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1.ÖZET 

HUZURSUZ BACAKLAR SENDROMU’ NDA KULLANILAN  ULUSLARARASI  

HUZURSUZ BACAKLAR SENDROMU ÇALIġMA  GRUBU ġĠDDET ÖLÇEĞĠ’ 

NĠN TÜRKÇE GEÇERLĠLĠK  VE GÜVENĠLĠRLĠĞĠNĠN ARAġTIRILMASI 

Bu araĢtırmada, Türkiye‟de henüz geçerlilik - güvenilirlik çalıĢması yapılmamıĢ olan 

Uluslararası Huzursuz Bacaklar Sendromu ÇalıĢma Grubu ġiddet Ölçeği‟nin Türkçe 

geçerlilik ve güvenilirliğini araĢtırmak amaçlanmıĢtır. Ölçek 10 sorudan oluĢmakta, ilk 5 

soru hastalığın Ģiddetini sorgularken son 5 soru ise günlük yaĢam aktiviteleri ve yaĢam 

kalitesini ele almaktadır. AraĢtırma 2017 yılı içerisinde Medipol Mega Hastaneler 

Kompleksi ve Medipol Esenler Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi‟ nde Huzursuz Bacaklar 

Sendromu tanısı almıĢ, nörolojik muaynesi normal hastalarla yapılmıĢtır. ÇalıĢmaya 

katılan bireylere onam formu imzalatıldıktan sonra , Uluslararası  Huzursuz Bacaklar 

Sendromu ÇalıĢma Grubu ġiddet Ölçeği test, re-test (2 hafta arayla) yöntemiyle 

uygulanmıĢtır. AraĢtırmada kullanılan verilerin analizi Statistical Package for the Social 

Sciences (SPSS) 22 programı ile yapılmıĢ ve p değeri p<0,05 olarak alınarak % 95 güven 

düzeyi ile çalıĢılmıĢtır. Verilerin istatiksel analizinde frekans ve varyans analizleri, t testi, 

TUKEY testi, One-Way Anova Testi, Mann Whitney U testi, Kruksal Wallis testi, 

Bartlett Küresellik testi gibi temel test tekniklerine baĢvurulmuĢtur. Ölçeğin güvenilirlik 

analizinde kullanılan Cronbach Alpha katsayısı 0.896 olarak bulunmuĢtur. Elde edilen 

veri setinin faktör analizi için uygun olup olmadığının belirlenmesi amacıyla incelenen 

KMO katsayısı yüksek (0.84) bulundu. Ġki faktörlü bir yapı gösteren ölçek toplam % 

68,19‟unu açıklamaktadır.  Sonuç olarak Uluslararası Huzursuz Bacaklar Grubu ÇalıĢma 

Grubu Ģiddet ölçeğinin Türkçe uyarlamasının tüm geçerlilik güvenilirlik değerlerinde 

ortalamanın üzerinde sonuç verdiği görülmüĢtür.Tüm bilimsel ve klinik çalıĢmalarda 

geçerli ve güvenilir bir Ģekilde kullanılabilir. 

Anahtar Kelimeler:  Geçerlilik, güvenilirlik, HBS,UHBSÇGġÖ 

 

 

 



2 
 

2. ABSTRACT 

INVESTIGATION OF THE TURKISH VALIDITY AND RELIABILITY OF 

THE INTERNATIONAL RESTLESS LEGS SYNDROME STUDY GROUP 

RATING SCALE USED FOR RESTLESS LEGS SYNDROME 

This study aimed to investigate the Turkish validity and reliability of the International 

Restless Legs Syndrome Study Group Rating Scale of which the Turkish validity and 

reliability study has not been conducted yet. The scale consists of 10 questions. The first 

five questions questions the severity of the disease while the last five questions address 

daily life activities and quality of life. The study was conducted on the patients with 

normal neurological examination and diagnosis of HBS which was made in Medipol 

Mega Hospitals Complex and Medipol Esenler Training and Research Hospital in 2017. 

After the informed consent forms were signed by the participants, the International 

Restless Legs Syndrome Study Group Rating Scale was administered using the test, re-

test methods (with an interval of two weeks). The analysis of the data used in the research 

was carried out with the Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 22 program. P 

value was accepted as p < 0.05 and it was conducted with  95% confidence level. For the 

statistical analysis of the data, basic test techniques such as frequency and variance 

analysis, t test, TUKEY test, One-Way Anova test, Mann Whitney U test, Kruskal Wallis 

test, Bartlett sphericity test were performed. The Cronbach Alpha coefficient used in the 

reliability analysis of the scale was found to be 0.896. The KMO coefficient which was 

examined to determine whether the obtained data set was suitable for factor analysis or 

not was detected to be high (0.84) The scale, which has a two-factor structure, explains 

68.19% of the total.  In conclusion,  the Turkish adaptation of the International Restless 

Legs Syndrome Study Group Rating Scale was observed to yield results above average 

regarding all validity and reliability values. Therefore, it can be used as a reliable and 

valid instrument in scientific and clinical studies. 

Keywords: IRLSSGRS,  reliability, RLS, validity 
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3.GĠRĠġ VE AMAÇ 

    Huzursuz Bacaklar Sendromu;  özellikle akĢamları ortaya çıkan, bacakları sürekli 

oynatmaya zorlayan, huzursuzluk verici hisse (uyuĢma, karıncalanma, yanma, ağrı) 

neden olan bir hastalıktır. Bu hisler kiĢi oturduğu veya uzandığı zaman ortaya çıkar ve 

hasta sürekli hareket etme ihtiyacı hisseder. Bu rahatsızlık veren hisler genel olarak 

gece daha da kötüleĢir (1). Hastalar tarafından ağrı, yanma, batma, iğne batması, 

uyuĢma gibi değiĢik kelimelerle tarif edilen bu hastalık kiĢinin günlük yaĢam 

aktivitelerini sınırlayarak,yaĢam kalitesini düĢürmektedir (2). 

      Tarihçesine baktığımızda ilk tanım Sir Thomas Willis tarafından yapılmıĢtır. Daha 

sonra 1945 yılında ise Karl Axel Ekbom tarafından ilk kez "Irressible Legs " ifadesi 

kullanılmıĢtır (3). 1982 yılında ise ülkemizde ġevket Akpınar tarafından HBS 

tedavisinde ilk kez Leva Dopa kullanımı gündeme gelmiĢtir (4). 

 

     Toplumda oldukça sık görülmekte olup Türkiye‟ de yapılan çalıĢmalarda prevelansın 

%3-9 arasında olduğu gösterilmiĢtir (5). Dünya‟da ise bu oran %3-15 arasında 

değiĢmektedir (6,7). Yapılan  çalıĢmalar incelendiğinde coğrafi özellikler, iklim Ģartları, 

yaĢ ve cinsiyet HBS‟ nin görülme sıklığı üzerinde etkili faktörlerdendir. Literatüre 

baktığımızda, özellikle artan yaĢla prevelansın arttığı (8) ve kadınlarda görülme 

sıklığının erkeklere göre iki kat fazla olduğu görülmüĢtür (9).  

 

        Hastalığın tanısı, Uluslararası Huzursuz Bacaklar Sendromu  ÇalıĢma Grubu‟nun  

belirlediği kriterlere göre konulmaktadır (10). HBS‟nin 4 tane temel semptomu 

bulunmaktadır. Bunlar; kol ve bacaklarda hareket etme isteğine sebep olan parestezi,  

buna bağlı olarak semptomların Ģiddetinin değiĢmesi, gece semptomların daha da 

kötüleĢmesidir. 

        Hastalığın patogenezi tam netlik kazanmamakla bereber dopaminerjik sistem ve 

demir metabolizması ile iliĢkili olduğu gösterilmiĢtir. HBS‟nin primer ve sekonder 

olmak üzere iki formu bulunur. Primer HBS‟de  aile öyküsü sıktır ve ikizlerde yapılan 

çalıĢmalarda %54- 63 oranında genetik geçiĢ olduğu bildirilmiĢtir (11). Sekonder HBS 

ise hastalık semptomları, ikinci bir hastalığa ya da metabolik bozukluğa bağlı olarak 

ortaya çıkar. Yapılan araĢtırmalara bakıldığında; gebelik, son dönem böbrek yetmezliği, 



4 
 

Parkinson, demir eksikliği, romatizmal hastalıklar, Diyabetes Mellutis (DM) gibi birçok 

hastalığa bağlı olarak görülebilir (12).  

HBS‟li hastalarda birçok ilaç ve alternatif tıp tedavi yöntemleri denenmiĢtir. Daha çok 

orta ve Ģiddetli HBS‟si olanlar tedaviye ihtiyaç duymaktadır. Tedavi protokolü hastanın 

yaĢı ve semptomlarına göre seçilmektedir. GeçmiĢte levodopa sık tercih edilirken 

augmentasyona  (Ģikayetlerin gündüz saatlerine ve kollara kayması ve Ģiddetlenmesi) 

neden olduğu için artık kullanılmamaktadır (13). Son yıllarda üzerinde en çok durulan 

ilaçlar „ dopamin agonistleri ‟dir.  

        HBS‟nin tedavisinde, hastalığın Ģiddetini, en çok rahatsız eden septomu, hastanın 

günlük yaĢamında ne kadar kısıtlılık oluĢturduğunu belirlemek oldukça önemlidir. Bu 

belirlemede kullanılan ölçeklerin varlığı; teĢhis ve tedavide önemli rol oynayarak , 

bilimsel çalıĢmalara da objektif veri kazandırmaktadır. 

        HBS‟de  tanı kriterleri, 1995 yılında UHBSÇG  tarafından belirlenmiĢ, 2003 ve 

2014 yıllarında aynı grup tarafından revize edilmiĢtir. Yapılan çalıĢmalar sonucunda 

elde edilen bu 5 kriter; bacaklarda sürekli hareket ettirme ihtiyacına sebep olan hoĢ 

olmayan ve huzursuzluk veren hisler, semtomların istirahatle baĢlaması veya 

kötüleĢmesi (oturma, yatma), semptomların hareket ile birlikte azalması veya kısmen 

kaybolması, semptomların gece artması ve kötüleĢmesi ve son olarak bu özelliklerin 

myalji,  venöz staz,  bacak ödemi,  bacak krampları gibi durumlardan dıĢlanmıĢ olması 

gerekmektedir. Temelde bu 5 kriteri sağlayan hastalara HBS tanısı koyulmaktadır (14). 

        HBS‟de hastalığın Ģiddeti, 2003 yılında Uluslararası Huzursuz Bacaklar Sendromu 

ÇalıĢma Grubu ġiddet Ölçeği ile belirlenmiĢ ve tüm dünyada kabul görmüĢtür (15). Bu  

ölçek 2013 yılında Japonca‟ya (16), 2008 yılında  Portekizce‟ye (17) ,2015 yılnda 

Arapça „ya (18) çevrilerek birçok farklı ülkede çalıĢmalara dahil edilmiĢtir.  

        Kullanılmakta olan Ģiddet ölçeği, toplam 10 sorudan oluĢmakta ve her biri 0- 4 

arasında derecelendirilmektedir. Ölçeğin ilk 5 sorusu semptomların Ģiddetini, sonraki 5 

soru ise HBS‟li hastaların günlük yaĢamdaki etkilenimlerini incelemektedir. OluĢan bu 

sorgulama sonucu elde edilen skora göre hastalık derecelendirilmektedir. Ölçek ile 

yapılan belirleme sonucunda;  1 -10 arası hafif,  11-20 arası orta, 21-30 arası Ģiddetli, 

31-40 arası çok Ģiddetli olarak derecelendirilmektedir (15). 
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        Bu çalıĢma ile, Türkçe versiyonu olmayan bu ölçeğin güvenilirlik geçerliliği ortaya 

koyulması ve HBS ile ilgili yapılan bilimsel ve klinik çalıĢmalara yol göstermesi 

amaçlanmıĢtır. 
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4. GENEL BĠLGĠLER  

4.1.Tarihçe 

        HBS ilk kez 1645 yılında Sir Thomas Willis adındaki Ġngiliz bir nörolog 

tarafından bacaklarda uyuĢma ve uykusuzluk Ģikayeti olan hastalarda gözlenmiĢ ve 

tanımlanmıĢtır (19). 1945 yılında ise Ġsveçli Dr. Karl Axel Ekbom yaptığı daha detaylı 

çalıĢmalar ile ilk vaka bildirimi yapılarak ilk bilimsel tanım yapılmıĢ ve „Resstles Leg‟ 

ifadesi kullanılmıĢtır (20). Dr. Ekbom daha sonra araĢtırmalarına devam ederek, 1950 

yılında 70 vaka çalıĢması ile hastalığın tedavi ve prezentasyonu ile ilgili çalıĢmalar 

ortaya koymuĢtur (21). HBS‟ nin tedavisinde oldukça önemli yeri olan L- Dopanın, 

semptom düzeltici etkisi ise 1982 yılında Türk doktor, ġevket Akpınar tarafından 

kanıtlanmıĢtır (22). Günümüzde ise IRLSSG tarafından ortak bir tanılama 

yapılabilmesi için bir takım kriterler yayınlanmıĢ ve otoriteler tarafından tanı kriteri 

olarak kabul edilmiĢtir (14). 

4.2.Tanım 

      HBS genel olarak bacaklarda, nadiren kollarda görülen , hareket etme ihtiyacı ile 

baĢlayan, huzursuzluk verici hislere ve anormal duyulara neden olan kronik, ilerleyici 

bir nörolojik hastalıktır  (22). 

        Semptomlar genellikle gece kötüleĢir ve hareket ile azalır. Hastalıkta ilk ortaya 

çıkan semptom hareket etme dürtüsüdür. Hastalar, hastalık semptomlarını  tarif etmekte 

çok zorlanırlar, bu nedenle Ģikayetler hastadan hastaya değiĢik kelimelerle 

tanımlanabilir. 

        Yapılan bir çalıĢmada, hastalar semptomları; elektriklenme, uyuĢma, kaĢıntı, ağrı, 

hareket ettirme ihtiyacı, ürperme, sıkıntı hissi, kaynama hissi gibi değiĢik kelimelerle 

tanımlamıĢlardır (23).  HBS ye eĢlik eden birçok duysal semptom olmasına rağmen, ilk 

ortaya çıkan bacaklarda hareket etme ihtiyacıdır. Diğer semptomların eĢlik etmesi 

zorunlu değildir. 1995 yılında UHBSÇG‟nin belirlediği kriterlere göre tanı 

koyulmaktadır. Bu kriterler 2003 yılında revize edilmiĢtir. Bu kriterler semptomların 

gece ortaya çıkması veya gündüze göre kötüleĢmesi, semptomların hareket etme ile 

azalması, semptomların istirahatle artması ve hoĢ olmayan hisse karĢılık hareket etme 

ihtiyacının oluĢmasıdır (15). 
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        Primer ve sekonder olarak iki baĢlık altında incelenen HBS‟ de; idiyopatik veya 

primer HBS, tüm ikincil durumların dıĢlandığı ve genellikle nörolojik muayenenin 

normal olduğu durumlar için kullanılır. Bu da tüm vakaların % 70- 80‟ ini oluĢturur 

(24). Sekonder form ise, bazı nörolojik hastalıklar, medikal hastalıklar veya gebelik gibi 

durumlara bağlı olarak HBS‟nin ortaya çıkmasıdır. Sekonder HBS‟nin ortaya çıkıĢ 

mekanizması incelendiğinde, ortak noktanın demir metabolizmasında oluĢan 

problemlerin olduğu görülmüĢtür (25). 

