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OZET

PARKINSONLU HASTALARDA KONSTiPASYON VE FiZiKSEL
AKTIVITE ARASINDAKI ILISKi

Hamit YILDIRIM
Yiiksek Lisans Tezi
I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi Anabilim Dali
Danisman: Prof. Dr. Mukadder MOLLAOGLU
2019, 75 sayfa

Bu c¢alismanin amaci, parkinsonlu hastalarda konstipasyon ve fiziksel aktivite

durumunu degerlendirmek ve aradaki iliskiyi incelemektir.

Tanimlayici nitelikte olan bu arastirma, Sivas Cumhuriyet Universitesi Arastirma
ve Uygulama Hastanesi Noroloji Poliklinigi’ne kayith 144 hasta {izerinde yapilmistir.
Hastalarin hastaneye yatislarinin smirli olmasi nedeniyle hastalara poliklinik kayitlart

ile ulasilmis ve arastirma hastalarin ev ortaminda yiiriitiilm{istir.

Verilerin toplanmasinda Hasta tanitim formu, Uluslar Arasi Fiziksel Aktivite
Anketi Uzun Formu (IPAQ), Konstipasyon Ciddiyet Olgegi (KCO) kullanilmistir.
Calismamizda elde edilen veriler SPSS (22.0) programina yiiklenerek verilerin
degerlendirilmesinde Man — Whitney U ve Kruskal- Wallis testi kullanilmigtir.

Caligmada yer alan 6rneklem grubunun minimum [PAQ puanmin 1020.00 MET,
maksimum IPAQ puaninin 6594.00 MET oldugu, IPAQ puan ortalamasinin
2513.52+£773.09 MET oldugu belirlenmistir. Hastalarin % 87.5” inin fiziksel aktivite
diizeyi diisiik iken, % 12.5’ inin fiziksel aktivite diizeyi yeterli bulunmustur.

Hastalarin Kontipasyon Ciddiyet Olgegi alt skalalarindan; Digki Tikamklhig Alt
Olgegi minimum puaninin  10.00, maksimum puanmin 28.00; Kalin Bagirsak
Tembelligi Alt Olgegi minimum puanmmn 3.00, maksimum puanmin 24.00; Agr1 Alt
Olgegi minimum puanmin 2.00, maksimum puaninmn 16.00 oldugu saptanmustir. Ote
yandan, Diski Tikamkligi Alt Olgegi puan ortalamasmin 18.63+4.84, Kalin Bagirsak
Tembelligi Alt Olgegi puan ortalamasmm 12.15+£7.02, Agr Alt Olgegi puan



ortalamasmin  7.84+3.86, oldugu belirlenmistir. KCO toplam puan ortalamasi
38.51£10.48°dir.

Arastirma sonucunda konstipasyon ile fiziksel aktivite arasindaki korelasyon
degerleri incelendiginde; Agr1 Alt Olgegi ile Disk1 Tikaniklign Alt Olgegi arasinda
pozitif yonde ve Kalin Bagirsak Tembelligi Alt Olgegi arasinda negatif yonde,
Konstipasyon Ciddiyet Olgegi ile Digski Tikanmikligi Alt Olgegi, Kalmn Bagirsak
Tembelligi Alt Olcegi ve Agri Alt Olgegi arasinda pozitif yonde; Fiziksel Aktivite
Anketi puani ile Kalin Bagirsak Tembelligi Alt Olgegi arasinda pozitif yonde ve
Konstipasyon Ciddiyet Olgegi arasinda negatif yonde iliski tespit edilmistir.

Sonug olarak caligma Ornekleminde konstipasyon goriilme orani yiiksek, fizik
aktivite yapma durumu diisiik ve fizik aktivite ve konstipasyon arasindaki iliski
istatistiksel olarak ©nemli bulunmustur. Bu sonuglar dogrultusunda hemsirelerin
parkinsonlu hastalarin bosaltim aktivitesinin siirekliliginin saglanmasinda aktivitenin
onemini goz Onlinde bulundurmalari ve konuyla ilgili hasta egitimleri yapmalari
Oonemlidir.

Anahtar Kelimeler: Konstipasyon, Fiziksel Aktivite, Parkinson
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ABSTRACT

THE RELATIONSHIP BETWEEN CONSTIPATION AND PHYSICAL
ACTIVITY IN PATIENTS WITH PARKINSON

Hamit YILDIRIM
Master Thesis
Department of Internal Diseases Nursing
Supervisor: Prof. Dr. Mukadder MOLLAOGLU
2019, 75 pages

The aim of this study was to evaluate the status of constipation and physical
activity in patients with Parkinson’s disease and to investigate the relationship between
them.

This descriptive study was carried out on 144 patients enrolled in the Sivas
Cumbhuriyet University Research and Application Hospital Neurology Outpatient Clinic.
Patients were hospitalized with polyclinic records because of the limited number of
hospitalizations and the research was conducted in the home environment of the
patients.

Data were collected using the Patient Information Form, International Physical
Activity Questionnaire Long Form (IPAQ) and Constipation Severity Scale. The data
obtained in our study were loaded on SPSS (22.0) program and Man - Whitney U and
Kruskal - Wallis test were used for the evaluation of the data.

The minimum IPAQ score of the sample in the study was 1020.00 MET, the
maximum IPAQ score was 6594.00 MET, where as the IPAQ score was 2513.52 +
773.09 MET. The physical activity level of %87.5 of the patients was low while the
physical activity level of %12.5 was found to be sufficient.

Constipation Severity Scale subscales of the patients; Fecal Obstruction Sub-Scale
minimum score of 10.00, maximum score of 28.00; The minimum bowel laziness
subscale score was 3.00 and the maximum score was 24.00; The pain subscale score
was 2.00 and the maximum score was 16.00. On the other hand, it was determined that
the mean mean score of the Fecal Occlusion Sub-Scale was 18.63+4.84, the mean point
of the Intestinal Laziness Sub — Scale was 12.15+7.02 and the mean score of the Pain
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Sub — Scale was 7.84+3.86. The mean total score of the Constipation Severity Scale was
38.51+10.48.

When the correlation values between constipation and physical activity were
examined, it was found that there was a positive correlation between pain subscale and
fecal obstruction in the negative direction between the bowel obstruction and the
constipation severity scale and stool obstruction. Positive direction between large bowel
laziness and pain; A negative correlation was found between physical activity
questionnaire score and thick intestinal laziness and constipation severity.

As a result, the rate of constipation was high, physical activity was low and the
relationship between physical activity and constipation was found to be statistically
significant. In line with these results, it is important that nurses take into account the
importance of activity in ensuring continuity of excretory activity of parkinson patient
teaching on the subject.

Keywords: Constipation, Physical Activity, Parkinson
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1. GIRIS

1.1. Problem Tanimi ve Onemi

Parkinson hastaligi (PH), ekstrapramidal sinir sisteminde dopaminerjik néron kaybu ile
gelisen ve istirahat tremoru, rijidite, bradikinezi, siyalore, akinezi, uyku bozuklugu,
terleme, iiriner inkontinans, c¢arpinti, ciltte yaglanma, depresyon, anksiyete,
konstipasyon gibi ¢ok sayida motor ve motor olmayan komplikasyonlar ile kisinin
fonksiyonel kapasitesine zarar veren ilerleyici ndrodejeneratif bir hastaliktir (Cooper,
Eichhorn ve Rodnitzky 2008; Samii ve Ransom 2004). Nedenleri heniiz tam olarak
ortaya konmamis olan hastalikta travma, enfeksiyon, toksinlerle karsilasma durumu ve
kalitimin etkili oldugu diisiinilmektedir. Yapilan cesitli aragtirmalarda birinci derece
akrabalarinda parkinson olan bireylerde PH gelisim riskinin 2-3 kat daha fazla oldugu
belirlenmistir (Cooper, Eichhorn ve Rodnitzky 2008; Samii ve Ransom 2004,
Rodriguez-Oroz, Jahanshahi ve Krack 2009). Parkinson hastaliginin substantianigranin
yaygin dejenerasyonu sonucu ortaya ¢iktigi, bu dejenerasyonun normal noral ileti i¢in
gerekli dopamin miktarinda azalmaya neden oldugu bilinmektedir (Kaptan ve Dedeli
2012).

Parkinson hastaligi goriilme sikligi 40 yasindan 6nce ender olmakla beraber
ilerleyen yaglarda prevalansinda artma goriiliir. Parkinson hastaligi, genel
popiilasyonun %0,3’linii, 65 yas {stii bireylerin ise yaklasik %3’linti etkilemektedir
(Lau ve Breteler 2006; Fung ve Thompson 2007). Ulkemizde 100.000 parkinson
hastas1 oldugu tahmin edilmektedir (Durna 2013). Parkinson insidansi ¢ogu toplumda
kadinlara gore erkeklerde daha yiiksektir. Ayni yas grubundaki kontrollerle
kiyaslandiginda, hastalik grubunda mortalite oran1 2-5 kat daha yiiksektir (Ovayolu
2016). Insan dmriiniin her gecen yil uzamasi ve parkinsonlu hasta sayismin artmasi
nedeniyle tedavi maliyeti artmakta ve hastaligi daha Onemli hale getirmektedir
(Dorsey ve ark. 2007). Bireylerin ilerleyen yaslarinda PH gelisim riskinin yiiksek
oldugunu saptayan bir ¢aligmada; nodronal zayiflamanin yasla ilgisini ve zaman
dilimine bagli bir etiyolojik mekanizmanin s6z konusu olmasi kapsaminda
degerlendirme yapilmaktadir (Ovayolu 2016).

Parkinsonlu bireyler yas ile beraber goriilen nodronal zayiflamadan ve
substantianigranin dejenerasyonundan dolay1 dopaminin yeterince salgilanamamasina

bagl tremor, rijidite, bradikinezi, siyalore, disfaji, uyku problemleri, kostipasyon gibi
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sorunlar yasamaktadirlar. Parkinson hastaliginda hem fiziksel aktivite durumunun
zayiflamasi hem de bagirsak duvarinda bulunmakta olan dopamin hiicrelerinde azalma
nedeniyle bagirsak hareketleri olumsuz etkilenmektedir (Ozekmekei ve ark. 2008).
Rektal hassasiyet varlig1 ve anal sfinkterlerin bu hassasiyete verdigi cevap azalmistir.
Bunun yaninda PH’ nda kullanilan dopaminerjik ilaglar kabizlik yakinmasini
arttirmaktadir (Hayes, Fung, Kimber ve O’Sullivan 2010; Bunting-Perry ve Vernon
2007).

Konstipasyon, PH’nda sik goriilen ancak dikkatten kagan bir bulgudur.
Hastalarin  gilinliik ve sosyal yasamlariyla beraber yasam kalitelerini ve
performanslarini 6nemli derecede etkileyen konstipasyonun nedeni tam olarak
aciklanamamakla birlikte otonom sinir sistemindeki dejenerasyon nedeni ile oldugu
diisiiniilmektedir (Cakmur, Donmez Colakoglu ve ark. 2008; Cotton ve Heisters 2012).
Birgok hastada konstipasyonun sik rastlanan bir sorun olup, bazi bireylerde hastaliktan
yillarca Once baslamis oldugu ve devam ettigi goriiliir. Parkinson hastaliginda
olfaktornukleus, beyin sap1 ve gastrointestinal miyenterik pleksustaki néron kaybi da
duyu bozuklugu, uyku bozukluklart ve GIS’i etkileyen otonomik semptomlar gibi
parkinsonun non-motor semptomlari ile iligkilendirilir (Tiilek 2013). Bu sebeplerden
dolay1 parkinson hastalarinda bagirsak hareketleri yetersizdir.

Hastalarin bagirsak fonksiyonlarinin yeterli olmasini saglamak i¢in hemsirelik
bakim aktivitesi olarak; sivi alimini artirmalar1 (8-10 bardak), lifli besinlerden zengin
uygun gida almasi (ilave olarak sabah bir yemek kasigi sizma zeytin yagi tiiketmek,
kuru erik, kuru kayist vb.), karin bolgesine masaj uygulamasi, aktivite egzersiz ile
ozellikle karin kaslarini galigtiran egzersizler yapilmasi yer almaktadir (Rodriguez-
Oroz, Jahanshahi ve Krack 2009; Shin ve Hendrix 2013; Bunting-Perry ve Vernon
2007). Baran (2015) tarafindan yapilan aragtirmada, abdominal masaj ve fiziksel
aktivitenin yaslilardaki konstipasyon tedavisinde etkili oldugu, herhangi bir yan
etkisinin olmadig1 ve hastalarin yagam kalitesini artirdigi goriilmiistiir.

