Derecelendirme Ölçeği 1. 

Bölüm puanı ile Yürümenin Donması Anketi toplam puanı arasında örtüştürücü 

geçerlilik için incelenenden daha düşük korelasyon olması beklenerek incelendi. Test-

tekrar test güvenilirliğinin belirlenmesi için 20 hastaya ölçek 7-14 gün sonra tekrar 

uygulandı. 

 Bulgular: Yürümenin Donması Anketi sonuçları ile Birleşik Parkinson Hastalığı 

Derecelendirme Ölçeği 2. Bölüm, 3. Bölüm, 14. Soru, 15 Soru puanları arasında 

Kendall’s Tau katsayısı sırasıyla; 0.509, 0.350, 0.531, 0.367 biçiminde anlamlı 

(p<0.05) bulundu. Yürümenin Donması Anketi sonucu ile Mini Mental Test puanı ve 

Birleşik Parkinson Hastalığı Derecelendirme Ölçeği 1. Bölüm puanı arasında Kendall’s 

Tau katsayısı sırasıyla; -0.062 (p>0.05), 0.322 (p<0.05) olarak bulundu. İç tutarlılık 

için incelenen Cronbach Alfa katsayısı 0.860 olarak bulundu. Test-tekrar test sınıf içi 

korelasyon katsayısı 0.978 olarak hesaplandı.  

 Sonuç: Yapılan analizler sonucunda; Yürümenin Donması Anketi Türk 

toplumunda Parkinson Hastalığı olan kişilerde yürümenin donmasını değerlendirmek 

için geçerli ve güvenilirdir. 

Anahtar kelimeler: Geçerlilik ve Güvenilirlik, Yürümenin Donması, Parkinson 

Hastalığı, Motor Donma 
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ABSTRACT 

TURKISH ADAPTATION, VALIDITY AND RELIABILITY OF FREEZING OF 

GAIT QUESTIONNAIRE 

Birön Onur ÜĞÜT, onur.ugut@gmail.com 

Dokuz Eylul University, School of Physical Therapy and Rehabilitation, Izmir 

 

 Purpose: Freezing of gait is defined as; sudden, brief, episodic absence of 

stepping despite willingly intention to walk and characterized with sudden lockdown 

of motor system. 50% of Parkinson’s Disease patients experience freezing of gait at 

least once. Freezing of gait is one of most common risk factors of falls in Parkinson’s 

Disease patients. Purpose of this study is; to make Turkish adaptation (in both 

lingual and cultural aspects) of Freezing of Gait Questionnaire, to determinate its 

psychometric properties, and to make it possible to be used by clinicians to evaluate 

freezing of gait. 

 Method: 69 patients were included in this study. Construct validity was 

determined  evaluating convergent and divergent validity. Convergent validity was 

indicated when Freezing of Gait Questionnaire scores correlated moderate to high 

with UPDRS-Part2, UPDRS-Part3, UPDRS-Question14 and UPDRS-Question15. 

Divergent validity was indicated when Freezing of Gait Questionnaire scores 

correlated lower then the ones investigated for convergent validity with Mini Mental 

Test and UPDRS-Part1. Test-retest reliability was determined by applying Freezing of 

Gait Questionnaire again 7-14 days after first evaluation. 

 Results: Kendall’s Tau correlation coefficients investigated for convergent 

validity are found respectively; 0.509, 0.350, 0.531, 0.367 (p<0.05). Kendall’s Tau 

correlation coefficients investigated for divergent validity are found respectively; -

0.062 (p>0.05), 0.322 (p<0.05). Internal consistency Cronbach’s Alpha coefficient is 

determined as 0.860. Test-retest Intraclass Correlation coefficient is calculated as 

0.978. 

 Conclusion: According to statistical analysis Freezing of Gait Questionnaire is 

a valid and reliable tool for evaluating freezing of gait in Turkish population. 

Keywords: Validity, Reliability, Freezing of Gait, Parkinson’s Disease, Turkish 

Freezing of Gait Questionnaire, Motor Freeze  
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 
 

Parkinson Hastalığı (PH); substansiya nigranın pars kompaktasındaki 

dopaminerjik nöronların erken ölümüyle karakterize kronik ilerleyici nörodejeneratif 

bir hastalıktır. Ana motor belirtiler dopaminerjik  bozukluk nedeniyle oluşmakta ancak 

etkilenim yalnızca dopaminerjik transmitter sisteminde değil; aynı zamanda 

nöradrenerjik, kolinerjik, serotonerjik ve diğer santral nörotransmitter sistemlerinde 

de görülmektedir. Nigrostriatal yolaktaki bozukluklara; mitokondrial işlev bozukluğu 

ile temellendirilen Lewy nöritleri, Lewy cisimcikleri ve ayrıca oksidatif stres eşlik eder. 

PH’nin nedenleri tam olarak bilinmemekle birlikte hastalığın oluşumunda kalıtsal ve 

çevresel etkenlerin beraber rol oynadığı varsayımı öne sürülmektedir.  

Dopaminerjik bozukluk ve buna ikincil olarak diğer sistemlerde görülen 

bozulmalar ve tedavisinde kullanılan ilaçlar PH olan bireylerde bazı motor ve motor 

olmayan belirtilerin görülmesine neden olmaktadır. PH’de; postüral reflekslerde 

azalma, hareketin donması, bradikinezi, istirahat tremoru, rijidite gibi motor; uyku 

bozuklukları, yorgunluk, gastrointestinal sistem bozuklukları, bilişsel ve zihinsel 

bozukluklar gibi motor olmayan belirtiler görülmektedir. 

Yürümenin donması; adım atma isteği olmasına karşın etkin adım atmanın ani, 

epizodik, kısa süreli durması olarak tanımlanmaktadır ve özellikle alt ekstremite ve üst 

ekstremite kontrolünü gerçekleştiren motor sistemin ani kilitlenmesiyle karakterizedir. 

Sıklıkla; yürümeye başlama, yürümeyi sürdürme, kapı benzeri dar bir geçitten geçme, 

yürümeden ya da durur pozisyondan sağa ya da sola dönme gibi görevleri 

gerçekleştirirken “ayağın yere yapışması” biçiminde tanımlanmaktadır. İnhibitör 

mekanizmalardaki bozukluklara bağlı olarak görülen yürümenin donması 

fenomeninin; frontostriyatal yolağın herhangi bir bölümünde görülen değişikliklerden 

dolayı, yarışmalı olarak çalışan nöral kaynakların süregelen motor çıktıya müdahale 

etmesi nedeniyle oluştuğu düşünülmektedir. Motor donma, tipik olarak yürüme 

sırasında ortaya çıktığı bilinmesine karşın yalnızca alt ekstremiteleri etkileyen bir 

bozukluk değil aynı zamanda üst ekstremitelerde görülen, santral inhibitör 

mekanizmalarda bozulmalarla bilinen bir fenomendir. 
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Yürümenin donması; Parkinson hastalarının %50 gibi büyük bir çoğunluğunca 

yaşam süresince en az bir kere deneyimlenmektedir ve görülme sıklığı; daha uzun 

hastalık süresi, uzun süren levodopa tedavisi, hastalık evresi ve genel bilişsel 

gerilemeyle birlikte artmaktadır.  

Parkinson hastalarında yürümenin donmasına bağlı olarak oluşan yürüyüş 

bozuklukları kişiler üzerinde en çok stres yaratan klinik tablolar arasındadır. 

Yürümenin Donmasına bağlı olarak hastalarda düşme riski artmakta ve genellikle 

direkt ilişkiyle düşmelere bağlı olarak ölüm riski de  artmaktadır. Yürümenin donması, 

düşme riskini yalnızca artırmamakta aynı zamanda Parkinson hastalarında en sık 

düşme nedenleri arasında yer almaktadır. Ayrıca yürümenin donmasına bağlı olarak 

gelişen immobilite nedeniyle ikincil olarak kardiyovasküler hastalık riski artmakta ve 

bilişsel bozukluk düzeyi ilerlemektedir.  

Yürümenin donması aynı zamanda sağlıkla ilişkili yaşam kalitesini dramatik 

olarak etkilemektedir. Çalışmalarda, erken klinik evredeki Parkinson hastalarında; 

diğer değişkenlerin (genel bilişsel, uyku bozuklukları, duygu durum bozuklukları, 

motor etkilenme düzeyi) etkisi de göz önünde bulundurularak incelendiğinde sağlıkla 

ilişkili yaşam kalitesi ile en güçlü ilişki gösteren değişkenin yürümenin donması olduğu 

bildirilmektedir. Ek olarak yürümenin donması bazen Parkinson hastalarında ilk ortaya 

çıkan belirti olabilmektedir, doğal olarak bu belirtinin belirlenmesi, hastaların 

gereksinim duyduğu yönlendirme ve uygulamaların yapılabilmesi için büyük bir önem 

taşımaktadır. 

Yürümenin donması değerlendirilmesinde klinisyenlerce; dar geçitten geçme, 

yürüme sırasında ani durma komutları, yürüme sırasında dönme komutları gibi 

donmayı provoke edecek yöntemler ya da hasta bildirimine dayalı olarak donma 

sorgulaması ya da hasta hareketlerinin uzun süreli gözlemlenmesiyle donmalar not 

edilerek yapılabilmektedir. Yürümenin Donmasının genellikle hastalarca ev gibi rahat 

ortamlarda gözlenmesi ve klinik ortamda ortaya çıkmaması ya da nadiren ortaya 

çıkması bu fenomenin belirlenmesini güçleştiren etkenlerden biridir. Bu nedenle hasta 

bildirimine dayalı sorgulama yapılmasının genellikle fenomenin saptanmasında klinik 

ortamda gözlemlemeye göre daha avantajlı olabileceği düşünülmektedir. Ayrıca 
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hastaların ev ortamında ve dışarıda yürüyerek geçirdikleri sürenin klinik ortamda 

bulunabilecekleri süreye oranla fazlalığı nedeniyle hasta bildirimine dayalı olarak 

sorgulama daha geniş bir süreyi kapsayacağı ve fenomenin varlığı ya da yokluğu 

konusunda daha kesin olmayan ancak daha doğru bilgi vereceği düşünülmektedir. 

Yürümenin donmasının hasta bildirimine dayalı sorgulamasının yapılması için 

ilk geliştirilen anket “Freezing of Gait Questionnaire” (Yürümenin Donması Anketi)’dir. 

Bu anket 6 sorudan oluşan, kişinin yürüme zorluklarını, yürüme zorluklarının günlük 

bağımsızlığa etkilerini, yürümenin donmasının oluştuğu aktiviteleri ve bu 

aktivitelerdeki tipik donma sürelerini sorgulayan bir ankettir. Bunun dışında 

Yürümenin Donması Anketi (FOG-Q) üzerinden geliştirilmiş “New Freezing of Gait 

Questionnaire” de Yürümenin Donmasını değerlendiren, hastalara anket 

uygulamasından önce Yürümenin Donmasının ne olduğunu anlayabilmeleri için 

klinisyence izletilen bir video ve dokuz sorudan oluşan bir ankettir. Ayrıca Birleşik 

Parkinson Hastalığı Değerlendirme Ölçeği (BPHDÖ) içinde de Yürümenin Donmasını 

sorgulayan, günlük yaşam aktiviteleri alt başlığında bulunan, sıfır ile dört arasında 

değerleyen bir soru bulunmaktadır.  

Herhangi bir anketin başka bir dilde kullanımı için yalnızca çevirisinin yapılması 

yeterli değildir. Toplumun kültürel ve sosyal yapısı göz önünde bulundurularak tam 

bir çeviri yerine uyarlama yapılmalı ve aynı zamanda anketi oluşturan bileşenlerin 

psikometrik özellikleri incelenmelidir. 

Yürümenin Donmasının Parkinson hastalarındaki önemine karşın bu fenomeni 

sorgulayacak Türkçe bir anket geliştirilmemiştir ya da farklı dillerde geliştirilmiş olan 

anketlerden herhangi biri Türkçe’ye çevrilmemiş, geçerlilik ve güvenilirlik çalışması 

yapılmamıştır. Çalışmamızın amacı; YDA’nın Türk dili ve kültürüne uyarlanması ve 

psikometrik özelliklerinin incelenmesi, böylece donmanın değerlendirilmesinin ve 

klinisyenlerin bu değerlendirmeyi yapmasının olası kılınmasıdır. 
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2. GENEL BİLGİLER 
 

2.1. Parkinson Hastalığı 

2.1.1. Tanım ve Sınıflandırma 

PH; bazal gangliyonlardan, özellikle substansiya nigradan, çıkan ve korpus 

striatuma uzanan dopaminerjik nöronların oksidatif stres nedeniyle ölmesine bağlı 

oluşan kronik, ilerleyici, sinirsel dejenerasyonla karakterize klinik sendromdur (15). 

PH; tıbbi olarak ilk kez İngiliz bilim adamı James Parkinson tarafından 1817 yılında 

“an essay on the shaking palsy (titrek felç üzerine deneme)” isimli yazısında “duyusal 

ve zihinsel etkilenim olmamak üzere; gövdenin öne eğilme yatkınlığının olduğu ve 

yürüme bileşenlerinin koşmaya benzer adımlara dönüşmesiyle karakterize; kas kuvvet 

kaybının eşlik ettiği istemsiz titreme” biçiminde tanımlanmış ve tremor bulgusunun 

belirgin olması nedeniyle “shaking palsy (titremeli felç)” olarak adlandırılmıştır (16). 

Daha sonra, 1800’lerin ortasında, Fransız nörolog Jean Martin Charcot tarafından 

James Parkinson’a atfen “Parkinson Hastalığı” olarak adlandırılmış ve temel olarak 

“tremor dominant form” ve “rijit/akinetik form”  adlı iki ilkörnek (prototip) öne 

sürülmüştür (17).  

Charcot’un Parkinson hastalığı araştırmalarına ilk büyük katkısı hastalığın, 

multipl skleroz başta olmak üzere, diğer nörolojik hastalıklardan ayrımını sağlaması ve 

Parkinsonlu Hastaların postürleri ile yüz ifadelerindeki değişiklikleri göstermek için 

yaptığı çizimler olmuştur. Ayrıca Charcot, Parkinson hastalığının genel belirti ve klinik 

tablosunu belirlemiş ve bu tablodan sapmaların nedenlerini araştırmıştır. Çalışmaları 

sonucunda Tremor ve spastisitenin birlikte görüldüğü kişileri daha ayrıntılı inceleyerek 

hastalık oluşma yolağının farklı olabileceğini düşünmüştür ve böylece günümüzde 

Parkinsonizm Plus Sendromlar (Parkinson Artı Sendromlar) tanımlamasının temelini 

oluşturmuştur (17). 

Parkinsonizm; ekstrapiramidal sistem hasarına bağlı ya da tam olarak 

keşfedilmemiş yolaklardan ileri gelen, bulgulardan biri bradikinezi olmak koşuluyla, 

rijidite ya da istirahat tremoru ya da ikisinin birlikte görüldüğü motor sendromdur 

(18). Parkinsonizm, tanımı gereği idiyopatik PH’yi (İPH) de içeren geniş bir şemsiye 
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özelliği göstermektedir ve etiyolojik açıdan Primer Parkinsonizm, Sekonder 

Parkinsonizm, Parkinson-Artı Sendromlar, Ailesel Nörodejeneratif Hastalıklar olmak 

üzere dört grupta incelenebilir ve bu dört alt başlık da uygun özellikteki diğer 

Parkinsonizm alt tiplerini içermektedir (19). İPH de bu alt tiplerden biridir ve 

Parkinsonizm olgularının yaklaşık %80 gibi büyük bir çoğunluğunu oluşturmaktadır 

(20). İPH tanılanmasında “Birleşik Krallık Beyin Bankası Tanı Ölçütleri” 

kullanılmaktadır (Tablo 1), bu ölçütlere uygun İPH tanılamaları sonrası yapılan otopsi 

incelemelerinde konulan tanıların özgüllüğü %98.6 ve duyarlılığı %91.1 gibi yüksek 

oranlarda bulunmuştur (21, 22).  