 

4.3.Epidemiyoloji 

        Yapılan çalıĢmalar sonucunda literatüre baktığımızda HBS görülme sıklığı  %3- 15 

arası değiĢmektedir (6). HBS prevalansı toplumlara göre değiĢiklik göstermektedir. 

Toplumlar arasında oluĢan bu oran farkında coğrafi özellikler, iklim Ģartları ve 

toplumsal özellikler etkilidir. Epidemiyolojide genel olarak belirleyici faktör ise yaĢ ve 

cinsiyettir (8,9). 

        Ġlk prevelans çalıĢması 1960  da Dr. Ekbom tarafından %5 olarak belirlenmiĢtir 

(26). Genel olarak baktığımızda ise dünyada HBS görülme sıklığı  %1-15 arasındadır 

(27). 2004 yılında yapılan bir çalıĢmada, toplumların tek tek incelenen prevelanslarında  

Fransa % 7.4, ABD‟ de % 13.2, Almanya‟ da  %11. 4, Ġngiltere‟ de %14.2 , Ġspanya‟ da 

%5.5 olarak belirlenmiĢtir. 

        Doğu toplumuna baktığımızda ise bu prevelansın, Asya toplumlarından; Doğu 

Hindistan‟da % 2.1, Japonya‟da % 1.8, Singapur‟ da % 0.6 gibi düĢük oranlarda olduğu 

görülmüĢtür (26). Amerika ve Avrupa ülkelerinde HBS görülme oranı Asya ülkelerine 

oranla daha fazladır (28). 

 

        Literatürü incelediğimizde HBS  prevelansındaki farklılıklarda cinsiyet ve yaĢ 

faktörünün de etkili olduğu görülmüĢtür. 2006 yılında Ulusal Uyku Derneği‟ nin yapmıĢ 

olduğu çalıĢmada, prevelans oranı kadınlarda %18 olmasına karĢın erkeklerde %11 

olarak belirlenmiĢtir.  Kadınlarla erkekler arasındaki prevelans farklarını araĢtıran 

çalıĢmalarda; Fransa‟da prevelans farkı (%10.8- %5.8) yüksek çıkmıĢtır. Buna karĢın 
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Almanya‟ da bu oran erkeklerde %6.1, kadınlarda %13.9 olarak bulunmuĢtur. Yapılan 

bazı çalıĢmalarda ise cinsiyet farkı bulunmamıĢtır. 

 

        HBS ile ilgili ülkemizde yapılan çalıĢmalara baktığımızda ise, HBS 45-64 yaĢ arası 

kadınlarda daha sık görülmektedir. Genel görülme sıklığı  %3.16 - %9.7 dir (29).  

Erken dönem ve cocuklarda görülme sıklığı ise %2 dir (30).  Ankara ve Kayseri‟ de 

yapılan çalıĢmalarda prevelans kadınlarda daha yüksek bulunmuĢtur. Yapılan bir baĢka 

çalıĢmada ise, ülkemizde HBS prevelansı, kadın erkek oranı 1:2,6 olarak tespit 

edilmiĢtir (31). 

        Prevelans araĢtırması adına yapılmıĢ olan REST çalıĢmasında görülme sıklığının 

erkeklerde kadınlardan iki kat fazla olduğu görülmüĢtür  (32). 

        Kadınlarda sık görülme sebebi olarak ise, düĢük demir rezervi, erkeklere göre 

rahatsız edici semptomlara karĢı daha duyarlı olmaları ve hormonal farklılıkların sebep 

olabileceği düĢünülmektedir. 

4.4.Tanı kriterleri ve tanı 

        HBS, gerek bulguların hastadan hastaya göre değiĢmesi, gerekse semptomların 

hastalar tarafından yeterince net ifade edilememesi sebebiyle tanı koyması güç bir 

hastalıktır. Genellikle hekimler tarafından yeterince iyi bilinmemekte ve uyku 

bozukluğu,  anksiyete veya depresyon gibi durumlarla karıĢtırılmaktadır. 

        HBS için tüm Dünya da kabul gören tanı kriterleri 1995 yılında UHBSÇG 

tarafından belirlenmiĢtir. Belirlenen kriterler 2003 yılında tekrar güncellenmiĢtir (33). 

        Aynı grup 2014 yılında bu kriterleri daha da geliĢtirerek, var olan tanı kriterlerini 4 

den 5 e çıkarmıĢlardır. Bunun yanında Ģüpheli olgular için, destekleyici 4 kriter ve 

üzerinde durulması gereken belirteçler belirlemiĢlerdir (33). Temelde belirlenen bu 5 

kriteri karĢılayan hastalara HBS  tanısı konulmaktadır. 
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4.4.1. Temel tanı kriterleri; 

 Bacaklarda sürekli hareket ettirme ihtiyacına sebep olan hoĢ olmayan, 

huzursuzluk veren hisler  

 Semtomların istirahatle baĢlaması veya kötüleĢmesi (oturma, yatma ) 

 Semptomların hareket ile birlikte azalması veya kısmen kaybolması 

 Semptomların gece artması ve kötüleĢmesi 

 Yukarıda belirtilen tüm durumlar, sekonder HBS‟ye neden olabilecek 

durumlardan dıĢlanmıĢ olmalıdır. (Örn; myalji, bacak krampları, venöz staz, 

alıĢılmıĢ ayak sallama gibi .) 

 Destekleyici klinik özellikler ; 

 SoygeçmiĢ 

 Dopamin tedavisine cevap  

 Uyku veya uyanıklık halinde ekstremite hareketleri 

 Gün içerisinde uyuklama olmaması 

 Klinik seyir ile iliĢkili belirteçler ; 

 Kronik / persistan HBS: Tedavi verilmediği takdirde son bir yılda semptomların 

ortalama en az haftada 2 kez ortaya çıkması 

 Aralıklı HBS: Tedavi verilmediği takdirde yılda semptomların ortalama en az 

haftada 2 kez ortaya çıkması ve yaĢam boyu en az beĢ epizodu olması  

 

 Klinik anlamlılık ile iliĢkili belirteçler ; 

        HBS semptomları hastaların uyku düzeni, ruh hali ve yaĢam kalitesini olumsuz 

yönde etkileyerek sosyal yaĢam, iĢ hayatı, eğitim hayatı gibi birçok alanda kiĢileri 

sınırlar. Bazı olgularda tanıyı desteklemek amacıyla farklı yöntemlerden yararlanılır. Bu 

yöntemler UHBSÇG‟nin belirlediği kriterleri yeterince karĢılayamayan durumlarda 

periyodik ekstremite hareketlerini gözlemleyerek yapılır. 
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Polisomnografi (PSG) : 

        Bir uyku testi olan bu yöntem, kiĢinin uyku boyunca yaĢadığı normal ve anormal 

cevapları kaydeder. Hastada 4-90  saniye aralıklarla oluĢan; 0,5- 5 saniye boyunca süren 

toplamda 4 ardıĢık hareket 1 puan olarak kaydedilir. Toplam skorun 15‟den büyük 

olması durumun patolojik olduğunu gösterir (34). 

 Suggested Immobilisaton Test (SIT) : 

        Hastadan 60 dk süre ile 45 derece eğimli bir yatakta, bacaklar gergin pozisyonda 

uyanık olarak yatması istenir. Bu pozisyonda bacaklara yerleĢtirilen elektrotlar 

yardımıyla EMG kaydı yapılarak, anormal cevap olup olmadığı kontrol edilir (26). 

Aktigrafi : 

        Periyodik ekstremite hareketleri ve gece boyunca uyku, uyanıklık verilerini 

kaydederek monitörize eden bir araçtır. TaĢınabilir ve kolay temin edilebilir olması 

bakımından avantajlıdır. 

4.4.2. Ayırıcı tanı 

        Hastalarda, bacaklarda ağrı, kramp, uyuĢukluk, iğne batması gibi değiĢik ifadelerle 

tarif edilen HBS‟nin benzer klinik durumlardan ayrılması gerekmektedir. 

Pozisyonel Rahatsızlık (Discomfort) : 

        Kan akımının engellendiği veya sinirlere baskı oluĢturan durumlar sonucu görülen 

bir tablodur. Pozisyon değiĢtirilmesiyle semptomlar hafifler veya kaybolur (35). 

 

Nokturnal kramplar: 

        HBS‟ye benzer yanı gece kötüleĢmesi ve hareket ile semptomların ortadan 

kaybolması veya azalmasıdır. Ancak HBS gibi tüm bacakta değil daha çok 

gastrocnemius ve soleusta görülür. Sadece bu kasların gerilmesi ile rahatlar. Çoğu 

zaman HBS ile birlikte görülür (26). 
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Ağrılı bacak ve hareketli parmak sendromu: 

        Ayak baĢparmaklarında periyodik hareketler ve bacaklarda ağrı, yanma ile 

karakterizedir. Ancak HBS gibi gece-gündüz arasında semptom Ģiddetinde farklılık 

göstermez (35). 

4.5.Sınıflama 

        HBS‟de primer ve sekonder olmak üzere 2 çeĢit sınıflama vardır. Tüm olguların  

%70-80‟ ini primer , %26 civarını sekonder form oluĢturmaktadır (26). 

4.5.1.Primer HBS 

        Primer form, tüm HBS olgularının %70-80 gibi büyük bir çoğunluğunu içerir. 

Primer (idyopatik) formda; nörolojik muayene, laboratuar ve nörofizyolojik testler 

normaldir. Bu olgularda genetik önemli bir faktördür. Yapılan bir çalıĢmada, primer 

HBS‟ li hastaların birinci derece yakınlarında görülme oranın yaklaĢık % 50-70 olduğu 

ve kadınların bu genetik geçiĢten daha çok etkilendiği görülmüĢtür (36,37). Bu da 

genetik geçiĢliliğin otozomal dominant olduğunu göstermektedir. 

        Primer HBS, sekonder forma göre daha yavaĢ progresyon göstermekte ve daha 

genç yaĢta baĢlamaktadır. (38)  

4.5.2. Sekonder HBS 

        Sekonder HBS, farklı patolojik durumların yol açtığı HBS türüdür. Özellikle demir 

metabolizmasında etkili olan klinik durumların, HBS‟ nin ortaya çıkıĢında etkin rolü 

vardır (25). Bunlar arasında en sık görülen sebepler; Parkinson, Multiple Skleroz, demir 

eksikliği, gebelik ve kronik böbrek yetmezliğidir. Altta yatan bu durumların ortadan 

kalkması veya tedavi edilmesiyle,  HBS semptomlarında da azalma veya iyileĢme 

görülebilir (34). 
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Tablo 4.1. Sekonder HBS’ nin nedenleri 

Nörolojik 

bozukluklar 

 

Diğer tıbbi 

nedenler                             

Cerrahi 

nedenler    

Ġlaçlar       Diğer 

nedenler                                     

Parkinson 

hastalığı 

 

Tromboflebit Mide 

redüksiyonu 

Trisiklik 

antidepresanlar 

Gebelik   

 

  Multiple   

skleroz  

 

                                                               

Romatolojik 

bozukluklar  

 

                                                               

Akciğer nakli 

 

Antihistaminikler Kan bağıĢı 

Polinöropatiler 

 

                                                               

Çölyak 

hastalığı 

 

 Dopamin 

antagonistleri  

 

Spinal 

anestezi 

Safenöz sinir    

sıkıĢması 

 

Magnezyum 

eksikliği 

 

 Nonsteroid 

antiinflamatuarlar 

Dikkat 

eksikliği 

Meralgia 

paresthetica 

Böbrek 

yetersizliği  

 

   

Myelopatiler 

 

                                                              

Diabetes 

mellitus 

 

   

Kortikal ve 

subkortikal 

enfarktlar  

 

Demir eksikliği 

ve Demir 

Eksikliği 

Anemisi 
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4.6.Tedavi 

        HBS, semptomlarıyla günlük yaĢam aktivitelerini ve yaĢam kalitesini önemli 

ölçüde etkilemektedir. Bu nedenle tedavisi oldukça önemlidir. Tedavide ilk basamak 

HBS‟nin primer mi, sekonder mi olduğuna karar vermektir. Eğer HBS sekonder 

durumlardan kaynaklı ise, öncelikli hedef sekonder sebebe yönelik olmalıdır. 

        HBS‟nin tedavisinde nonfarmakolojik ve farmakolojik olmak üzere iki temel 

yaklaĢım bunmaktadır. 

 

4.6.1 Nonfarmakolojik yaklaĢım 

        2007 yılında Chicago‟da yapılan bir çalıĢmaya göre HBS‟de nonfarmakolojik 

yaklaĢımlar önemli bir yer tutmaktadır (39). 

4.6.1.1.Konvansiyonel egzersizler 

        Fiziksel aktivite ve düzenli egzersiz, HBS semptomları üzerinde oldukça etkilidir. 

Yapılan çalıĢmalarda, yapılan düzenli egzersizin; gevĢeme ve dolaĢım arttırıcı 

etkisinden yararlanılarak, HBS risk faktörleri üzerinde de etkili öneme sahip olduğu 

görülmüĢtir (40,41). Drinks ve arkadaĢlarının yapmıĢ olduğu bir çalıĢmada, germe 

egzersizlerinin  HBS semptomlarında % 63‟ lük bir azalmaya sebep olduğu görülmüĢtür  

(42). 

        HBS semptomları üzerinde egzersizin etkilerini araĢtıran giriĢimsel çalıĢmalar 

incelendiğinde genel sonuç olarak, egzersizin HBS semptomlarının Ģiddetini azalttığı ve 

uyku kalitesini iyileĢtirdiği görülmüĢtür (40,41,43,44). 

        Yapılan çalıĢmalarda progresif dirençli, aerobik egzersizlerin, semptom Ģiddetini 

%58 azalttığı sonucuna ulaĢılmıĢtır (44). 

 

4.6.1.2.Yoga 

        Yoganın etkisi; egersiz ile aynı etkiye sahip olup önemli ölçüde esneklik, kas 

kuvveti ve yaĢam kalitesinin artmasında etkili bir yöntemdir. Yapılan çalıĢmalarda 

yoganın; insan vücudunda gama- aminobütirik asit (GABA)  seviyesini arttırarak, ruh 
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halini geliĢtirdiği ve endiĢeyi azalttığı görülmüĢtür (45). BaĢka çalıĢmalarda ise, kan 

basıncını düĢürdüğü (46), otonomik fonksiyonları iyileĢtirdiği ve uyku kalitesini 

arttırdığı görülmüĢtür. (47). HBS‟li hastalarda yoganın etkilerini araĢtıran bir çalıĢmada, 

8 hafta boyunca yapılan yoganın  uyku kalitesinde ve HBS Ģiddetinde iyileĢme sağladığı 

görülmüĢtir (48).  