Parkinson hastaliginda, tonusun regiilasyonu, postural tonusun saglanmasi,
otomatik hareketlerin diizenlenmesi ve istem dis1 hareketlerin kontroliinii saglayan
ekstrapiramidal sistemin fonksiyonlari bozulmustur. Bu nedenle kaslarda rijidite,
postiir refleksinde azalma, istemli hareketlerde yavaslama ve istirahat tremoru ortaya
cikar (Oguz, Ozkaynak ve Onal 2001). Parkinson hastalarinda yiiriime, denge ve

postiir bozuklugu hareket giicliigline neden olur. Hastalar karakteristik olarak kii¢iik
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adimlarla, kollarin1 sallamadan, 6ne egik ve giderek hizlanan kisa adimlarla yiiriirler.
Hastalik ilerledik¢e hareket sorunlar1 giderek artar ve hasta pozisyon degistirmekte
giicliik ceker (Tiilek 2013).

Parkinson hastalarinda egzersiz oldukca Onemlidir. Egzersiz fonksiyonel
kayiplari, kas rijiditesini diizeltir, komplikasyonlar1 (kas atrofisi, bobrekler ve
bagirsaklarin  yeterli ¢aligmasini  saglayarak  konstipasyonu, {iriner sistem
enfeksiyonlarini, kontraktiir) onler. Yiirliyiis hastalar tarafindan en iyi tolere edilen
aktivitedir. Hastanin diizenli olarak yaptig1 bir aktivitesi varsa siirdiirmesi igin tesvik
edilir (Kaptan ve Dedeli 2012).

Kapsamli bakim, saglik bakiminin planlanmasi ve uygulamasinda hastanin aktif
rol aldig1 bakim anlayisini, 6z bakim aktivitelerini, doktor, hemsire, rehabilitasyon
uzmanlari, danigmanlar, egitimciler ve din adamlarindan olusan takimin rol oynadigi
bir felsefeyi benimsemektedir (Cakmur, Colakoglu ve ark. 2008; Cotton ve Heisters
2012). Bireylerin yasam kalitelerinde onemli bozulmalari beraberinde getiren PH’ nin
hemsirelik bakimi, normal fonksiyonun ve bagimsizligin siirdiiriilebilmesi amaciyla
diger tibbi tedavilerle beraber 6nemli bir yere sahiptir (Shin ve Hendrix 2013; Cotton
ve Heisters 2012). Parkinson hastaligi siirekli izlem, egitim ve rehabilitasyon
gerektiren bir saglik sorunu oldugu i¢in giiniimiizde hemsirelik bakimina olan ihtiyag
daha da artmustir.

Parkinsonlu hastada hemsirelik bakimi; hastalik semptomlarinin diizenlenmesi,
hastanin egitimi, psikolojik destek saglanmasi, stresin azaltilmasi, egzersiz ve
beslenmenin diizenlenmesi, sosyal iliskilerin devami, kondiisyonun
korunmasy/arttirilmasi, giinliik yasam aktiviteleri becerilerinin siirdiiriilmesi, motor ve
iletisim yeteneklerinin siirdiiriilmesine yonelik uygulamalar1 igermektedir (Cotton ve

Heisters 2012; Bunting-Perry ve Vernon 2007).

1.2. Arastirmanin Amaci
Bu c¢alismanin amaci, parkinsonlu hastalarda konstipasyon ve fiziksel aktivite
arasindaki iliskinin incelenmesidir. Arastirmada ortaya c¢ikan sonuglarin hemsirelere

yol gosterecegi ve bu alandaki bilgi eksikligine katki saglayacagi diistinilmektedir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Parkinson Hastahig

PH Galen tarafindan MS. 175 yilinda ‘titreten felg’ olarak adlandirilmis, James
Parkinson 1817 tarihli makalesi nedeniyle isim babasi yapilmistir (Finger 2001).
Kuvvet kayb1 ve spastisite olmaksizin istirahat tremoru, rijidite, bradikinezi, akinezi,
postural instabilite gibi ¢ok sayida motor ve Kognitif disfonksiyon, iskelet
deformiteleri, uyku bozuklugu, konstipasyon gibi motor olmayan belirtilerle kisinin
fonksiyonel kapasitesine zarar veren norodejeneratif bir hastaliktir (Cooper, Eichhorn
ve Rodnitzky 2008; Samii ve Ransom 2004).

2.2. Parkinson Hastahginin Insidans ve Prevalansi

PH, yas ortalamasi artan toplumlarda, sosyal ve ekonomik yiikii arttiran Alzheimer
hastaligindan sonra ikinci siklikta goriilen kronik ilerleyici bir hastaliktir (Alves,
Wentzel-Larsen, Arsland ve Larsen 2000; Twelves, Perkins ve Counsell 2003). PH
genel popiilasyonun %0.3’linti, 65 yas istii bireylerin ise yaklasik %3’{ini
etkilemektedir (Lau ve Breteler 2006; Fung ve Thompson 2007). Hastalarin %5-
10’unda hastalik semptomlarinin baslangici 20-40 yaslar1 arasindadir, 40 yasindan
once baglayan formuna erken baslangicli, 20 yasindan Once baslayan formuna da
juvenil PH denilir (Fahn ve Przedborski 2000). Ulkemizde 100 bin civarinda
parkinson hastast oldugu tahmin edilmektedir (Ozekmek¢i 2010). PH’ nm
olusmasinda en 6nemli risk faktorlerinden birinin yas oldugu diisiintilmekte ve gelisen
saglik sistemi ile de insan omrii uzamakta bu da ilerde parkinsonlu hasta sayisinin
artacagini disiindiirmekte ve Ontimiizdeki 10-15 yil igerisinde parkinsonlu hasta
sayisinin 2 katina ¢ikarak 30 milyonu ge¢cmesi tahmin edilmektedir (Dorsey 2007).
Ayn1 yas grubu kontrollerle karsilastirildiginda, hastalik grubunda mortalite oraninin
2-5 kat daha fazla oldugu goriilmiistiir (Fung ve Thompson 2007). PH’nin erkeklerde
goriilme sikligi kadinlardan 3/2 kat daha fazladir (Van Den Eeden, Tanner ve
Bernstein 2003).

2.3. Parkinson Hastahiginin Etiyolojisi
PH’nin etiyolojisi heniiz net olarak aydinlatilamamis fakat ¢evresel faktorlerin, kalitsal
ozelliklerin, travmanin ve ileri yasin PH’nda 6nemli rol oynadigi diislintilmektedir

(Jankovic ve Tolosa 2007).



40 yasindan 6nce ender olmasina ragmen ilerleyen yas ile birlikte prevalansinda
artma goriilmektedir ve ilerleyen yas ile beraber prevalansinda goriilen bu artis igin
diistiniilen agiklamalar; noronal zayiflamanin yasla olan ilgisini ve zamana bagl bir
etiyolojik mekanizmanin varligindan s6z etmektedir (Yaltkaya, Balkan ve Oguz 1998).

PH baz1 olgularda ailevi 6zellik gostermektedir ve bu olgularda parkinsona
neden oldugu diisiiniilen baz1 genler saptanmistir, parkinson hastalarinin birinci derece
akrabalarinda PH gelisme riskinin 2-3 kat daha fazla oldugu goriilmiistiir, 6zellikle
erken baslangighh PH’nda genetik faktorlerin daha etkili oldugu diisiiniilmektedir
(Hattori ve Mizuno 2004; McNaught ve Olanow 2003; Pallone 2007; Fahn 2010).

1980’11 yillarda 6zellikle gengler tarafindan sentetik madde kullaniminin artmasi,
PH’ nda tetikleyici bir unsur olmustur. Parkinson meydana getiren ve sentetik madde
iginde var olan kimyasalin ‘metil-4-fenil-1,2,3,6-tetra-hidropridin (MPTP) adi verilen
toksin madde oldugu belirlenmis ve PH’nin ¢evresel faktorlerden etkilendigini
gostermistir (Yaltkaya, Balkan ve Oguz 1998). Sigaranin ve kahvenin ise PH’ na karsi
koruyucu oldugu diisiiniilmektedir, fakat bu konuda yapilmis herhangi bir calisma

bulunmamaktadir.

2.4. Parkinson Hastahiginin Patofizyolojisi
Hareket bozukluklarinda patofizyolojiden bazal ganglionlarin yapisal ve islevsel
bozukluklar1 sorumludur (Yaliman ve Sen 2011). Bazal ganglionlar serebral
hemisferlerin ak maddesinde iki tarafli olarak yerlesik bes subkortikal cekirdegin
(nukleus kaudatus, putamen, nukleus subtalamikus, subtantia nigra ve globus pallidus)
olusturdugu gri madde adaciklaridir. Bazal ganglion ¢ekirdekleri birbirleri ve korteks,
talamus, subtalamus ve substantia nigra ile baglantilar yaparlar. Bu baglantilarin
dopamin, GABA, asetilkolin, seratonin ve enkefalin norotransmitterlerini kullanirlar.
Bazal ganglionlar beyindeki motor alan olan frontal korteksin 6nemli bir boliimiiniin
aktivitesini diizenler; korteksin genis alanlarindan aldig1 bilgiyi i¢c devrelerinde
isledikten sonra talamus iizerinden kortekse gonderir. Serebral korteksin motor
alanlarimi ve beyin sapindaki diger motor merkezlerini etkileyerek kas haraketlerinin
diizenlenmesine iliskin aktivitelere katilim gostermektedir (Onat, Kaya ve Ozel 2008;
Kiziltan 2008).

PH dopaminerjik nigrostriatal yollarin dejenerasyonu ile karakterizedir.
Nigrostriatal yol substantia nigra ile striatum (kaudatnukleus ve putamen birlikte

striatum olarak adlandirilir.) arasinda uzanan dopamin salgilayan yoldur. PH’nda bu
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yoldaki dejenerasyon dopaminerjik néron kaybina neden olur ve bireyde hareketle
ilgili sorunlar goriiliir. Son yillarda hastaligin 6nce otonom sinir sistemi ve olfaktor
alanlan tuttugu, ardindan substantia nigrayr tuttuguna dair kanitlar vardir (Tokcaer
2013). PH’nin patolojik olarak karakteristik 6zellikleri Lewy cisimcikleri ve ndron
kaybidir. Lewy cisimcikleri noronlarda eozinofilik sitoplazmik inkliizyonlardir,
substantia nigra ve serebral korteks, talamus, beyin sapi gibi yapilardaki bazi
noronlarda bulunurlar. Lewy cisimciklerinin hiicre i¢inde yipranmis proteinlerin yikim
siirecinde olusan aksamalardan kaynaklandigi diisiiniilmektedir. PH’nda goriilen
patolojilerden biri de néron kaybidir. Substantia nigradaki dopamin tireten néronlarin
azalmasi, hareketi kolaylagtiran direkt yolun inhibisyonu ve hareketin inhibisyonunu
saglayan indirekt yolun eksitasyonuna yol agar bu da motor semptomlarin ortaya
¢ikmasina neden olur (Cakmur 2013; Tokgaer 2013). PH’nda ayrica olfaktor nukleus,
beyin sap1 ve gastro intestinal miyenterik pleksustaki noron kaybi1 da duyu bozuklugu,
uyku bozuklugu ve GiS’i etkileyen otonomik semptomlar gibi parkinsonun non-motor

semptomlari ile iligkilendirilir.

2.5. Parkinson Hastaliginda Tam

PH’ nin tanisinda en énemli kural nérolojik muayenedir. Parkinson diger bir norolojik
tutulusa ait belirti olmaksizin izole parkinson bulgularinin varlig: ile karakterizedir.
Semptomlar genel olarak sinsi baslangighidir ve baslangicta bir tarafta daha baskindir.
PH’ nin tanis1 ise bradikinezinin yani sira; kas rijiditesi, istirahat tremoru, postural
instabilite gibi bulgularin olmasi ile klinik bulgulara dayanarak ve diger tanilar

diglanarak konulmaktadir (Fung ve Thompson 2007; Armstrong 2008).