Tablo 1. İdiyopatik Parkinson Hastalığı tanı ölçütleri 

 

2.1.2. Parkinson Hastalığı Epidemiyolojisi 

Alzheimer Hastalığından sonra en sık görülen nörodejeneratif hastalık olan 

PH’nin yaygınlığı sanayileşmiş ülkelerde tüm nüfusta %0.3 ve 60 yaş üzerinde %1 

olarak bulunmuştur (23-25).  Yaygınlıkta görülen toplumlar arası çeşitlilikler etiyolojik 

açıdan ilgi çekmekte ve çevresel etkenlere maruz kalma ya da gen dağılımı gibi 

çevresel etkileri araştıran çalışmaların yapılmasına neden olmaktadır. PH, Asyalılar ve 

siyahiler arasında beyaz ırka göre daha seyrek görülmektedir. Ancak çalışmalarda söz 

Alınma ölçütleri Dışlama ölçütleri Destekleyici ölçütler 
Bradikinezi’ye ek olarak 
aşağıdakilerden en az 
biri: 
• Rijidite 
• 4-6 Hz istirahat 

tremoru Postüral 
dengesizlik (görsel, 
vestibüler, serebellar 
ya da proprioseptif 
fonksiyona bağlı 
olmamalı) 

Parkinsonyen bulguların basamaklı 
ilerlemesi ile tekrarlayıcı stroke anamnezi  
Tekrarlı kafa travması öyküsü 
Kesin ansefalit öyküsü  
Okülojirik krizler  
Belirtilerinbaşlangıcında nöroleptik tedavi 
öyküsü  
Hastalığın birden çok akrabada bulunması  
Sürekli remisyon  
3 yıldan sonra bulguların hala ünilateral 
olması  
Supranükleer bakış felci  
Serebellar bulgular  
Erken evrede ağır otonomik tutulma 
Bellek, konuşma ve praksi bozukluklarıyla 
erken evrede ağır demans  
Babinski bulgusu  
BT’de beyin tümörü ya da komünikan 
hidrosefalus olması  
Yüksek dozda levodopaya negatif yanıt 
(eğer malabsopsiyon dışlandıysa) MPTP’ye 
maruz kalma 

(Kesin PH tanısı için 3 ya da daha 
fazlası gerekir) 
• Unilateral başlangıç 
• İstirahat tremoru varlığı 
• Progresif  ilerleyiş 
• Başlayan tarafta belirgin olmak 

üzere kalıcı asimetri 
• Levodopaya çok iyi yanıt (%70-

100) 
• Levodopaya bağlı ağır kore 
• Levodopa yanıtının 5 yıl veya 

daha uzun sürmesi 
• Klinik seyrin 10 yıl ya da daha 

uzun sürmesi 
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konusu farkın; yaşam süresi, ankete yanıt süresinin uzun olması, tanının kesin 

olmaması gibi nedenlerden kaynaklanmış olabileceği belirtilmektedir (26-28). Yapılan 

yaygınlık çalışmalarında PH’nin yaşa bağlı bir hastalık olduğu açık bir şekilde 

görülmektedir ve 50 yaşından önce nadiren ortaya çıktığı, ileri yaş grubuna gelindikçe 

yaygınlığının yaklaşık olarak %4’e kadar çıktığı bildirilmiştir (29-31). Literatürdeki bazı 

çalışmalar kadın ve erkek cinsiyet arasında Parkinson Hastalığı yaygınlığı açısından 

anlamlı bir fark olmadığını savunsa da östrojenin sinir hücreleri üzerindeki koruyucu 

etkisinin gösterildiği ve yaygınlığının erkeklerde kadınlara oranla yaklaşık 1.5 kat gibi 

bir büyüklükte olduğunun belirtildiği çalışmalar da bulunmaktadır. Dünya genelinde 

yaş-yaygınlık ve cinsiyet-yaygınlık özelliklerinin belirtildiği tablo aşağıdaki gibidir 

(Tablo 2) (32). 

Tablo 2. Parkinson Hastalığı prevalansı 

Yaş Grubu Kadın (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 

 

PH’nin genel sıklığı 8-18/100,000 kişi-yıl olarak bildirilmiş, yaygınlıkla aynı 

şekilde 50 yaş öncesi seyrek olarak ortaya çıktığı ve 60 yaşında sıklığının keskin bir 

biçimde arttığı gösterilmiştir (1). İlginç olarak, yapılan çalışmaların en yüksek yaş 

gruplarında PH sıklığında düşüş saptanmış ve bu düşüşün nedeni olarak 

komorbiditelere bağlı olarak konulan tanının doğruluğunun azalmış olması, izlem 

sırasında kayıpların oluşması, tanı koymanın olanaksızlığı (diagnostic nihilism) gibi 

nedenler öne sürülmüştür (33). 

Yapılan çalışmalarda Türkiye genelinde 2012 yılında PH’nin genel yaygınlığı 

48/100,000 olarak bulunmuş ve kadınlarda 40.8/100,000, erkeklerde 55.2/100,000 

olduğu bildirilmiştir (34). Ülkemiz Sağlık Bakanlığı verilerine göre PH sıklığı genel 

nüfusta 3/1000 ve 65 yaş üzeri nüfus için 20/1000 olarak bildirilmiştir (35). PH’nin 
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dünya çapında yaygınlığı ise 300/100,000 olarak bilinmekte ve yaşla birlikte 

artmaktadır (32). 

 

2.1.3. Parkinson Hastalığı Etiyolojisi 

PH’nin arkasında yatan esas neden Substansiya Nigra Pars Kompakta 

(SNpk)’daki dopaminerjik nöronların ölümü ve buna bağlı olarak striyatumu modüle 

eden aksonal uzantılarının yitimidir (36). PH’deki nöronal kaybın yalnızca SNpk’da 

değil; lokus, seruleus, Meynert’in nükleus bazalisi, pedinkülopontin nükleus, rafe 

nükleus, vagusun dorsal motor nükleusu, amigdala ve hipotalamus gibi beynin diğer 

bölümlerinde de olduğu bilinmektedir (37).  

Literatürdeki birçok çalışma çevresel faktörler ile kalıtsal mutasyonlar ya da 

PH’ye yatkınlık oluşturan etmenlerin birlikte rol oynadığı ve bu etmenlerin PH 

oluşumundaki etkinliklerinin kişiden kişiye değiştiği öne sürülmektedir (20).  

PH’de rol oynayan çevresel faktörler olarak; kırsal bölgede yaşama, pestisit 

maruziyeti, kuyu suyu kullanımı, madencilik ve kaynakçılık mesleğ iPH’ye yakalanma 

risk etmenleri şeklinde tanımlanmış ve koruyucu etmenler olarak; sigara kullanımı, 

alkol kullanımı ve kafein tüketimi öne sürülmüştür (20). Risk etmenleri arasında 

ayrıca; 1-Metil-4-Fenil-1,2,3,6-tetrahidtoksipiridin, 6-hidroksidopamin öne 

çıkmaktadır. Koruyucu etmen olarak belirtilen sigara kullanımı, alkol kullanımı, kafein 

tüketimi değişkenlerinin hangi mekanizmayla PH görülmesiyle negatif ilişkili olduğu 

henüz bilinmemektedir (38). 

Son yıllarda ailesel geçişli PH’de çeşitli gen mutasyonları belirlenmiştir ve 

PH’nin yaklaşık %10 gibi bir kısmının kalıtsal olduğu bilinmektedir. Kalıtsal geçişli PH 

için ilk dikkat çeken gen a-synuclein olmuştur. A-synuclein; hücre içi vezikül 

trafiğinden ve nörotransmitter salınımından sorumlu, 140 amino asitten oluşan bir 

presinaptik proteindir ve bu proteinde oluşan bazı mutasyonların PH görülmesinde rol 

oynadığı bilinmektedir (39, 40). Bunun dışında herediter geçişli PH’de; Parkin geni, 

UCH-L1, DJ-1, LRRK2, Lizozomal ATPaz genleri ve bu genlerdeki mutasyonlar öne 

çıkmakta ve incelenmektedir (39, 40).  
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PH’nin yaşla ilişkisi incelendiğinde; 50 yaşından önce hastalığın nadiren ortaya 

çıktığı ve ilerleyen yaşla birlikte yaygınlığının arttığı gösterilmiştir ve buradan yola 

çıkılarak yaşlanmanın da PH görülmesinde etiyolojik bir etmen olduğu öne 

sürülmektedir (41). 

Cinsiyet ve PH ilişkisine bakıldığında ise erkek cinsiyeti PH’de bir risk etmeni 

şeklinde tanımlayan çalışmalar farklı yöntemlerle kurgulanmış olmasına karşın çok 

sayıda farklı epidemiyolojik çalışmada erkeklerde görülme sıklığının kadınlardaki 

yaygınlığa oranla 1.5 kat düzeyinde olduğu belirlenmiştir. Buna bağlı olarak erkek 

cinsiyetin de bir risk etmeni olarak göz önünde bulundurulması gerektiği 

düşünülmektedir (42).  

 

2.1.4. Parkinson Hastalığının Patofizyolojisi 

Mitokondriyal fonksiyon bozukluğu, anormal protein düzenlemesi ve oksidatif 

stresin rol oynadığı düşünülen PH’nin metabolik mekanizması karmaşıktır ve henüz 

tam olarak aydınlatılabilmiş değildir ancak PH’nin en öne çıkan patofizyolojik 

özellikleri SNpk’daki dopaminerjik hücrelerin bütünlüğünü yitirmesi ve nöronların 

sitoplazmasında Lewy cisimlerinin birikmesidir (43).  

PH patofizyolojisinin tam olarak anlaşılabilmesi için bazal gangliyonlardan da 

söz edilmesi gerekmektedir. Bazal gangliyonlar, temel olarak ön beyinin derininde 

bulunan striatum (kaudat nükleus, nükleus accumbens ve putamen) ve globus 

pallidus (internal ve eksternal segmentler) çekirdeklerinden oluşmaktadır. Ancak ön 

beyindeki çekirdeklerle olan yakın ilişkisi nedeniyle beyin sapında bulunan subtalamik 

nükleus ve substansiya nigra’yı (pars retikülata ve pars kompakta) da bazal gangliyon 

yapısında tanımlanmaktadır (44). Bazal gangliyonlar serebral korteksin çeşitli 

alanlarından girdiler alırlar ve bu girdileri talamus aracılığıyla yine serebral kortekse, 

özellikle frontal loba, aktarırlar. Bu nedenle bazal gangliyonlar ve serebral korteks 

kortiko-bazal döngü adı verilen bir döngü oluşturur (45). Bu döngüyle bazal 

gangliyonlar kortikal aktiviteyi kontrol eder ayrıca bazal gangliyonlardan gelen bazı 
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çıktılar beyin sapı düzeyine inerek bazal gangliyonlar tarafından beyin sapı üzerinde 

de bir kontrol oluşmasını sağlar.  

Bazal gangliyonlar fonksiyonel açıdan ele alındığında dört faklı grupta 

toplanabilir: Alıcı çekirdekler: kortikal inputları alan Striatum ve Subtalamik Nükleus 

(STN). Çıktı veren çekirdekler: talamus ve beyin sapına çıktılar gönderen Globus 

Pallidus interna (GPi) ve Substansiya Nigra pars retikülata (SNpr). Bağlantı çekirdeği: 

alıcı çekirdekleri ve çıktı veren çekirdekleri birbirine bağlayan Globus Pallidus eksterna 

(GPe). Modülatör çekirdek: bazal gangliyonların aktivitesini düzenleyen Substansiya 

Nigra pars kompakta (SNpk) (46).  

 Bu dört farklı fonksiyondaki bazal gangliyonlar istemli motor hareketlerin 

kontrolü, göz hareketleri, duygu (emosyon) ve bilişin düzenlenmesinde inhibitör ya 

da eksitatör etkilerini sağlarken üç farklı yolak kullanırlar. Bunlar; direkt yolak, 

indirekt yolak ve hiperdirekt yolaktır (46). Direkt yolak; g-aminobutirik asit (GABA), P 

maddesi ve dynorphin içeren striyatal nöronlardır ve monosinaptik olarak doğrudan 

GPi/SNpr ye uyarı gönderirler (46, 47). İndirekt yolak; GABA ve enkefalin içeren 

striyatal nöronlardır, GABA’erjik nöronlardan oluşan GPe ve glutamerjik nöronlardan 

oluşan STN yoluyla polisinaptik olarak GPi/SNpr’ye uyarı gönderirler (46). Hiperdirekt 

yolak, STN serebral korteksten doğrudan somatotopik olarak organize edilmiş bir 

şekilde uyarı alır. Bu da direkt ve indirekt yolakların haricinde üçüncü bir yolak olarak 

(hiperdirekt yolak) kabul görmektedir (46). Günümüzde bazal gangliyonlarda görülen 

bozukluk ve ortaya çıkan hareket bozukluğu arasındaki ilişkiyi açıklamada öne çıkan 

görüşler şu şekildedir: 1-Yeterince aktif olmayan direkt yolak ya da çok aktif indirekt 

yolak korteksin azalmış aktivasyonuna ve böylece bradikinezi ya da akineziye neden 

olur. 2-Fazla aktif direkt yolak ya da yeterince aktif olmayan indirekt yolak istemsiz 

hareketlerin ortaya çıkmasına neden olur (Şekil 1) (44). 

Lewy cisimleri, mikroskop altında hücrelerin sitoplazmasında primer olarak a-

synuclein birikmesi sonucu saptanan protein birikimleridir (48). Lewy cisimcikleri 

yalnızca beyin hücrelerinde gözlenmez; aynı zamanda spinal kordda ve vagal sinir, 

sempatik gangliyon, kardiyak pleksus, enterik sinir sistemi, tükrük bezleri, adrenal 

medulla, kutanöz sinirler ve siyatik sinir gibi periferik sinirler ve salgı görevi olan 
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organlarda da gözlenebilir (49-52). Lewy cisimlerini meydana getiren a-synucleinlerin 

hatalı katlanmış şekilde pozisyonlanması presinaptik sinir sonu proteini olarak direkt 

bir mekanizmayla; beyindeki demir metabolizmasını etkileyerek bölgede 

nörodejeneratif değişiklikler oluşturma yoluyla ve immünreaktif etmenleri uyararak 

lizozomal bozuklukları oluşturma yoluyla PH mekanizmasında rol oynadığı 

düşünülmektedir.  

  

Şekil 1. Sensörimotor bazal gangliyonların direkt ve indirekt yolları 

Bunun aksine PH mekanizması üzerine rol oynadığı düşünülen Lewy 

cisimlerinin gözlenmediği durumlarda da PH’nin ortaya çıkabileceği ve Lewy 

cisimlerinin başka bir toksik maddenin hücre içinde birikimine ortam hazırlayarak bu 

mekanizmada rol oynayabileceği de bildirilmektedir (53, 54).  

 

2.1.5 Parkinson Hastalığının Klinik Özellikleri 

PH ön plana çıkan bileşenleriyle tanımlanan bir hastalıktır ve bu bileşenler; 

bradikinezi, rijidite, istirahat tremoru, postüral bozukluklar ve yürüyüş bozukluklarıdır. 

PH’nin motor özelliklerinin çeşitliliği ve bu özelliklerin heterojen dağılımı nedeniyle alt 

tiplerinin belirlenmesi ve sınıflandırılması açısından tam bir fikir birliğine 

SMK: Suplementer motor korteks. PMK: 

Premotor korteks. MK: Motor korteks. GPe: 

Globus pellidus eksterna. Gpi: Globus 

pallidus interna. STN: Subtalamik nükleus. 

SNr: Substansiya nigra pars retikülata. Vlo: 

Talamusun ventrolateralis pars oralis 

çekirdeği. Vapc/mc: Talamusun 

ventroanterior parvosellüler ve 

magnosellüler bölgeleri. SM: Talamusun 

santromedyan nükleusu  
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varılamamıştır. Ancak klinik gözlemler iki ana alt tipin öne çıktığını göstermektedir: 

tremor dominant PH (diğer motor kayıplarla birlikte) ve rijidite dominant PH (tremor 

dominant olmayan form) (55). Tremor dominant tip; temel olarak diğer belirtilerin 

göreceli olarak daha az görüldüğü, öne çıkan belirtinin tremor olduğu tiptir ve bu 

tipte diğer forma göre hastalığın kötüleşmenin daha geç ortaya çıktığı, fonksiyonel 

engelliliğin daha az görüldüğü düşünülmektedir (56).  