 

4.6.1.3. Akupunktur 

        HBS‟nin tedavisinde kullanılan yöntemlerden biri de akupunkturdur. Literatürde 

bu konu ile çok çalıĢma yapılmamasına karĢın, yapılan çalıĢmalar incelendiğinde 

akupunkturun HBS‟nin tedavisinde etkili ve tamamlayıcı bir yöntem olduğu 

görülmüĢtür (49). 

       Temelini Çin tıbbından alan bu yöntemin, nörotransmitterlerin seviyesini 

düzenleyici rolü bakımından, HBS üzerinde etkili olduğu düĢünülmektedir. 

 

4.6.1.4. Pnömatik kompresyon 

        HBS‟nin nonfarmakolojik tedavisinde pnömatik kompresyon cihazlarından 

faydalanılmaktadır. 2007 yılında yapılan bir çalıĢmada 3 aylık pnömatik kompresyon 

cihazı kullanımı sonrası uyku kalitesi ve yaĢam kalitesinin önemli ölçüde arttığı 

görülmüĢtür (50). J. Christopher Lettieri ve arkadaĢlarının yapmıĢ olduğu bir baĢka 

çalıĢmada ise; 35 HBS‟ li hastaya bir ay boyunca, günde 1 saat uygulanan Pnömatik 

Kompresyon ile, HBS semptomlarında azalma meydana geldiği görülmüĢtir (51). 

 

4.6.1.5. Kızılötesi ıĢın tedavi 

        Kızılötesi ıĢın içeren fototerapi, hücre içindeki değiĢiklikler ortaya çıkararak, 

membran geçirgenliği ve endorfinlerin sentezinin arttırılmasına yol açar. Salgılanan 

endorfin ve artmıĢ sinir hücresi potansiyelleri ağrı kesici özellik gösterir (52). Mitchell 

ve arkadaĢlarının yayınladıkları çalıĢmada 34 hasta tedavi ve kontrol grubuna 

randomize edilerek 4 hafta boyunca 12 kez 30 dakikalık kızıl ötesi ıĢın tedavisi 

verilmiĢtir. Kontrol grubunda 4. haftada anlamlı düzelme saptanmıĢtır (53). 
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4.6.1.6.IĢık tedavisi ve melatonin 

        HBS‟de bacak rahatsızlığı Ģiddetinin sirkadiyen bir ritmi vardır. Genellikle 

semptomlar gündüz daha iyiyken, gece yarısından sonra kötüleĢir. Vücudumuzda bu 

sirkadien ritimle iliĢkilendirebileceğimiz bir baĢka hormon da melatonin hormonudur. 

Melatonin hormonun salınım Ģekli, HBS semptomlarıyla aynı düzende olmaktadır, bu 

nedenle araĢtırmacıların dikkatini çekmektedir (26). Semptoların arttığı veya ortaya 

çıktığı saatlerde, vücuttaki melatonin düzeyi de artmaktadır. Ayrıca dopamin ile 

doğrudan iliĢkilendirildiğinde, melatonin dopamin üzerinde inhibitör etkisi olduğu 

görülmüĢtür. Bu sebeplerden dolayı melatonin nörohormonun HBS semptomları 

üzerinde etkisi olabileceği düĢünülmektedir.  

 

4.6.1.7. Demir takviyesi 

        Beyin omurilik sıvısı (BOS) otopsi materyali ve beyin görüntüleme çalıĢmalarına 

bakıldığında HBS‟li hastalarda azalmıĢ demir düzeyi dikkat çekmektedir (54). 

Amerikan Uyku Tıbbı Akademisi‟nin uygulama parametreleri incelendiğinde; 2012 

yılından itibaren HBS‟ li hastaları tedavi etmek amacıyla, tedavi seçeneği olarak demir 

takviyesi kullanılmaktadır (55). 

        Davis ve arkadaĢları yaptıkları çalıĢmada 28 hastayı plasebo ve 325 mg günde iki 

kez oral ferröz sülfat tedavisi alacak Ģekilde randomize etmiĢlerdir. On iki hafta takip 

edilen her iki grup arasında HBS semptomlarında iyileĢme açısından ve uyku kalitesi 

parametreleri arasında anlamlı fark saptanmamıĢtır (56). Wang ve arkadaĢları 12 hafta 

boyunca benzer değerlerde düĢük ferritin düzeyi (tedavi grubu 40.6 ±15.3 ng/ml, 

plasebo grubu (36.7±20.8ng/ml), olan toplam 18 HBS hastasını karĢılaĢtırdıklarında 

oral ferröz sülfat alan grubun tedaviye yanıtının plaseboya göre daha üstün olduğunu 

bildirmiĢlerdir. Ancak yaĢam kalitelerindeki artıĢ açısından aralarında anlamlı fark 

saptanmamıĢtır (57). 

        Ġntravenöz demir sükroz ile ilgili yapılmıĢ iki kontrollü çalıĢma bulunmaktadır. 

Earley ve arkadaĢlarının yaptıkları çalıĢmada 11 hastaya 1000 mg i.v. demir sükroz 

verirken eĢ zamanlı olarak 8 hastaya plasebo vermiĢlerdir. Ġki grup arasında tedaviye 

yanıt açısından anlamlı fark saptanmadığından araĢtırma yarıda kesilmiĢtir (58). Grote 
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ve arkadaĢlarının serum ferritini <45µg olan 60 hasta ile yaptıkları 12 ay süreli çok 

merkezli çalıĢmada 29 hastaya i.v. demir sükroz, 31 hastaya plasebo tedavisi 

uygulamıĢlardır. ÇalıĢmanın sonucunda 7 haftalık kısa dönemde ve 12 aylık uzun 

dönem takipte HBS semptomlarında i.v. demir sükroz alan grupta anlamlı düzelme 

saptanırken 11. haftada plaseboya göre üstünlük gözlemlemiĢlerdir (59). 

        Allen ve arkadaĢlarının yaptığı çok merkezli çalıĢmada 28 gün süresince 46 

hastanın 24‟ üne beĢ gün arayla günde iki kez intravenöz 500 mg ferrik karboksimaltoz 

verilirken 22 hastaya plasebo tedavisi uygulanmıĢtır. Ferrik karboksimaltoz alan grupta 

semptomlarda %45 azalma olurken %29 oranında tam remisyon sağlanmıĢtır ve bu 

yanıt 24 hafta boyunca devam etmiĢtir (60). 

4.6.1.8. Vitaminler 

    Özellikle idiopatik HBS‟li hastalarda total oksidan kapasite oldukça önemlidir (61). 

Var olan oksidan stresin; demir depozisyonu, dopamin üretimi ve HBS semptomları 

üzerinde etkili olduğu görülmüĢtür. Özellikle C vitaminin demir emiliminde önemli bir 

rolü vardır. Ayrıca; C vitamini eksikliği ve azalmıĢ hücre içi E vitamini düzeyi, HBS‟ 

ye karĢı daha yüksek oksidatif strese neden olan faktörlerdendir.  Bu da kiĢileri HBS‟ye 

karĢı daha duyarlı hale getirmektedir.(62). 

        Yapılan bir çalıĢmada;  60 hemodiyaliz hastası 4 gruba randomize edilmiĢtir. Ġlk 

grup 200 mg C viamini+400 mg E vitamini alırken, 2. grup 200 mg C vitamini+plasebo, 

3. grup 400 mg E vitamini+plasebo, 4. grup ise plasebo +plasebo tedavisi alarak 8 hafta 

izlenmiĢtir. Çift plasebo alan gruba göre diğer 3 grupta da HBS semptomlarında anlamlı 

düzelme saptanmıĢtır (63). 

4.6.2. Farmakolojik yaklaĢım 

      Çok Ģiddetli olmayan HBS‟li hastalarda non- farmakolojik tedavi yeterli olurken, 

orta ve Ģiddetli HBS görülen hastalarda farmakolojik tedavi gereksinimi ortaya 

çıkmaktadır. 

        Medikal tedavinin ana amaçlarından biri, HBS semptomları sebebiyle bozulan 

uyku kalitesinin geri kazanılmasıdır. Diğer bir amaç ise hastanın yaĢam kalitesini 

arttırarak emosyonel durumu düzeltmektir (64). 
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        2004 yılında UHBSÇG‟nin oluĢturduğu sınıflama ile hastalık tedavi yaklaĢımları 

açısından 3 baĢlık altında incelenir (65). 

 Aralıklı HBS: 

        Semptomlar günlük ilaç alımını gerektirecek kadar sık görülmez. Ancak ortaya 

çıktığında rahatsız edicidir ve tedaviye ihtiyaç duyulur. Belirli aktivitelerle ortaya çıkan 

semptomlar ilaç ile kontrol altına alınabilir. Bu tip hastalar için genellikle hafif- orta 

etki gösteren opoidler, leva dopa ve sedatif hipotikler önerilir (64). 

 Günlük HBS: 

        Hastalığın Ģiddeti, düzenli olarak günlük ilaç alımını gerektirecek boyuttadır. 

Hastalara genellikle dopamin agonistlerinden pramipexole ve rapinirole önerilirken, 

düĢük potentli opoidler veya gabapentin de tavsiye edilir (64,65). 

 Dirençli HBS: 

        Düzenli olarak 1 dopamin agonisti kullanılması rağmen, alınan doza yanıt 

alınamıyor ve kontrol altına alınamayan ilerleme gösteren durumlar bu gruba 

girmektedir. Dirençli HBS grubunda tedavi seçeneği olarak yüksek potentli opoidler, 

daha önce denenmemiĢ bir dopamin agonisti veya ikinci bir ilaç takviyesi 

önerilmektedir (65). 

 

 

4.7.Augmentasyon 

 

        Ġlk olarak 1196 yılında kullanılan bu terim, HBS ilaçlarının düzenli kullanımına 

bağlı oluĢan bir komplikasyondur. Bu durumda semptomların baĢlangıç saatleri 

ilerleyici olarak erken ortaya çıkmaya baĢlar ve semptomların Ģiddeti artar. Ortaya çıkan 

semptomlar bir üst ekstremiteye doğru ilerler. Augmentosyon genel olarak dopamin 

agonistleri ve dopaminerjik ilaçların uzun süre kullanımında görülmektedir. Genel 

olarak tedavi baĢlangıcından 6 ay sonra görülmektedir. 
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5. METOT  VE MATERYAL  

5.1.AraĢtırmanın Tipi 

 

        Bu araĢtırma " Uluslararası Huzursuz Bacaklar Sendromu ÇalıĢma Grubu ġiddet 

Ölçeği‟ (UHBSÇGġÖ) „nin Türkçe geçerlilik ve güvenilirliğini test etmek amacıyla 

„metodolojik araĢtırma‟ türüne dayandırılarak tasarlanmıĢtır. 

 

5.2.AraĢtırmanın Yeri ve Tarihi 

 

        AraĢtırma Ocak-Eylül 2017 ayları arasında Ġstanbul Medipol Mega Hastaneler 

Kompleksi ve Esenler Medipol Eğitim ve AraĢtırma Hastanesinde yapılmıĢtır. 

 

5.3.Evren ve Örneklemin Belirlenmesi 

        ÇalıĢmanın evrenini; Ġstanbul Bağcılar ve Esenler ilçelerinde yer alan Ġstanbul 

Medipol Mega Hastaneler Kompleksi ve Esenler Medipol Eğitim ve AraĢtırma 

Hastanesi nöroloji kiliniklerinde yer alan,  HBS tanısı koyulmuĢ  hastalar oluĢturmuĢtur. 

        Örneklem seçiminde; HBS tanı kriterlerini karĢılayarak, dıĢlanma kriterlerini 

barındırmayan hastalardan yararlanılmıĢtır. 43 erkek 46 kadın olmak üzere toplam 89 

kiĢi çalıĢmaya dahil edilmiĢtir.  

 

5.4.ÇalıĢmanın DeğiĢkenleri 

 Bağımlı değiĢken: Hastaların HBS ile ilgili semptomları ve buna bağlı süre, 

Ģiddet ve sıklığı çalıĢmanın bağımlı değiĢkenleridir.  

 

 Bağımsız değiĢken: Hastaların demografik özellikleri, cinsiyeti, yaĢı, 

çalıĢmanın bağımsız değiĢkenleridir. 
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5.5. ÇalıĢma Grupları 

    ÇalıĢmaya nörolojik muayenesi normal, uluslararası tanı kriterlerine uygun 89 HBS‟li 

birey dahil edilmiĢtir. Hastaların 46‟ sı kadın 43‟ ü erkek olacak Ģekilde hasta seçimi 

yapılmıĢtır. 

5.6. Olgular 

     ÇalıĢmamıza 2017 Ocak-Eylül ayları arasında Medipol Mega Üniversite Hastanesi 

ve Medipol Esenler Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi nöroloji polikliniklerinde muayene 

olan ve HBS tanısı koyulmuĢ 43 erkek 46 kadın olmak üzere toplam 89 hasta dahil 

edilmiĢtir. 

     ÇalıĢma için " Medipol Üniversitesi GiriĢimsel Olmayan Klinik AraĢtırmalar Etik 

Kurulu‟nun " 03/01/2017 tarihli 10840098-604.01.01-E204 sayılı kararı ile etik kurulu 

onayı alınmıĢtır. ÇalıĢmaya dahil olan gönüllülere, araĢtırmanın amacı, süresi, 

uygulanacak anketler hakkında bilgi verilmiĢtir. ÇalıĢmaya dahil edilenlere “Gönüllü 

Bilgilendirme Formu” (Ek-1) imzalatılarak onayları alınarak ve formun bir fotokopisi 

kendilerinde kalmak üzere gönüllülere verilmiĢtir. 

 

5.6.1. Olgu Seçim Kriterleri 

 

ÇalıĢmaya dahil edilme kriterleri: 

 18-70 yaĢ arasında olma 

 Nörolojik muayenesi normal olma 

 Uluslarası tanı kriterlerine uygun  

 HBS tanısı almıĢ olma 

 ĠletiĢim bozukluğu olmaması 

ÇalıĢmadan dıĢlanma kriterleri: 

 Demans 

 Parkinson 

 Serebrovasküler olay 

 Multiple Sleroz  

 Epilepsi 
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 Gebelik 

 Kronik Böbrek yetmezliği 

 

5.7. Veri Toplama Araçları 

ÇalıĢmaya dahil edilen HBS‟li  hastalar; 

 Hasta Tanıtım Formu (Ek-2) 

 Uluslararası Huzursuz Bacaklar Sendromu ÇalıĢma Grubu Ģiddet ölçeği (Ek-3) 

doldurarak çalıĢmaya alınmıĢtır. 

 

5.7.1. Hasta Tanıtım Formu 

     Hasta Tanıtım Formu, HBS‟li hastanın kiĢisel bilgilerini, sosyodemografik 

özelliklerini, var olan kronik bir hastalığının olup olmadığını sorgulayan bir formda, 

araĢtırmacı tarafından hazırlanmıĢtır (Ek-2). 

 

5.7.2. Uluslararası Huzursuz Bacaklar Sendromu ÇalıĢma Grubu ġiddet Ölçeği 

(UHBSÇGġÖ) 

    2003 yılında UHBSÇG tarafından geliĢtirilen bu ölçek, günümüzde HBS Ģiddet 

değerlendirilmesinde oldukça sık kullanılmaktadır. Klinik değerlendirmede oldukça 

önemli bir yere sahip olan bu ölçek, Dünya da birçok dile çevrilerek, HBS ile ilgili 

tedavi ve bilimsel çalıĢmalara ıĢık tutmaktadır. 