2.6. Parkinson Hastaliginin Tedavisi
PH’ nda 3 tedavi yontemi uygulanmakta medikal tedavi, cerrahi tedavi ve fiziksel

aktivite asagida agiklanmistir.

2.6.1. Medikal Tedavi
PH’ ndaki semptomlarin bir ¢cogu dopamin eksikliginden kaynaklandigi i¢in hastaligin
tedavisinde dopamini yerine koyma {izerine odaklanilmistir.

Parkinson hastaligi medikal tedavisinde kullanilan ilaglarin bazilari asagida
aciklanmustir.

Levadopa: Ik dopaminerjik ilagtir ve diger ilaglarm etkinligine karar verilirken

altin standart olarak kabul edilmektedir. Dopamin oral olarak alindiktan sonra hizla
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metabolize oldugu i¢in kan beyin bariyerini gegemez, bu sebepten dolayr periferde
metabolize edilmesini 6nlemek i¢in periferik dekarboksilaz inhibitorleri ile kombine
kullanilir (Gilroy 2000; Goetz, Koller, Poewe, Rascol ve Sampaio 2002). Levadopa
hastalarda yasam Kkalitesini artirmakta, bradikinezi, rijidite, tremor gibi motor
belirtilerde ve bu motor belirtilere bagli olarak ortaya ¢ikan agrida etkili oldugu
bilinmektedir. Bazi hastalarda ise her levadopa dozu etkili olmaz ve giin i¢ginde ortaya
cikan birkag saatlik iyi (on) ve kotii (off) donemler birbirini izler.

Dopamin Antagonistleri (DA): Dogru bir sekilde post sinaptik dopamin
reseptorlerini etkilemekte ve bu durum levadopa icin gerekli olan metabolik doniistimii
depolamay1 ve dejenerasyon meydana gelmis nigrostriyatal sinir uglarindan salinim
durumunu ortadan kaldirmaktadir (Schapira ve Olanow 2006).

Monoamino Oksidaz Tip B Inhibitérleri (MAO-B): MAO-B inhibisyonu
beyinde dopamin yikimimi diisiik seviyeye getirerek endojen dopamin etkisini
yiikselmektedir. Levadopa ve dopamin antagonistlerine gore semptomatik etkisi daha
zayiftir.

Katekol-O-Metiltransferaz Inhibitorleri (COMT): Etki siireleri ¢cok hizlidir.
Levadopanin yarilanma Omriinii uzatarak etki siirelerini arttirmaktadirlar (Fahn ve
Przedborski 2000). Ortalama serum levadopa diizeylerini arttirdiklar1 igin istemsiz
hareketler, bulanti ve hallisinasyonlar gibi levadopanin yan etkilerini
tetikleyebilmektedirler (Hughes, Ben-Shlomo ve Daniel 1992; Bower, Maraganore ve
McDonnell 1999).

Amantadin: Etki mekanizmasi kesin olarak bilinmemekle birlikte farkli sinir
iletici sistemleri ile etkilesime girmektedirler. Daha ¢ok rijidite ve bradikinezisi olan
hastalarda kullamlmaktadir. leri evre hastalarda, levadopanin tetikledigi istemsiz

hareketlerin kontrol altina alinmasinda etkilidirler (Rajput ve Uitti 1997).

2.6.2. Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavinin tremorlara anlamli yarar sagladigi goriilmiis, fakat yapilan
cerrahi miidahale kuvvet kaybina neden oldugu icin 20. Yiizyilin basindan beridir
uygulanan tedavi yontemine ara verilmisse de son yillarda tekrar giindeme getirilmistir

(Twelves, Perkins ve Counsell 2003).



Tablo 1: PH’ nda Cerrahi Yaklagimlar

Ablatif Girisimler Restoratif Girisimler
Talatomi Hiicre temelli tedaviler
Pallidotomi Fotal insan nigral hiicre
Subtalamotomi Kok hiicre

Derin beyin stimiilasyonu Gen tedavisi

Talatomi: Cooper ve arkadaslari tarafindan yayginlastirilmis, kontrolateral
tremor ve diskineziye yarar sagladigi bildirilmistir (Schapira ve Olanow 2006).
Gliniimiizde yerini daha ¢ok medikal tedavi ve derin beyin stimiilasyonu almistir.

Pallidotomi: Levadopaya bagli motor komplikasyonlar ve bradikinezi i¢in
uygulanmistir, fakat iki tarafli uygulandiginda ciddi yan etkileri nedeniyle etkinligini
kaybedip yerini derin beyin stimiilasyonuna birakmistir (Twelves, Perkins ve Counsell
2003).

Subtalamotomi: Derin beyin stimiilasyonunun yapilamadigi durumlarda
yapilmaktadir fakat bu islemin iki tarafli uygulanmasinda ciddi komplikasyonlar
gelismektedir bu sebepten dolayr ¢ok tercih edilmemektedir (Twelves, Perkins ve
Counsell 2003).

Derin Beyin Stimiilasyonu: Giiniimiizde en cok tercih edilen uygulamalar
olarak degerlendirilmekle beraber subtalamik ¢ekirdek, talamus, globus pallidus
interna ve gereksinim duyulmasi halinde diger subkortikal g¢ekirdeklerin yiiksek
frekansla stimiile edilmis oldugu durumlar1 kapsamaktadir (Fahn ve Jankovic 2008).

Hiicre Temelli Tedaviler: Striyatumun anatomik ve fizyolojik dopaminerjik
inervasyonunu geri kazandirmak i¢in kullanilmaktadir (MacDonald, Cockerel, Sander
ve Shorvon 2000; Elbaz, Bower ve Maraganore 2002).

2.6.3. Fiziksel Aktivite — Egzersiz

Fiziksel aktivite, herhangi bir viicut hareketinin iskelet kasi tarafindan olusturulmasi
olarak goriilmekle beraber DSO tarafindan 65 yas iistii bireyler icin fiziksel aktivite
tanimi, bos zaman aktiviteleri, ev veya spor alaninda planlanmis egzersiz ¢aligmalari,
ulagim ve eglence aktiviteleri olarak tanimlanmigtir. Fiziksel aktivite uygulamalari
PH’nda tedavinin 6nemli bir parcasidir (Frazzitta, Maestri, Bertotti ve Uccellini 2010).

Yapilan arastirmalarda PH’ nda fiziksel aktivite uygulamasinin semptomlar1 azaltarak



hastalarin yasam kalitesini gelistirdigi, kardiyovaskiiler sistem, solunum sistemi ve
gastrointestinal sistem komplikasyonlarini azalttigi, fonksiyonel kapasiteyi gelistirdigi,
kisitlamay1 azalttigi bildirilmektedir (Dibble, Addison ve Papa 2009; Dereli 2010;
Snell 2000; Pinar 2010; Fahn ve Jankovic 2008; Fernandez del Olmo ve Cudeiro 2003;
Soh, Morris ve McGinley 2011; Stanley, Protas ve Jankovic 1999; Baatile, Langbein,
Weaver, Maloney ve Jost 2000). Hareket edebilme becerisi zayiflamis olan hastalarin
hareket kabiliyetlerinin arttirilmasi i¢in haftada en az 3 giin fiziksel aktivite yapilmasi
gerektigi ifade edilebilir. Fiziksel aktivite ile hem hastalarin kaslar1 gii¢clendirilerek
hareket kabiliyetleri arttirilabilmekte hem de hastalarin denge ve diisme problemlerine
¢Oziim getirilebilmektedir.

Fiziksel aktiviteyle beraber bir¢ok kronik hastalikta bireylerin hareket
kabiliyetleri arttirilmakta ve yasam kaliteleri olumlu yonde etkilenmektedir. Bununla
beraber PH semptomlarinin azaltilmasinda fiziksel aktivite Onemli olarak
goriilmektedir (Tsai, Lo, See ve Chen 2002).

Arastirmalarda, fiziksel aktivitenin noroproteknik (ndrodejeneratif sistemi
tersine ¢evirme), bir etkiyi saglayabildigi, nororestorasyonun ilerlemesine katki
saglayabilecegi ve noroplastisitede artis olacag ileri siiriilmektedir (Fisher, Petzinger,
Nixon ve Hogg 2004; O'Dell, Gross, Fricks ve Casiano 2007). Hastaligin
semptomlarinin azaltilmasinda ve belirtilerinin geciktirilmesinde, hastaligin erken
donemlerinde ve tiim seyri boyunca yapilacak olan fiziksel aktiviteler Onem
kazanmaktadir. Egzersiz programlar1 i¢inde komplike motor hareketleri, dopamin
diizeyini olumlu olarak etkilemektedir (Morris 2006). Birey hayatinin geg
donemlerinde fiziksel aktiviteye baslamis olsa dahi, morbidite ve mortalite

azalmaktadir.

2.7. Parkinson Hastaliginin Belirti Ve Bulgular
PH’nin motor belirtiler ve motor olmayan belirtiler olmak tizere belirtileri 2’ye ayrilir

(Jankovic ve Tolosa 2007; Welsh 2008; Fahn 2010).

2.7.1. Motor Belirtiler

Tremor: Motor belirtilerden ilki olusturmakta ve genel olarak hastalarin %75’inde
hareket esnasinda ortadan kalkmaktadir. Fakat ekstremite belli postiirii almasiyla
birlikte yeniden aciga cikmaktadir. Genel olarak st ekstremite distalinde unilateral

biciminde goriilmektedir. Kimi bireylerde yalnizca bir parmak etkilenirken, kimi
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bireylerde ise kol ve elin basit bir sekilde 6n ve arkaya hareketi ile birlikte
goriilebilmektedir. Hastalarin bazilar1 nadir bir sekilde titremeyi iclerinde de
hissettiklerini ifade etmektedir (internal tremor). Ilerleyen asamalarda cene, dil,
dudaklar ve yiizde tremora rastlanabilmektedir. Bununla birlikte alt ekstremitelerdeki
tremor hastalarda oturur ya da yatar pozisyonda goriilebilir. Giin igerisinde farkli
diizeylerde aralikli bir sekilde goriilebilir ve uykudayken ortadan kalkabilmekte
duygusal stres halinde seviyesi artabilmektedir (Cooper, Eichhorn ve Rodnitzky 2008;
Fung ve Thompson 2007).

Rijidite: Genel olarak PH’nda rijiditeye rastlanma olasilig1 %89-99 arasindadir.
Bireyin ekstremite, govde ya da boynunun pasif hareketi esnasinda artan direngtir.
Genel anlamda hareketin siddeti ve hizindan 6nemli diizeyde etkilenmemektedir. Disli
cark adiyla anilan rijiditenin, hareket sirasinda kesintili olarak algilanmasi, gozle fark
edilen veya fark edilmeyen istirahat tremorunun da bulundugunu gostermektedir.
Istemli hareket hizi rijidite tarafindan kisitlanmasina ragmen, hastalar tarafindan motor
islevler kolaylikla devam ettirilebilmektedir (Giil 2008; Rodriguez-Oroz, Jahanshahi
ve Krack 2009 ).

Akinezi/Bradikinezi: Akinezi herhangi bir hareketin olmamasi, bradikinezi ise
hareketin yavas olmasint ifade etmektedir. Bireylerde yalnizca istemli motor
hareketleri kapsaminda degil, bununla birlikte mimik hareketlerde, yutkunma ya da
yiiriirken kollar1 sallama gibi otomatik hareketlerin de diizeyinin azalmasi s6z konusu
olmaktadir (Lau ve Breteler 2006). Parkinson hastalarinin tamaminda akinezi ve
bradikineziye rastlanmakla beraber bunlar hastalarin 6ziirlii olmalarina neden olan en
onemli semptomlardir. Ilk olarak yalnizca distal kaslar kisitliyken siireg igerisinde tiim
kas gruplar etkilenmektedir (Fung ve Thompson 2007). Hastalar bakimindan diigme
ilikleme benzeri kompleks motor islevler ile alternan supinasyon-pronasyon hareketi
gibi sirayla yapilmasi gereken motor islevler oldukca zor olmaktadir. Hastaligin
ilerleyisi ile birlikte goéz kirpmanin azalmasi ile spontan mimik hareketlerinin
gorilmemeye baglamas1 ile “maske yiiz” hipomimi gelismektedir. Konugma
hipofonik, monoton ve algak sesle olmaktadir. Baz1 durumlarda ise hecelerin acik bir
sekilde  sodylenemedigi  ve  kelimeler arasinda  makul  duraklamalarin
gergeklestirilemedigi, kelimelerin art arda sOylendigi tasifemi ortaya ¢ikabilmektedir
(Rodriguez-Oroz, Jahanshahi ve Krack 2009). Bununla birlikte hastalarda

yutkunmanin azalmasi ile birlikte siyalore ortaya ¢ikabilmektedir (Samii ve Ransom
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2004). Hastalarin yiirilyiisleri kiiciik adimlarla ve yavas olmaktadir. Ileri egik
govdenin agirlik merkezini korumak i¢in adimlarmi ileri dogru atan hasta tipki
arkasindan itilmekteymis gibi hizli hizli yiirimektedir (Jankovic ve Tolosa 2007).