PH genellikle tek taraflı başlayıp hastalık ilerledikçe, ilk başladığı ekstremitede 

diğerine göre belirgin fark olmak üzere, bulgular proksimale ve karşı tarafa da yayılır. 

Hastalığın başlangıcında motor olmayan belirtiler motor belirtilere göre daha önce 

ortaya çıkmaktadır. Yapılan çalışmalarda bu farkın birkaç aydan 2-3 yıla kadar çıktığı 

gösterilmiş ve ortaya çıkan belirtiler olarak tremor, denge bozukluğu, anksiyete, 

kabızlık, postüral hipotansiyon, baş dönmesi, yorgunluk, erektil ve üriner fonksiyon 

bozukluğu belirtilmiştir (57). Bu belirtiler arasında en çok öne çıkanların kabızlık ve 

tremor olduğu bildirilmektedir (57).  

Öncü (prodromal) dönemin sonrasında hastalık bazı motor ve motor olmayan 

bulgularla karakterize bir şekilde ilerlemeye devam eder. Motor bulgular başlıca; 4-7 

Hz frekansında tremor, değerlendirme sırasında kurşun boru rijiditesi, bradikinezi ve 

akinezi ve özellikle hastalığın ilerlemesiyle birlikte giderek artan postüral instabilitedir. 

Bunların dışındaki motor bulgular; hipofoni (düşük ses tonu), disfaji (yutma güçlüğü), 

salyanın fazla miktarda salgılanıp ağızda birikmesi ya da akması, hipomimi (yüz 

ifadelerinin kaybı ya da maske yüz), mikrografi (el yazısı boyutunun küçülmesi), 

fleksiyon postürü, gitgide hızlanan yürüyüş paterni ve motor donmadır (20). PH’de 

motor olmayan ana belirtiler ise genellikle ilk belirti olarak kendini gösteren koku 

alma duyusunun yitimi, kabızlık, canlı rüyalar görme ve ortostatik hipotansiyondur 

(20). Bunların dışında motor olmayan bulgular arasında; hem erkek hem de kadın 

nüfusta görülebilen üriner inkontinans, cinsel fonksiyon bozukluğu, salya 

salgılanmasının artması, kilo değişiklikleri, deri sorunları, yorgunluk, kaygı bozukluğu 

(anksiyete), depresyon, uykuya meyil ya da uyuyamama biçiminde uyku bozuklukları, 

huzursuz bacak sendromu ve sanrılar bulunmaktadır (20, 58, 59).  
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2.1.5.1 Parkinson Hastalığının Motor Bulguları 

 Bradikinezi 

 Bradikinezi; tekrarlı hareketlerde amplitüdün ve hızın ilerleyici olarak 

azalmasıyla birlikte istemli hareketleri başlatmada yavaşlama olarak tanımlanmaktadır 

(60). Bradikinezi klinikte sıklıkla yanlış tanılanmaktadır bu bulgunun tanılanmasındaki 

en önemli nokta hareket yavaşlığının sonradan ortaya çıkmış olmasıdır. Bradikinezi 

periferik eklemlerde hareketlerin yavaşlaması dışında bununla birlikte yüz, ses, 

aksiyal omurga hareketleri ve yürüyüş değişkenlerinde de yavaşlama şeklinde 

görülebilir. Bradikinezi nedeniyle PH’li kişilerde maske yüz, azalmış göz kırpma 

refleksi, daha düşük bir ses tonuyla konuşma, konuşma sırasında el hareketlerini 

(jestleri) daha az kullanma ve klinikte de değerlendirilen el yazısının küçülmesi 

(mikrografi) gibi belirtiler ortaya çıkmaktadır (61).  

 Tremor 

 PH’nin tanısal bulguları arasında da yer alan tremor, PH’li kişilerin büyük bir 

kısmında gözlenen bir bulgudur. Karakteristik Parkinsonyen tremor 4-6 Hz.lik bir 

frekansta gözlenmektedir. Ektremitenin istirahati sırasında daha yüksek frekansta 

görülürken hareketin başlatılmasıyla birlikte frekansı azalmaktadır (61). Hastalık 

başlangıcında postüral tremor ve aksiyon tremoru genellikle görülmemekte fakat 

hastalığın ilerlemesiyle ortaya çıkabilmektedir. Hastalık ilerlemesiyle birlikte aynı 

zamanda hastalığa özgü bradikinetik özellikler daha da ön plana çıkmakta ve tremor 

şiddeti giderek düşüş göstermektedir (62). PH’li kişilerin yaklaşık %25’inde hastalığın 

ilerleyişi boyunca tremor görülmemektedir. Geri kalan %75 gibi bir çoğunluk, 

hastalığın bu belirtisi nedeniyle yaşam kalitesinde önemli düzeyde düşüş 

yaşamaktadır (22, 63).  

 Rijidite 

 Rijidite, ekstremitlerin hareket ettirilmesi sırasında karşılaşılan direnç olarak 

tanımlanabilir. Söz edilen direnç “kurşun boru” biçiminde bir direnç olarak 

tanımlanmakta, yani yalnızca kas kasılmasını durduramama şeklinde değil, pasif 

hareket sırasında hıza bağımlı olmayan bir direnç anlamına gelmektedir (61). Rijidite 
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genellikle tek taraflı görülmektedir. Bu nedenle birçok PH’li kişi aynı zamanda tek 

taraflı görülen rijiditeye ikincil oluşan kas-iskelet sistemi sorunlarından yakınmakta ve 

bir nörolog yerine önce bir ortopediste başvurmaktadır (64).  

 PH’li kişilerde tremor ve rijiditenin birlikte görülmesinden dolayı “dişli çark 

fenomeni” ortaya çıkmaktadır. Bu fenomenin nedeni tonusun belirli aralıklarla belirli 

bir ritimde değişmesi nedeniyle olmaktadır. Önceden hastalığa özgü tonus 

değerlendirilmesi bulgularından biri olarak görülen “dişli çark fenomeni” için 

günümüzde; “kurşun boru rijiditesi” ile birlikte görülmediği durumlarda özgü rijidite 

tanımlaması için gereken minimum yeterliliği sağlamadığı öne sürülmektedir  (18). 

 Postüral İnstabilite 

 Postüral instabilite; dengenin kötüleşmesiyle birlikte ayakta durma ya da 

yürüme sırasında postürün korunması ya da istenildiği şekilde değiştirilebilme 

becerisindeki bozulmayı tanımlamaktadır. Postüral instabilitenin ortaya çıkmasında 

birincil hastalık etkisi ve ikincil gelişen kompansasyonların karmaşık bir biçimde rol 

oynadığı düşünülmektedir ve sonuç olarak postüral reflekslerin kesin olarak 

bozulduğu buna bağlı olarak ortaya çıktığı görüşü kabul görmüştür (65). 

Postüral instabilite PH’de en sık görülen belirtilerden biridir ve ikincil olarak 

düşmelere ve buna bağlı olarak yaralanmalara neden olmaktadır (66). PH’li kişilerin 

bazılarında hastalığın başlangıcından başlayarak belirlenirken çoğunlukla hastalığın 

ileri evrelerinde görülmektedir ve düşme sayısının artmasına neden olması ve 

bağımsızlık yitimine neden olduğundan postüral instabilite en çok özürlülüğe neden 

olan belirtilerdendendir  (67).  

Yürümenin Donması 

Yürümenin Donması; yürüme isteği olmasına karşın etkin adım atmanın 

epizodik olarak duraklamasıyla ancak ağırlık merkezinin ileriye doğru gitmeye devam 

etmesiyle karakterize, genellikle hastalar tarafında ayağın yere yapışması biçiminde 

tanımlanan, bir yürüyüş bozukluğudur ve donma epizodlarının yürümeyle ilgili olan 

çeşididir (68). Donma epizodları yalnızca PH’li kişilerde görülen, yürümenin yanında, 

konuşma, tekrarlı hareketlerin gerçekleştirilmesi, el yazısı ile yazı yazma gibi 
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aktiviteler sırasında da görülen lokomotor bozukluktur ve en çok özürlülük yaratan 

belirtilerden biri olmasına karşın mekanizması henüz yeterince anlaşılabilmiş değildir 

(69). Yürümenin donmasının genellikle PH’nin ileri evrelerinde görüldüğü bilinmekle 

birlikte erken evrelerde de donma epizodlarının hafif biçimlerinin ortaya çıktığı 

gözlenmiştir (70). 

Yürümenin donması üç alt türe ayrılmaktadır: 1- Hareketsizlik-akinezi (hasta 

tarafından motor bloğun önüne geçmek için hiçbir çaba gözlenmez). 2- Yerinde 

sayma (hasta motor bloğun önüne geçmek ister ancak olduğu yerde sayar, hiçbir 

ilerleme kat edemez), 3- İleri doğru hızlı çok küçük adımlar alma (hasta motor bloğun 

kısmen önüne geçebilir ve ileri doğru çok küçük ve hızlı adımlar alır) (71, 72). 

Yürümenin donmasında gözlenen adım atamama ya da lokomotor görevi 

yerine getirememe durumu kas zayıflığına bağlı olarak gelişmemektedir; hastalar 

yürümenin donmasının belirtisel (semptomatik) olarak tedavi edilmesiyle birlikte 

motor görevleri kolayca yerine getirebilir duruma gelmektedir ve yürümenin donması 

akineziden bağımsız olarak gözlenen klinik bulgulardan biri olarak düşünülmektedir 

(73). Yürümenin donması patofizyolojisi henüz tam olarak anlaşılabilmiş değildir 

ancak kritik motor kontrol alanlarında dopaminerjik nörotransmisyonda gelişen 

anomaliler nedeniyle olduğu düşünülmektedir ve PH’li kişilerin yarısından fazlasında 

hastalığın bir noktasından sonra yürümenin donması fenomeni gelişmektedir. 

Yürümenin donmasının erkeklerde kadınlara göre daha çok ortaya çıktığı bulunmuş 

ve özellikle tremor bulgusu olan kişilerde yürümenin donmasının da daha fazla 

görüldüğü hipotezi ortaya atılmasına rağmen başka bir çalışmada PH’li kişilerde 

tremor varlığında yürümenin donması gelişmesi riskinin daha düşük olduğu 

belirtilmiştir (74, 75). 

PH’li kişilerde yürümenin donmasının da etkisiyle yıllık düşme oranları %50-70 

gibi yüksek oranlarda değişmektedir ve yürümenin donmasının düşme için önemli bir 

risk etmeni olduğu, ikincil olarak ortaya çıkardığı bozukluklar ve yaralanmalarla 

yaşam kalitesini önemli ölçüde etkilediği gösterilmiştir. Bu bağlamda yürümenin 

donması en fazla özürlülük yaratan belirtilerden biridir ve bağımsızlık yitimine neden 

olmaktadır  (76-78). 
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Yürümenin donmasının klinik ortamda gözlenmesi hastaların gözlemci önünde 

yürüyüş sırasında daha dikkatli davranması yoluyla sıklığının azalması, epizodik 

olması,  öngörülemez olması, çeşitli şekillerde ortaya çıkabilmesi ve ilaçlarla olan 

karmaşık etkileşimi gibi nedenlerle zorlaşmaktadır. Söz edilen zorluklara karşın 

yürümenin donmasının dar yerlerden geçerken (kapı vb.), belirli bir yere varırken, ikili 

görevler sırasında (yürürken telefonla konuşmak vb.) ve özellikle kısıtlı zaman içinde 

yapılması gereken stresli durumlarda (çalması bitmeden telefona yetişmek, asansöre 

binmek, kırmızı ışık yanmadan caddede karşıdan karşıya geçmek vb.) tetiklendiği 

bilinmektedir. Hastalık düzeyi ilerledikçe yürümenin donmasının kendiliğinden düz ve 

geniş bir yolda yürüme sırasında bile oluşabildiği belirtilmiştir (79). 

Yürümenin donmasını değerlendirmek için farklı yöntem, test ve anketler 

geliştirilmiş; ya da PH’yi değerlendirmek üzere bulunan test, anket ve yöntemlerin 

yürümenin donmasını da ölçecek şekilde değiştirilmesiyle elde edilmiştir. Bunlardan 

bazıları enstrümantal olarak yapılmaktadır ve son zamanlarda bu şekilde yapılan 

değerlendirme yöntemleri artış göstermektedir. Enstrümantal olarak yürümenin 

donmasını değerlendiren yöntemler; akselerometre ile salınım frekansı belirlenmesi 

yoluyla, telemetre ile basma fazı süresinin ölçümü yoluyla ya da kuvvet sensörleriyle 

yer reaksiyon kuvveti dalgalanmalarının analizi yoluyla ölçümler biçiminde sıralanabilir 

(80, 81).  

Yürümenin donması varlığını değerlendirmek amaçlı geliştirilmiş testlerden 

bazıları şunlardır; yürümeye başlama, yürürken istemli olarak durma, olduğu yerde 

kişinin 360 derece dönmesi, ikincil kognitif görevle birlikte yürüme, dar geçitten 

geçme. Bu testler sırasında klinisyen gözlem yapar ve donmanın gerçekleşip 

gerçekleşmediğini not eder. Bunlar aynı zamanda yürümenin donması için tetikleme 

(provokasyon) testleri olarak adlandırılabilir (10). 

Yürümenin donması, klinik olarak gözlenmesinin zorluğu, büyük ölçüde 

özürlülük oluşturması, PH’li kişilerin büyük bir çoğunluğunda görülmesi nedenleriyle 

PH’de ayrıntılı olarak incelenmesi gereken, sayısal verilere dökülebilecek objektif 

değerlendirme yöntemleriyle değerlendirilmesi gereken bir belirtidir. Enstrümantal 

değerlendirme yöntemlerinden bazıları objektiflik açısından üstün olsa da henüz 
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yürümenin donmasının değerlendirilmesi için altın standart klinisyence gözlem 

yapılmasıdır. Gözlem yoluyla yürümenin donması varlığının belirlenebilmesi için PH’li 

kişinin uzun süreler boyunca yürümesi ve gözlemcinin bu uzun süre içinde 

gözlemlenmesi gerekmektedir. Ayrıca kişilerin gözlem sırasında yalnızca yürüyüşleri 

için odaklanması ve dikkatinin ikincil görevlere ya da düşüncelere kaymasına neden 

olacak bir etkenin bulunmaması yürümenin donmasının klinisyence gözlemlenmesini 

daha da güçleştirmektedir. Bu nedenlerle yürümenin donmasının 

değerlendirilmesinde anketlerin ya da anketler içerisindeki bazı soruların kullanılması 

ve kişi bildirimine dayalı olarak sorgulanması ön plana çıkmaktadır. Yürümenin 

donmasını değerlendirmek için kullanılan anketler ve sorulardan bazıları şunlardır; 

YDA: kişilerin yürümenin donmasını hangi durumlarda yaşadıkları, sıklığı ve ne kadar 

sürdüğünü sorgulayan bir ankettir. New Freezing of Gait Questionnaire (NFOG-Q): 

YDA’ya ek olarak bir videoyla yürümenin donmasının gösterildiği aynı zamanda 

düşme korkusu için de bir soru içeren yürümenin donmasını sorgulayan ankettir. 

BPHDÖ’deki 14 numaralı soru: PH’li kişilerin yürümenin donmasını yaşayıp 

yaşamadıklarını ve eğer yaşadılarsa sıklığını 0 ile 4 arasında değerleyerek 

sorgulamaktadır. Anket “Gait and Falls Questionnaire” adıyla 16 sorudan oluşan ve 

PH’de yürüme, donma ve düşmeyi sorgulayan bir anket oluşturacak şekilde 

geliştirilmiştir. Yapılan analizler sonucunda 16 sorudan 10 tanesinin çıkarılması 

Cronbach Alfa değerini 0.960’ın altına düşürmeyeceği gözlenmiş ve bu soruların 

çıkarılması gerektiğine karar vermişlerdir. Kalan 6 soru derlenerek anketin son halini 

alması sağlanmıştır. 