     Toplamda 10 sorudan oluĢan bu ölçeğin, ilk 5 sorusu semptomların Ģiddetini 

sorgularken, diğer 5 soru ise günlük yaĢam aktiviteleri ve yaĢam kalitesini 

sorgulamaktadır. Ölçekte yer alan sorular 0-4 arasında, "çok Ģiddetli, Ģiddetli, orta 

derecede, hafif derecede ve hiç olmuyor " Ģeklinde hastaya yöneltilir. Verilen cevaplara 

göre de skorlama yapılır. Elde edilen sonuç, hastalık Ģiddeti hakkında bilgi verir. Buna 

göre, maksimum skor olan 40 üzerinden "1-10 arası hafif, 11-20 arası orta, 21-30 arası 

Ģiddetli, 31-40 arası ise çok Ģiddetli " olarak sınıflandırılma yapılır (10). 
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5.8. UHBSÇGġÖ’ nün Türkçe’ ye uyarlanması 

     ÇalıĢmaya baĢlamadan önce ilk olarak, ölçeği geliĢtiren araĢtırmacılara e-mail yolu 

ile ulaĢılarak çalıĢma hakkında bilgi verildi. Daha sonra ölçeğin orijinal hali üç adet 

yeminli tercüman tarafından Türkçe‟ye çevrildi. Çevirisi yapılan ölçek beĢ uzman 

görüĢüne sunularak her madde için Türkçe anlam bütünlüğü ve kapsam analizi 

değerlendirilmesi yapıldı. Gerekli düzenlemeler yapıldıktan sonra Türkçe‟ye çevrilen 

ölçek, farklı yeminli tercümanlar tarafından tekrar Ġngilizce‟ye çevrildi ve orijinal form 

ile karĢılaĢtırıldı. 

 5.9.Ön Uygulamanın yapılması 

     Ön uygulama, Medipol Mega Hastaneler Kompleksi‟ nde bulunan, çalıĢma grubu ile 

aynı kriterleri sağlayan 20 hasta ile yapıldı. ÇalıĢma sonunda soruların anlaĢılabilirlik 

düzeyi hakkında veriler elde edildi. Sorularda anlaĢılmayan bir yer bulunmadığından 

herhangi bir maddede değiĢiklik yapılmadı. 

5.10. Uluslararası Huzursuz Bacaklar Sendromu ÇalıĢma Grubu ġiddet Ölçeği’ ne 

Geçerlik-Güvenirliğin Uygulanması 

     UHBSÇGġÖ‟ye geçerlik- güvenirliğin uygulanmasında hastalara çalıĢmanın amacı 

anlatılarak bilgilendirme yapıldı. Hastalardan çalıĢmaya katılma konusunda izin  

alındıktan sonra anket hakkında bilgi verilerek yaklaĢık 10 dakikada doldurmaları 

istendi. Ġlk anketi doldurduktan 2 hafta sonra aynı anket tekrar doldurultularak re-test 

yapıldı. 

5.10.1. UHBSÇGġÖ’ nün geçerliliği 

     Geçerlilik kavramı, bir ölçüm yönteminin değerlendireceği parametreyi ölçebilme 

derecesidir. Kullanılan ölçüm aracının amacına uygun olup olmadığını belirlememize 

yardımcı olur. Kullanılan bir yöntemin geçerli olması için güvenilir olması gerekir 

ancak güvenilirlik için geçerlilik Ģartı aranmaz.  

Geçerlik kavramı 3 ana baĢlık altında incelenir. Bunlar; dil geçerliliği, içerik geçerliliği 

ve yapı geçerliliğidir. 
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5.10.2. UHBSÇGġÖ’ nün güvenilirliği 

 

   Güvenilirlik kavramı, ölçülecek olan parametrenin ne derece doğru ölçüm yaptığını ve 

alınan sonucun sürekliliğini sorgular. Güvenilir bir ölçüm yönteminde iç tutarlılık ve 

zamana göre süreklilik aranmaktadır. Ġç tutarlılık ölçüm yöntemini oluĢturan soruların 

birbirleri arasında korelasyonu genel olarak Cronbach‟s Alpha katsayısı ile belirlenir. 

 

5.10. Ġstatistiksel Analiz 

   AraĢtırmada kullanılan verilerin analizi Statistical Package for the Social Sciences 

(SPSS) 22 programı ile yapılmıĢ ve p değeri p<0,05 olarak alınarak % 95 güven düzeyi 

ile çalıĢılmıĢtır. Verilerin istatiksel analizinde frekans ve varyans analizleri, t testi, 

TUKEY testi, One-Way Anova Testi, Mann Whitney U testi, Kruksal Wallis testi, 

Bartlett Küresellik testi gibi temel test tekniklerine baĢvurulmuĢtur . 
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6. BULGULAR 

    

  6.1. Uygulanan Testlere ĠliĢkin Açıklamalar 

 

     AraĢtırmada ölçeğin geçerlilik ve güvenilirliğe bakmadan önce verilerin faktör 

analizi için uygun olup olmadığını belirlemek gerekir. Daha sonra ön uygulama ve 

uygulama için faktör analizleri yapılmalıdır. 

 

6.2. UHBSÇGġÖ’ nün Geçerlilik ve Güvenilirliğinin Ġncelenmesi 

 

     UHBSÇGġÖ için oluĢturulan 10 maddelik ölçek, önce 20, daha sonra ise 69 kiĢilik 

örneklemler üzerinde uygulanmıĢ ve sonuçları verilmiĢtir. Yapılan istatiksel ölçümlerde 

elde edilen değerlerin istatiksel anlamlılığını ifade eden p değeri, p<0,05 olarak 

alınmıĢtır. 20 kiĢilik örneklemden elde edilen veri setinin faktör analizi için uygun olup 

olmadığının belirlenmesi amacıyla KMO katsayısı elde edilmiĢ ve Bartlett küresellik 

testi anlamlılık değerine bakılmıĢtır.  

      Yapılan ölçümlere göre; KMO katsayısı 1‟e yakın olmamakla birlikte Bartlett 

Küresellik Testi anlamlılık değeri 0,05‟ten küçüktür. Bartlett Küresellik Testi anlamlılık 

değerinin 0,05‟ten (p<0,05) küçük olması gerekli koĢulu sağlıyor oluĢu ve KMO 

katsayısının 1‟e yakın olması veri setinin faktör analizi için tam olarak uygun olduğunu 

göstermektedir. 

Tablo 6.1. Bartlett Küresellik Testi  

 

KMO 0,672 

Bartlett Küresellik Testi Ki kare 84,701 

sd 45 

p ,000 

                           p<0,05=normal dağılmıyor; p>0,05=normal dağılıyor 
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6.3. UHBSÇGġÖ’ nün Faktör Yapısının Ġncelenmesi 

 

     Ölçeğin faktör yapısını test etmek için yapılan faktör analizinde maddelerin iki 

faktör altında toplandığı ve iki faktörün toplamda varyansın % 63,074‟ünü açıkladığı 

görülmektedir.  

     AĢağıda verilen toplam açıklanan varyans tablosunda 10 maddenin kaç faktör altında 

ağırlıklandığı ve bu faktörlerin toplam varyansı açıklama yüzdesi verilmiĢtir.  

Tablo 6.2. Toplam açıklanan varyans tablosu 

BileĢen 

BaĢlangıç Özdeğerleri 
Kareler Toplamı Döndürmesi 

Toplam 

% 

Varyans 

Kümülatif 

% 
Toplam 

% 

Varyans 

Kümülatif 

% 

1 4,39 43,91 43,91 4,361 43,614 43,614 

2 1,92 19,16 63,07 1,946 19,460 63,074 

3 0,98 9,83 72,91 

      

4 0,74 7,38 80,29 

5 0,57 5,74 86,02 

6 0,41 4,07 90,09 

7 0,40 3,95 94,04 

8 0,26 2,59 96,63 

9 0,24 2,44 99,07 

10 0,09 0,93 100,00 

 

     Özdeğeri 1‟den büyük faktör sayısı 2 olduğu için 10 maddenin 2 faktör altında 

ağırlıklandığı görülmektedir. Bu faktörlerin ilki tek baĢına toplam varyansın % 

43,91‟ini, ikinci faktör tek baĢına toplam varyansın % 19,16‟sını açıklamaktadır. Ġki 

faktör birlikte ise toplam varyansın % 63,7‟sini açıklamasına karĢın istenilen düzeyde 

değildir.  

     AĢağıda verilen faktör yapısı tablosunda hangi maddenin hangi faktör altında 

ağırlıklandığı görülmektedir.  
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       Tablo 6.3. Maddelerin Faktörlere Göre Dağılımı 

 

  

Faktör 

1 2 

5)HBS semptomlarına bağlı olarak gün içindeki 

yorgunluk ve uykusuzluğunuz ne orandaydı? 0,866   

2)Huzursuz Bacaklar semptomları nedeniyle etrafta 

dolaĢma isteğiniz ne orandaydı? 0,828   

7)HBS semptomları hangi sıklıkla ortaya çıkıyor? 0,773   

6)Genel olarak HBS oranınınız sizce ne kadar? 0,736   

1)Bacaklar ve kollardaki huzursuzluğunuz ne 

orandaydı? 
0,735   

3)Etrafta dolaĢmayla kollar ve bacaklardaki 

huzursuzluğunuzda ne kadar rahatlama oldu? 0,699   

4)Huzursuz Bacaklar semptomlarına bağlı olarak 

uyku kalitesinin etkilenmesi ne düzeyde idi? 0,622 0,617 

8)HBS semptomları olduğunda ortalama olarak sizce 

ne Ģiddetteydi? 0,545 0,462 

9)HBS semptomlarının günlük aktiviteler üzerinde 

etkisi sizce ne oranda?   0,837 

10)HBS semptomları duygu durumunuzu ne oranda 

etkiliyor?   0,691 

 

     Bu tabloda 4 ve 8. Maddelerin her iki faktör altında birbirine yakın düzeyde ağırlık 

aldığı görülmekte olup çalıĢma dıĢı bırakılması gerekmektedir. Fakat her iki maddenin 

sonuçlar üzerinde önemli bir olumsuz etkisinin olmaması, araĢtırmadaki veri setinin 

sınırlı olması gibi faktörler göz önüne alınarak ölçümler 10 maddenin tamamı üzerinden 

yapılmıĢtır.  

 

6.4. UHBSÇGġÖ’ nün Türkçeye Uyarlanması 

 

6.4.1. Geçerlilik ve Güvenilirlik Analizleri 

 

     20 kiĢilik pilot grupta yapılan geçerlilik ve güvenilirlik analizi sonucunda elde edilen 

Türkçeye uyarlanmıĢ ölçek, 69 kiĢilik bir çalıĢma grubuna uygulanarak elde edilen 
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bulgular aĢağıda verilmiĢtir. Bulgular, ölçeğin çalıĢma grubu geçerlilik ve güvenilirliği 

ile demografik analiz olmak üzere iki grupta ele alınmıĢtır.  

     Elde edilen ölçeğin çalıĢma grubuna uygulanması sonucu elde edilen verilerin 

verilerin faktör analizi için uygun olup olmadığının belirlenmesi için yapılan KMO 

katsayısı ve Bartlett küresellik testi sonuçları tabloda verilmiĢtir.  

 Tablo 6.4. UHBSÇGġÖ’ nün Bartlett Küresellik Testi Sonuçları 

KMO 0,84 

Bartlett Küresellik Testi Ki kare 431,59 

Sd 45,00 

P 0,00 

                           p<0,05=normal dağılmıyor; p>0,05=normal dağılıyor 

    Bir ölçeğin faktör analizine uygun olup olmadığını test etmek için yapılan testte elde 

edilen KMO katsayısı 1‟e yakın ve Bartlett küresellik testi anlamlılık düzeyi 0,05‟ten 

küçük ise kullanılan veri setinin faktör analizi için uygun olduğuna karar verilir. 

Tablo 1.5. UHBSÇGġÖ’ nin Faktör ve Varyans BileĢenleri Tablosu 

BileĢen 

BaĢlangıç Özdeğerleri Kareler Toplamı Döndürmesi 

Toplam 

% 

Varyans 

Kümülatif 

% 
Toplam 

% 

Varyans 

Kümülatif 

% 

1 5,41 54,12 54,12 4,42 44,20 44,20 

2 1,41 14,07 68,19 2,40 23,99 68,19 

3 0,95 9,45 77,64    

 

 

  

4 0,59 5,87 83,51 

5 0,43 4,31 87,82 

6 0,38 3,77 91,60 

7 0,27 2,68 94,28 

8 0,25 2,53 96,81 

9 0,18 1,84 98,66 

10 0,13 1,34 100,00 

 

   6.4.2. Faktör Analizi 

 

     Toplam açıklanan varyans tablosunda özdeğeri 1‟den büyük faktör sayısı 2 olduğu 

için, 10 maddenin 2 faktör altında ağırlıklandığı söylenebilir. Birinci faktör tek baĢına 
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toplam varyansın % 54,12‟sini, ikinci faktör tek baĢına toplam varyansın % 14,07‟isini 

açıklamakta olup, iki faktör birlikte toplam varyansın % 68,19‟unu açıklamaktadır.  

AĢağıda verilen faktör madde ağırlıkları tablosunda 1. 2 .ve 3. maddelerin bir faktör 

altında diğer maddelerin ise birinci faktör altında ağırlıklandığı görülmektedir.  

 

       Tablo 6.6. Faktör Madde Ağırlıkları Tablosu 

  

Faktör 

2 1 

9)HBS semptomlarının günlük aktiviteler üzerinde 

etkisi sizce ne oranda? 
0,871   

10)HBS semptomları duygu durumunuzu ne oranda 

etkiliyor? 
0,858   

8)HBS semptomları olduğunda ortalama olarak sizce 

ne Ģiddetteydi? 
0,816   

4)Huzursuz Bacaklar semptomlarına bağlı olarak uyku 

kalitesinin etkilenmesi ne düzeyde idi? 
0,735   

7)HBS semptomları hangi sıklıkla ortaya çıkıyor? 0,707   

6)Genel olarak HBS oranınınız sizce ne kadar? 0,706 
 

5)HBS semptomlarına bağlı olarak gün içindeki 

yorgunluk ve uykusuzluğunuz ne orandaydı? 
0,701 

 

2)Huzursuz Bacaklar semptomları nedeniyle etrafta 

dolaĢma isteğiniz ne orandaydı? 
  0,821 

1)Bacaklar ve kollardaki huzursuzluğunuz ne 

orandaydı? 
  0,721 

3)Etrafta dolaĢmayla kollar ve bacaklardaki 

huzursuzluğunuzda ne kadar rahatlama oldu? 
  0,612 

 

     Ġstatiksel ölçümlerde elde edilen bulgular, ölçeğin aslına yakın bir Ģekilde iki 

faktörlü bir yapı gösterdiğini ortaya koymaktadır. Ölçeğin orjinaline göre ilk 5 soru 

sendromun Ģiddetini sonraki 5 soru ise hastaların günlük yaĢam aktiviteleri ve yaĢam 

kalitesini ölçmeye yöneliktir. Ölçeğin 20 kiĢilik pilot uygulaması ve 69 kiĢilik örneklem 

uygulaması ile ilgili bulgularda ölçeğe yönelik olarak elde edilen geçerlik ve güvenirlik 

değerleri, bir ölçeğin kullanıĢlılığa elveriĢli olması için gerekli olan alt değerlerin 

üzerindedir.  