Postural instabilite: Postrural refleksler hareket sirasinda yon degistirirken ya
da doniis yaparken dengenin kaybedilmemesini ve herhangi bir postiiriin siirdiiriilmesi
sirasinda dengenin korunmasini saglamaktadir. Postural instabilite, PH semptomlari
kapsaminda tedavi siirecine en az yaniti veren durumdur. Bireylerde ilk olarak kol
fleksiyonlar1 ile kendini gosteren ardindan boyun ve gévde fleksiyonu dahil oldugunda
one egik bir postiir ortaya ¢ikmaktadir. Postiiral refleks degerlendirmesi kapsaminda
hastalardan 10-15 adim atmasi ve bu adimlardan sonra dénmesi talep edilir, olagan
durumda hasta ek bir adima gerek duymadan donebilmektedir. Fakat Parkinson
hastalar1 ti¢ ya da daha ¢ok adim atarak yonlerini degistirebilmektedir (Armstrong
2008).

2.7.2. Non-Motor Belirtiler

Kognitif Disfonksiyon: PH’nin ilk donemlerinde mental fonksiyonlar korunmaktadir.
Kognitif testler cogunlukla, vizyospasiyal (gorsel-mekansal) yetiler, dikkat, yiirtitiicii
fonksiyonlarin etkilenip etkilenmedigini ortaya koymaktadir. Bireylerde sorunlarin
cevaplanmasi ile diisiince akislar1 yavas olmakta fakat dogru cevap yavas da olsa
verilmektedir (Bradifreni).

Iskelet Deformiteleri: PH’nda ayak ve el deformitelerine sik rastlanmaktadar.
Elde ulnar deviasyon, distal inter falanjeal eklemlerin ve metakarpo falanjeal
eklemlerin fleksiyonu ile proksimal interfalanjeal eklemlerin ekstansiyonu ile
bigimlenen ve striatal el ismi ile alinan bir deformite ortaya ¢ikabilir. Govdenin 6ne
biikiilmesi ile kifotik bir postiir ya da yana biikiilmesi ile skolyoz postiir ortaya
cikabilir (Cotton ve Heisters 2012; Bunting-Perry ve Vernon 2007).

Agr1 ve Duyusal Semptomlar: Parkinson hastalarinin neredeyse yarisinda
agriya rastlanmaktadir. Parkinson hastaliginin  motor semptomlarinin ortaya
cikmasindan birkag yil Oncesinde omuz ve ekstremite agrilar1 goriilebilmektedir.
Kiintliik hissi, yanma, elektriklenme gibi duyusal yakinmalarda parkinson hastalarinda
cok sik goriliir. Parkinson hastaliginda bildirilen major depresyon prevelansi ortalama
%40 civarindadir (Middleton, Grimley ve Alexandrov 2015).

Otonom Disfonksiyon: PH’nin ilerleme kaydeden siireglerinde otonom

ndronlarda dejenerasyon sebebiyle ya da tedavi siirecinde yararlanilan dopaminerjik
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ilaglarin yan tesirleri ile birlikte agiga c¢ikabilmektedir. Idrar inkontinansi,
konstipasyon, cinsel islev bozukluklari, ortostatik hipotansiyon en fazla goriilen
otonom belirtilerdir (Jankovic ve Tolosa 2007).

Uyku Bozukluklari: Parkinson hastalifinin patofizyolojisinin uyku ile ilgili
santral merkezleri etkilemesi, uykuya engel olan hastalik belirtileri veya ilaglarin yan
etkileri ile birlikte uyku bozukluklari agiga ¢ikabilmektedir (Jankovic ve Tolosa 2007).
Hastalar, bradikinezi sebebiyle ya da istirahat tremorunun uyumayi engellemesi
nedeniyle uykudan uyanabilmektedirler. Devamli olarak ayni pozisyonda yatmanin
ekstremitelerde ve govdede agriya sebep olmasi da uyku kalitesinin bozulmasina

neden olacaktir.

2.8. Parkinson ve Konstipasyon

Defakasyon siirecinin baslangici defakasyon refleksleri ile olmaktadir. Bireyin
midesinin dolmasi ve karin igindeki basincin yiikselmesi ile ileokolik ve gastrokolik
refleksler ortaya ¢ikmaktadir. Agiga ¢ikan semptomlar mezenterik pleksus tizerinden
rektumda ve inen kolon sigmoid kolonda kitlesel hareketlerin ortaya ¢ikmasina neden
olarak fecesin aniise dogru itilmesine neden olurlar. Normal kolon motilitesi
peristaltik-lokal itici kontraksiyonlar, nonperistaltik-segmental kontraksiyonlar ve
peristaltik ytiksek amplitiidlii itici kontraksiyonlarin karisimi neticesinde ortaya
cikmaktadir. Segmental kontraksiyonlar kolondaki yerel kontraksiyon olmakla birlikte
digkinin karigmasini da temin ederler. Lokal itici kontraksiyonlar diskiy1 distal ya da
proksimal yone dogru yalnizca kisa mesafeler kapsaminda ilerleme kaydeden
peristaltik kontraksiyonlar olmaktadir. Yiiksek amplitiidlii itici kontraksiyonlarsa
proksimal kolondan distale ilerleyen bir ¢izerek neticede bireyin diskilamasini temin
eden, giinde birkag kez olan peristaltik harekettir. S6z konusu hareket digkinin sol
kolon distalinde birikmesine ve kolonun bu bdliimiiniin digki ile dolarak gerilmesine
neden olmaktadir. Bu boliim kapsaminda liimen igi basincin belli bir asamay1 gegmesi
ile birlikte diski rektum distaline inmektedir. Bu siiregte internal anal sfinkter
gevsemekteyken eksternal anal sfinkter az bir diizeyde kontrakte olmakta ve boylelikle
disk1 anal kanalin proksimaline erisebilmis olmaktadir. Ortaya ¢ikan siire¢ kapsaminda
yiikselen anorektal basing sebebiyle bireyin diskilama gereksinimi ortaya ¢ikmaktadir.
Diskilama pozisyonuna gegilir, ikinma ile beraber eksternal ve internal anal sfinkterler
acilmakta ve anal kanaldaki basing diismektedir. Boylelikle anorektal ag1 diizlesirken

ve puborektal kas gevser, anorektal ag1 diizlesmekle birlikte perine ag1 bir kag cm yer
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¢ekimine dogru bombelesir. Rektumda olusan giiglii peristaltik hareket ile sigmoid
kolon diskiy1 disar1 atmaya c¢alismaktadir. Konstipasyon ¢ogunlukla digkinin anorektal
bolgede ve kalin barsakta ilerlemesi ile ilgili bozukluklar: ilgilendirmektedir. Bireyin
barsak islevlerinde olagan olmayan bir durum algilamasi ile diskilamay1 yeterli
yapamadigini hissetmesi, bireyin alt karin bolgesinde gerginlik, rahatsizlik ve siskinlik
oldugunu belirtmesidir (Johanson, Sonnenberg ve Koch 1989). Kabizlik bir rahatsizlik
olmaktan ¢ok bireyden bireye farklilasan ve degisik bigimlerde algilanan bir
semptomdur. Parkinson hastaliginin yas ortalamasi yiiksektir yani bilindigi tizere bir
yasli hastaligidir. Bununla ilgili olarak Kuzey Amerika’da yiiriitiilen bir arastirmada
kronik konstipasyon prevalansi; %1.9 ile %27.2 arasinda degistigi gorilmis ve
ozellikle endiistrilesmis tilkelerdeki yash bireyler giin igerisinde laksatif kullaniminin
%50 ile %74 arasinda degistigi gozlemlenmistir (Suares ve Ford 2011). Higgins ve
Johanson (2004) tarafindan yapilan bir arastirmada konstipasyon prevalansinin %12
ile %19 arasinda degistigi tespit edilmistir. Yasli popiilasyonda konstipasyon
prevalanst %24-50 arasinda seyretmektedir (Talley, O’Keefe, Zinsmeister ve Melton
1992). Kasap ve Bor (2006) tarafindan tilkemizde yapilan ¢alismada ise konstipasyon
orani %8.3 olarak bulunmustur. Ingiltere ve ABD’de tespit edilen kabiz vakalarinin
biiyiik boliimiiniin kadin, 60 yas {istli ve beyaz olmayan 1rkta oldugu gozlemlenmis ve
kadinlarda 2-3 kat fazla oldugu tespit edilmistir (McCrea, MiasKowski ve Stotts
2009). Kabizlik prevalansi yas ile birlikte artip ozellikle 65 yas iistii bireylerde
yogunlagmaktadir (Sonnenberg ve Koch 1989). S6z konu yas grubuna giren erkeklerin
%26’ s1, kadinlarin ise %34°1 kabizliktan sikayet¢idir (Talley, O’Keefe, Zinsmeister
ve Melton 1992). Ozellikle yaslilarda kalori aliminin azalmasi, sivi aliminm ve lifli
besin alimimin azalmasi, ¢oklu ila¢ kullaniminin ve hareketsiz yasamin olmasinin
konstipasyonun ortaya ¢ikmasinda sorumlu oldugu diisiiniilmektedir (Towers, Burgio
ve Locher 1994). Konstipasyon parkinsonda sik goriilen ancak dikkatten kagan bir
bulgudur. Kabizligin nedeni aciklanamamakla birlikte otonom sinir sistemindeki
dejenerasyona bagli oldugu diisiiniilmekte ve bunun yaninda parkinsonda kullanilan
dopaminerjik ilaglarinda kabizlik yakinmasini artirdigr tahmin edilmektedir (Hayes,
Fung, Kimber ve O’Sullivan 2010; Bunting-Perry ve Vernon 2007; Cakmur, Dénmez
Colakoglu ve ark. 2008; Cotton ve Heisters 2012). Ayrica parkinson hastalarinda

rektal hassasiyet ve anal sfinkterlerin buna verdigi cevap azalmistir ve myenterik
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pleksustaki noronlarin sayisi azaldigi i¢in myenterik disfonksiyona bagli olarak direkt
uyarilara yanit bozulur (Papachrysostomou, Pye, Wild ve Smith 1994).
Konstipasyonda parkinson hastalarmin laksatif kullanimini azaltmak, kabizliga
bagli yasayabilecegi sorunlar1 azaltmak ve hastanin yasam standardini yiikseltmek i¢in
hastalar fiziksel aktivite, sivi ve lifli besinler almanin artirilmasi konusunda
egitilmelidirler. Hastalara yemek sonrasi kolonik motilitenin arttigt ve sabahlar
kolonik motor aktivitenin en yiiksek oldugu hatirlatilmalidir (Rao 2009). Dukas,
Willett ve Giovannucci (2003) 3327 kadinla yapilan ¢alismasinda giinliik 20 gram ve 7
gram lifli besin alanlar kiyaslandiginda artan oranlarda yiiksek fiber alanlarda kabizlik

durumu en aza indirilmistir.

2.9. Parkinsonda Hemsirelik Bakim

Parkinson hastalarinda en onemli tehlike kisinin giinliik yasam aktivitelerinde bir
baska kiginin yardimina ihtiyag duymasidir (Cotton ve Heisters 2012; Shin ve Hendrix
2013). Parkinson hastaliginda hemsirelik bakimmin amaglar1 hastanin ndérolojik
fonksiyonlari1 maksimal diizeyde siirdiirmesini, miimkiin oldugunca uzun siire
giinliik yasam aktivitelerinde bagimsiz olmasini ve psikososyal sagligini korumasini
saglamaktir (Cotton ve Heisters 2012; Bunting-Perry ve Vernon 2007).