2.1.5.2 Parkinson Hastalığının Motor Olmayan Bulguları 

PH genellikle ortaya çıkardığı motor belirtilere bağlı olarak tanımlanan bir 

hareket bozukluğu hastalığı olarak kabul edilse de motor olmayan bulguları hastalık 

tanısının konulmasından çok önce başlayabilmektedir. Ayrıca hastalık evresinin 

ilerlemesiyle motor olmayan belirtilerin korele olduğunu gösteren çalışmalar 

literatürde bulunmaktadır (58, 82-84). Motor olmayan belirtiler kendi arasında genel 

olarak bilişsel-nöropsikiyatrik belirtiler, uyku bozuklukları, otonom bozukluklar, 
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gastrointestinal belirtiler, duyusal belirtiler, görsel fonksiyon bozuklukları ve 

dopaminerjik tedaviye ikincil görülen belirtiler şeklinde sıralanabilir. 

 Bilişsel-nöropsikiyatrik motor olmayan belirtiler; kaygı bozukluğu, apati ve 

depresyondan hafif bilişsel bozukluğa (Frank dementia) kadar uzanan bir 

yelpazededir. Bu bozukluklar genellikle PH olan kişilerde limbik sistemdeki 

dopaminerjik, seretoninerjik ve norepinefrinerjik yolaklardaki bozuklukların bir 

birlikteliğinden kaynaklanarak ortaya çıkmaktadır (85). 

Uyku bozuklukları; uykusuzluk, periyodik ekstremite hareketleri, huzursuz 

bacak sendromu ve tipik olarak gerçek gibi hissedilen (canlı) ve genellikle korkutucu 

rüyalarla seyreden parasomni (uyku sırasında sinir sisteminin alışılmışın dışında 

davranışlarıyla karakterize bozukluk)’den oluşmaktadır. PH’de uyku bozuklukları 

genellikle dopaminerjik yolaktaki bozulmalara bağlıdır (86). 

Otonom bozukluklar ise yine dopaminerjik yolaklardaki bozukluklardan 

kaynaklandığı düşünülen; üriner mesane fonksiyon bozuklukları, gece idrara kalkma 

ve hem hiperseksüelite ve libido artışı hem de libidoda azalma ve erektil fonksiyon 

bozukluklarını içermektedir. 

Gastrointestinal sistemde görülen genel bozukluk kabızlık olarak öne 

çıkmaktadır. Kalın bağırsaktaki dopaminerjik nöronlardaki etkilenimle birlikte 

görüldüğü gösterilmiş olan bu bozukluğun ve PH’deki diğer gastrointestinal sistm 

bozukluklarının duodopa infüzyonu tedavisiyle gidişatının iyileştiği belirlenmiştir (87, 

88). 

Duyusal belirtiler, hastalarda genellikle nedeni belirlenemeyen bir şekilde 

görülen ağrı ve primer olarak PH’den kaynaklanan görsel fonksiyon bozukluğundan 

oluşmaktadır. Ağrı belirtisinin PH’li kişilerin %62 gibi bir kısmında 100 mm.lik görsel 

analog skala üzerinden 60 mm. gibi bir şiddette deneyimlendiği belirtilmiştir (89, 90). 

Görsel fonksiyonlarda renklerin ve zıt renklerin ayrımı konusunda karşılaşılan 

bozulmalar ön plana çıkmakla birlikte bulanık görmenin de hastalar tarafından 

deneyimlendiği bildirilmiştir. 
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2.1.6 Parkinson Hastalığının Tedavisi 

PH için şu anda uygulanmakta olan tedaviler yalnızca hastalığın belirtilerine 

yönelik tedavilerdir ve bu nedenle PH araştırmalarının ana amacı hastalığı 

değiştirecek ya da altında yatan nörodejeneratif süreci yavaşlatacak ya da 

durduracak bir ilaç geliştirilmesidir.  

PH’de şu anki belirtilere yönelik ilaç tedavileri; dopamin reseptörlerini stimüle 

ederek ya da intraserebral dopamin konsantrasyonunu artırarak temelde motor 

belirtileri tedavi etmektedir ve PH’de tedavinin temelini oluşturmaktadır (91). Bu ilaç 

tedavileri levodopa, dopamin agonistleri, monoamin oksidaz tip B inhibitörleri ve daha 

az kullanılan amantadin tedavilerinden oluşmaktadır (91). 

Söz edilen tedavilerden dopaminerjik tedaviye, hastalığın erken dönemlerinde 

bradikinezi ve rijidite belirtilerinin tutarlı bir şekilde iyi yanıt verdiği gözlenmiştir. 

Ancak daha ciddi hastalık düzeyi ve ilerleyen özürlülüğün önüne geçmek için dopamin 

agonistlerinin ve levodopanın kullanılması gerektiği belirtilmiştir. Tremor ise dopamin 

tedavisine, özellikle düşük dozlarda, tutarsız yanıt vermekte anti-kolinerjik ilaçların ise 

tremor tedavisinde daha etkili olduğu bildirilmiştir. (92). 

Levodopa tedavisi ise belirtisel açıdan en fazla yarar sağlayan tedavi olarak 

karşımıza çıkmaktadır ancak uzun süreli kullanımında diskinezilere ve motor 

dalgalanmalara neden olduğu bilinmektedir bu da levodopa tedavisinin erken 

dönemde seçilmemesi önerilmektedir (92). 

PH’de ilaç tedavisine ek olarak uygulanan fizyoterapinin özellikle erken dönem 

etkileriyle birlikte genel olarak yararlı olduğu gösterilmiştir (93). PH’li kişilerin 

fizyoterapiden kısa dönemde en çok yarar gördüğü yönler ise; denge, fonksiyonel 

denge, yürüme hızı, yürümenin donması ve hastalık düzeyi ölçümleri olarak 

belirlenmiştir (93). PH’li kişilerde fizyoterapinin etkinliği gösterilmiş olsa da yapılan 

çalışmalar henüz uygulanan tedavi yöntemlerinin birbiri üzerine etkinliğini 

gösterebilecek; yan tutmanın kesin bir şekilde dışlandığı, iyi kurgulanmış ve 

sürdürülmüş çalışmaların eksikliğini bildirmektedir (94). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 
 

3.1. Araştırmanın Tipi 

Araştırmamız YDA’nın; Türkçeye çevrilmesi, Türk kültürüne uyarlanması ve 

psikometrik özelliklerinin belirlenmesi amacıyla metodolojik olarak kurgulanmış bir 

çalışmadır. 

3.2. Araştırmanın Yeri ve Zamanı  

Araştırmamız Dokuz Eylül Üniversitesi Hastanesi Nöroloji Anabilim Dalı Hareket 

Bozuklukları Polikliniği’nden derlenen hastaların Dokuz Eylül Üniversitesi Fizyoterapi 

ve Rehabilitasyon Yüksekokulu’nda değerlendirilmesi yoluyla yapıldı. Mayıs 2017’de 

kaynak taramayla başlayıp Ağustos 2018’de tez sunumuyla tamamlandı. 

3.3 Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

Araştırmanın evrenini DHYÖ Evre 5 dışındaki PH’li kişiler oluşturmaktadır. PH’li 

kişilerin hepsine ulaşmamız olası olmadığından; Dokuz Eylül Üniversitesi Nöroloji 

Anabilim Dalı Hareket Bozuklukları Polikliniği’ne rutin kontrollerine gelen hastalardan 

çalışmamıza katılmayı kabul eden ve gönüllü olduğunu belirtecek onam formunu 

dolduran kişiler araştırmamız için gerekli sayı sağlanana kadar çalışmaya alındı. 

Araştımamız için gerekli sayının belirlenmesi için YDA’daki soru sayısının 10 katı 

(n=60) kadar hastanın değerlendirilmesi gerektiği görüldü. 60 hasta arasından 

karşılaştırmalı istatistiklerin yapılmasını mümkün kılacak donmalı hasta sayısına 

ulaşılmaması nedeniyle donmalı-donmasız ayrımı yapılmadan hasta 

değerlendirilmesine devam edildi. Gerekli donmalı hasta sayısına ulaşıldığında 

hastaların değerlendirilmesi süreci sonlandırıldı. 

Çalışmanın metodolojik olarak sağlamlığı ve standardizasyonunun sağlanması 

için kişilerin çalışmaya alınma ya da çalışmadan çıkarılma ölçütleri belirlendi bu 

ölçütler aşağıda belirtilmiştir. 

Çalışmaya  alınma ölçütleri: 

• 40 yaş üstü olmak 

• Uzman nörolog tarafından İPH tanısı almış olmak 
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• Hoehn ve Yahr evrelemesinin 5’ten küçük olması 

• Hastanın “ON” dönemde olması ya da en iyi halinde olduğunu belirtmesi 

Çalışmadan dışlama ölçütleri: 

• Türkçe okur-yazar olmamak 

• Çalışmada yer almak için gönüllü olmamak 

• PH’li kişinin birincil olarak soruları yanıtlamasına engel oluşturacak 

herhangi bir iletişimsel sorun varlığı 

• Yürümeyi, anketlerin uygun bir şekilde yanıtlamasını ya da ölçümleri 

etkileyebilecek herhangi bir fiziksel ya da zihinsel sorun varlığı 

• Mini mental test değerinin; 

➢ Eğitimliler için 22’den küçük olması,  

➢ Eğitimsizler için 18’den küçük olması (95) 

olarak belirlendi. 

 Çalışmamıza, cinsiyet yönünden herhangi bir ayrım yapılmaksızın, kadın 

hastalar ve erkek hastalar alındı.  

3.4. Çalışma Gereçleri 

 Araştırmaya alınma ölçütlerine uygun olan ve çalışmanın bir parçası olmak 

isteyen tüm hastalara öncelikle araştırmaya katılmaları durumunda herhangi bir 

maddi yük ya da risk yaşamsal risk altına girmeyeceklerini bildirdiğimiz, ayrıca 

kendilerine çalışmanın kapsamını ve amacını anlayıp gönüllü olmaları halinde 

imzalamaları amacıyla gönüllü onam formu okutuldu. Onam formunu okuyup anlayıp 

çalışmaya katılmayı kabul eden hastalar başka bir sağlık profesyoneli şahitliğinde 

onam formunu kişisel kararları doğrultusunda imzalayarak çalışmaya alındı. 

Çalışmaya alınan hastalara mini mental test uygulandı, PH tipi sorgulandı, yardımcı 

cihaz kullanımı sorgulandı, PH’nin baskın olduğu taraf belirlendi, hastalık evresi 

Değiştirilmiş (Modifiye) Hoehn ve Yahr ölçeği (DHYÖ)’yle belirlendi, hastalığın farklı 

yönlerden etkilerini araştırmak için BPHDÖ kullanıldı, YD’nin belirlenmesi için YDA 

kullanıldı. 
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 3.5. Araştırmanın Değişkenleri  

Bu çalışmada neden sonuç ilişkisi incelenmediğinden bağımlı ve bağımsız 

değişkenleri bulunmamaktadır. Çalışmanın tanımlayıcı ve metodolojik değişkenleri 

aşağıdaki gibidir (Tablo 3). Değişkenlerin kaydedildiği veri kayıt formu eklerde 

bulunmaktadır (EK 1) 

 

Tablo 3. Araştırmada kullanılan değişkenler 

Değişkenler 

Yaş 

Cinsiyet 

Kilo 

Boy 

Eğitim düzeyi 

Medeni durum 

Baskın el 

Sigara kullanımı 

Yardımcı cihaz kullanımı 

Hastalık süresi 

Hastalık türü 

Hastalık dominant taraf 

Düşme sayısı 6 ay 

Düşme sayısı 12 ay 

Mini Mental Test  değeri  

DHYÖ evresi 

BPHDÖ  değeri 

YDA  değeri 
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3.6. Veri Toplama Araçları 

 3.6.1. Mini Mental Test 

 Folstein tarafından ilk kez tanımlanmış olan Mini Mental Test (MMT) demans 

taraması için en sık kullanılan batarya olma özelliğini taşımaktadır. Türkçe geçerlilik 

ve güvenilirliği gösterilmiş olan bu testin özgülüğü ve hassasiyeti iyi düzeyde 

bulunmuştur (96). PH için de MMT demans ve bilişsel bozukluk taramaları için 

kullanılmaktadır. Anketten alınan düşük skor mental etkilenimin fazla olduğunu 

göstermektedir. Yaptığımız geçerlilik-güvenilirlik çalışmamızda bahsedilen 

problemlerin varlığı anketlerde incelenecek olan psikometrik özelliklerin farklı 

çıkmasına neden olabileceği için kişilerde belirlenmesi durumunda kişi çalışmadan 

dışlandı.  

 MMT; toplam 30 puan üzerinden yönelim, kayıt hafızası, dikkat ve işlem 

yapma, hafıza, dil gibi alt başlıklarla kişilerin değerlendirildiği bir ölçektir. Eğitimli 

bireyler ve eğitimsiz bireyler için oluşturulmuş iki farklı sürümü bulunmaktadır (EK 2 – 

EK 3). Eğitimliler için çalışmaya alınma  alt sınırı 22, eğitimsizler için 18 olarak 

belirlendi (95). 

 3.6.2. Değiştirilmiş Hoehn ve Yahr Ölçeği 

 Orijinal hali 1990’larda geliştirilmiş olan PH’de hastalık evrelemesi için en sık 

kullanılan değerlendirme yöntemidir. Kişilerde görülen belirtiler ve fonksiyonel 

dizabilite üzerinden 1-5 arasında hastalık evresi belirler. İlk geliştirilen sürümde Evre-

1 tek taraflı belirti görülmesini, Evre-2 denge problemi görülmeksizin bilateral 

belirtileri, Evre-3 postüral instabilite varlığını, Evre-4 fiziksel bağımsızlıkta yitim 

varlığını ve Evre-5 yatağa bağımlı olma ya da tekerlekli sandalye ile ambulasyonu 

göstermektedir (EK 4).  

DHYÖ’de ise standart ölçeğe 1.5 ile 2.5 evreleri eklenerek daha belirleyici ve ayırt 

edici olması sağlanmıştır ve evrelerin tanımları; Evre-1 yalnızca tek taraflı tutulum, 

Evre-1.5 tek taraflı tutulum ile aksiyel tutulum, Evre-2 iki taraflı tutulum, Evre-2.5 

geri çekme testinde düzelmeyle birlikte hafif düzeyde hastalık, Evre-3 fiziksel olarak 

bağımsızlığın sürdürülmesiyle birlikte hafif-orta düzeyde hastalık, Evre-4 yardımsız 
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olarak ayakta durma ya da yürüyebilme becerisiyle birlikte ciddi düzeyde özürlülük, 

Evre-5 tekerlekli sandalyeye ya da yatağa bağımlı yaşama olarak yeniden 

düzenlenmiştir (EK 5) (97).  

Evre-2.5’ta belirtilen çekme testi uygulanması; kişiye bacakları omuz 

genişliğinde açıkken omuzlarından güçlü bir şekilde geriye doğru çekileceği, kişinin bu 

sırada dengesini koruması gerektiğinin anlatılması ve test sonucunda postüral 

instabilite varlığı ya da yokluğunun adım sayısına göre belirlenmesi şeklinde yapıldı 

(98). Postüral instabilite varlığı, diğer koşulların da sağlanması halinde, Evre-3 

seçiminin; aksi halde Evre-2.5 seçiminin kişi için daha uygun olacağı yönünde bir 

belirleyicidir.  

 Hastalık evresi belirlenmesi uzman nörolog tarafından belirti değerlendirilmesi 

ve evre tanımlarından uygun olanının seçilmesi şeklinde yapıldı. 

 3.6.3. Birleşik Parkinson Hastalığı Derecelendirme Ölçeği 

 BPHDÖ; dört farklı alt başlıktaki 42 soruyla hastalığın ve hastalık ilaçlarının 

PH’li kişideki farklı etkilerini belirleyip ölçülebilir veriye dönüştürmek için kullanılan bir 

ölçektir (EK 6). Anketten alınan yüksek skor hastalık etkileniminin daha fazla olması 

şeklinde yorumlanır. Daha önce geliştirilmiş; Webster, Columbia, King’s College, 

Northwestern University Disability ve New York University Parkinson’s Disease Scale 

isimli ölçeklerin birleştirilmesiyle oluşturulmuştur. Birinci alt başlığı, mental durum, 

davranış ve duygu durumu; ikinci alt başlığı, günlük yaşam aktivitelerini; üçüncü alt 

başlığı, motor değerlendirmeyi; dördüncü alt başlığı tedavi komplikasyonlarını 

sorgulamaktadır. 