     Ölçekte toplam varyansın % 68,19‟un açıklama gücünde iki faktör elde edilmiĢ olup 

ilk 3 soru, birinci faktör altında toplanmıĢtır. Elde edilen birinci faktör varyansın % 
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54,12‟sini tek baĢına açıklamaktadır. Ölçeğin diğer maddeleri ise ikinci faktör altında 

toplanmıĢ olup ikinci faktör, varyansın % 14,07‟sini tek baĢına açıklama gücündedir.  

     Ölçekte elde edilen faktörler, ölçeğin içeriği ve kapsamının yanında orijinal 

ölçekteki faktör yapısı göz önüne alınarak semptomların Ģiddeti (Faktör 1) ve günlük 

yaĢam aktiviteleri ve yaĢam kalitesi (Faktör 2) olarak adlandırılmıĢtır. Orijinal ölçekte 

ilk beĢ soru semptom Ģiddetini ölçerken diğer beĢ soru ise günlük yaĢam aktiviteleri ve 

yaĢam kalitesini ölçmektedir. Bu bulgulardan hareketle UHBSÇGġÖ‟  nün Türkçe 

uyarlaması sonucunda kısmi farklılıklara rağmen orjinaline benzer Ģekilde iki boyutlu 

bir yapının elde edildiğini ve birinci faktörün semptom Ģiddetini , ikinci faktörün ise 

yaĢam aktiviteleri ve yaĢam kalitesini ifade ettiğini söylemek mümkündür.  

6.5. Güvenilirlik Analizi 

    Cronbach‟s Alpha katsayısının 0-1 arasında değiĢtiği, değerlendirme kriterlerine göre 

“0.00 < 0.40 ise ölçek güvenilir değil, 0.40 < 0.60 ise ölçek düĢük güvenirlikte, 0.60 < 

0.80 ise ölçek oldukça güvenilir ve 0.80 < 1.00 ise ölçek yüksek derecede güvenilir bir 

ölçek” olarak değerlendirildiği ifade edilmektedir. 

 

Tablo 6.7. Faktör1 Alt Boyutunun Güvenirlik Analizi 

 

Cronbach's Alpha N of Items 

Faktör1 ,913 7 

 

Faktör1 alt boyutu güvenirlik katsayısı 0,913‟tür. Buna göre boyutun güvenirlik düzeyi 

çok yüksektir. 

Tablo 6.8.  Faktör2 Alt Boyutunun Güvenirlik Analizi 

 

Cronbach's Alpha N of Items 

Faktör2 ,657 3 

 

Faktör2 alt boyutu güvenirlik katsayısı 0,657‟dir. Buna göre boyutun güvenirlik düzeyi 

oldukça yüksektir. 
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Tablo 6.9. UHBSÇGġÖ’ nün Güvenirlik Analizi 

 

Cronbach's Alpha N of Items 

UHBSÇGġÖ ,896 10 

 

UHBSÇGġÖ‟ nün güvenirlik katsayısı 0,896‟dır. Buna göre ölçeğin güvenirlik düzeyi 

çok yüksektir. 

   Güvenilirlik analizi kapsamında yapılan tekrarlı ölçümlerin tutarlılığı sınıf  içi 

korelasyon değerleri ile belirlenir. AĢağıda ölçeği oluĢturan tüm soruların test- retest 

ölçümü ile tutarlılık sonuçları verilmiĢtir. 

 

Tablo 6.10.  UHBSÇGġÖ 1.Sorusu Ġçin Sınıf Ġçi Korelasyon Değeri 

Sınıf Ġçi Korelasyon Değeri 
95% Confidence Interval 

Lower Bound Upper Bound 

,925 ,882 ,953 

 

1.Soru sınıf içi korelasyon değeri ,925‟tir. Buna göre 1.soru için değerlendiriciler 

arasındaki uyum yüksektir.  

 

Tablo 6.11. UHBSÇGġÖ’ nin 2.Sorusu Ġçin Sınıf Ġçi Korelasyon Değeri 

Sınıf Ġçi Korelasyon Değeri 
95% Confidence Interval 

Lower Bound Upper Bound 

,846 ,763 ,902 

 

 2.Soru sınıf içi korelasyon değeri ,846‟dır. Buna göre 2.soru için değerlendiriciler 

arasındaki uyum kabul edilebilirdir.  

Tablo 6.12.  UHBSÇGġÖ’ nin  3.Sorusu Ġçin Sınıf Ġçi Korelasyon Değeri 

Sınıf Ġçi Korelasyon Değeri 
95% Confidence Interval 

Lower Bound Upper Bound 

,802 ,699 ,873 
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3.Soru sınıf içi korelasyon değeri ,802‟dir. Buna göre 3.soru için değerlendiriciler 

arasındaki uyum kabul edilebilirdir. 

 

Tablo 6.13.  UHBSÇGġÖ’ nin 4.Sorusu Ġçin Sınıf Ġçi Korelasyon Değeri 

Sınıf Ġçi Korelasyon Değeri 
95% Confidence Interval 

Lower Bound Upper Bound 

,873 ,802 ,919 

 

 4.Soru sınıf içi korelasyon değeri ,873‟tür. Buna göre 4.soru için değerlendiriciler 

arasındaki uyum yüksektir.  

 

Tablo 6.14. UHBSÇGġÖ’ nin 5.Sorusu Ġçin Sınıf Ġçi Korelasyon Değeri 

Sınıf Ġçi Korelasyon Değeri 
95% Confidence Interval 

Lower Bound Upper Bound 

,906 ,853 ,941 

 

5.Soru sınıf içi korelasyon değeri ,906‟dır. Buna göre 5.soru için değerlendiriciler 

arasındaki uyum yüksektir.  

 

Tablo 6.15. UHBSÇGġÖ’ nin 6.Sorusu Ġçin Sınıf Ġçi Korelasyon Değeri 

Sınıf Ġçi Korelasyon Değeri 
95% Confidence Interval 

Lower Bound Upper Bound 

,838 ,751 ,896 

 

 6.Soru sınıf içi korelasyon değeri ,838‟dir. Buna göre 6.soru için değerlendiriciler 

arasındaki uyum kabul edilebilirdir. 

Tablo 6.16. UHBSÇGġÖ’ nin 7.Sorusu Ġçin Sınıf Ġçi Korelasyon Değeri 

Sınıf Ġçi Korelasyon Değeri 
95% Confidence Interval 

Lower Bound Upper Bound 

,841 ,755 ,898 
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7.Soru sınıf içi korelasyon değeri ,841‟dir. Buna göre 7.soru için değerlendiriciler 

arasındaki uyum kabul edilebilirdir. 

 

Tablo 6.17.  UHBSÇGġÖ’ nin 8.Sorusu Ġçin Sınıf Ġçi Korelasyon Değeri 

Sınıf Ġçi Korelasyon Değeri 
95% Confidence Interval 

Lower Bound Upper Bound 

,887 ,824 ,929 

 

8.Soru sınıf içi korelasyon değeri ,887‟dir. Buna göre 8.soru için değerlendiriciler 

arasındaki uyum yüksektir.  

 

Tablo 6.18. UHBSÇGġÖ’ nin 9.Sorusu Ġçin Sınıf Ġçi Korelasyon Değeri 

Sınıf Ġçi Korelasyon Değeri 
95% Confidence Interval 

Lower Bound Upper Bound 

,776 ,661 ,855 

 

9.Soru  sınıf içi korelasyon değeri ,776‟dır. Buna göre 9.soru için değerlendiriciler 

arasındaki uyum kabul edilebilirdir. 

 

Tablo 6.19. UHBSÇGġÖ’ nin 10.Sorusu Ġçin Sınıf Ġçi Korelasyon Değeri 

Sınıf Ġçi Korelasyon Değeri 
95% Confidence Interval 

Lower Bound Upper Bound 

,893 ,832 ,932 

10.Soru sınıf içi korelasyon değeri ,893‟tür. Buna göre 10.soru için değerlendiriciler 

arasındaki uyum yüksektir.  

 

6.6. Katılımcıların Demografik Özellikleri 

 

Katılımcıların demografik özelliklere göre dağılımı aĢağıda tablolar yardımıyla 

açıklanmıĢtır.  
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Tablo 6.20. Katılımcıların Demografik Özellikleri 

  N % 

Cinsiyet 
Kadın 36 52,2 

Erkek 33 47,8 

YaĢ 

18-25 1 1,4 

26-35 18 26,1 

36-45 23 33,3 

46-55 20 29,0 

56 ve üzeri 7 10,1 

Öğrenim Düzeyi 

Ġlkokul 5 7,2 

Ortaokul 2 2,9 

Lise 29 42,0 

Üniversite 33 47,8 

Medeni Durum 
Bekar 25 36,2 

Evli 44 63,8 

Sigara içme durumu 

Ġçmiyorum 25 36,2 

1 paketten az 34 49,3 

1 paket 10 14,5 

Alkol içme durumu 
Yok 64 92,8 

Var 5 7,2 

Egzersiz yapma durumu 

Yapmıyorum 47 68,1 

Az 17 24,6 

Haftada 3-4 5 7,2 

Kronik hastalık 
Yok 51 73,9 

Var 18 26,1 

Düzenli ilaç kullanımı 
Yok 58 84,1 

Var 11 15,9 

Ailede kronik hastalık durumu 
Yok 50 72,5 

Var 19 27,5 

Son 6 ay içerisinde geçirilmiĢ 

hastalık var mı? 

Yok 65 94,2 

Var 4 5,8 

 

     Ankete cevap veren katılımcılardan kadınların oranı % 52,2 iken erkeklerin oranı 

%47,8; 18-25 yaĢında olan bir kiĢinin oranı %1,4; 26-35 yaĢ arası olanların oranı 

%26,1; 36-45 yaĢ arası olanların oranı %33,3; 46-55 yaĢ arası olanların oranı %29,0; 56 

yaĢ ve üzeri olanların oranı %10,1; ilkokul mezunu olanların oranı %7,2; ortaokul 

mezunu olanların oranı %2,9; lise mezunu olanların oranı %42,0; üniversite mezunu 

olanların oranı %47,8; bekarların oranı %36,2 iken evli olanların oranı %63,8‟dir. 
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     Katılımcılardan sigara içmeyenlerin oranı %36,2; günde 1 paketten az içenlerin oranı 

%49,3; 1 paket içenlerin oranı %14,5; alkol kullananların oranı %7,2‟dir. 

     Katılımcılardan egzersiz yapmayanların oranı %68,1; az yapanların oranı %24,6; 

haftada 3-4 kez yapanların oranı %7,2‟dir. 

     Katılımcılardan kronik hastalığı olanların oranı % 26,1; düzenli ilaç kullananların 

oranı % 15,9; ailesinde kronik hastalık olanların oranı % 27,5; son 6 ay içerisinde 

geçirilmiĢ hastalığı olanların oranı %5,8‟dir. 

Tablo 6.21. Katılımcıların Boy ve Kilo Ortalamaları 

  N Minimum Maximum Ortalama Ss 

Boy 69 148,00 188,00 165,87 8,38 

Kilo 69 48,00 89,00 67,49 11,16 

 

Katılımcıların boyları ortalaması 165,87±8,38 cm; kiloları ortalaması 67,49±11,16 

kg‟dir. 

 

Tablo 6.22. UHBSÇGġÖ’ nün Faktör Yapısının Betimsel Ġstatistikleri 

  N Minimum Maximum Ortalama Ss 

Faktör1 69 3,00 26,00 11,06 5,85 

Faktör2 69 2,00 11,00 6,64 2,27 

UHBSÇGġÖ 69 6,00 35,00 17,70 7,30 

 

Katılımcıların Faktör1 puanı ortalaması 11,06±5,85; Faktör2 puanı ortalaması 

6,64±2,27; UHBSÇGġÖ ortalaması 17,70±7,30‟dur. 

 

Tablo 6.23. UHBSÇGġÖ’ nün Alt Boyutlarının Normallik Testi 

  

Shapiro-Wilk 

Statistic N P 

Faktör1 ,953 69 ,011 

Faktör2 ,935 69 ,001 

UHBSÇGġÖ ,966 69 ,055 

p<0,05=normal dağılmıyor; p>0,05=normal dağılıyor 
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     Katılımcıların UHBSÇGġÖ ve Faktör1 ile Faktör2 alt boyutları için yapılan 

normallik analizine göre Faktör1 ile Faktör2 alt boyutlarının normal dağılım 

göstermediği (p<0,05); UHBSÇGġÖ‟ nün normal dağılım gösterdiği belirlenmiĢtir 

(p>0,05). Buna göre Faktör1 ile Faktör2 alt boyutlarının demografik değiĢkenlere göre 

farklılık gösterme durumu parametrik olmayan test tekniklerinden Mann Whitney  U ve 

Kruskal Wallis testleri ile, UHBSÇGġÖ farklılık gösterme durumu ise parametrik olan 

test tekniklerinden t ve  ANOVA testleri ile analiz edilmiĢtir. 

6.7. UHBSÇGġÖ’ nün Demografik Özelliklere Göre Analizi 

 

   ÇalıĢma grubuna yönelik olarak yapılan analizlerde UHBSÇGġÖ‟nün toplam puanı 

ve alt boyutların puanı ayrı ayrı ölçülmüĢ ve buna göre karĢılaĢtırmalar yapılmıĢtır. 

AĢağıdaki açıklamalarda öncelikle her bir demografik özelliğin alt boyutlarda bir 

farklılaĢmaya yol açıp açmadığı daha sonra ise ölçeğin toplam puanında farklılaĢmaya 

yol açıp açmadığı istatiksel yöntemlerle sorgulanmıĢtır. Bulguların 

değerlendirilmesinde bu ayrıntının gözden uzak tutulmaması gerekmektedir.  

6.7.1. UHBSÇGġÖ’ nin Cinsiyete Göre Ġncelenmesi 

 

   Faktör1 ve Faktör2 alt boyutlarının cinsiyet açısından incelenmesi için Mann Whitney 

testi uygulanmıĢtır. Elde edilen sonuçlar aĢağıdaki gibidir.  

 

Tablo 6.24. UHBSÇGġÖ’ nin Alt Boyutlarının Cinsiyete Göre Ġncelenmesi 

Cinsiyet N Sıra Ort U P 

Faktör1 
Kadın 36 36,69 

533,000 ,463 
Erkek 33 33,15 

Faktör2 
Kadın 36 35,54 

574,500 ,812 
Erkek 33 34,41 

p<0,05=fark var; p>0,05=fark yok 

     Kadın ile erkekler arasında Faktör1 alt boyutu açısından istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). Kadın ile erkekler arasında Faktör2 alt boyutu 

açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). 
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Tablo 6.25. UHBSÇGġÖ’ nün Cinsiyete Göre Ġncelenmesi 

Cinsiyet N Ortalama Ss T P 

UHBSÇGġÖ 
Kadın 36 18,39 8,50 

,835 ,407 
Erkek 33 16,94 5,76 

p<0,05=fark var; p>0,05=fark yok 

     Kadın ile erkekler arasında HBS Ģiddeti açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmamaktadır (p>0,05). 