Parkinson hastalarinda en sik karsilasilan sorunlar ve hemsirelik bakimi séyledir;

Disfaji (Yutma Giigliigii): Parkinson hastalarinda hastaligin  erken
donemlerinden itibaren ortaya ¢ikar ve beyindeki dopaminerjik olmayan yollarin
dejenerasyonu nedeniyle yaygin sekilde goriiliir. Sivilar1  yumusatmak ve
koyulastirmak veya yiyecekleri piire haline getirmek hastanin aspire etme riskini
azaltacaktir. Yutamayan hastalarda ilaglar1 vermek i¢in alternatif yollar (nazogastrik
yolla, transdermal veya parenteral formlar) kullanilmalidir (Cooper, Eichhorn ve
Rodnitzky 2008; Shin ve Hendrix 2013; Durna ve Tiilek 2012).

Yemek yerken hastanin oksiirmek zorunda kalmasi, hastanin aspire ettigini isaret
eder. Bu durum aspirasyona bagli pndmoni gelismesine yol agabilir (Samii ve Ransom
2004; Rodriguez-Oroz, Jahanshahi ve Krack 2009; Shin ve Hendrix 2013).

Siyalore (Salya Akmasi): Tiikiirigiin yutulamamasi, dudaklarin iyi
kapatilamamas1 nedeniyle goriilen durumdur. Salyay1 azaltmak i¢in kullanilan ilaglar
mental konflizyonu alevlendirdiginden tedavisi olduk¢a giictiir. Tiikiirik bezlerine
botulinum toksin enjekte edilebilir veya sik yutmay: tetiklemek amaciyla hastaya

sekersiz sakiz ¢ignemesi Onerilebilir.
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Ortostatik Hipotansiyon: Dopaminerjik ilaglarin etkisi, otonomik disfonksiyon
sonucu gelisen ortostatik hipotansiyon diisme riskini arttiran bir faktor olmast
nedeniyle dikkate alinmasi gerekir (Hayes, Fung, Kimber ve O’Sullivan 2010;
Bunting-Perry ve Vernon 2007). Hemsirelerin parkinsonlu hastalarin  dolasim
aktivitesinin durumunu gosteren belirtileri iyi degerlendirmeleri, kademeli olarak
hastalarin mobilizasyonunu saglamalar1 gerekir. Hastalara fazla yemekten veya alkol
almaktan, sicak suyla banyo yapmaktan ve defekasyon sirasinda ikinmalardan
kaciilmasi, gece yatak basmi yiikseltmeleri, sivi ve tuz alimini artirmalart ve
kompresyon c¢orabi giymeleri Onerilir. Bu dnlemlerin yetersiz kaldigi durumlarda da
farmakolojik ajanlar (alfa agonistleri) kullanmasi o6nerilir (Cakmur, Donmez
Colakoglu ve ark. 2008; Cotton ve Heisters 2012).

Tletisim: Yiiz ifadesinde donuklagma, mimik kullaniminda azalma, monoton ve
diistik voliimlii ses, dizartri iletisimi engelleyerek bireylerin sosyal etkilesimini
azaltmaktadir. Bu durumda hasta konugma ve dil terapisine yonlendirilerek hastaya
cesitli teknikler ogretilerek ve iletisimi kolaylastiric1 arag-gere¢ Onerilerek yardimei
olunulmalidir.

Beslenme: Kalori alimindaki azalma ve artan enerji ihtiyacindan dolay1 istemsiz
kilo kayb1 goriiliir. Levadopa emilimini en st diizeye ¢ikarmak i¢in protein alimini
azaltmasi veya giin i¢indeki alim saatlerinin yeniden diizenlenmesi 6nerilir (Varella ve
Jastremski 2001; Cotton ve Heisters 2012). Levadopanin emiliminin gerg¢eklesebilmesi
i¢cin yemeklerden 30-40 dakika 6nce alinmasi gerekmektedir (Kempster ve Wahlqvist
1994).

Postiiral Stabilite ve Denge Egitimi: Hasta ve yakinlarina diisme ile ilgili risk
faktorleri ve bu riski azaltacak c¢evresel onlemler agiklanmalidir. Zamanla hasta igin
yatakta hareket edebilme ve kalkmak giderek zorlagir, ve bu durumda hasta i¢in govde
rotasyonuna onem verilmelidir (Middleton, Grimley ve Alexandrov 2015; Perry ve
Love 2001). Parkinsonda kapsamli bir rehabilitasyon, hasta ve ailesinin tibbi, sosyal,
emosyonel ve egitimsel gereksinimlerini karsilayan bir saglik bakim sistemidir
(Cooper, Eichhorn ve Rodnitzky 2008; Rodriguez-Oroz, Jahanshahi ve Krack 2009).
Parkinsonda rehabilitasyon hastanin fiziksel, psikolojik, sosyal hayatini en iyi diizeyde
siirdiirmesini, fiziksel yetersizlikleri ile yasam amaclarin1 basarmasini ve kaliteli bir
yasam siirmesini saglar (Hayes, Fung, Kimber ve O’Sullivan 2010; Shin ve Hendrix
2013).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi
Parkinsonlu hastalarda konstipasyon ve fiziksel aktivite durumunu belirlemek ve
fiziksel aktivite ve konstipasyon arasindaki iliskiyi incelemek i¢in yapilan tanimlayici

bir arastirmadir.

3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer

Arastirma, Sivas Cumhuriyet Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Néroloji
Poliklinigi’ne kayitli hastalarin ev ortaminda yapilmistir. Hastalarin hastaneye
yatiglarinin sinirli olmasi nedeniyle hastalara poliklinik kayitlari ile ulasilmis ve

arastirma hastalarin ev ortaminda stirdiirilmiistiir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklem Sec¢imi

Arastirmanin evreni Sivas Cumhuriyet Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi
Noroloji Poliklinigi’ne 01.01.2016 — 01.01.2017 tarihleri arasinda gelen 172 parkinson
hastasindan olugmaktadir. Ancak uygulama sirasinda 11 hasta yasamini kaybettigi, 6
hasta calismaya katilmay1 kabul etmedigi, 3 hastanin tanis1 degistigi ve 8 hasta da
poliklinik kayitlarinda bulunan iletisim ve adres bilgilerinde bulunamadigi i¢in ¢alisma

144 kisi ile tamamlanmastir.

3.4. Arastirmaya Alinacak Hasta Kriterleri

Calisma orneklemini iletisim kurma giicliigii ve zihinsel problemi olmayan, en az 1
yildir tam1 almis olan, ¢calismaya katilmay1 kabul eden hastalar olusturmustur. Veriler
toplanirken; hastalara calisma konusu hakkinda bilgi verilmis, goniillii olarak
katildiklarmma dair onam formu alinmis, hasta mahremiyetine Ozen gosterilerek

goriismeler arastirmaci tarafindan yiiz yiize goriisme teknigi ile yapilmistir.

3.5. Veri Toplama Araclar
Hasta tanitim formu (Ek-1), Uluslar Arasi Fiziksel Aktivite Anketi Uzun Formu
(IPAQ) (Ek-2), Konstipasyon Ciddiyet Olgegi (KCO) (Ek-3) kullanilmustir.
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3.5.1. Hasta Tanitim Formu

Arastirmaci tarafindan literatiir taramasi dogrultusunda hazirlanan soru formu; yas,
cinsiyet, medeni durum, evdeki fiziksel kosullar gibi sosyodemografik 6zellikler ile
risk faktorleri, genel saglik algisi, saglik kontrolleri, ilaclar gibi hastalik 6zelliklerine

iliskin 26 sorudan olugsmaktadir.

3.5.2. Uluslar Arasi Fiziksel Aktivite Anketi Uzun Formu (IPAQ)

Anket, 1996 yilinda Avustralyali Dr. Micheal Booth tarafindan toplumun saglik ve
fiziksel aktivite diizeylerini ve bunlarin arasindaki iliskiyi incelemek igin
tasarlanmistir. Bir yil sonra Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Degerlendirme Grubu bu
ankete dayanarak IPAQ’1 gelistirmislerdir. IPAQ (Ek-2), yetiskinlerin fiziksel aktivite
ve sedanter hayat bicimlerini tespit etmek icin kisa ve uzun form seklinde
tasarlanmistir. 1998-1999 yilinda, 6 kitada bulunan toplam 12 iilke ve 14 arastirma
merkezinde IPAQ test — re-test yontemiyle giivenirlilik ve gegerlilik caligmalari
yapitlmistir. Bu c¢alismalar neticesinde IPAQ fiziksel aktiviteyi belirlemek igin
giivenilir ve gegerli bir yontem oldugu agiklanmistir (Atenz 2001).

Uluslararasi Fiziksel Aktivite anketi 5 boliimden olusmaktadir;

s ile ilgili aktiviteler,

2) Ulasimla 1lgili aktiviteler,

3) Ev ile ilgili aktiviteler,

4) Dinlenme, spor ve bos zaman ile ilgili aktiviteler,

5) Oturarak gecen zaman.

Anketin Tiirkce uyarlamasi1 Karaca ve arkadaslari tarafindan 2000 yilinda
yapilmistir. Yapilan c¢alismada anketin giivenilirligi 0,36 ve 0,73 arasinda
degismektedir. Anketin gecerliligi 0,72 ile yiiksek diizeyde bulunmustur.
Hesaplamalar kapsaminda toplam skorun tespitinde iki farkli yontem bulunmaktadir.
Ilki alana (ev-bahge isi, is, bos zaman, ulasim) 6zel skorlama, ikincisi ise aktiviteye
(siddetli aktivite orta siddetli aktivite, ylirime) 6zel skorlamay1 igermektedir. Alana
Ozel skorlama, alt basliklar icerisinde olan siddetli aktivite, orta siddetli aktivite ve
yiriimenin kendi kapsamlarinda toplanmasi ile belirlenmektedir. Aktiviteye 06zel
skorlama ise, alt bagliklari igerisinde olan siddetli aktivite, orta siddetli aktivite ve
yiirimenin kendi kapsamlarinda toplanmasi ile belirlenmektedir. Her aktivitenin
degerlendirilmesi kapsaminda her bir aktivitenin bir kerede en az 10 dakika yapilmasi

kisit olarak kullanilmaktadir. MET, giin ve dakika degerleri (istirahat oksijen
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tilketiminin katlar1) c¢arpilmasi ile “MET dakika/hafta’ seklinde bir skor temin
edilmektedir. Fiziksel aktivitelerle ilgili enerji kullanimlarinin belirlenmesi
kapsaminda her bir aktivitenin hafta kapsamindaki stireleri ile asagidaki tabloda yer
alan MET degerleri ¢arpilmaktadir. Bu sayede her kisi igin yiiriime, orta, siddetli,
oturma ile toplam fiziksel aktiviteleri ile ilgili MET-dk/hafta birimleri temin
edilmektedir. Toplanan skorlar yetersiz aktivite diizeyi olan (MET~=600-3000 arasi
enerji diizeyi), fiziksel aktivite yapmayan (MET<600 enerji diizeyi) ile yeterli aktivite
diizeyi olan (MET>3000 enerji diizeyi ) bi¢imde kategorize edilmektedir (Ainsworth
ve Haskell 2000).