Ölçek içindeki her soru 0-4 puan arasında değerlendirilerek not edilir ve kişinin 

her bir alt başlıktaki ayrı ayrı hastalık düzeyi belirlenebileceği gibi aynı zamanda total 

değer hesaplanarak genel hastalık etkilenimi de belirlenebilir.  

Anketteki tüm sorular hareket bozuklukları alanında uzman nörolog tarafından 

değerlendirildi. 21, 23, 24, 25, 26 numaralı sorular sağ ve sol ekstremite için ayrı ayrı 

ve 20 ile 22 numaralı sorular ise; baş-boyun, sağ üst, sol üst, sağ alt, sol alt 

ekstremitelerin ayrı ayrı skorlanması şeklinde değerlendirildi. Ayrıca donma varlığını 
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sorgulayan 14. soruda kişilerin motor donma deneyimleyip deneyimlemediğinin 

belirlenmesi için kişilere kısaca donma tanımı ve basit bir göstererek anlatım 

(demonstrasyon) yapıldı. 

3.6.4. Yürümenin Donması Anketi 

 YDA; PH’de önemli motor belirtilerden biri olan yürümenin donmasının 

ölçümünün yapılabilmesi için geliştirilmiş bir ankettir. Anketten edinilen yüksek skor 

donmanın daha etkin olduğunu göstermektedir. Anketin geliştirilmesi sırasında 

değerlendirmenin dört alt başlıkta yapılması gerektiği düşünülmüş; günlük yaşamdaki 

yürüyüş, YD’nin sıklığı ve şiddeti, festinasyonun sıklığı ve düşmeyle ilişkisi, düşmelerin 

sıklığı ve şiddeti alt başlıklar olarak belirlenmiştir (12). Bu alt başlıklarda YD’yi 

değerlendirmek üzere seçilmiş 16 soru PH’li kişilere uygulanmış ve yapılan istatistikler 

sonucunda 10 sorunun anketten çıkarılmasının anket sonuçlarını 7% ile 11% arasında 

küçük bir oranda değiştirdiği belirlenmiş ve bu nedenle anketten çıkartılarak en son 

halini alması sağlanmış (EK 7) bununla birlikte PH’de geçerli-güvenilir olduğu 

gösterilmiştir (12).  

YDA kişilerin en kötü halindeki yürüme şeklini, yürüme zorluklarının günlük 

bağımsızlıktaki etkilerini, donmanın varlığını, donma süresini, tipik donma süresini ve 

tipik dönme tereddüt süresini sorgulamaktadır. PH’li kişilerin bu anketi anlaması ve 

uygun bir şekilde cevaplaması için anket uygulanması öncesinde kişilerde son bir 

hafta içindeki deneyimlerine göre yanıtlaması gerektiği anlatıldı. Anketin üçüncü 

sorusunda belirlenecek olan kişinin donma deneyimleyip deneyimlemediğinin 

saptanması için uygulayıcı tarafından kişilere basitçe donma tanımlaması yapıldı ve 

gösterim yapıldı bununla birlikte donma varlığı hastaların donma tanımlaması için 

sıklıkla kullandığı “ayağın yere yapışma hissi” yaşayıp yaşamadıkları şeklinde 

sorgulandı.  

 3.7. Araştırma Planı 

 Çalışmaya katılmak istediğini belirten ve gönüllü onam formunu okuyup 

imzalayan hastaların önce Mini Mental Test skorlaması yapıldı, sosyo-demografik 

bilgileri toplandı, PH türü, hastalığın dominant olduğu taraf, Hoehn ve Yahr evreleri, 
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BPHDÖ değerleri nörolog tarafından belirlendi sonrasında fizyoterapist tarafından 

hastalara YDA uygulandı. Değerlendirmelerin tamamlanması 30 – 45 dk. sürdü. 

 Öncelikle YDA’nın orijinal yazarından çalışmamızda kullanılmak üzere izin yazısı 

alındı (EK 8). Çalışmamızda YDA’nın İngilizce-Türkçe çevirisi anadili Türkçe olan ve 

ileri düzeyde İngilizce bilen iki kişi tarafından yapıldı. Daha sonra kurulumuzca yapılan 

İngilizce-Türkçe çeviriyle karşılaştırıldı anketin her bir sorusunun ve her bir yanıt 

maddesinin en uygun olduğu düşünülen sürümü gerekli görülen noktalarda 

değişiklikler yapılarak ortak bir çeviri formu oluşturmak üzere seçildi. Oluşturulan 

ortak çeviri formu anadili İngilizce olan ve ileri düzeyde Türkçe bilen iki kişi tarafından 

yeniden İngilizce’ye çevrildi. Son olarak çeviri-geri çeviri süreciyle elde ettiğimiz 

İngilizce form ile orijinal anket karşılaştırıldı ve oluşturduğumuz kurul tarafından 

aralarında anlam açısından farklılıklar olup olmadığı araştırıldı ve anlam açısından bir 

fark bulunmadığı saptandı böylece pilot çalışmayı yapacağımız taslak form elde edildi.  

Elde edilen taslak form ile sağlıklı bireyler (10 kişi) ve PH’li kişiler (10 kişi) 

arasında pilot bir çalışma yapıldı. Yapılan pilot çalışmada kişilerden taslak formdaki 

tüm soruları ve yanıt maddelerini tek tek okuyup kendileri için uygun olan şekilde 

yanıtlamaları, sonra aşağıdaki soruları yanıtlamaları istendi. 

● Bütün sözcükleri anladınız mı?  

● Sorunun amacı açık mı?  

● Ne sorulduğunu anladınız mı?  

● Soracağınız herhangi bir şey var mı?  

● Sorular daha açık nasıl sorulabilir?  

● Sizi rahatsız eden bir soru var mı?  

● Eklemek istediğiniz bir durum var mı? 

 Pilot çalışma sonrasında, anketin anlamında bir değişiklik oluşturmayacak 

şekilde değişiklikler yapıldı ve bu şekilde anketin Türk kültürü için uyarlanması 

sağlandı. Anketin son hali üzerinden psikometrik özelliklerinin incelenmesi amacıyla 
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çalışmaya başlandı. Bu çalışmada, PH’li kişilere YDA yanında cevaplamaları için 

çalışmayı oluşturan diğer anketler de uygulandı. YDA’nın test-tekrar test 

güvenilirliğinin belirlenmesi için çalışmaya alınan hastaların 7-14 gün sonra yapılacak 

retest için tekrar polikliniğe gelme durumları sorgulandı ve uygun olup kabul edenler 

yalnızca YDA’yı yeniden yanıtlamak üzere çağrıldı. 

 YDA’nın kültürler arası uyarlama süreci sırasında izlenen tüm basamaklar 

Beaton ve Arkadaşlarının yayınladığı kişi bildirimine dayalı ölçüm yöntemlerinin 

kültürler arası adaptasyon süreci kılavuzuna uygun olacak şekilde izlendi (14). 

 Araştırmamız; hazırlık evresinin ve ilk çeviri işlemlerinin yapılmasının ardından 

Ağustos 2017’de alınan etik kurul onayını takiben Dokuz Eylül Üniversitesi Nöroloji 

Anabilim Dalı Hareket Bozuklukları Polikliniğinde rutin izlenen hastalara Dokuz Eylül 

Üniversitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Yüksekokulu’nda anketlerin uygulanması ve 

gerekli testlerin yapılması şeklinde başlatıldı. Çalışmamız aşağıda belirtilen 

basamaklara ve gösterilmiş olan takvime uygun olacak şekilde ilerledi (Şekil 2). 
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Şekil 2. Araştırma planı 
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3.8. Verilerin Değerlendirilmesi 

 Toplanmış olan verilerin normal dağılıma uygun olup olmadığı Kolmogrov-

Smirnov testine ve verilerin histogram üzerindeki dağılımlarına göre belirlendi. 

Verilerin normal dağılımının sağlanmaması ve birçok değişkenin ordinal değişkenler 

olması nedeniyle parametrik olmayan analiz yöntemleri kullanıldı. Elde edilen verilerin 

sürekli ya da kategorik oluşuna göre; sürekli veriler ortalama, standart sapma (SS), 

medyan ve çeyrekler açıklığı (ÇA) olarak; kategorik veriler frekans ve yüzde 

kullanılarak gösterildi.  

 Ölçeğin iç tutarlılığı Cronbach alfa ve düzeltilmiş madde-toplam korelasyon 

katsayıları hesaplanarak kontrol edildi ve 0.80 üzeri Cronbach alfa değeri maddelerin 

toplam değer içindeki homojenitesinin iyi olduğunun göstergesi olarak kabul edildi 

(99). Test-tekrar test güvenilirliği sınıf-içi korelasyon katsayısı (SİKK) hesaplanarak 

değerlendirildi. 

 Anketin yapı geçerliliğinin değerlendirilmesi için örtüştürücü (convergent) ve 

ayrıştırıcı (discriminant) geçerliliği incelendi. Örtüştürücü ve ayrıştırıcı geçerliliğin 

belirlenmesi için anket toplam değerinin diğer ölçeklerle olan korelasyonları 

hesaplandı. Örtüştürücü geçerlilik için ön hipotez olarak anket toplam değeri ile 

BPHDÖ-II (günlük yaşam aktiviteleri), BPHDÖ-III (motor değerlendirme), BPHDÖ 14. 

madde (yürürken donma) ve 15. madde (yürüme), DHYÖ evrelemesi değerleri 

arasında anlamlı korelasyon olması belirlendi. Ayrıştırıcı geçerlilik içinse ön hipotez 

olarak anket toplam değeri ile BPHDÖ-I (mental durum, davranış ve ruhsal durum) 

ve Mini-mental durum testi arasında anlamlı olmayan ya da örtüştürücü geçerlilik için 

kullanılan ölçeklere göre daha düşük düzeyde anlamlı korelasyon olması belirlendi. 

Korelasyon analizi için Kendall’ın Tau-b korelasyon katsayısı hesaplandı. 

 BPHDÖ 14. Maddesinden (yürürken donma) ve FOG-Q 3. maddesinden 0’dan 

farklı değerler alan katılımcılar donması olanlar olarak kabul edildi. Donması olan 

hastaların saptanması açısından iki ölçüm yöntemi arasındaki uyum Kappa katsayısı 

hesaplanarak kontrol edildi. 
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 Yürümenin donması değerlerinin ve donma olan ve donma olmayan kişilerin 

sosyo-demografik değişkenlerinin diğer anketlerle yapılan ölçümlere göre farklarının 

belirlenmesi için Mann-Whitney U Testi kullanıldı. 

 Tüm testler için anlamlılık düzeyi olarak p<0.05 kabul edildi. Analizler IBM 

SPSS yazılımı (versiyon 23.0, Armonk, NY: IBM Corp.) kullanılarak gerçekleştirildi.  

Geçerlilik 

 Geçerlilik bir test ya da ölçeğin ölçülmek istenen şeyi diğer etkenlerden ya da 

değişkenlerden etkilenmeden ölçebilme derecesidir. İçerik geçerliliği, yapı geçerliliği, 

kriter geçerliliği, tanısal geçerlilik, iç ve dış geçerlilik gibi farklı alt başlıkları vardır. 

Çalışmamızın kurgusu YDA’nın içerik geçerliliği ve yapı geçerliliği analizleri yapılacak 

biçimde planlanmıştır bu alt başlıklar şu biçimde tanımlanabilir: 

 İçerik geçerliliği; ölçme aracını oluşturan madde ya da soruların ilk bkışta 

ölçmek istenen şeyi ölçüp ölçemeyeceğinin, pratikte uygulanabilir hastalığa özgü bir 

ölçüm aracı olup olamayacağının değerlendirilmesidir. 

 Yapı geçerliliği; ölçümün gerçek hayattaki neden sonuç ilişkisiyle uyumunu 

yansıtır yani benzer şeyin ölçüldüğü başka bir yöntem, ölçek ya da madde ile uyumlu 

olması, birbiriyle ilgisiz olan şeyleri ölçen yöntem, ölçek ya da madde ile uyumsuz 

olup farklılık göstermesidir. Bu kriterler sağlandığında incelenen ölçeğin yapı 

geçerliliği vardır denir. 

 Güvenilirlik 

 Aynı zaman kesitinde yapılan gözlemler sonucunda elde edilen bulgular 

arasında bir farklılık bulunup bulunmadığı, eğer bulunduysa bu farkın büyüklüğü 

belirlenir. Farkın büyük olması geçerlilik durumunun sağlanmaması, küçük olması ise 

geçerlilik durumunun sağlanması anlamını taşır. Gözlemciler arası uyum, test-tekrar 

test uyumu, yöntemler arası uyum, iç tutarlılık uyumu gibi çeşitleri vardır. 

Çalışmamızda YDA’nın test-tekrar test uyumu, yöntemler arası uyum ve iç tutarlılık 

uyumu araştırılmıştır. Bu güvenilirlik yöntemleri şu biçimde açıklanabilir: 
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 Test-tekrar test uyumu; testin aynı kişi tarafından aynı hasta üzerinde ve aynı 

cihazları kullanarak ya da kalibrasyonundan emin olunan cihazlar kullanılarak tekrar 

ölçümü ve yapılmış olan ilk ölçüm arasında bir uyum sağlanmalıdır. Bu uymuun 

sağlanması durumunda ölçüm yönteminin test-tekrar test güvenilirliği vardır denir. 

 Yöntemler arası uyum; aynı şeyi ölçen yöntemler arasında bir uyum bulunması 

beklenmektedir. Eğer aynı şeyi ölçen yöntemler arasında değişkenlik fazlaysa 

karşılaştırılan ölçüm yöntemlerinin yöntemler arası uyumu düşüktür denir. 

 İç tutarlılık uyumu; ölçüm yöntemini oluşturan bileşenlerin kendi arasındaki 

korelasyonunun ölçümü yoluyla belirlenir. Ölçüm yöntemini oluşturan bileşenler 

arasındaki korelasyon yüksekse ölçüm yönteminin iç tutarlılığı yüksektir denir. 

 3.9. Araştırmanın Kısıtlılıkları 

 Araştırmamıza alınan hasta sayımız benzer kurgulanmış çalışmalarla yakınlık 

gösterse de daha fazla İPH’li hasta ve buna parelel olarak daha fazla donması olan 

hastadan veri toplanması çalışmayı daha güçlü kılacaktır.  

 Ayrıca çalışmamızda demansı olan hastaların dışlanması, örneklemi genel İPH’li 

nüfusu yansıtmayacak duruma getirmiştir. Ancak ölçüm yöntemlerinin kişiye uygun 

bir biçimde yanıtlandığından emin olmak için demansı olan hastaların dışlanması 

gerekmektedir. Bu bağlamda demanslı hastaların dışlanması bir ikilem 

oluşturmaktadır. 

 Çalışmamıza aldığımız hastaların tek bir merkezden derlenmesi örneklemin 

sosyokültürel ve sosyodemografik yönlerden genel İPH’li nüfusu yansıtmamasına yol 

açmış olabilir. 

 Çalışmaya katılmaya gönüllü olan hastaların büyük çoğunluğunun erken 

evrede olması farklı evrelerde yürümenin donmasının dağılımını incelemeyi olanaksız 

kılmaktadır. Ayrıca hastalık evrelerinin dağılımının erken dönemlerde yoğunlaşmış 

olması İPH’liler evrenini yansıtmamaktadır. 
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3.10. Etik Kurul Onayı 

Araştırmamızın gerçekleştirilmesi için Doküz Eylül Üniversitesi Girişimsel 

Olmayan Araltırmalar Etik Kurulu’na 13.07.2017 tarihinde 3458-GOA protokol 

numarasıyla başvurulmuş ve 2017/18-18 karar sayılı etik kurul onayı alınmıştır. Etik 

kurul onayı ve çalışmanın yapılacağı birimlerden gerekli izin yazıları eklerde 

sunulmuştur (EK 9, EK 10, EK 11). Çalışmamızda yer alan hastalara çalışmanın 

amacını ve değerlendirilmede kullanılacak yöntemlerin kısaca açıklandığı 

“Bilgilendirilmiş gönüllü onam formu” okutulmuş ve imzalatılmıştır. İlgili belge eklerde 

bulunmaktadır (EK 12). 
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4. BULGULAR 

 

 YDA’nın Türkçeye çevrilmesi ve Türk kültürüne kültürler arası uyarlamasının 

yapılması ayrıca geçerlilik-güvenilirlik incelemesi için Dokuz Eylül Üniversitesi Nöroloji 

Anabilim Dalı Hareket Bozuklukları Polikliniğine rutin olarak gelen 70 İPH’li hasta 

değerlendirildi. Bunlardan 1 tanesi testlerinin tamamlanamaması nedeniyle 

çalışmadan çıkarıldı. Çalışma 69 hasta ile tamamlandı. İstatistiksel analize alınan 

olguların analiz sonuçları aşağıda bulunmaktadır. 