 

6.7.2. UHBSÇGġÖ’ nün YaĢa Göre Ġncelenmesi 

 

    Faktör1 ve Faktör2 alt boyutlarının yaĢ açısından incelenmesinde Kruskal Wallis testi 

uygulanmıĢ ve bulgular aĢağıda verilmiĢtir. 

Tablo 6.26. UHBSÇGġÖ’ nin Faktör1 ve Faktör2 Alt Boyutlarının YaĢ Açısından 

Ġncelenmesi 

YaĢ N Sıra Ort X2 P Ġkili Fark 

Faktör1 

18-35 19 40,76 

13,747 ,003 

2-4 

36-45 23 30,35 3-4 

46-55 20 27,38 
 

56 ve üzeri 7 56,43 
 

Faktör2 

18-35 19 40,53 

16,728 ,001 

1-4 

36-45 23 30,65 2-4 

46-55 20 26,35 3-4 

56 ve üzeri 7 59,00 
 

P<0,05=fark var; p>0,05=fark yok 

     Farklı yaĢ grupları arasında Faktör1 alt boyutu açısından istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmaktadır (p<0,05).18-35 yaĢ arası olanların puan sıra ortalaması 40,76; 

36-45 yaĢ arası olanların ortalaması 30,35; 46-55 yaĢ arası olanların ortalaması 27,38; 

56 yaĢ ve üzeri olanların ortalaması 56,43‟tür. Buna göre 56 yaĢ ve üzeri 

olanlarınFaktör1 alt boyutu puan sıra ortalaması en yüksek iken 46-55 yaĢ arası 

olanların en düĢüktür. 
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     Ġkili karĢılaĢtırma için yapılan Bonferroni düzeltmeli Mann Whitney testine göre 56 

yaĢ ve üzeri olanların 36-45 yaĢ arası ile 46-55 yaĢ arası olanlara göre Faktör1 alt 

boyutu puan sıra ortalamasının anlamlı Ģekilde daha büyük olduğu görülmektedir. 

     Farklı yaĢ grupları arasında Faktör2 alt boyutu açısından istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmaktadır (p<0,05). 18-35 yaĢ arası olanların puan sıra ortalaması 40,53; 

36-45 yaĢ arası olanların ortalaması 30,65; 46-55 yaĢ arası olanların ortalaması 26,35; 

56 yaĢ ve üzeri olanların ortalaması 59,00‟dur. Buna göre 56 yaĢ ve üzeri olanların 

Faktör 2 alt boyutu puan sıra ortalaması en yüksek iken 46-55 yaĢ arası olanların en 

düĢüktür. 

     Ġkili karĢılaĢtırma için yapılan Bonferroni düzeltmeli Mann Whitney testine göre 56 

yaĢ ve üzeri olanların diğer yaĢ gruplarına göre Faktör 2 alt boyutu puan sıra 

ortalamasının anlamlı Ģekilde daha büyük olduğu görülmektedir. 

Tablo 6.27. UHBSÇGġÖ’ nün YaĢa Göre Ġncelenmesi 

   UHBSÇGġÖ‟ nin yaĢa göre incelenmesinde tek yönlü varyans analizi (ANOVA) testi 

uygulanmıĢ ve bulgular aĢağıda verilmiĢtir.  

YaĢ N 
Ortala

ma 
ss F P 

Ġkili 

Fark 

UHBSÇGġÖ 

18-35 19 19,84 5,05 

8,381 ,000 

2-4 

36-45 23 15,61 5,29 3-4 

46-55 20 14,70 8,37 
 

56 ve 

üzeri 
7 27,29 5,91 

 

p<0,05=fark var; p>0,05=fark yok 

    Farklı yaĢ grupları arasında UHBSÇGġÖ skoru açısından istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmaktadır (p<0,05). 18-35 yaĢ arası olanların ortalaması 19,84; 36-45 yaĢ 

arası olanların ortalaması 15,61; 46-55 yaĢ arası olanların ortalaması 14,70; 56 yaĢ ve 

üzeri olanların ortalaması 27,29‟tür. Buna göre 56 yaĢ ve üzeri olanların Huzursuz 

Bacak Sendromu ortalaması en yüksek iken 46-55 yaĢ arası olanların en düĢüktür. 

   Ġkili karĢılaĢtırma için yapılan Tukey testine göre 56 yaĢ ve üzeri olanların 36-45 yaĢ 

arası ile 46-55 yaĢ arası olanlara göre UHBSÇGġÖ ortalamasının anlamlı Ģekilde daha 

büyük olduğu görülmektedir. 

 



38 
 

6.7.3. UHBSÇGġÖ’ nün Sigara Ġçme Durumuna Göre Ġncelenmesi 

    UHBSÇGġÖ‟ nün Sigara Ġçme Durumu Açısından Ġncelenmesinde ANOVA testi 

uygulanmıĢ ve bulgular aĢağıda verilmiĢtir. 

Tablo 6.28. UHBSÇGġÖ’ nin Sigara Ġçme Durumuna Göre Ġncelenmesi 

Sigara içme durumu N Ortalama Ss F P Ġkili Fark 

UHBSÇGġÖ 

Ġçmiyorum 25 14,32 6,88 

6,973 ,002 

1-3 

1 paketten 

az 
34 18,50 6,49 

 1 paket 10 23,40 7,20 

 p<0,05=fark var; p>0,05=fark yok 

     Sigara içme durumu farklı olan gruplar arasında Huzursuz Bacak Sendromu Ölçeği 

açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır (p<0,05). Sigara 

içmeyenlerin ortalaması 14,32; günde 1 paketten az içenlerin ortalaması 18,50; 1 paket 

içenlerin ortalaması 23,40‟tır. Buna göre günde 1 paket sigara içenlerin HBS Ģiddeti en 

yüksek iken sigara içmeyenlerin en düĢüktür. 

    Ġkili karĢılaĢtırma için yapılan Tukey testine göre günde 1 paket sigara içenlerin 

sigara içmeyenlere göre Ģiddet skorunda anlamlı Ģekilde daha büyük olduğu 

görülmektedir. 

6.7.4. UHBSÇGġÖ’ nün Egzersiz Yapma Durumuna Göre Ġncelenmesi 

   UHBSÇGġÖ‟ nün Egzersiz Yapma Durumu Açısından Ġncelenmesinde  elde edilen 

bulgular aĢağıda verilmiĢtir.  

Tablo 6.29. UHBSÇGġÖ’ nün Egzersiz Yapma Durumuna Göre Ġncelenmesi 

Egzersiz yapma durumu N Ortalama Ss T P 

U HBSÇGġÖ 
Yapmıyorum 47 18,36 8,03 

1,283 ,204 
Yapıyorum 22 16,27 5,30 

p<0,05=fark var; p>0,05=fark yok 

   Egzersiz yapma durumu farklı olan gruplar arasında Ģiddet skoru açısından 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). 
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6.7.5 UHBSÇGġÖ’ nün Kronik Hastalık Durumuna Göre Ġncelenmesi 

    Faktör1 ve Faktör2 Alt Boyutlarının Kronik Hastalık Bulunma Durumu Açısından 

Ġncelenmesinde Mann Whitney testi uygulanmıĢ ve bulgular aĢağıda verilmiĢtir. 

   UHBSÇGġÖ‟ nün kronik Hastalık Bulunma Durumu Açısından Ġncelenmesinde t testi 

uygulanmıĢ ve bulgular aĢağıda verilmiĢtir.  

Tablo 6.30. UHBSÇGġÖ’ nün Kronik Hastalık Durumuna Göre Ġncelenmesi 

Kronik hastalık N Ortalama ss T P 

UHBSÇGġÖ 
Yok 51 15,45 6,14 

-5,000 ,000 
Var 18 24,06 6,66 

p<0,05=fark var; p>0,05=fark yok 

    Kronik Hastalığı bulunma durumu farklı olan gruplar arasında UHBSÇGġÖ 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır (p<0,05). Kronik hastalığı 

bulunmayanların ortalaması 15,45 iken bulunanların ortalaması 24,06‟dır. Buna göre 

kronik hastalığı bulunanların Ģiddet ortalamasının daha büyük olduğu görülmektedir. 

6.7.6. UHBSÇGġÖ’ nün Düzenli Ġlaç Kullanma Durumuna Göre Ġncelenmesi 

    Faktör1 ve Faktör2 Alt Boyutlarının Düzenli Ġlaç Kullanma Durumu Açısından 

Ġncelenmesinde Mann Whitney testi uygulanmıĢ ve bulgular aĢağıda verilmiĢtir. 

   UHBSÇGġÖ‟ nin Düzenli Ġlaç Kullanma Durumu Açısından Ġncelenmesinde t testi 

uygulanmıĢ ve bulgular aĢağıda verilmiĢtir. 

 

Tablo 6.31. UHBSÇGġÖ’ nün Düzenli Ġlaç Kullanımına Göre Ġncelenmesi 

Düzenli ilaç kullanımı N Ortalama ss T P 

UHBSÇGġÖ 
Yok 58 15,79 6,13 

-6,183 ,000 
Var 11 27,73 4,08 

p<0,05=fark var; p>0,05=fark yok 

 

    Düzenli ilaç kullanma durumu farklı olan gruplar arasında UHBSÇGġÖ açısından 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır (p<0,05). Düzenli olarak ilaç 

kullanmayanların ortalaması 15,79 iken kullananların ortalaması 27,73‟tür. Buna göre 

düzenli ilaç kullananların Ģiddet skorunun daha büyük olduğu görülmektedir. 
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6.7.7. UHBSÇGġÖ’ nün  Ailede Kronik Hastalık Durumuna Göre Ġncelenmesi 

     Faktör1 ve Faktör2 Alt Boyutlarının Ailesinde Kronik Hastalık Bulunma Durumu 

Açısından Ġncelenmesinde Mann Whitney testi uygulanmıĢ ve bulgular aĢağıda 

verilmiĢtir. 

Tablo 6.32. UHBSÇGġÖ’ nin Ailede Kronik Hastalık Durumuna Göre Ġncelenmesi 

Ailede kronik hastalık 

durumu 
N Ortalama Ss T P 

UHBSÇGġÖ 
Yok 50 16,62 6,86 

-2,030 ,046 
Var 19 20,53 7,84 

p<0,05=fark var; p>0,05=fark yok 

     Ailesinde kronik hastalık bulunma durumu farklı olan gruplar arasında UHBSÇGġÖ 

açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır (p<0,05). Ailesinde kronik 

hastalık bulunmayanların ortalaması 16,62 iken bulunanların ortalaması 20,53‟tür. Buna 

göre ailesinde kronik hastalık bulunanların UHBSÇGġÖ  skor ortalamasının daha 

büyük olduğu görülmektedir. 
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7. TARTIġMA 

    ÇalıĢmamızın bu bölümünde ilk olarak geçerlilik ve güvenilirlik açısından 

örnekleriyle karĢılaĢtırma yaparak elde ettiğimiz bulguları karĢılaĢtırdık. Daha 

sonrasında çalıĢmaya katılan bireylerin demografik özellikleriyle  HBS arasındaki 

iliĢkileri karĢılaĢtırmak  amacıyla mevcut verileri inceledik. 

UHBSÇGŞÖ’ nün Geçerlilik ve Güvenilirliğine İlişkin Bulguların Tartışılması; 

    AraĢtımanın güvenilirlik analizi sonucu elde edilen iç tutarlılık katsayılarını 

incelediğimizde; Cronbach‟s Alpha katsayısı faktör 1 için; 0.913, faktör 2 için; 0.657 ve 

toplamda ölçeğin tümünde 0.896‟dır. Ölçeğin faktör yapısını test etmek için yapılan 

faktör analizinde maddelerin iki faktör altında toplandığı görülmektedir. Faktör 1‟i 

oluĢturan alt baĢlıklar tek baĢına toplam varyansın % 54.12‟sini açıklarken, Faktör 2‟yi 

oluĢturan alt baĢlıklar %14.07‟sini açıklamaktadır. Ġki faktörün toplamda varyansın 

%68.19‟unu açıkladığı görülmüĢtür.   

     Yapılan ön uygulama sonucunda elde edilen verinin faktör analizi için uygun olup 

olmadığını incelendiğinde Bartlett Küresellik Testi anlamlılık değerinin 0.05‟den küçük 

(p<0.005) ve KMO katsayısının 0.672 olduğu görülmüĢtür. Pilot çalıĢma sonucunda     

yapılan faktör dağılımları, ölçeğe ait  4 .ve 8. maddelerin her iki faktör altında birbirine 

yakın düzeyde  sonuçlar vermiĢtir. 4. Madde; Faktör‟1 de 0,62‟yken  Faktör  2‟ de 0,61, 

8. Madde ise Faktör 1‟de 0,54 iken   Faktör‟2 de 0,46 olarak birbirine yakın oranlarda 

görülmektedir. Bu iki maddenin  her iki faktörü de karĢıladığından çalıĢma dıĢı 

bırakılması gerekmektedir. Fakat bu maddelerin sonuçlar üzerinde önemli bir olumsuz 

etkisinin olmaması, araĢtırmadaki veri setinin sınırlı olması gibi faktörler göz önüne 

alınarak ölçümler 10 maddenin tamamı üzerinden yapılmıĢtır. Diğer örneklere 

baktığımızda bu durum Japonca versiyon‟da 4. ve 6.  madde için benzer özellik 

göstermektedir  (16). 

    Elde edilen ölçeğin çalıĢma grubuna uygulanması sonucunda Bartlett Küresellik Testi 

anlamlılık değerinin 0.05 den küçük (p<0.005) ve KMO katsayısının 0.84 olduğu 

görülmüĢtür. Bu sonuçlar mevcut verilerin faktör analizi için uygun olduğunu 

göstermektedir. 

    2003 yılında Walters ve arkadaĢlarının oluĢturduğu bu ölçeğe göre ilk 5 soru 

sendromun Ģiddetini, sonraki 5 soru ise hastaların günlük yaĢam aktiviteleri ve yaĢam 
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kalitesini ölçmeye yöneliktir (15). Yaptığımız faktör analizleri ile ölçekte toplam 

varyansın % 68,19‟unu açıklama gücünde iki faktör elde edilmiĢ olup ilk 3 soru  birinci 

faktör altında toplanırken, diğer sorular ikinci faktöre dahildir. 

    Ölçeğin güvenilirliğine iliĢkin elde edilen Cronbach‟s Alpha katsayıları  0.776 ve 

0.925 arasında değiĢerek „oldukça güvenilir‟ veya „yüksek derecede güvenilir‟ olarak 

değerlendirilmiĢtir. Ölçeğin tamamı ise 0.896 oranıyla „yüksek derece güvenilir‟ 

bulunmuĢtur. 

    Inoue ve arkadaĢlarının 2013 yılında Japonya‟ da yapmıĢ oldukları validasyon 

çalıĢması incelendiğinde; totalde Cronbach‟s Alpha katsayısı 0.95 olarak bulunmuĢtur 

(16).  