Tablo 2: Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi i¢in MET Enerji Degerleri
AKTIVITE ALANI AKTIVITE MET DEGERI
YOGUNLUGU
IS SIDDETLI 8
ORTA 4
YURUME 3
ULASIM OTURMA 1
YURUME 3
BISIKLET 6
BAHCE SIDDETLI 5
ORTA 4

3
8
4
3
1
1

EV ORTA

BOS VAKIT SIDDETLI
ORTA
YURUME
OTURMA HAFTA iCi
HAFTA SONU

3.5.3. Konstipasyon Ciddiyet Olcegi (KCO)

Varma ve arkadaslarinin 2008 yilinda gelistirmis olduklar1 KCO’niin Tiirkce gecerlik

ve giivenirligini Kaya ve Turan tarafindan 2010 yilinda yapilmistir. KCO kisilerin

diskilama sikligi, yogunlugu ile digskilama esnasinda gii¢liigli/zorlugu tespit etmeye
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yonelik bir 6lgek olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bununla birlikte bu 6lgek {izerinden
konstipasyon semptomlarinin  belirlenmesi  hedeflenmistir. Olgek kapsaminda
toplamda 16 adet soru bulunmaktadir. KCO (Ek-3), Kalin Bagirsak Tembelligi, Diski
Tikaniklig1 ile Agri alt boyutu kapsamaktadir. Kalin Bagirsak Tembelligi boyutu
kapsaminda puan 0 ile 29 arasinda, Digk1 Tikaniklig1 boyutu kapsaminda puan 0 ile 28
arasinda, Agr1 boyutunda puan ise 0 ile 16 arasinda olmaktadir. Bu baglamda KCO
kapsaminda alinabilecek en diisilk puan O iken en yiiksek puan ise 73 olmaktadir.
Olgekten alinmis olan puanlarin fazla olmasi semptomlarin ciddi seviyede oldugunu
ortaya koymaktadir (Varma ve ark 2008, Kaya ve Turan 2011). Kaya ve Turan 2010
yilinda 6lgegin Cronbach o degerini 0,92 ve 0,93 arasinda olarak saptamistir. Bu
caliymada Konstipasyon Ciddiyet Olgegi cronbach alfa kat sayis1 0.956 olarak

bulunmustur.

3.6. Veri Toplama Araclarinin Uygulanmasi

Arastirma hakkinda hastalara bilgi verildi. Arastirmaya goniillii olarak katilmay1 kabul
edenler degerlendirmeye alinmistir. Arastirmaya katilacak olan hastalara anket
formlari; ev ziyaretleri ile uygulanmistir. Anket formlar1 arastirmaci tarafindan soru
cevap seklinde sorularak cevaplandirilmistir. Anket formlarinin toplam doldurulma
stiresi 25-30 dakikadir. Aragtirma 144 hasta ile yapilmistir.

Hastalar ile sadece bir gorlisme yapilmis, bu goriismede hastalara Hasta Tanitim
Formu (Ek-1), Uluslar Arasi Fiziksel Aktivite Anketi Uzun Formu (IPAQ) (Ek-2),
Konstipasyon Ciddiyet Olgegi (KCO) (Ek-3) uygulanmistr.

Orneklemde Yer Alan Bireyler (N=172)

Bireylere arastirmaya yonelik bilgi verilmis ve s6zlii/yazili onamlar1 alinmistir.

Arastirmaya alian tiim hastalarla goriisiilerek Hasta Tanitim Formu, Uluslar Arasi

Fiziksel Aktivite Anketi Uzun Formu, Konstipasyon Ciddiyet Olgegi uygulanmistr.
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3.7. Etik Boyut
Sivas Cumhuriyet Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurul
onayl almmistir. GoOriigme yapilacak her hasta ig¢in bilgilendirilmis onam formu

kullanilmustir.

3.8. Verilerin Analizi

Calismamizda elde edilen veriler SPSS (22.0) programina yiiklenerek verilerin
degerlendirilmesinde parametrik test varsayimlar1 yerine getirilemediginden
(kolmogorof - simirnov) 6l¢timle elde edilmis bir degisken yoniinden bagimsiz iki
gruba iliskin 6l¢timler karsilagtirilirken Man — Whitney U testi ol¢limle elde edilmis
bir degisken yoOniinden bagimsiz ikiden fazla gruptan elde edilen oOlgiimler
karsilastirilirken Kruskal- Wallis testi kullanilmigtir. Tanimlayici analizlerde aritmetik
ortalama, minimum ve maksimum deger, sayisi ve ylizdelik degerler kullanilmistir.

Yanilma diizeyi 0.05 olarak alinmistir.
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4. BULGULAR

Bu bolimde, Parkinsonlu Hastalarda Konstipasyon ve Fiziksel Aktivite

Arasindaki iligkiyi ortaya koymak amaciyla yapilan arastirmadan elde edilen bulgular

yer almaktadir.

Hastalarin Tamitic1 Ozelliklerinin Dagilimi

Tablo 4.1: Arastirmaya Alman Bireylerin Tanitic1 Ozellikleri ile Ilgili Bulgular

(n=144)
SOSYODEMOGRAFIK N %
OZELLIKLER
Cinsiyet Kadin 56 38.9
Erkek 88 61.1
Yas 60 yas ve alti 26 18.1
60 yas iistii 118 81.9
Medeni durum Evli 107 74.3
Evli degil 37 25.7
Egitim durumu Okur yazar 41 28.5
Ilkokul 80 55.5
Ortaokul 16 11.1
Lise ve iistii 7 4.9
Meslek Calisiyor 10 6.9
Calismiyor 134 93.1
Birlikte yasadig kisiler Yalniz 2 1.4
Esi ile birlikte 67 46.5
Esi ve cocuklan ile 36 25.0
birlikte
Cocuklari ile birlikte 39 27.1
Gelir durumu Tyi 7 4.9
Orta 113 78.4
Kotii 24 16.7
Hastalik siiresi 1-4 yil 70 48.6
5-9 yil 40 27.8
10 y1l ve iizeri 34 23.6
Genel saghgimzi nasil | Iyi 15 10.4
algihyorsunuz Orta 73 50.7
Kotii 56 38.9

Tablo 4.1 incelendiginde ¢alismaya alinan hastalarin %61.1° inin erkek, %81.9°

unun 60 yas tistii, %74.3’ {iniin evli oldugu goriilmektedir. Yanisira hastalarin %28.5’

inin okur yazar, %55.5” inin ilkokul mezunu, %11.1” inin ortaokul mezunu, %4.9’

unun lise ve iistii mezun oldugu, %93.1° inin ¢alismadig1 tespit edilmistir. Calismaya
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alian bireylerin %1.4’ i yalniz, %46.5° 1 esiyle birlikte, %25’ i esi ve ¢ocuklariyla
birlikte, %27.1° i c¢ocuklariyla birlikte yasamaktadir. Hastalarin %4.9 u gelir
durumunu iyi olarak, %78.4” i gelir durumunu orta olarak, %16.7’ si gelir durumunu
kotlii olarak degerlendirmektedir. Bireylerin %48.6° sinin hastalik siiresi 1-4 yil,
%27.8 inin hastalik siiresi 5-9 yil, %23.6° sinin hastalik siiresi 10 yil ve tizeri olarak
goriilmektedir. Hastalarin %10.4° i saglik durumunu iyi, %50.7” si saglik durumunu

orta, %38.9’ u saglik durumunu kotii olarak degerlendirmektedir.
Hastalarin Fiziksel Aktivite Durumlari

Tablo 4.2: Hastalarin Fiziksel Aktivite Diizeyleri

IPAQ Degerlendirme n %
<3000 MET (Fiziksel Aktivite 126 87.5
Diizeyi Diisiik)
>3000 MET (Fiziksel Aktivite 18 125
Diizeyi Yeterli)

IPAQ: Ort. (SS) 2513.52 (773.09) Min/Max:1020.00-6594.00

Tablo 4.2 incelendiginde hastalarin minimum IPAQ puanmin 1020.00 MET,
maksimum IPAQ puaninin 6594.00 MET oldugu goriilmektedir ve IPAQ puan
ortalamasinin 2513.524+773.09 MET oldugu anlasilmaktadir. Hastalarin % 87.5 inin
fiziksel aktivite diizeyi disiik, % 12.5° inin fiziksel aktivite diizeyinin yeterli oldugu

gorilmektedir.
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Tablo 4.3: Hastalarin Sosyodemografik Ozelliklerine Gére IPAQ Puanlarinin

Karsilagtirilmasi
ULUSLAR ARASI FiZIKSEL AKTIiVITE ANKETI (IPAQ)
SDO N | XzS.S ORTANCA | MINIMUM | MAXiMUM
Cinsiyet Kadin 56 | 2506.83+729.21 2280.00 1440.00 6138.00
Erkek 88 | 2517.78+803.84 2563.50 1020.00 6594.00
Ist. Test p-0.931
Yas 40 Yas ve alt1 5| 2625.20+603.40 2880.00 1560.00 3040.00
41-50 Yas 5 | 2461.20+935.52 2040.00 1560.00 3684.00
51-60 Yas 16 | 2240.31+552.12 2160.00 1020.00 3333.00
61-70 Yag 51 | 2614.60+959.42 2596.00 1440.00 6594.00
71 Yas ve| 67| 2497.40+652.55 2400.00 1118.00 5737.00
iizeri
Ist. Test KW.3.16
p-0.530
Medeni Evli 107 | 2560.16+814.52 2418.00 1020.00 6594.00
Durum
Evli degil 37 | 2378.64+628.83 2280.00 1118.00 3951.00
Ist. Test p-0.317
Egitim Okuryazar 41 | 2315.36+542.20 2280.00 1020.00 3951.00
Durumu i
Ilkokul 80 | 2549.38+773.38 2580.00 1440.00 6138.00
Ortaokul 16 | 2491.75+520.03 2766.00 1118.00 2903.00
Lise ve tsti 7 | 3314.14+1642.82 2640.00 1920.00 6594.00
Ist. Test KW.5.09
p-0.165
iIs Durumu | Calisiyor 10 | 2520.47+787.31 2400.00 1020.00 6594.00
Calismiyor 134 | 2420.50+570.83 2433.00 1560.00 3333.00
Ist. Test p-0.866
Evde Yalniz 2 | 2389.76+687.20 2280.00 1020.00 5737.00
Birlikte Esi 67 | 2483.44+869.86 2340.00 1118.00 6594.00
Yasadig Esi ve | 36 | 3282.00+568.51 3282.00 2880.00 3684.00
Kisiler cocuklari
Cocuklari 39 | 2714.51+789.36 2853.00 1560.00 6138.00
fst. Test KW.7.04
p-0.029*
Hastalik 1-4 Y1l 70 | 2950.41+1107.65 2730.00 1800.00 6594.00
Siiresi
5-9 Yil 40 | 2522.42+774.50 2612.00 1680.00 3951.00
10 Yil ve| 34| 2420.18+655.22 2280.00 1020.00 5737.00
iizeri
Ist. Test KW.7.30
p-0.026*
Hastalarin ~ sosyodemografik  ozelliklerine  gére  IPAQ  puanlarinin

karsilastirilmast incelendiginde, IPAQ puanlarinin evde birlikte yasadigi kisiler
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faktoriine ve hastalik siiresi faktoriine gore farklilik gosterdigi anlasilmaktadir
(p<0.05).

Evde birlikte yasadig: kisiler faktoriine gore IPAQ puanlart incelendiginde, esi
ve ¢ocuklartyla beraber yasayan katilimcilarin IPAQ puanlarinin (3282.00+568.51) en
yiiksek ve evde yalniz yasayan katilimcilarin IPAQ puanlarinin (2389.76+687.20) en
diisiik oldugu goriilmektedir.

Hastalik siiresi faktoriine gore IPAQ puanlar incelendiginde, 1-4 yildir hasta
olan katilimcilarin puanlar1 (2950.41+1107.65) en yiiksek ve 10 yil ve iizeri zamandir
hasta olan katilimcilarin puanlar1 (2420.18+655.22) en diisiik olarak tespit edilmistir
(Tablo 4.3).