  

 4.1. Olguların Fiziksel Özellikleri ve Sosyo-Demografik Verileri 

 Çalışmaya katılan 69 hasta üzerinden yapılan analiz; yaş ortancasını 67 (61 – 

72) ve cinsiyet dağılımını 22 kadın (%31.9), 47 erkek (%68,1) olarak belirledi. 

Değerlendirilen olgular arasında yapılan analiz sonucunda olguların fiziksel özellikleri 

(Tablo 4a) ve sosyo-demografik bilgileri (Tablo 4b) aşağıda sunulmuştur. 

 

Tablo 4a. Hastaların fiziksel özellikleri  

Fiziksel 

Özellik 

Medyan (IQR 

25/75) 

Minimum-

Maksimum 

Yaş (yıl) 67 (61/72) 40-82 

Kilo (kg) 78 (69/85) 51-115 

Boy (cm) 169 (160/174) 148-185 

BKİ (kg/m2) 27.75 (25.09/30.67) 19.92-36.74 

 Sağ (%) Sol (%) 

Baskın El 66 (95.65) 3 (4.35) 

ÇA: Çeyrekler açıklığı, kg: Kilogram, cm: Santimetre, m: Metre, BKİ: Beden 

kütle indeksi 
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Tablo 4b. Hastaların sosyo-demografik özelliklerinin yüzdelik dağılımı 

ÖZELLİK Sayı (n=69) Yüzde (%) 

Cinsiyet  

Kadın 

Erkek 

22 

47 

31.9 

68.1 

Medeni durum  

Evli 

Bekar 

63 

6 

91.3 

8.7 

Eğitim düzeyi  

Eğitimsiz* 5 7.2 

İlköğretim 

Ortaöğretim 

Lise 

Üniversite 

22 

11 

9 

22 

31.9 

15.9 

13 

31.9 

 

n: Kişi sayısı, *Eğitimsiz olarak bildirilen kişiler okuma-yazma bilen 

ancak ilköğretimi tamamlamamış kişilerdir. 

 

 4.2. Olguların Değerlendirilme Sonuçları 

 Çalışmaya alınan 69 İPH’li kişinin tanı aldığından bu yana geçen süreleri, 

hastalık türleri dağılımı, hastalık baskın (dominant) tarafları dağılımı yüzde olarak, 6 

ay ve 1 yıl içindeki düşme sayıları, Değiştirilmiş H ve Y evrelemeleri, BPHDÖ toplam, 

BPHDÖ1, BPHDÖ2, BPHDÖ3, BPHDÖ4 alt başlıkları değerlemeleri ile YDA değerleri 

ortancaları ve ÇA değerleri aşağıda gösterilmiştir (Tablo 5). 
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 Tablo 5. Olguların değerlendirme sonuçları  

Değişken Ortanca (ÇA) En küçük – En büyük 

Hastalık Süresi (ay) 54 (27 – 96) 6 - 294 

Düşme Sayısı 6ay 0 (0 – 1) 0 - 10 

Düşme Sayısı 12ay 0 (0 – 1) 0 - 15 

Değiştirilmiş H veY Evrelemesi 2 (1.5 – 2.5) 1 - 4 

BPHDÖ toplam 33 (23 – 48) 5 - 89 

BPHDÖ1 2 (1 – 4) 0 - 9 

BPHDÖ2 7 (4.5 – 10.5) 1 – 26 

BPHDÖ3 21 (14.5 – 33) 3 – 53 

BPHDÖ4 2 (1 – 3) 0 – 10 

YDA  Değerleri 1 (1 – 3) 0 – 14 

Mini Mental Test  Değerleri  28 (27 – 29) 24 - 30 

 Sağ n (%) Sol n (%) 

Hastalık Baskın Taraf 35 (50.7) 34 (49.3) 

 Tremor n (%) Rijidite n (%) 

Hastalık Türü 45 (65.2) 24 (34.8) 

n: Kişi sayısı, Min: Minimum değer, Max: Maksimum değer, ÇA: Çeyrekler açıklığı 

 

 4.3. Yürümenin Donması Olan ve Olmayan (Donmalı-Donmasız) 

Hastaların Ayrımının Yapılması 

 Yürümenin donmasının deneyimlenip deneyimlenmediğinin ayrımının yapılması 

ve hastaların buna göre sınıflandırılması için BPHDÖ 14. soruya verilen yanıt 

değerlendirildi. 0’dan farklı yanıt verilmesi durumunda kişiler “donmalı” olarak 

sınıflandırıldı. Yapılan analize göre BPHDÖ temel alınarak belirlenen donma olanların 

sayısı 11 (%16), donma olmayanların sayısı 58 (%84) olarak görüldü. Ayrıca BPHDÖ 

14. soru ile YDA 3. soru arasındaki tutarlılık incelendi. İki ölçüm arasındaki uyum 

Kappa katsayısıyla belirlendi ve 0.883 olarak bulundu. Aşağıda iki farklı belirleme 
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yöntemine göre donma olan ve donma olmayan kişilerin tanımlayıcı istatistiği 

belirtilmiştir (Tablo 6). 

 

 Tablo 6. BPHDÖ’ye ve YDA’ya göre donması olan ve donması olmayan hastalar ve iki belirleme 

yöntemi arasındaki uyum 

  YDA’ya göre  

  Donma 

yok 

Donma var Toplam 

(%) 

BPHDÖ’ye göre Donma yok (%) 58 (84) 0 (0) 58 (84) 

 Donma var (%) 2 (3) 9 (13) 11 (16) 

Toplam  60 9 69 (100) 

 

YDA: Yürümenin Donması Anketi, BPHDÖ: Birleşik Parkinson Hastalığı 

Derecelendirme Ölçeği  

 

 4.4. Yürümenin Donması Deneyimleyip-Deneyimlememeye Göre 

Karşılaştırmalı Değerlendirme Sonuçları 

 Çalışmamız kapsamında değerlendirmeye alınan kişilerin yürümenin donması 

deneyimleyip deneyimlememelerine göre; yaş, cinsiyet, hastalık süresi, Değiştirilmiş 

H ve Y evrelemeleri, BPHDÖtoplam, BPHDÖ1, BPHDÖ2, BPHDÖ3, BPHDÖ4 alt 

başlıkları, YDA değeri ve Mini Mental Test değerleri tanımlayıcı istatistiği yapıldı. 

İstatistik sonucunda elde edilen tablo aşağıda sunulmuştur (Tablo 7). Ayrıca donma 

varlığı ya da yokluğu durumu arasında bu değişkenlerin dağılımında anlamlı fark olup 

olmadığına ilişkin gerekli istatistiksel analiz yapıldı. Bu istatistiğe göre, yaş ve Mini 

Mental Test değerleri donması olan ve olmayan hastalarda karşılaştırıldığında 

aralarında anlamlı bir fark bulunmazken; hastalık süresi, Değiştirilmiş H ve Y evresi, 

BPHDÖ toplam, BPHDÖ1, BPHDÖ2, BPHDÖ3, BPHDÖ4 ve YDA değişkenleri değerleri 

donması olan ve olmayan hastalar arasında anlamlı düzeyde farklı bulundu. İlgili tablo 

aşağıda gösterilmiştir (Tablo 7). Donma varlığı ve cinsiyet değişkenlerinin birbiri 

üzerinde dağılımlarını araştırmak için yapılan analize göre Fisher’s Exact Test için çift 
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yönlü anlamlılık değerlendirildi ve donmanın cinsiyete göre anlamlı olarak değişmediği 

görüldü (p= 0.734). 

  

 Tablo 7. Donma olan ve Donma olmayan İPH’li kişilerde değişkenlerin dağılımı 

 

Değişken Donmasız (ÇA) Donmalı (ÇA) p 

Yaş 67 (61.75 – 73) 66 (54 – 70) 0.333 

Hastalık Süresi 

(ay) 

60 (26.25 – 99) 96 (60 – 216) 0.021* 

Değiştirilmiş H ve 

Y 

2 (1.5 – 2.5) 2.5 (2.5 – 3.5) 0.003* 

BPHDÖ toplam 30 (20.75 – 42.25) 62 (44 – 69) < 0.001* 

BPHDÖ1 2 (1 – 3) 4 (2 – 5) 0.009* 

BPHDÖ2 6 (4 – 10) 17 (10 – 22) < 0.001* 

BPHDÖ3 19.5 (12 – 29.25) 35 (24 – 41) 0.001* 

BPHDÖ4 2 (1 – 3) 4 (1 – 7) 0.010* 

YDA 1 (0.75 – 2) 6 (4 – 12) < 0.001* 

Mini Mental Test 

Değeri 

29 (27 – 30) 28 (28 – 29) 0.333 

Cinsiyet+ K: 18 (%31) E: 40 

(%69) 

K: 4 (%36.4) E: 7 

(%63.6) 

p=0.734 

 

*p<0.05 düzeyinde anlamlıdır, DHYÖ: Değiştirilmiş Hoehn ve Yahr Ölçeği, BPHDÖ: 

Birleşik Parkinson Hastalığı Derecelendirme Ölçeği, YDA: Yürümenin Donması Anketi, 

K: Kadın, E: Erkek, +: Fishers Kesin Ki Kare Testi 

 

4.5. YDA’nın Yapı Geçerliliğinin Belirlenmesi 

  

 YDA’nın yapı geçerliliğinin belirlenmesi için YDA değerleriyle BPHDÖ1, 

BPHDÖ2, BPHDÖ3, BPHDÖ 14’üncü soru, BPHDÖ 15’inci soru, Değiştirilmiş H ve Y 

evreleri ve Mini Mental Test değerleri arasındaki korelasyonlar incelendi. Öne 
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sürdüğümüz varsayıma göre; örtüştürücü geçerliliğin sağlanması için YDA değerleri 

ile BPHDÖ2, BPHDÖ3, BPHDÖ 14’üncü soru, BPHDÖ 15’inci soru, Değiştirilmiş H ve Y 

evreleri arasında anlamlı korelasyon bulunması; ayrıştırıcı geçerliliğin sağlanması 

içinse YDA değerleri ile BPHDÖ1 ve Mini Mental Test değerleri arasında anlamlı 

olmayan ya da düşük korelasyon bulunması beklendi. İlgili korelasyonların belirtildiği 

tablo aşağıda sunulmuştur (Tablo 8).  

 

Tablo 8. Yapı geçerliliğinin kontrolü için incelenen korelasyonlar  

  YDA 

   

BPHDÖ1 τb 0.322** 

p 0.001 

BPHDÖ2 τb 0.509** 

p <0.001 

BPHDÖ3 τb 0.350** 

p <0.001 

BPHDÖ14. Soru τb 0.531** 

p <0.001 

BPHDÖ15. Soru τb 0.367** 

p <0.001 

MODİFİYE H ve 

Y Evresi 

τb 0.374** 

p <0.001 

Mini Mental Test  

Değeri 

τb -0.062 

p 0.515 

YDA: Yürümenin Donması Anketi, BPHDÖ: Birleşik Parkinson Hastalığı 

Derecelendirme Ölçeği Alt Başlığı (1-2-3-), Birleşik Parkinson Hastalığı 

Değerlendirme Ölçeği Soru (14, 15), τb: Kendall’s Tau 

 

 

4.6. YDA’nın İç Tutarlılığının İncelenmesi 

YDA’nın iç tutarlılığının incelenmesi için Cronbach Alfa katsıyısı hesaplandı ve 

düzeltilmiş madde-toplam korelasyon katsayıları incelendi. Cranbach Alfa katsayısının 

0.80 ve üzeri olması YDA maddelerinin iyi homojenite gösterdiği yönünde yorumlandı 

(Tablo 9). Yapılan analizlere göre YDA için Cronbach Alfa katsayısı 0.860 olarak 

belirlendi ve homojenitesinin iyi olduğu yönünde yorumlandı. 
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Tablo 9. YDA’nın iç tutarlılığının incelenmesi 

Soru Ortalama Standart Sapma 

YDA1 1.2464 0.88127 

YDA2 0.4058 0.79185 

YDA3 0.2754 0.78373 

YDA4 0.1739 0.48375 

YDA5 0.1304 0.41703 

YDA6 0.1449 0.42962 

YDA: Yürümenin Donması Anketi 

Ayrıca düzeltilmiş madde-toplam koralesyonları değerleriyle maddenin çıkarılması 

durumunda elde edilecek anketin Cronbach Alfa katsayıları hesaplandı (Tablo 10). 

Maddelerin çıkarılması halinde Cronbach’s Alfa katsayılarının %10’dan fazla artmadığı 

görüldü ve bu nedenle herhangi bir maddenin anketten çıkarılmasına gerek 

olmadığına karar verildi. 

Tablo 10. YDA düzeltilmiş madde toplam korelasyonları ve maddelerin çıkarılması halinde Cronbach Alfa 

katsayıları 

Soru 

Düzeltilmiş 

madde-toplam 

korelasyonları 

Maddenin çıkarılması 

halinde Cronbach Alfa 

katsayıları 

YDA1 0.532 0.875 

YDA2 0.533 0.865 

YDA3 0.830 0.799 

YDA4 0.817 0.819 

YDA5 0.841 0.825 

YDA6 0.744 0.835 

YDAtoplam  0.860 

 

YDA: Yürümenin Donması Anketi 
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4.7. YDA’nın test-tekrar test güvenilirliğinin incelenmesi 

 YDA’nın test-tekrar test güvenilirliğinin incelenmesi için sınıf içi korelasyon 

katsayıları belirlendi. Tekrar test uygulanmış 20 kişi üzerinden yapılan bu analize göre 

Cronbach Alfa değeri 0.978 (%95 güven aralığı 0.945-0.991) olarak saptandı (Tablo 

11).  

 

Tablo 11. YDA test-tekrar test güvenilirliği istatistiği 

 

Sınıf içi 

korelasyon 

95% Güven aralığı 

Alt sınır Üst sınır 

Tek ölçüm 0.958 0.896 0.983 

Ortalama ölçüm 0.978 0.945 0.991 
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5. TARTIŞMA 

 

Çalışmamız kapsamında “Freezing of Gait Questionnaire” (Yürümenin Donması 

Anketi)’in Türk dili ve kültürüne çevirisi ve uyarlaması yapıldı, psikometrik 

özelliklerinin incelenebilmesi için gerekli istatistiki analiz gerçekleştirildi. Yapılan 

istatistiki analizler “Freezing of Gait Questionnaire” Türkçe sürümü olan YDA’nın, Türk 

toplumundaki PH’li kişilerde yürümenin donmasını değerlendirirken kullanılabilecek 

geçerli ve güvenilir bir anket olduğunu gösterdi. 

PH’de motor donma; hem alt ekstremite hem de üst ektremite fonksiyonlarını 

ve konuşmayı etkileyebilen önemli bir değişkendir. Özellikle alt ekstremitelerde 

görülmesi durumunda büyük ölçülerde özürlülüklere neden olmaktadır ve bizim 

çalışmamızdaki hastaların çoğunu yansıtacak şekilde, özellikle hastalığın erken 

evrelerinde sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi açısından PH’li kişilerde en önemli belirleyici 

belirti olduğu gösterilmiştir (100).  