     2008 yılında  Brezilya‟ da Masuko ve arkadaĢlarının yapmıĢ olduğu çalıĢmada ise 

ölçek 30 HBS‟li hastaya uygulanarak, Portekizce geçerlilik- güvenilirliğine bakılmıĢtır. 

Ölçeğin güvenilirlik katsayısı 0.80 olarak bulunmuĢtur (17) .  

    Shalash ve arkadaĢlarının 2015 yılında Mısır‟da yaptıkları Arapça validasyon 

çalıĢmasında ise Cronbac‟s Alpha katsayısı 0.82 olarak ifade edilmiĢtir (18).  

   Güvenilirlik analizlerini karĢılaĢtırdığımızda yapmıĢ olduğumuz çalıĢmanın 

örnekleriyle benzer oranlarda, yüksek derecede güvenilir olduğu görülmüĢtür. 

     Diğer dillerde yapılan geçerlilik güvenilirlik çalıĢmasında geçerlilik analizi için‟ 

bilinen grup ile karĢılaĢtırma‟ yönteminden faydalanılmıĢtır. Bizim çalıĢmamızda ise 

geçerlilik;  dil geçerliliği, yapı geçerliliği ve faktör analizleri ile üç ana baĢlık altında 

incelenmiĢtir. 

    Benzer çalıĢmalarda geçerlilik analizinde kullanılan „bilinen grup ile karĢılaĢtırma‟ 

yönteminde aynı hastalara John Hopkins ġiddet Ölçeği uygulanmıĢ ve iki ölçek 

arasındaki tutarlılık karĢılaĢtırılmıĢtır. Ancak dört sorudan oluĢan ve sadece hastalık 

semptom süresini ele alan bu ölçek, UHBSÇGġÖ‟nün bir alt basamağı olara görülmüĢ 

ve tarafımızca böyle bir değerlendirme uygun bulunmamıĢtır. 

    Bu ölçeğin daha önce Türkçe geçerlilik güvenilirlik çalıĢması yapılmamasına karĢın, 

Aksun ve arkadaĢlarının 2007 yılında yaptıkları çalıĢma dikkat çekmektedir (68) .Bu 

çalıĢmada UHBSÇGġÖ‟nün Türkçe versiyonu kullanılarak, Ģiddet belirlemede 
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kullanılan PSG ile arasındaki korelasyona bakılmıĢtır. ÇalıĢma sonucunda ölçek 

güvenilir bulunmuĢtur. 

     Huzursuz Bacaklar Sendromu‟nda  Ģiddet ölçümlemek amacıyla kullanılan bir baĢka 

ölçek de John Hopkins HBS Ģiddet ölçeğidir. (69). 2015 yılında Güler S. ve Turan N. 

tarafından John Hopkins Ģiddet skalasının Türkçe güvenilirlik geçerlilik çalıĢması 

yapılmıĢ ve oldukça güvenilir çıkmıĢtır (70).  

     2001 yılında Hening, Walters ve Rosen‟ in yapmıĢ olduğu bir çalıĢmada; bu iki ölçek 

karĢılaĢtırılmıĢ ve UHBSÇGġÖ‟nün, JHHBSS‟ye göre klinik özellikleri daha net ortaya 

koyduğu ve hastalığın Ģiddet düzeyini daha iyi belirlediği savunulmuĢtur (71) . 

UHBSÇGŞÖ’ nün Demografik Özelliklere göre Tartışılması; 

      AraĢtırmaya yaĢ aralığı 18-62 aralığında değiĢen 43 erkek 46 kadın,  toplam 89 HBS‟ 

li birey dahil edilmiĢtir. Toplam HBS‟ li hastalar 20 kiĢilil pilot çalıĢma ve 69 kiĢilik 

çalıĢma grubu olmak üzere ikiye ayrılmıĢtır. Inoue ve ark. yaptığı Japonca validasyon 

çalıĢmasında; yaĢ aralığı 20-78 olan 32 erkek 27 kadın toplam 59 hasta, Shalash ve ark. 

yaptığı Arapça validasyon çalıĢmasında; yaĢları 17-27 arasında değiĢen 27 kadın 19 

erkek toplam 46 hasta, Masuko ve ark. Yaptığı Portekizce validasyon çalıĢmasında ise 

yaĢları 18-81 aralığında olan, 13 erkek 17 kadın toplam 30 hasta dahil edildiği 

görülmüĢtür (16,17,18). 

    Farklı yaĢ grupları ile HBS Ģiddeti karĢılaĢtırıldığında; 18-35 yaĢ arası bireylerde 

19.84, 36-45 yaĢ arası bireylerde 15.61, 46-55 yaĢ arası bireylerde 14.70 ve 56 yaĢ üzeri 

bireylerde ise 27.29 dur.  

    Spiegelhalder ve Hornyak „ın 2008 yılında yaptıkları bir araĢtırmada HBS semptom 

Ģiddeti 50- 60 yaĢ arasında en yüksek Ģiddette görüldüğünü belirtmiĢtir (72)  

    HBS görülme sıklığı cinsiyete göre farklılaĢabilmektedir. Üniversitede eğitim gören 

163 öğrenciden toplanan verilerle yapılan bir araĢtırmanın bulgularına göre erkek 

öğrencilerde HBS görülme oranı % 13 iken kız öğrencilerde ise bu oran iki kat (% 26) 

çıkmıĢtır. Dolayısıyla söz konusu araĢtırmanın bulgularında cinsiyet, sendromun 

görülme oranını etkileyen önemli bir faktör olarak karĢımıza çıkmaktadır (73) 

     Karroum ve ark. 2012 yılında Türkiye de yaptıkları yapılan prevelans çalıĢmasında 

kadınlarda erkeklere oranla 2 kat fazla görüldüğü ve kadınlarda HBS Ģiddet skorunun 
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daha yüksek çıktığı belirtilmiĢtir. (5). Bizim araĢtırmamıza 20 pilot çalıĢma, 69 çalıĢma 

grubu olmak üzere  toplam 89 HBS‟li birey dahil edilmiĢtir. Bunlardan 43‟ ü erkek 

46‟sı kadındır. Erkek ve kadın sayısı arasında belirgin bir oran farkı olmadığı için 

prevelansla ilgili yorum yapılamamaktadır. Ölçeğin skorlarını incelediğimizde 

kadınlarda ortalama 18.39, erkeklerde 16.94 olarak belirlenmiĢ ve istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark görülmemiĢtir (p>0.005). 

     HBS‟yi çeĢitli değiĢkenler bakımından ele alan Erdoğan‟ın araĢtırmasına göre 

incelenen 1751 kiĢilik nüfusun 56‟sı HBS tanısı koĢullarını taĢımaktadır. Türkiye 

ortalamasına yakın bir ortalamanın olduğu görülürken cinsiyet ve yaĢın ise HBS 

pervelansı açısından önemli bir değiĢken olduğu görülmektedir. Sendromun erkeklerde 

görülme sıklığı % 1,5 iken kadınlarda görülme sıklığı ise % 4,9 seviyesindedir. Dolayısı 

ile sendromun kadınlarda görülme sıklığı erkeklere göre 3 kattan daha fazladır. 

Pervelansın en düĢük olduğu yaĢ grubu 18-27 iken 58-67 yaĢ grubunda ise HBS 

pervelansı pik yapmaktadır (% 8,3). AraĢtırmaya göre HBS‟ye baĢka sağlık sorunları da 

eĢlik etmekte, hastaların büyük bir kısmında orta ve Ģiddetli semptomlar görülmektedir. 

Bunun yanında hastaların % 13‟ünde aile hikayesi mevcuttur. Hastaların % 91,7‟sinin 

yaĢam kalitesinde düĢmeye yol açan HBS nedeni ile günlük duygu durumunun da 

olumsuz etkilendiği, hastaların % 93‟ünün uyku sorunu yaĢadığı ve neredeyse 

tamamında gündüz yorgunluğunun olduğu görülmektedir (74) 

    Dündar F  nin 2016 yılında Ankara‟ da yaptığı   HBS ile sigara iliĢkisini inceleyen bir  

araĢtırmada; sigara tüketimi ile HBS Ģiddetinin direk iliĢkili olduğu görülmüĢtür (75). 

AraĢtırmamızda da bu sonucu doğrulayan sonuçlara ulaĢılmıĢtır. HBS Ģiddeti ile sigara 

tüketimi arasındaki iliĢkiye baktığımızda; içmeyenlerin ortalaması 14,32;  günde 1 

paketten az içenlerin ortalaması 18,50; 1 paket içenlerin ortalaması 23,40‟tır. Buna göre 

günde 1 paket sigara içenlerin HBS Ģiddet ortalaması en yüksek iken, sigara 

içmeyenlerin en düĢüktür. Ancak iliĢkiyi daha iyi belirlemek amacıyla sigara 

değerlendirilmesi nikotin oranları üerinden yapılmalıdır. 

     2006 yılında Aukermann  ve arkadaĢlarının yapmıĢ olduğu bir çalıĢmada haftada üç 

gün yapılan orta Ģiddette aerobik egzersizlerin, HBS semptomlarında azalma meydana 

getirdiği görülmüĢtür (40) 

    2016 yılında Pedram ve ark.  yaptığı HBS Ģiddeti ile egzersiz arasındaki iliĢkiyi 

inceleyen bir çalıĢmada; çalıĢma grubuna 8 hafta boyunca haftada 3 kez 30 dk germe 
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egzersizleri uygulanmıĢ ve kontrol grubuna göre HBS Ģiddetinde anlamlı bir azalma 

görülmüĢtür.  

     Ġran‟ da yapılan bir çalıĢmada ise haftada 3 gün 30 dk aerobik egzersizin HBS 

semptomları üzerinde olumlu sonuçlar verdiği sonucuna ulaĢılmıĢtır. 

    Ancak bizim çalıĢmamızda egzersizle HBS Ģiddeti arasında anlamlı bir korelasyon 

farkı görülmemiĢtir (p>0.05) . Bunun sebebi olarak hastalarda egzersizin yapılıĢ biçimi 

yatmaktadır. Gözlem altında , uzman kiĢiler tarafından hangi egzersizlerin yapıldığı 

sorgulanmadığı için ,hastalar sadece yapıyor ve yapmıyor olarak değerlendirilmiĢtir. Bu 

da bize bu sonucun güvenilirliğinin zayıf olduğunu düĢündürmektedir. 

    2009 yılında yapılan bir araĢtırma göre  HBS‟ye baĢka sağlık sorunları da eĢlik 

etmekte,  hastaların büyük bir kısmında orta ve Ģiddetli semptomlar görülmektedir. 

Bunun yanında hastaların % 13‟ünde aile hikayesi mevcuttur. ÇalıĢmamızda HBS 

Ģiddeti ve kronik hastalık bulunma durumu arasındaki korelasyona baktığımızda anlamlı 

bir sonuç bulunmamıĢtır (p >0.05) 

     HBS‟de aile hikayesinin önemli bir etken olduğu ve bazen aynı aileden birden çok 

kiĢinin bu sağlık problemini yaĢadığı görülmektedir. ÇalıĢmamızda  HBS Ģiddeti ve aile 

öyküsü arasında anlamlı bir korelasyon görülmüĢtür. Buna göre ailesinde kronik 

hastalık görülen HBS‟li bireylerde hastalık Ģiddeti 20.5 iken, görülmeyenlerde bu oran 

16.6‟dır. 

    2010 yılında aynı aileden üç kiĢiye yönelik olarak yapılan olgu temelli bir 

araĢtırmaya göre uygu düzensizliği, halsizlik, kaygı gibi sorunların ortak olduğu 

görülmektedir. Birinci olguda özellikle gece yatağa uzanıldığı sırada dizden aĢağı 

bölgede karıncalanma, huzursuzluk, sıkıntı, uyku problemi ve kaygı yaĢadığı 

görülmektedir. Ġkinci olguda da benzer Ģikayetlerin olduğu, uyku sırasında Ģiddetini 

artıran ağrılar nedeniyle uykunun bölündüğü, uyanınca biraz yürümenin ağrı Ģiddetini 

düĢürdüğü görülmektedir. Ġlk iki olguya göre oldukça genç olan üçüncü hastada ise 

psikolojik semptomların daha düĢük düzeyde olduğu, duygulanım ve davranıĢlarının 

normal olduğu ancak ilk iki olguda olduğu gibi fiziksel yorgunluk ve halsizlik hali 

görülmektedir. Olguların en temel ortak özelliği ise üçünün de aynı aileden olmasıdır 

fakat fiziksel semptomların yaĢlı hastalarda daha Ģiddetli görüldüğü dikkat çekmektedir 

(76). 
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    HBS‟li bireyler ile eğitim düzeyi arasındaki iliĢki genel olarak düĢük eğitim seviyesi 

ile bağlantılı bulunmuĢtur. 2004 yılında Sevim ve arkadaĢlarının Mersin‟de yapmıĢ 

oldukları bir çalıĢmada, HBS„li bireylerin eğitim yılı 5.57 olarak ifade edilmiĢ (77).   

         ÇalıĢmamızda öğrenim düzeyi farklı olan gruplar arasında UHBSÇGġÖ skoru 

açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır (p<0,05). Ġlkokul ya da 

ortaokul mezunu olanların ortalaması 26,86; lise mezunu olanların ortalaması 18,45; 

üniversite mezunu olanların ortalaması 15,09‟dur. Buna göre ilkokul ya da ortaokul 

mezunu olanların HBS Ģiddet skor ortalaması en yüksek iken üniversite mezunu 

olanların en düĢüktür. 

    ÇalıĢmamızı literatürde yer alan bilgiler ıĢığında incelediğimizde, geçerlilik ve 

güvenilirlik adına benzerlerine yakın sonuçlar elde edilmiĢtir. HBS‟nin semptomatik, 

epidemiyolojik ve demografik durumlarını ele alan çalıĢmalar incelendiğinde ise genel 

olarak mevcut sonuçları destekleyeci sonuçlara ulaĢılmıĢtır. 
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8.SONUÇ  

    Yaptığımız çalıĢma sonucunda; Uluslararası Huzursuz Bacaklar Sendromu ÇalıĢma 

Grubu ġiddet Ölçeği‟nin Türkçe geçerlilik güvenilirlik çalıĢması ile maddelerin 

korelasyon katsayıları, faktör analizlerinde elde edilen KMO katsayısı, Bartlett indeksi, 

iç tutarlılık ve Cronbach‟s Alpha güvenilirlik katsayısı ölçeğin geçerli ve güvenilir 

olduğunu bize sunmaktadır. 

 

 AraĢtırmamıza yaĢları 18-62 aralığında 46 kadın 43 erkek olmak üzere toplam 

89 birey dahil edilmiĢtir. 

 89 kiĢilik hasta grubu 20 kiĢilik pilot çalıĢma 69 kiĢilik çalıĢma grubu olarak 

ikiye ayrılmıĢtır. 

 Faktör analizleri sonucunda ölçek iki faktörlü bulunmuĢtur. Birinci faktör; HBS‟  

nin Ģiddetini sorgularken, ikinci faktör; günlük yaĢam aktiviteleri ve yaĢam 

kalitesini ele almaktadır. 