Hastalarin Konstipasyon Durumunun Degerlendirilmesi

Tablo 4.4: Hastalarin Konstipasyon Ciddiyet Olgegi (KCO) Puanlari (n.144)

5 E =g £

E = €5 SE

£ 3 £EE |88

= > <0 »
Diski Tikamkhig Alt Olgegi 10.00 28.00 18.63 4.84
Kalin Bagirsak Tembelligi Alt 3.00 24.00 12.15 7.02
Olgegi
Agn Alt Olcegi 2.00 16.00 7.84 3.86
Konstipasyon Ciddiyet Olcegi 20.00 63.00 38.51 10.48

Tablo 4.4 incelendiginde Digk1 Tikanikligi Alt Olgegi minimum puanimin 10.00,
maksimum puaninin 28.00; Kalin Bagirsak Tembelligi Alt Olgegi minimum puanimin
3.00, maksimum puaninin 24.00; Agr1 Alt Olgegi minimum puaninin 2.00, maksimum
puaninin 16.00 oldugu goriilmektedir. Tablo incelenmeye devam edildiginde Diski
Tikanmklig1 Alt Olgegi puan ortalamasmin 18.63+4.84, Kalin Bagirsak Tembelligi Alt
Olgegi puan ortalamasmin 12.15+7.02, Agr1 Alt Olgegi puan ortalamasinin 7.84+3.86,
KCO toplam puan ortalamasinin 38.51+10.48 oldugu gériilmektedir.
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Tablo 4.5: Hastalarin Sosyodemografik Ozelliklerine Gore Konstipasyon
Ciddiyet Olgegi Puanlar1 Acisindan Karsilastirilmasi

Ozellikler N KCO
Ist. Test P

ORT. S.S.
CINSIYET
Kadin 56 37.44 12.08 | t. 0.07 p-0.931
Erkek 88 38.79 11.83
EGITIM DURUMU
Okur yazar 41 34.58 20.34
[lkokul 80 26.35 19.94
Ortaokul 16 31.31 21.22 | KW.1.55 | p-0.669
Lise ve Ustu 7 22.42 18.04
YAS
<60 yas 23 26.21 14.32 | t-0.58 p-0.002*
>60 yas 121 37.58 13.28
HASTALIK SURESI
1-4 y1l 70 35.82 12.40
5-9 yil 40 39.27 10.64 | F-3.50 p-0.033*
10 y1l ve iizeri 34 42.11 11.37

Hastalarin sosyodemografik ozelliklerine gore Konstipasyon Ciddiyet Olgegi
puanlari agisindan karsilagtirilmasi incelendiginde, yas ve hastalik siiresi faktorlerine
gdre Konstipasyon Ciddiyet Olgegi puanlarinin farklilik gosterdigi anlasilmaktadir
(p<0.05).

Yas faktoriine gore Konstipasyon Ciddiyet Olgegi puanlari incelendiginde, 60
yas Ve tlizeri katilimcilarin puanlariin (37.58+13.28), 60 yas altindaki katilimcilarin
puanlarina gore (26.21+14.32) daha yiiksek oldugu goriilmektedir.

Hastalik siiresine gére Konstipasyon Ciddiyet Olgegi puanlar incelendiginde, 10
yil ve lizeri zamandir hastaliga sahip olan katilimcilarin puanlari (42.11+11.37) en
yiiksekken, 1-4 yildir hastaliga sahip olan katilimcilarin puanlari (35.82+12.40) en
diisliktiir (Tablo 4.5).
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Konstipasyon Ciddiyet Olcegi (KCO) Ile Uluslar Aras1 Fiziksel Aktivite Anketi
(IPAQ) Puanlar Arasindaki liski

Tablo 4.6: Konstipasyon Ciddiyet Olgegi (KCO) ile Uluslararas1 Fiziksel
Aktivite Anketi (IPAQ) Puanlar1 Arasindaki Iliski Ile Ilgili Korelasyon Degerleri

Diski Kalin Agn Konstipasyon Uluslararasi
tikamkhg | bagirsak ciddiyet olcegi fiziksel
tembelligi aktivite anketi
puani
Diski tikamikhg | R | 1 0.001 | 0.508** 0.661** 0.051
alt dlcegi p 0.990 0.001 0.001 0.541
Kaln bagirsak | R 1 -0.213* 0.643** 0.222**
tembelligi alt | p 0.010 0.000 0.008
olcegi
Agr1 alt dlgegi R 1 0.452** 0.039
p 0.000 0.643
Konstipasyon R 1 -0.196*
ciddiyet dlcegi p 0.018

**p<0.001, p<0.05

Konstipasyon Ciddiyet Olgegi (KCO) ile Uluslararas: Fiziksel Aktivite Anketi
(IPAQ) Puanlart arasindaki iliski ile ilgili korelasyon degerleri incelendiginde, Agri
Alt Olgegi ile Digk1 Tikanikligr Alt Olgegi arasinda pozitif yonde (p<0.05), Agr1 Alt
Olgegi ile Kalin Bagirsak Tembelligi Alt Olgegi arasinda negatif yénde (p<0.05),
Konstipasyon Ciddiyet Olgegi ile Disk1 Tikanikligr Alt Olgegi arasinda pozitif yonde
(p<0.05), Konstipasyon Ciddiyet Olgegi ile Kalin Bagirsak Tembelligi Alt Olgegi
arasinda pozitif yonde (p<0.05), Konstipasyon Ciddiyet Olgegi ile Agr1 Alt Olgegi
arasinda pozitif yonde (p<0.05), Uluslararas: Fiziksel Aktivite Anketi puani ile Kalin
Bagirsak Tembelligi alt dlgegi arasinda pozitif yonde (p<0.05), Uluslararas1 Fiziksel
Aktivite Anketi puani ile Konstipasyon Ciddiyet Olgegi arasinda negatif ydnde
(p<0.05) iligki mevcuttur (Tablo 4.6).
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5.TARTISMA

Bu c¢alismada parkinsonlu hastalarda konstipasyon sorunu ele alinmistir.
Konstipasyon, PH’nda sik goriilen ancak dikkate alinmayan bir bulgudur. Edwars ve
arkadaslarinin (2004) yaptig1 gastrointestinal sistem tutulumu c¢alismasinda parkinson
hastalarinda konstipasyon, disfaji ve bulanti sikayetinin kontrol grubuna gore daha
fazla oldugunu saptamiglar. Hastalarin giinliik ve sosyal yasamlariyla beraber yasam
kalitelerini ve performanslarin1 6nemli derecede etkileyen bu belirti ve fiziksel aktivite
ile iligkisini incelemek i¢in bu ¢alisma yapilmis ve ¢ikan sonuglar hastalarin Fiziksel
Aktivite Durumlari, Hastalarin Konstipasyon Durumlar1 ve Hastalarin Konstipasyon
Ciddiyet Olgegi (KCO) Ile Uluslar Arasi Fiziksel Aktivite Anketi (IPAQ) Puanlari
Arasindaki Iliski basliklar1 altinda tartisilmstir.

5.1. Hastalarin Fiziksel Aktivite Durumlar:

Hastalarin minimum IPAQ puanmmin 1020.00 MET, maksimum IPAQ puaninin
6594.00 MET oldugu goriilmektedir ve IPAQ puan ortalamasinin 2513.52+773.09
MET oldugu anlasilmaktadir. Hastalarin % 87.5’inin fiziksel aktivite diizeyi disiik,
%12.5’inin fiziksel aktivite diizeyinin yeterli oldugu goriilmektedir. Parkinson
hastalar1 tremor, rijidite, bradikinezi, postural instabilite, iskelet deformiteleri, agri,
yorgunluk gibi belirtiler nedeni ile fiziksel aktivite de giiglik yasamaktadir (Fisher,
Petzinger, Nixon ve Hogg 2004; O'Dell, Gross, Fricks ve Casiano 2007). Yapilan bazi
arastirmada (Cakmur ve ark. 2008; Cotton ve Heisters 2012) PH'nin yetersiz fiziksel
aktiviteye neden oldugu tespit edilmistir. Abrantes ve ark. (2007) ¢alismalarinda
Parkinson hastalarinda fiziksel aktivite diizeyinin genel olarak diisiik oldugunu
belirtmislerdir. Ridgel ve ark. (2016) arastirmalarinda Parkinson hastalarinda IPAQ
puanlarinin genel olarak diisiik oldugunu, bununla beraber 12 haftalik gelistirilmis
egzersiz terapisi kapsaminda IPAQ puanlarinin yikseldigini  belirtmislerdir.
Arastirmalarinda  parkinson hastalarinda IPAQ puanlarmin yiikseltilmesinde
gelistirilmis egzersiz terapisinin 6nemi vurgulanmistir.

Hastalarin ~ sosyodemografik  Ozelliklerine  gore  IPAQ  puanlarinin
karsilastirilmasi incelendiginde, evde birlikte yasadigi kisiler ve hastalik siiresine gore
farklilik gosterdigi tespit edilmistir.

Evde birlikte yasadigi kisilere gore IPAQ puanlart incelendiginde, esi ve

cocuklariyla beraber yasayan katilimcilarin IPAQ puanlarinin (3282.00+568.51) en
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yiiksek ve evde yalniz yasayan katilimcilarin IPAQ puanlarinin (2389.76+687.20) en
diisik oldugu anlagilmaktadir. Cotton ve Heisters (2012) arastirmasinda Parkinson
hastalarinin fiziksel aktivite kisiti yasamamalarinda bakimin énemli oldugunu ifade
etmiglerdir. Bununla beraber bakimin saglanmasinda 6zellikle evdeki bireylerin
onemli roller iistlendigi dile getirilmistir. Bu durumda hemsireler hastalarin yeterince
aktif olmalar i¢in aile bireylerine egitim vermeli ve ev ziyaretleri ile birlikte hastalar
desteklenerek yeterince aktif olmalar1 saglanmalidir.

Hastalik siiresine gore IPAQ puanlar incelendiginde, 1-4 yildir hasta olan
katilimcilarin puanlari (2950.41+1107.65) en yiiksek ve 10 yil ve {lizeri zamandir hasta
olan katilimcilarin puanlar1i (2420.18+655.22) en diisiik olarak tespit edilmistir.
Hastalik siiresi artikga ila¢ kullanimi1 ve hastalik belirtileri (tremor, rijidite, bredikinezi,
yorgunluk, agr1) arttig1 i¢in hastalarin IPAQ puanlar1 azalmakta ve hastalar daha az
fiziksel aktivitede bulunmaktadirlar (Abrantes 2007; Ridgel 2016). Hastalik siiresinin
uzunlugu bir risk faktorii olarak ele alinarak, hastalik siiresi uzun hastalar fizik aktivite

yoniinden desteklenmelidir.

5.2. Hastalarin Konstipasyon Durumlari

Diski Tikamklhigi Alt Olgegi minimum puaninm 10.00, maksimum puanmin 28.00;
Kalm Bagirsak Tembelligi Alt Olgegi minimum puaninmn 3.00, maksimum puaninin
24.00; Agr1 Alt Olgegi minimum puanmnin 2.00, maksimum puaninin 16.00 oldugu
goriilmektedir. Digki Tikanikligi Alt Olgegi puan ortalamasinin 18.63+4.84, Kalin
Bagirsak Tembelligi Alt Olgegi puan ortalamasmin 12.15+7.02, Agr1 Alt Olgegi puan
ortalamasinin  7.84+3.86, KCO toplam puan ortalamasmmn 38.51+10.48 oldugu
goriilmektedir.

Jost ve arkadaglarmin (2007) yapmis oldugu c¢alismada parkinson hastalarinda
konstipasyon orani %70-80 olarak bulunmustur. Parkinson bilindigi tizere bir ileri yas
hastaligidir. Yaslilarda kalori aliminin azalmasi, stvi aliminin ve lifli besin aliminin
azalmasi, ¢oklu ilag kullaniminin ve hareketsiz yasamin olmasi konstipasyonun ortaya
¢ikmasinda Onemli faktorlerdir (Towers, Burgio ve Locher 1994). Amarya ve
arkadaslar1 (2015) yaslanmayla birlikte bagirsak peristaltizminde yavaslama oldugu
icin konstipasyon goriilme sikligi artmakta sonucuna ulasmiglardir. Parkinsonda
kabizligin nedeni tam olarak agiklanamamakla birlikte otonom sinir sistemindeki
dejenerasyona ve bunun yaninda parkinsonda kullanilan dopaminerjik ilaglarinda

kabizlik yakinmasini arttirdigi tahmin edilmektedir (Hayes, Fung, Kimber ve
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O’Sullivan 2010; Bunting-Perry ve Vernon 2007; Cakmur, Dénmez Colakoglu ve ark.
2008; Cotton ve Heisters 2012). Ayrica parkinson hastalarinda rektal hassasiyet ve
anal sfinkterlerin bu hassasiyete verdigi cevap azalmistir ve myenterik pleksustaki
noronlarin sayisi azaldigi i¢in myenterik disfonksiyona bagli olarak direkt uyarilara
yanit bozulur (Papachrysostomou, Pye, Wild ve Smith 1994).