Farklı çalışmalar İPH’li kişilerde yürümenin donmasının yaygınlığını yeni tanı 

almış bireylerde %7 gibi düşük oranlardan hastalığın ilerleyen evrelerinde %87 gibi 

çok yüksek oranlarda değişen aralıklarda saptamıştır (101, 102). DHYÖ evre 5’in 

altındaki İPH’li nüfus üzerinde yapılan çalışmalarda ise %21 ile %54.2 arasında 

değişen değerlere ulaşılmıştır (103, 104). 

Çalışmamızda BPHDÖ 14’üncü soruyla sorgulanan donma deneyimleyen kişi 

sayısı 11 (%16) bulundu. Analizlere alınan olguların DHYÖ evrelemelerinin 2 (1.5 – 

2.5) gibi erken evreler olduğu göz önüne alındığında literatürde bu sonucu 

destekleyen, son zamanlarda yapılmış çalışmaların bulunduğu görülmektedir (104, 

105).  

Geçerlilik-güvenilirlik çalışmalarının örneklem büyüklüğü hesaplamasının uygun 

bir şekilde yapılması psikometrik özelliklerin doğru saptanması açısından önem 

taşımaktadır. Örneklem büyüklüğünün çok küçük olması elde edilen sonuçların 

anlamlılık düzeyine ulaşmasını zorlaştıracak, çok büyük olması ise etik ilkelerle 

çelişebileceği gibi aynı zamanda elde edilen verilerin fazla olması nedeniyle anlamlı 

çıkmayacak sonuçlar da anlamlı olarak saptanacaktır. Geçerlilik-güvenilir 
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çalışmalarıyla ilgili örneklem büyüklüğü hesabı konusunda ortak bir görüş 

oluşmamıştır ancak uygulanacak ölçeğin madde sayısının on katı ya da daha fazla 

sayıda hastanın çalışmaya alınması yönünde bir görüş vardır (106). Buna uygun 

olarak geçerlilik güvenilirliğini yaptığımız YDA’nın altı maddesi olduğu göz önüne 

alındığında 69 İPH’li birey çalışmamıza alınmıştır. Anketin diğer dillerdeki geçerlilik ve 

güvenilirlik çalışmalarının yapıldığı ülkeler, anketin adapte edilmiş olduğu diller ile bu 

çalışmaların gerçekleştirilmesinde kullanılmış olan hasta sayıları aşağıdaki tabloda 

belirtilmiştir (Tablo 12). 

 

Tablo 12. YDA’nın geçerlilik-güvenilirlik çalışmalarının yapıldığı diğer ülkeler, diller ve hasta sayıları 

Anketin adapte 

edildiği dil 

Adaptasyonun 

yapıldığı ülke 

Kullanılan hasta 

sayıları 

Portekizce Brezilya 107 

Almanca Almanya 27* 

İtalyanca İtalya 51 

İspanyolca İspanya 63 

İsveççe İsveç 37 

*Almanca adaptasyonu için yapılan çalışmada yalnızca yürümenin donması 

olan bireyler çalışmaya alınmıştır. 

 

Ayrıca yine Giladi ve arkadaşları tarafından 2009 yılında YDA için yapılan 

geçerlilik çalışması 454 hasta üzerinde gerçekleştirilmiştir (107).  

Çalışmamızda İPH’li kişilere YDA uygulanarak yürürken donmalarıyla ilgili 

detaylar sorgulandı ve kaydedildi. Yapılan istatistiki analizler sonucunda Türk 

kültürüne uyarlamasını yaptığımız YDA’nın geçerli ve güvenilir olduğu saptandı. 

Giladi ve arkadaşlarının 1999 yılında geliştirdiği ve 2000 yılında yayınladığı 

orijinal adı “Freezing of Gait Questionnaire” olan anketin “Yürümenin Donması 

Anketi” adıyla Türkçe’ye uyarlanması sağlandı.  

Anketin çeviri aşamasında ve yapılan pilot çalışmada kültürler arası uyarlama 

için herhangi bir kelime anlamının tamamen dışına çıkacak biçimde uyarlanmadı. 

Bunun nedeni YDA’nın kültürler arası değişecek biçimde özel bir aktiviteyi ya da 
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durumu sorgulamaması olabilir. Yalnızca, İngilizce’de geniş zaman kipiyle kullanılan 

bazı soru cümleleri şimdiki zaman kipiyle kullanılacak şekilde Türkçe çevirsi yapıldı. 

Örneğin anketin üçüncü sorusunun orijinali olan “Do you feel that your feet get glued 

to the floor while walking, making a turn or when trying to initiate walking 

(freezing)? “ sorusu genellikle “Yürürken, dönerken ya da yürümeye başlamaya 

çalışırken ayaklarınızın yere yapıştığını (donma) hisseder misiniz?” biçiminde 

çevrilirken; çalışmamızda “Yürürken, dönerken ya da yürümeye başlamaya çalışırken 

ayaklarınızın yere yapıştığını (donma) hissediyor musunuz?” biçiminde çevrilmiştir. 

Çalışmamızda YDA’nın İPH’li kişilerdeki geçerliliğini araştırmak için yapı 

geçerliliği incelendi. Yapı geçerliliğinin sağlanması için örtüştürücü (convergent) ve 

ayrıştırıcı (discriminant) geçerlilik analizleri yapıldı ve korelasyon katsayıları elde 

edildi. Örtüştürücü geçerliliğin belirlenmesinde YDA toplam değerinin BPHDÖ2 

(günlük yaşam aktiviteleri), BPHDÖ3 (motor değerlendirme), DHYÖ evrelemesi, 

BPHDÖ 14. madde ve BPHDÖ 15. madde ile anlamlı bir şekilde korele olması 

öngörüldü. Ayrıştırıcı geçerliliğin belirlenmesinde ise; YDA ile BPHDÖ1 ve Mini Mental 

Test skorları arasında anlamlı olmayan ya da örtüştürücü geçerliliğe göre daha düşük 

korelasyon olması beklendi (107).  

YDA iç tutarlılık için yapılan analizler sonucunda test-tekrar test sınıf içi 

korelasyon katsayısı Cronbach Alfa değeri 0.860 (iyi) olarak bulundu. Giladi ve 

arkadaşlarının 2009 yılında YDA’nın yeniden geçerliliği için yaptığı çalışmada iç 

tutarlılığın incelenmesinde kullanılan Cronbach Alfa değeri 0.890 olarak saptanmıştır 

ve çalışmamızda bulunan iç tutarlılık katsayısı Cronbach Alfa değeriyle örtüşmektedir 

(107).  

2011 yılında anketin İspanyolca sürüm çalışmasını yapan Cervantes-Arriaga ve 

arkadaşlarının iç tutarlılık analizleri sonucunda bulduğu Cronbach Alfa katsayısı 0.810 

olarak bulunmuştur ve aynı şekilde çalışmamızdan elde ettiğimiz Cronbach Alfa 

değeriyle örtüşür niteliktedir (108).  

Anket için Almanca sürüm çalışmasını gerçekleştirmiş olan Vogler ve 

arkadaşlarının 2014 yılında yürütmüş olduğu çalışmada Cronbach Alfa değeri 0.830 

olarak saptanmıştır. Bu çalışmadan elde edilmiş olan iç tutarlılık Cronbach Alfa 
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katsayısı da aynı şekilde çalışmamızla benzerdir ve sahip olduğu değerden dolayı “iyi” 

olarak nitelendirilmektedir. 

Brezilya’da 2012 yapılan, anketin Portekizce sürüm çalışması ise Baggio ve 

arkadaşları tarafından gerçekleştirilmiştir (109). Elde ettikleri veriler ışığında Cronbach 

Alfa değerini 0.860 bulmuşlardır. Bulunan sonuç bizim çalışmamızdaki değerle eşleşir 

niteliktedir. 

Tambasco ve arkadaşları tarafından 2014 yılında yapılan, anketin İtalyanca 

sürüm çalışmasında iç tutarlılığın araştırılması için saptanan Cronbach Alfa değeri 

0.910 olarak öne çıkmıştır (110). Bulunan değer anketin iç tutarlılığının mükemel 

olduğunu göstermektedir ve bizim bulgumuzla küçük ölçüde farklıdır. Bu küçük farkın 

nedeni olarak çalışmalarında bulunan hastaların hastalık süresi ortalamalarının 10.84 

yıl olması ve bizim çalışmamızda hastalık süresi ortancasının 54 ay (4.5 yıl) olması 

gösterilebilir. Ayrıca donmalı hasta sayıları 51 kişi içerisinden 44 iken bizim 

çalışmamızda donmalı hasta sayısı 69 kişi içerisinden 11 olarak saptanmıştır. Bu 

durum anketin donmalı hasta sayısının daha fazla olması durumunda daha yüksek bir 

iç tutarlılığın olmasıyla açıklanabilir. 

İsveççe sürümünün geçerlilik-güvenilirliği için Nilsson ve arkadaşları tarafından 

2009 yılında yapılan çalışmada da iç tutarlılık incelendiğinde elde edilen Cronbach Alfa 

değeri 0.950 bulunmuştur (111). İtalyanca sürüm çalışmasıyla benzer şekilde bu 

çalışmada da hastalık süreleri ortancası 20.3 yıl gibi yüksek olarak belirtilmiş ve YDA 

toplam skorları 10 (2 – 15) bulunmuştur. Bizim çalışmamızda YDA değerleri 1 (1 – 3) 

olduğu düşünüldüğünde anketin İsveç sürümünün İtalyan sürümündeki gibi büyük 

ölçüde donmalı kişiler üzerinde gerçekleştiği çıkarımı yapılmaktadır. Yine aynı şekilde 

YDA değerlerinin fazla olması durumunda kişilerin donma deneyimledikleri aktiviteler 

ve süreleri birlikte artış göstereceğinden iç tutarlılık için incelenen Cronbach Alfa 

değerinin daha yüksek çıkması olası olabilir.  

Çalışmamızda ölçeğin test-tekrar test güvenilirliğinin incelenmesi için sınıf içi 

korelasyon katsayısı 0.978 olarak hesaplandı. %95 güven aralığında bakıldığında alt 

sınırda incelenen sınıf içi korelasyon katsayısı 0.945, üst sınırda incelenen sınıf içi 

korelasyon katsayısı 0.991 olarak bulundu. Bu sonuçlar yorumlandığında ölçeğin test-

tekrar test güvenilirliğinin “mükemmel” olduğu gözlendi.  
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Literatür incelendiğinde Giladi ve arkadaşlarının 2009 yılında yaptığı çalışmada; 

test-tekrar test güvenilirliği 0.83 bulunmuştur (107). Bu sayı test-tekrar test 

güvenilirliği açısından yorumlandığında “iyi” düzeyinde bulunmaktadır. Çalışmamızda 

test-tekrar test güvenilirliği düzeyi “mükemmel” olarak saptanmıştır. Bunun nedeni 

olarak Giladi ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada test-tekrar test süresini 10 hafta gibi 

uzun bir dönem almaları gösterilebilir. Bizim çalışmamızda kültürler arası adaptasyon 

yapılırken önerilen 7-10 günlük bekleme süresi temel alınarak test-tekrar test 

güvenilirliği incelenmiştir. Bu süre daha kısa olduğu için kişilerin hastalık durumlarında 

daha az miktarda değişiklik olması olasılığı ve kişilerin verdikleri cevabı anımsama 

etkisi test-tekrar test güvenilirliğinin “mükemmel” bulunmasında etkili olmuş olabilir.  

Tambasco ve arkadaşları tarafından 2014 yılında yapılan İtalyanca sürüm 

çalışmasında ise test-tekrar test güvenilirliğinin “tatmin edici” olduğu belirtilmiş ve bu 

sürümden önce yapılan diğer üç çalışmayla oldukça benzer bir sınıf içi korelasyon 

katsayısına ulaşıldığı bildirilmiştir (110). Ancak elde ettikleri korelasyon katsayısını 

açıklamamışlardır. Benzer sonuçlara sahip olduğunu söyledikleri çalışmalar arasında 

Giladi ve arkadaşlarının 2009’da tekrar yaptıkları geçerlilik çalışması da yer 

almaktadır. 

Nilsson ve arkadaşları tarafından 2009 yılında gerçekleştirilen anketin İsveççe 

sürüm çalışmasında; anketin test-tekrar test güvenilirliği incelenmemiş ve ölçüm 

yönteminin test-tekrar test gibi özelliklerinin incelenebilmesi için daha büyük 

örneklemler üzerinde gerçekleştirilecek başka çalışmalara ihtiyaç olduğu 

vurgulanmıştır (111).  

Vogler ve arkadaşlarının 2014 yılında gerçekleştirdiği, anketin Almanca sürüm 

çalışmasında ise; anketin iç tutarlılık, ayrıştırıcı geçerlilik ve örtüştürücü geçerlilik 

özellikleri incelenmiş ancak test-tekrar test sınıf içi korelasyon katsayısı gibi diğer 

özellikleri incelenmemiştir (112).  

2012 yılında Baggio ve arkadaşları tarafından Brezilya’da gerçekleştirilmiş olan, 

anketin Portekizce sürüm çalışmasında; aynı değerlendiricinin katılımcılardan 10 

tanesini bir hafta sonra tekrar değerlendirdiği ve elde edilen sonuçta test-tekrar test 

sınıf içi korelasyonu belirlemek için ulaşılan katsayının 0.78 olarak bulunduğu 

bildirilmiştir (109). 
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Ölçeğin Türkçe sürümü olan YDA’nın yapı geçerliliğinin belirlenmesi için 

ayrıştırıcı ve örtüştürücü geçerlilikleri incelendi. Örtüştürücü geçerliliğin belirlenmesi 

için daha önceki sürüm çalışmalarında izlenen yöntem tercih edildi ve YDA toplam 

değeriyle; günlük yaşam aktivitelerini ölçen BPHDÖ2, motor değerlendirmeyi içeren 

BPHDÖ3, yürürken donmanın sorgulandığı BPHDÖ 14. soru, yürümenin sorgulandığı 

BPHDÖ 15. soru ve DHYÖ evrelemesi arasında anlamlı korelasyon olması beklendi. 

Ayrıştırıcı geçerliliğin saptanması için ise; yine YDA toplam değeri ile mental durum 

davranış ve ruhsal durumu ölçen BPHDÖ1 alt başlığı ve Mini Mental Test skoru 

korelasyonları incelendi. Ayrıştırıcı geçerliliğin sağlanması için hipotez olarak; YDA 

toplam skoru ile BPHDÖ1 alt başlığı ve Mini Mental Test skoru arasında anlamlı 

korelasyon bulunmaması ya da örtüştürücü geçerlilik için incelenen korelasyonlardan 

düşük bulunması belirlendi. Analizler sonucunda YDA toplam skoru ile BPHDÖ2, 

BPHDÖ3, BPHDÖ 14. soru, BPHDÖ 15. soru, DHYÖ evresi, BPHDÖ1 ve Mini Mental 

Test skoru arasındaki korelasyonlar sırasıyla; 0.509 (p<0.05), 0.350 (p<0.05), 0.531 

(p<0.05), 0.367 (p<0.05), 0.374 (p<0.05), 0.322 (p<0.05), -0.062 (p>0.05) olarak 

saptandı. 

Anketin geliştiricisi olan Giladi ve arkadaşlarının 2009 yılında yaptıkları 

geçerlilik çalışmasında anketin yapı geçerliliği için örtüştürücü ve ayrıştırıcı geçerliliği 

incelendiğinde elde edilen YDA ile BPHDÖ2, BPHDÖ3, BPHDÖ 14. soru, BPHDÖ 15. 

soru, BPHDÖ1 arsındaki korelasyonlar sırasıyla; 0.40 (p<0.001), 0.28 (p<0.001), 

0.43 (p<0.001), 0.23 (p<0.001), 0.20 (p<0.001) olarak saptanmıştır (107). 

Görüldüğü üzere Giladi ve arkadaşarının elde etmiş olduğu bulgular çalışmamızda 

elde edilen bulguları aralarında az miktarda fark olmasına rağmen destekler 

niteliktedir. 