 Ölçeğin KMO katsayısı 0.84 olarak bulunmuĢtur ve bu değer elde edilen veri 

setinin faktör analizi için uygun olduğunu göstermektedir. 

 Geçerlilik analiz yöntemlerinden Bartlett Küresellik Testi p<0.005 olarak 

anlamlı bulunmuĢtur. 

   Ölçeğin faktör yapısını test etmek için yapılan faktör analizinde maddelerin iki 

faktör altında toplandığı ve iki faktörün toplamda varyansın % 68.19‟ unu 

açıkladığı görülmektedir.  

 Ölçeğin güvenilirliğini belirlemek amacıyla elde edilen Cronbach‟s Alpha 

katsayısı Faktör1 için; 0.913, Faktör 2 için 0.657dir. Genel olarak ölçeğin 

Cronbah‟s Alpha katsayısı ise 0.896 olarak bulunmuĢtur. 

  Diğer dillerde yapılan geçerlilik güvenilirlik çalıĢmalarıyla karĢılaĢtırma 

yaptığımızda, Türkçe versiyonun örneklerine benzer oranda geçerli güvenilir 

olduğu görülmüĢtür.  

 Ancak iki faktörden oluĢan ölçek toplam varyansın % 68.19 unu açıkladığından 

yeteri kadar açıklayıcı olamadığı görülmüĢtür. Sonuç olarak ölçeğin geçerli – 

güvenilir ve kullanılabilir olduğu,  ancak Ģiddet belirlemede altın standart olarak 

ele almanın yanlıĢ olduğu kanaatine varılmıĢtır. 

  HBS Ģiddet skoru kadınlarda ortalama 18,39 iken erkeklerde 16,94 olarak 

bulunmuĢtur. Cinsiyet ve Ģiddet arasında korelasyon görülmemiĢtir. 
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  56 yaĢ ve üzeri hastaların yaĢam kalitesi ve GYA ile ilgili sorularda daha 

yüksek oranlarda etkilenimleri vardır. 

 Üniversite mezunu hastalarda hastalık Ģiddeti daha düĢük seviyelerde 

görülmektedir. Bu durum farkındalık düzeyi ve sosyo- ekonomik durum ile 

iliĢkilendirilebilir. 

  Evli hastalarda bekarlara oranla hastalık Ģiddeti yüksek çıkmıĢtır. Ancak 

anlamlı bir farklılık yoktur. 

  Sigara tüketimi ile hastalık görülme yaĢı düĢmüĢ ve hastalık Ģiddeti ile 

doğrudan iliĢkili bulunmuĢtur. Buna göre günde 1 paket sigara içenlerin HBS 

Ģiddet skoru en yüksek iken sigara içmeyenlerin en düĢüktür. 

 Egzersiz yapma durumu farklı olan gruplar arasında UHBSÇGġÖ açısından 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıĢtır (p>0,05). 

 Kronik hastalığa sahip bireylerde  Faktör 2 de anlamlı farklılıklar bulunmuĢtır. 

Genel olarak HBS Ģiddet skoru da fazla bulunmuĢtur. 

 Ailede kronik hastalığa sahip olma durumunun HBS Ģiddeti üzerinde etkili 

olduğu görülmüĢtür.Ailede kronik hastalığa sahip bireylerde hastalık Ģiddeti 

ortalama 20.5 iken, görülmeyenlerde 16.6 dır. 

 

     Ülkemizde HBS prevelansı azımsanmayacak oranlardadır. TeĢhisin yanı sıra, 

hastalığın Ģiddetini belirlemek,  tedavide oldukça büyük bir yer taĢır. Literatürde yer 

alan birçok çalıĢma incelenmiĢ ve hastalık Ģiddeti belirlemede UHBSÇġġÖ‟ ye yer 

verildiği görülmüĢtür.  

     YapmıĢ olduğumuz geçerlilik- güvenilirlik çalıĢması için Ģunu söyleyebiliriz; var 

olan ölçek HBS‟ nin Ģiddetini ölçmede güvenle kullanılabilir ancak Türkçe versiyonda 

yeteri kadar tatmin edici sonuçlara ulaĢılmamıĢtır. Bu durum aynı ihtiyaca yönelik yeni 

ölçek geliĢtirme çalıĢtırmalarının gerekliliğine kapı aralamaktadır. 
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10. EKLER 

EK.1. BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

Bu araĢtırmanın amacı, Huzursuz Bacaklar Sendromu görülen hastalarda izlenen 

semptomların Ģiddetini belirleyen Ģiddet skalasının, Türkçe versiyonunun geçerlilik ve 

güvenilirliğini araĢtırmaktır. 

Huzursuz Bacaklar Sendromu (HBS) tedavisinde hastalığın Ģiddetini belirlemek 

oldukça önemlidir.Ancak ülkemizde bu amaçla kullanılacak bir ölçek bulunmamaktadır. 

Birçok ülkede var olan ve bilimsel çalıĢmalarda kullanılan bu ölçeğin Türçe versiyonu 

iki hafta ara ile hastalara uygulanacaktır. 

Toplam 10 sorudan oluĢan ve her biri 0-4 arasında derecelendirilen bir versiyon 

hazırlanmıĢtır. OluĢan skalada ilk 5 soru semptomların Ģiddetini, sonraki 5 soru ise 

Huzursuz Bacaklar Sendromlu hastaların günlük yaĢamdaki etkilenimlerini 

incelemektedir.OluĢan bu sorgulama sonucu elde edilen skora göre hastalık 

derecelendirilir.Toplam skor 40 üzerinden;1-10 arasında ise hafif,11-20 arası orta,21-30 

arası Ģiddetli, 31-40 arasında ise çok Ģiddetli olarak sınıflandırılır 

Bu araĢtırma için sizden veya güvence altında bulunduğunuz herhangi bir kurum ve 

kuruluĢ tarafından ödeme alınmamaktadır. 

Bu araĢtırma sayesinde hastalığın Ģiddetinin belirlenmesinde yeni bir ölçek 

geliĢtirilmesine ve bilime büyük katkıda bulunuyorsunuz. Bu araĢtırma ile bu sayede siz 

de bilimsel bir çalıĢmaya yardım ediyorsunuz. 

Bu araĢtırmada yer almak tamamen sizin isteğinize bağlıdır. AraĢtırmada yer almayı 

reddedebilirsiz veya herhangi bir aĢamada araĢtırmadan ayrılabilirsiniz; bu durum 

herhangi bir cezaya ya da sizin yararınıza engel bir duruma yol açmayacaktır. 

AraĢtırmacı bilginiz dahilinde veya isteğiniz dıĢında sizi araĢtırmadan çıkarabilir. 

AraĢtırmanın sonuçları bilimsel amaçla kullanılacaktır; çalıĢmadan çekilmeniz ya da 

araĢtırmacı tarafından çıkarılmanız durumunda, sizle ilgili tıbbi veriler de gerekirse 

bilimsel amaçla kullanılabilecektir. Bu araĢtırmada yer almanız nedeniyle size hiçbir 

ödeme yapılmayacaktır. Size ait tüm tıbbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır. 
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AraĢtırma yayınlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak araĢtırmanın 

izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar, ve resmi makamlar gerektiğinde tıbbi 

bilgilerinize ulaĢabilir. Siz de istediğinizde tıbbi bilgilerinize ulaĢabilirsiniz. 

AraĢtırmaya Katılma Onayı 

Yukarıda gönüllüye araĢtırmadan önce verilmesi gereken bilgileri okudum. Aklıma 

gelen tüm soruları araĢtırmacıya sordum, yazılı ve sözlü olarak bana yapılan tüm 

açıklamaları ayrıntıyla anlamıĢ bulunmaktayım. AraĢtırmaya katılmayı isteyip 

istemediğime karar vermem için bana yeterli zaman tanındı. Bu koĢullar altında, bana 

ait tıbbi bilgilerin gözden geçirilmesi, transfer edilmesi ve iĢlenmesi konusunda 

araĢtırma yürütücüsüne yetki veriyor ve söz konusu araĢtırmaya iliĢkin bana yapılan 

katılım davetini hiçbir zorlama ve baskı olmaksızın büyük bir gönüllülük içerisinde 

kabul ediyorum. 

Gönüllünün; 

Adı Soyadı: 

Adresi: 

Tel: 

Tarih ve Ġmza : 

Velayet veya vesayet altında bulunanlar için veli veya vasinin ; 

Adı Soyadı: 

Adresi: 

Tel: 

Tarih ve Ġmza : 
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AraĢtırma yapan araĢtırmacının ; 

Adı Soyadı: Elif AY 

Görevi: 

Adresi: 

Tel: 

Tarih ve Ġmza: 
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EK.2. KĠġĠSEL BĠLGĠ FORMU 

Tarih: 

1)Ad-Soyad: 

2)Doğum tarihi: 

3)Cinsiyet: ☐Kadın ☐Erkek 

4)YaĢ: 

5)Boy: 

6)Kilo: 

7)Öğrenim Düzeyi: ☐Ġlkokul ☐Ortaokul ☐Lise ☐Üniversite ☐Diğer  

8)Meslek : 

9)Medeni Durumu: ☐Evli ☐Bekar ☐Diğer 

10)Sigara ? ☐Var ………… (frekansı) ☐Yok 

11)Alkol ? ☐Var …………..(frekansı) ☐Yok  

12)Egzersiz/spor ? ☐Hayır ☐Evet(sıklığı/haftada………………) 

13)Kronik hastalığın varlığı? ☐Yok ☐Var…………… 

14)Düzenli kullanılan ilaç var mıdır ? ☐Yok ☐Var…………… 

15)Ailede kronik hastalık var mıdır ? ☐Yok ☐Var…………… 

16)Son 6 ay içerisinde geçirilen hastalık var mıdır ? ☐Yok ☐Var…………… 
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EK.3.HUZURSUZ BACAKLAR SENDROMU (HBS) ġĠDDET SKALASI 

 Geçen hafta…  

1)Bacaklar ve kollardaki huzursuzluğunuz ne orandaydı?  

()Çok ciddi (4)  

()Ciddi (3) 

 ()Orta (2)  

()Hafif (1)  

()Yok (0)  

2)Huzursuz bacak semptomları nedeniyle etrafta dolaĢma isteğiniz ne orandaydı?  

()Çok ciddi (4) 

 ()Ciddi (3) 

 ()Orta (2)  

()Hafif (1)  

()Yok (0)  

3)Etrafta dolaĢmayla kollar ve bacaklardaki huzursuzluğunuzda ne kadar 

rahatlama oldu?  

()Çok ciddi (4)  

()Ciddi (3) 

 ()Orta (2) 

 ()Hafif (1) 

 ()Yok (0)  
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4)Huzursuz bacak semptomlarına bağlı olarak uyku kalitesinin etkilenmesi ne 

düzeydeydi?  

()Çok ciddi (4)  

()Ciddi (3)  

()Orta (2)  

()Hafif (1)  

()Yok (0)  

5)HBS semptomlarına bağlı olarak gün içindeki uykusuzluk ve yorgunluğunuz ne 

orandaydı?  

()Çok ciddi (4)  

()Ciddi (3) 

 ()Orta (2)  

()Hafif (1)  

()Yok (0)  

6)Genel olarak huzursuz bacak sendromu oranınız sizce ne kadar? 

 ()Çok ciddi (4)  

()Ciddi (3)  

()Orta (2)  

()Hafif (1)  

()Yok (0)  

7)HBS semptomları hangi sıklıkla ortaya çıkıyor? 

 ()Çok sık (Haftada 6-7 gün)(4) 

 ()Sık(Haftada 4-5 gün)(3)  

()Bazen (Haftada 2-3gün)(2)  
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()Nadiren (Haftada 1 gün)(1) 

 ()Hiç bir zaman (0)  

8)HBS semptomları olduğunda ortalama olarak sizce ne Ģiddetteydi?  

()Çok ciddi (24 saat içinde 8 saat veya daha uzun sure(4) 

 ()Ciddi (3-8 saat )(3)  

()Ortaderece(1-3 saat)(2) 

 ()Hafif (24 saatte 1 saatten daha az sure(1)  

9)HBS semptomlarının günlük aktiviteler üzerine etkisi sizce ne oranda)(Örn;ev –

aile yaĢantısı,sosyal yaĢam,okul veya iĢ)  

()Çok ciddi (4)  

()Ciddi (3) 

 ()Orta (2)  

()Hafif (1)  

()Yok (0)  

10)HBS semptomları duygu durumunuzu ne oranda etkiliyor? 

(Sinirli,deprese,üzgün,tedirgin )  

()Çok ciddi (4) 

 ()Ciddi (3) 

 ()Orta (2)  

()Hafif (1)  

()Yok (0) 
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EK.4. International Restless Legs Syndrome Study Group Rating Scale 

(1) Overall, how would you rate the RLS discomfort in your legs or arms? 

 (4) Very severe  

(3) Severe  

(2) Moderate  

(1) Mild  

(0) None  

(2) Overall, how would you rate the need to move around because of your RLS 

symptoms? 

(4) Very severe  

(3) Severe  

(2) Moderate 

 (1) Mild  

(0) None  

(3) Overall, how much relief of your RLS arm or leg discomfort do you get from 

moving around?  

(4) No relief  

(3) Slight relief 

 (2) Moderate relief  

(1) Either complete or almost complete relief  

http://irlssg.org/
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(0) No RLS symptoms and therefore question does not apply  

(4) Overall, how severe is your sleep disturbance from your RLS symptoms?  

(4) Very severe  

(3) Severe  

(2) Moderate 

 (1) Mild  

(0) None  

(5) How severe is your tiredness or sleepiness from your RLS symptoms? 

 (4) Very severe  

(3) Severe  

(2) Moderate  

(1) Mild  

(0) None 

 (6) Overall, how severe is your RLS as a whole? 

 (4) Very severe 

 (3) Severe 

 (2) Moderate 

 (1) Mild  

(0) None 

 (7) How often do you get RLS symptoms?  
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(4) Very severe (This means 6 to 7 days a week)  

 (3) Severe (This means 4 to 5 days a week)  

 (2) Moderate (This means 2 to 3 days a week)  

 (1) Mild (This means 1 day a week or less)   

(0) None  

(8) When you have RLS symptoms how severe are they on an average day?  

(4) Very severe (This means 8 hours per 24 hour day or more)  

  (3) Severe (This means 3 to 8 hours per 24 hour day)  

 (2) Moderate (This means 1 to 3 hours per 24 hour day)  

 (1) Mild (This means less than 1 hour per 24 hour day)   

(0) None  

(9) Overall, how severe is the impact of your RLS symptoms on your ability to 

carry out your daily affairs, for example carrying out a satisfactory family, home, 

social, school or work life? 

 (4) Very severe 

 (3) Severe 

 (2) Moderate 

 (1) Mild  

(0) None  

(10) How severe is your mood disturbance from your RLS symptoms – for example 

angry, depressed, sad, anxious or irritable?  
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(4) Very severe 

 (3) Severe 

 (2) Moderate 

 (1) Mild  

(0) None 
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11)ETĠK KURUL ONAYI 

 

 

 

 

 

 

 

 





68 
 

 

 

 

 

 

 

 



69 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



70 
 

12) ÖZGEÇMĠġ 
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