Baggio ve arkadaşlarının 2012 yılında gerçekleştirmiş olduğu YDA’nın 

Portekizce sürüm çalışmasında ise örtüştürücü geçerliliğin belirlenmesinde YDA 

toplam değeri ile öncelikli olarak BPHDÖ 14. soru başta olmak üzere, kısaltılmış 

BPHDÖ2, BPHDÖ2’nin aksiyal maddeleri toplam skoru (konuşma, sandalyeden 

doğrulma, yürüme ve postüral stabilite), başka klinik enstrümanlar ve demografik 

verilerle ilişkisi incelenmiştir (109). Ayrıştırıcı geçerlilik için incelenen korelasyonlar 

belirtilmemiştir. Veriler analiz edildiğinde YDA ile BPHDÖ 14. soru, kısaltılmış 
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BPHDÖ2, BPHDÖ2’nin aksiyel maddeleri toplam skoru (konuşma, sandalyeden 

doğrulma, yürüme ve postüral stabilite), DHYÖ evrelemesi korelasyonları sırasıyla; 

0.79 (p<0.05), 0.16 (p<0.05), 0.35 (p<0.05), 0.22 (p<0.05) şeklinde saptanmıştır. 

Çalışmamızın sonuçlarıyla karşılştırıldığında YDA ile DHYÖ evresi korelasyonları 

birbiriyle örtüşür niteliktedir ancak BPHDÖ 14. soru korelasyonları bizim 

bulgularımızdan daha yüksek bulunmuştur. Bunun nedeni olarak donmalı hasta 

sayılarının fazla olması gösterilebilir. BPHDÖ 14. soru yalnızca donmanın sıklığını 

değerlendiren bir soru olma özelliği taşırken, YDA ise içerdiği 1. ve 2. sorularla PH’li 

kişinin en kötü hali sırasında nasıl yürüdüğünü ve yürüme zorluklarının hastanın 

günlük yaşamında nasıl etkiler oluşturduğunu da sorgulamaktadır. PH’nin bir hareket 

bozukluğu hastalığı olduğu göz önünde bulundurulduğunda donma yokluğunda kişiler 

yine de yürüme zorluklarıyla ilgili olan 1. ve 2. soruya uygun yanıtı vereceklerdir 

ancak donma deneyimlemedikleri için BPHDÖ 14. soru değeri 0 olacaktır. Bu da YDA 

toplam değeri ile BPHDÖ 14. soru değeri arasındaki korelasyonu düşürür nitelikte bir 

etki oluşturacaktır. Ayrıca Nieuwboer ve arkadaşları 2009 yılında; YDA’ya yürümenin 

donmasını anlatmak amacıyla bir video ekleyip 1. ve 2. soruları anketten çıkartmış ve 

bu yolla “New Freezing of Gait Questionnaire”i geliştirmişlerdir (13). Bu da YDA’nın 

içerisindeki 1. ve 2. sorunun yürümenin donmasını saptamada ya da yürümenin 

donmasının günlük yaşamdaki etkilerini, sıklığını ve süresini incelemede etkin 

olmadığı yönünde bir görüş ortaya çıkarmaktadır. 

Vogler ve arkadaşlarının gerçekleştirmiş olduğu Almanca sürüm çalışmasında 

ise örtüştürücü geçerliliğin belirlenmesinde; YDA ile MDS-BPHDÖ (Movement 

Disorders Society-Unified Parkinson’s Disease Rating Scale) 1, MDS-BPHDÖ2, MDS-

BPHDÖ3, Zamanlı Kalk Yürü Testi süresi, MDS-BPHDÖ’nün 2. bölümdeki 13. sorusu 

ve 3. bölümdeki 11. sorusu ile korelasyonları incelenmiş ve bu korelasyonlar sırasıyla 

0.344 (p=0.079), 0.247 (p=0.214), 0.152 (p=0.450), 0.105 (p=0.604), 0.568 

(p=0.002), 0.118 (p=0.557) bulunmuştur (112). Bulgular göz önüne alındığında 

MDS-BPHDÖ 2. bölüm 13. soru ile YDA arasında bulunan korelasyon, soru ve soruya 

ait seçenekler tam olarak aynı olmasa da bulgularımızla çok benzer çıkmıştır. Bunun 

dışında MDS-BPHDÖ’de bulunan (MDS-BPHDÖ 3.11) ancak bizim çalışmamızda 

kullandığımız BPHDÖ’nün eski sürümünde değerlendiricinin incelediği yürümenin 
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donması maddesi bulunmadığından karşılaştırma yapmak mümkün değildir. MDS-

BPHDÖ’nün bir maddesi olan (MDS-BPHDÖ 3.10) yürümenin sorgulanması sırasında 

10 metre gitme ve 10 metre geri dönme süresince değerlendirilecek olan yürüme 

donması, kişilerin yürüme donmasını deneyimleme sıklıkları göz önüne alındığında 

gerçekçi bir sonuç vermeyecektir. Ayrıca Almanca sürüm çalışmasında motor 

etkilenim nedeniyle yaşanan günlük yaşam aktiviteleri sorunlarını sorgulayan MDS-

BPHDÖ’nün 2. alt başlığı ile ve motor değerlendirmeyi sorgulayan 3. alt başlığı ile 

anlamlı bir korelasyon bulunamaması için neden olarak bu bölümdeki maddelerden 

2.13 ve 3.11 dışında herhangi bir maddenin doğrudan yürümenin donmasıyla ilişkili 

olmaması gösterilmiştir. Ayrıştırıcı geçerliliğin belirlenmesinde ise YDA ile MDS-BPHDÖ 

1. alt başlığı toplam değeri arasındaki korelasyon incelemiştir ve rs=0.344, p=0.079 

olarak saptanıp iyi düzeyde ayrıştırıcı geçerliliğe sahip olduğu belirtilmiştir. 

Çalışmamızda BPHDÖ 14. soruya göre yürümenin donması olanlar ve 

olmayanlar ayrımı yapıldıktan sonra donmalılar ile donmasızlar arasında yaş, hastalık 

süresi, DHYÖ evresi, BPHDÖ1, BPHDÖ2, BPHDÖ3, BPHDÖ4, BPHDÖtoplam, YDA 

toplam, Mini Mental Test değeri açısından anlamlı farklılık olup olmadığı incelendi. 

Asymp. anlamlılık için çift yönlü p değerleri sırasıyla p=0.333, p=0.021, p=0.03, 

p=0.009, p=0.000, p=0.001, p=0.010, p=0.000, p=0.000, p=0.776 olarak bulundu. 

Bulgulara göre donmalılar ve donmasızlar arasında yaş ve Mini Mental Test değeri 

arasında anlamlı farklılık bulunmazken; hastalık süresi, DHYÖ evresi, BPHDÖ1, 

BPHDÖ2, BPHDÖ3, BPHDÖ4, BPHDÖtoplam ve YDAtoplam değişkenlerinde anlamlı 

farklılık olduğu saptandı. 

YDA’nın Baggio ve arkadaşları tarafından 2012 yılında Brezilya’da yapılmış olan 

Portekizce sürümünde, çalışmamızla aynı şekilde donmanın iyi bir şekilde 

anlatılmasından sonra BPHDÖ 14. soruya 0’dan büyük bir değer işaretleyen kişiler 

donmalılar, 0 işaretleyen kişiler donmasızlar olarak sınıflandırılmıştır ve yaş, hastalık 

süresi, DHYÖ evresi, BPHDÖ3’ün kısaltılmış sürümü, YDAtoplam değeri, BPHDÖ 2. 

bölümün 14. sorusu değeri değişkenlerine göre aralarında anlamlı fark olup olmadığı 

incelenmiştir (109). Anlamlı farklılığın incelenmesi için elde edilen p değerleri sırasıyla 

p=0.08, p=0.002, p=0.1, p=0.05, p=0.0001, p=0.0001 olarak bulunmuştur. Elde 

edilen bilgiler ışığında, yaş, DHYÖ, BPHDÖ3’ün kısaltılmış sürümleri donmalılar ve 
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donmasızlar arasında anlamlı ölçüde farklı bulunmamış; hastalık süresi, YDAtoplam 

değeri, BPHDÖ 2. bölüm 14. sorusu değeri donmalı ve donmasızlar arasında anlamlı 

olarak farklı bulunmuştur. Çalışmamızın sonuçlarıyla karşılaştırıldığında DHYÖ 

evrelerinin donmalı ve donmasızlar arasında anlamlı olarak farklı bulunmaması 

sonuçlarımızla çelişmektedir. Ayrıca, literatürde ileri hastalık evresiyle birlikte 

donmanın görülme sıklığının arttığını belirten çalışmalar bulunmaktadır (103, 104).  

Giladi ve arkadaşlarının 2009 yılında yaptıkları geçerlilik çalışmasında yaş, 

hastalık süresi, DHYÖ evresi, BPHDÖtoplam değeri, YDAtoplam değeri değişkenlerinin 

UPDRS 14. soruya göre ayırdıkları donmalılar ve donmasızlar arasında dağılımında 

anlamlı bir farklılık olup olmadığını incelemişlerdir (107). Analizler sonucunda 

bulguları her bir değişken için p değeri sırasıyla; p=0.0145, p=0.0010, p=0.0004, 

p<0.0001, p<0.0001 şeklindedir. Bu değerler, donmalılar ve donmasızlar arasında 

yaş, hastalık süresi, DHYÖ evresi, BPHDÖtoplam değeri, YDAtoplam değeri açısından 

anlamlı bir farklılık olduğunu gösterir niteliktedir. Bizim çalışmamızda yaş değişkeni 

açısından donmalılar ve donmasızlar arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır. Bunun 

nedeni olarak donmalı hasta sayımızın azlığı gösterilebilir. Yaş değişkeni İPH için bir 

risk faktörü olarak tanımlanmakla birlikte yaş arttıkça hastalık evresi ilerlemektedir. 

Hastalık evresinin ilerlemesiyle donma görülme sıklığı aynı yönlü olarak artmaktadır. 

YDA’nın geçerlilik-güvenilirliğini inceleyen diğer çalışmalar arasında Almanca 

sürüm çalışması sadece donmalı hastalar üzerinde uygulanmıştır (112). Bunun 

haricinde İsveççe sürüm çalışması ve İtalyanca sürüm çalışmasında ankete alınan 

bireylerin donmalı olma ya da olmama durumuna göre değişkenlerin dağılım analizleri 

yapılmamış ve/veya yayınlanan makalelerde belirtilmemiştir (110). 2011 yılında 

anketin İspanyolca geçerlilik çalışmasını gerçekleştiren Cervantes-Arriga ve 

arkadaşları ortaya çıkardıkları makalenin İngilizce özet bölümündeki sonuçlar alt 

başlığında donmalı ve donmasız kişilerde değişkenlerin farklarını ve anlamlılık 

düzeylerini incelediklerinden bahsetmemiştir (108).  

Çalışmamızda ayrıca donmalı ve donmasız İPH’li kişiler arasında cinsiyet 

değişkenine göre anlamlı fark olup olmadığı da incelenmiştir ve Fisher’s Exact Test 

katsayısı çift yönlü olarak bakıldığında 0.734 olarak belirlenmiştir. Bu sonuç cinsiyete 
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göre donmalı-donmasız hasta dağılımları arasında anlamlı bir fark olmadığı yönünde 

yorumlanabilir.  

Donmalı ve donmasız hastalar arasında cinsiyet yönünden anlamlı bir fark olup 

olmadığını 2009 ylıında yaptıkları çalışmada incelemiş olan Giladi ve arkadaşları; 

donmalı ve donmasız İPH’li kişiler arasında cinsiyet yönünden anlamlı bir fark 

bulamamıştır (p=0.9529) (107).  

Anketin İsveççe sürümü çalışması ise 2009 yılında Nilsson ve arkadaşları 

tarafından gerçekleştirilmiş olup donmalı ve donmasız kişiler arasında cinsiyet 

yönünden anlamlı fark olup olmadığı incelenmiştir (111). Veriler analiz edildiğinde 

donmalı ve donmasız İPH’li kişiler arasında cinsiyet açısından anlamlı bir fark 

bulunmadığı görülmüştür (p=0.216).  

2014 yılında anketin İtalyanca sürüm çalışmasını gerçekleştiren Tambasco ve 

arkadaşları da donmalı ve donmasız olarak ayırdıkları İPH’li kişiler üzerinden 

edindikleri verileri analiz ettiklerinde donmalı ve donmasızlar arasında cinsiyet 

açısından anlamlı bir fark bulamamışlardır (p=0.6217) (110). 

Bu bilgilerin ışığında; diğer dillerde ve kültürlerdeki uyarlama çalışmaları 

bulgularının çalışmamızdaki bulgularla örtüştüğü, donmalı ve donmasız İPH’li kişilerde 

cinsiyet dağılımı açısından bir farklılık olmadığı yorumu yapılabilir. Literatürde erkek 

cinsiyetin yürümenin donması görülmesi için bir risk faktörü olarak belirtildiği 

çalışmalar da mevcuttur (104, 113). Kesin bir yargıya varabilmek için gelecekte çok 

sayıda kişi üzerinde, çok merkezli gerçekleştirilecek çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

Türk kültürüne ve Türkçe’ye uyarlamasının yapılabilmesi, geçerlilik-

güvenilirliğinin belirlenebilmesi için; yürümenin donmasını değerlendiren YDA’nın 

orijinal dili olan İngilizce’den Türkçe’ye çevirisi gerçekleştirildi, kültürel adaptasyonu 

sağlandı ve psikometrik özellikleri incelendi. Yapı geçerliliğinin incelenmesinde 

kullanılan ayrıştırıcı ve örtüştürücü geçerlilik özellikleri diğer çalışmalarla benzer 

şekilde yeterli bulundu. Ölçek iç tutarlılığını belirlemek için incelenen Cronbach Alfa 

katsayısı yüksek olarak bulundu. Ölçek değişmezliğini belirlemek için yapılan test-

tekrar test sınıf içi korelasyonu çok yüksek bulundu. 

Sonuç olarak YDA’nın Türkçe sürümü PH’li bireylerde yürümenin donmasını 

belirlemek ve sınıflandırmak için geçerli ve güvenilir bir ölçektir ve yürümenin 

donmasını ölçen az sayıda ölçekten biri olması yönünden önemli bir konumdadır. 

Ayrıca yürümenin donmasını Türkçe dilinde yürümenin donmasını ölçen tek ölçek 

olma özelliğini göstermektedir. Anketin uygulanma süresi kısadır. Klinik kullanımında 

donmanın değerlendirilmesi açısından süre boyutunda önemli kazanç sağlayacaktır ve 

kolay anlaşılabilir ve kolay uygulanabilir olması da anketin klinikte kullanımını teşvik 

eder nitelikleridir. 

Yürümenin donması büyük ölçüde özürlülük yaratan ve bağımsızlık kaybına yol açan 

önemli bir etkendir. Bu nedenle ilerleyen aşamalarda tedavi edilmesi, öncelikle doğru 

ve yeterli bir biçimde değerlendirilmesine bağlıdır. Değerlendirmenin doğru ve yeterli 

biçimde yapılması ise kullanılacak olan anketin ya da yöntemin psikometrik 

özelliklerini olduğu şekilde yansıtacak çalışmalardan edinilen bilgiler ışığında mümkün 

olabilmektedir.  

YDA’nın psikometrik özelliklerinin daha detaylı incelenebilmesi için evreni daha 

iyi yansıtacak nüfus üzerinde daha geniş örneklemde donmalı hasta sayısının daha 

yüksek olduğu ve diğer psikometrik özelliklerinin incelenmesine uygun şekilde 

kurgulanmış çalışmalara gerek vardır. 
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8. EKLER 

 

EK 1: Veri kayıt formu 
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EK 2: Düzenlenmiş Standardize Mini Mental Test (5 yıl ve üzeri eğitimlilerde) 
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EK 3. Düzenlenmiş Standardize Mini Mental Test Eğitimsizlerde 
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EK 4. Hoehn ve Yahr Öçeği 
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EK 5. Değiştirilmiş Hoehn ve Yahr Ölçeği 
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EK 6. BPHDÖ 
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EK 7. YDA 
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EK 8. YDA orijinal yazarından izin yazısı 
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EK 9. Nöroloji Anabilim Dalı izin yazısı 
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EK 10. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Yüksekokulu izin yazısı 
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EK 11. Etik kurul onayı 
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EK 12. Bilgilendirilmiş gönüllü olur formu 
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EK 13. Özgeçmiş 
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