Yapilan bir¢ok arastirmada (Hayes, Fung, Kimber ve O’Sullivan 2010; Bunting-Perry
ve Vernon 2007) PH’nda kabizligin en Onemli problemler arasinda yer aldigi
belirtilmektedir. Rodriguez-Oroz, Jahanshahi ve Krack (2009) arastirmalarinda
PH’nda bagirsak fonksiyonlarmin yeterli olarak ¢alismadigini ifade etmekle beraber
ozellikle hemsirelik bakimi hastalarin yasam kalitelerinin yiikseltilmesinde 6nemli
olarak degerlendirilmistir. Konstipasyonda parkinson hastalarinin laksatif kullanimini
azaltmak, lilke ve birey ekonomisini korumak ve hastanin yasam standardini
yiikseltmek i¢in hastalar fiziksel aktivite, sivi ve fiberli iiriinler almanin artirilmasi
konusunda egitilmelidirler. Hastalara yemek sonrasi kolonik motilitenin arttigi ve
sabahlar1 kolonik motor aktivitenin en yiiksek oldugu hemsireler tarafindan
hatirlatilmalidir (Rao 2009).

Hastalarin sosyodemografik ozelliklerine gore Konstipasyon Ciddiyet Olgegi
puanlart karsilagtirildiginda, yas ve hastalik siiresine gore Konstipasyon Ciddiyet
Olgegi puanlarinin farklilik gosterdigi goriilmektedir.

Yas faktoriine gore Konstipasyon Ciddiyet Olgegi puanlari incelendiginde, 60
yas Ve tlizeri katilimcilarin puanlariin (37.58+13.28), 60 yas altindaki katilimcilarin
puanlarina gore (26.21+14.32) daha yiiksek oldugu anlasilmaktadir. Fung ve
Thompson (2007) arastirmalarinda PH’nin yasa bagli olarak hastalik durumununda
kotiilestigini ifade etmislerdir ve 6zellikle yas ilerledik¢e bagirsak fonksiyonlarinda
problemlerin arttigini ifade etmislerdir. Mugie ve arkadagslar1 (2011) yaptig1 caligmada
konstipasyonun 60 yasindan sonra daha sik goriildiiglini, 70 yasindan sonra
prevalansinin daha hizli arttigimi belirtmislerdir. Suares ve Ford (2011) yapmis
olduklar1 c¢alismada 65 yas ve istii bireylerde laksatif kullanimi %50-74 arasinda
bulunmustur. McCrea ve arkadaslarinin (2009) yaptigi c¢alismada konstipasyon
prevalansinin 65 yas ve TUstii bireylerde yogunlastigi goriilmiistiir. Talley ve
arkadaslarinin (1992) yaptig1 ¢alismada yasli popiilasyonda konstipasyon prevalansi

%24-50 arasinda bulunmustur. Garrigues ve arkadaslarinin (2004); Chang ve
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arkadaglarinin  (2007) yaptiklart ¢alismada ise konstipasyon prevalansini yasin
etkilemedigi belirtilmistir.

Hastalik stiresine gore konstipasyon ciddiyet 6lgegi puanlar1 incelendiginde, 10
yil ve tlizeri zamandir hastalifa sahip olan katilimcilarin puanlar1 (42.11+11.37) en
yiiksek iken, 1-4 yildir hastaliga sahip olan katilimcilarin puanlart (35.82+12.40) en
diistiktiir. Benzer sekilde Shin ve Hendrix (2013) arastirmalarinda parkinson
hastaliginin ilerlemesiyle beraber bagirsak fonksiyonlarinda bozulmalarin arttigini
ifade etmekle beraber hastalarin yasam kalitelerinin yiikseltilmesinde hemsirelik
bakimimin 6nemli oldugunu belirtmislerdir. Sakakibara ve arkadaglarinin (2001)
yapmis olduklar1 calismada konstipasyon siddeti ile hastalik siddeti arasinda iligki
oldugu saptanmistir. Krogh ve arkadaglarinin (2008) yaptig1 calismada konstipasyon
siddetinin parkinson hastaliginin siddeti ile kuvvetli bir sekilde iliskili oldugu
saptanmis. Hakverdioglu ve arkadaslarmin (2011); Yiiceyar (2003) yapmis olduklari
calismada kronik hastaliklara ve c¢oklu ilag kullanimina bagli konstipasyon goriilme

riskinin arttig1 sonucuna ulagsmislardir.

5.3. Konstipasyon Ciddiyet Olg¢egi (KCO) ile Uluslar Arasi Fiziksel Aktivite
Anketi (IPAQ) Puanlar1 Arasindaki fliski

Konstipasyon Ciddiyet Olcegi (KCO) ile Uluslararas: Fiziksel Aktivite Anketi (IPAQ)
Puanlar arasindaki iliski ile ilgili korelasyon degerleri incelendiginde, Agr1 Alt Olgegi
ile Diski Tikaniklhigi Alt Olgegi arasinda pozitif yonde, Agri Alt Olgegi ile Kalin
Bagirsak Tembelligi Alt Olgegi arasinda negatif yonde, Konstipasyon Ciddiyet Olgegi
ile Digki Tikaniklig1 Alt Olgegi arasinda pozitif yonde, Konstipasyon Ciddiyet Olgegi
ile Kalin Bagirsak Tembelligi Alt Olgegi arasinda pozitif yénde, Konstipasyon
Ciddiyet Olgegi ile Agr1 Alt Olgegi arasinda pozitif yonde, Uluslararas1 Fiziksel
Aktivite Anketi puam ile Kalin Bagirsak Tembelligi Alt Olgegi arasinda pozitif yonde,
Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi puan ile Konstipasyon Ciddiyet Olgegi arasinda
negatif yonde iliski mevcuttur.

Literatiir incelendiginde Parkinson hastalarinda Konstipasyon Ciddiyet Olgegi
(KCO) ile Uluslararas: Fiziksel Aktivite Anketi (IPAQ) Puanlar1 arasindaki iligkinin
incelendigi arastirmaya rastlanmamistir. Bununla beraber arastirmalarda Parkinson
hastalarinda fiziksel aktivite problemlerinin (Abrantes, 2007; Cakmur, Do6nmez
Colakoglu ve ark. 2008; Cotton ve Heisters 2012; Ridgel vd.,2016) ve bagirsak

fonksiyonlart problemlerinin (Bunting-Perry ve Vernon 2007; Rodriguez-Oroz,
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Jahanshahi ve Krack 2009; Shin ve Hendrix 2013; Baran 2015) siklikla yasandig:
ifade edilmistir. Yapilan ¢aligmalarda (Rao ve Go 2010 ) hareketsiz bireylerin 3 kat
daha fazla konstipasyon riski tasidigi belirtilmektedir.

Meshkinpour (1998) yaptig1 calismada diizenli fiziksel aktivitenin konstipasyon
tedavisinde etkisinin olmadig1 goriilmiistiir. Donald ve arkadaslarinin (1985) yaslilarda
yaptig1 ¢aligmada fiziksel olarak aktif olan bireylerde daha az konstipasyon goriildiigi
bildirilmistir. Morad ve arkadaglarinin (2007) yaptigi calismada konstipasyonu
Onlemede mobilite ve fiziksel aktivitenin arttirilmas1 gerektigini belirtmislerdir.
Yapilan bir ¢ok arastirmada (Annells ve Koch 2002; Reming 2002; Petters ve
arkadaglar1 2001) diizenli yapilan egzersizin konstipasyonun 6nlenmesinde etkili bir
yontem oldugu vurgulanmistir. Yapilan arastirmalarda (Inan ve arkadaslar1 2007; Lee
ve arkadaslar1 2008) azalmis fiziksel aktivite ve immobilitenin konstipasyonun
goriilme sikhigini  arttirdigi  bulunmugstur. Martin - (2011) yaptig1  arastirmada
konstipasyon ve fiziksel aktivite arasinda negatif yonde diigiik bir iliski bulunmustur.
Kronik konstipasyonu olan olgularda diizenli fiziksel aktivitenin etkisini incelemek
icin yapilan randomize kontrollii calismada 12 hafta siiren fiziksel aktivitenin kolonik
gecis zamanini kisalttigi bulunmustur (De Schryver, Keulemans, Peters 2005).
Geriatrik olgularda yapilan g¢alismada (Karam ve Nies 1994) fiziksel aktivite ile
hastalarin konstipasyon semptomlarinin iyilestigi ve laksatif kullaniminin azaldigi

rapor edilmigtir.
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6.SONUC VE ONERILER

6.1.Sonuclar

Bu aragtirmada parkinson hastalarinda konstipasyon durumu incelenerek bu durumun
fiziksel aktivite ile iligkisi degerlendirilmeye calisilmistir ve asagidaki sonuclar elde
edilmistir.

1) Calismaya alinan hastalarin %61.1%inin erkek, %81.9’unun 60 yas istii,
%74.3’tntin evli oldugu, %28.5’inin okur yazar, %55.5’inin ilkokul mezunu,
%11.1’inin ortaokul mezunu, %4.9’unun lise ve Ustii mezun oldugu, %93.1’inin
calismadig tespit edilmistir. Caligmaya alinan bireylerin %1.4’1 yalniz, %46.5°1 esiyle
birlikte, %25’1 esi ve ¢ocuklariyla birlikte, %27.1’1 gocuklartyla birlikte yasamaktadir.
Hastalarin %4.9’u gelir durumunu iyi olarak, %78.4’ii gelir durumunu orta olarak,
%16.7’si gelir durumunu kotii olarak degerlendirmektedir. Bireylerin %48.6’siin
hastalik siiresi 1-4 yil, %27.8’inin hastalik siiresi 5-9 yil, %23.6’sinin hastalik siiresi
10 yil ve iizeri olarak goriilmektedir. Hastalarin %10.4°t4 saghk durumunu iyi,
%350.7’s1  saghk durumunu orta, %38.9’'u saghk durumunu kot olarak
degerlendirmektedir (TABLO 4.1).

2.) Calismaya alman bireylerin minimum IPAQ puaninin 1020.00 MET,
maksimum IPAQ puaninin 6594.00 MET oldugu goriilmektedir ve IPAQ puan
ortalamasinin 2513.52+773.09 MET oldugu anlasilmaktadir. Hastalarin % 87.5” inin
fiziksel aktivite diizeyi diisiik, % 12.5” inin fiziksel aktivite diizeyinin yeterli oldugu
goriilmektedir (TABLO 4.2).

3.) Calismaya alman bireylerin sosyodemografik ozelliklerine gore IPAQ
puanlar1 karsilagtirildiginda, evde birlikte yasadigi kisiler ve hastalik siiresine gore
farklilik gosterdigi anlasilmaktadir (p<0.05). Esi ve cocuklariyla beraber yasayan
katilimcilarin IPAQ puanlarinin (3282.00+£568.51) en yiiksek ve evde yalniz yasayan
katilimcilarin IPAQ puanlarmin (2389.76+687.20) en diisiik oldugu tespit edilmistir.
Hastalik siiresine gore IPAQ puanlart incelendiginde, 1-4 yildir hasta olan
katilimcilarin puanlari (2950.41+£1107.65) en yiiksek ve 10 yil ve iizeri zamandir hasta
olan katilimeilarin puanlar1 (2420.18+655.22) en diisiik olarak goriilmektedir (TABLO
4.3).

4.) Bireylerin KCO puanlar1 incelendiginde Diski Tikanikligi Alt Olgegi
minimum puaninin 10.00, maksimum puaninin 28.00; Kalin Bagirsak Tembelligi Alt

Olgegi minimum puaninim 3.00, maksimum puanimnin 24.00; Agr1 Alt Olgegi minimum
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puanmin 2.00, maksimum puanmnin 16.00 oldugu goriilmektedir. Bireylerin KCO
puanlar1 incelenmeye devam edildiginde Diski Tikamkligi Alt Olgegi puan
ortalamasinin 18.63+4.84, Kalin Bagirsak Tembelligi Alt Olgegi puan ortalamasinin
12.15+7.02, Agri Alt Olgegi puan ortalamasinin 7.84+3.86, KCO toplam puan
ortalamasinin 38.51+10.48 oldugu anlasilmaktadir (TABLO 4.4).

5.) Hastalarm sosyodemografik ozelliklerine gére KCO puanlar1 agisindan
karsilastirilmas1 incelendiginde, yas ve hastalik siiresine goére KCO puanlarimin
farklilik gosterdigi tespit edilmistir (p<0.05). 60 yas Ve tizeri katilimcilarin puanlarinin
(37.58+13.28), 60 yas altindaki katilimcilarin puanlarina gore (26.21+14.32) daha
yiiksek oldugu tespit edilmistir. 10 yil ve lizeri zamandir hastalia sahip olan
katilimcilarin puanlar1 (42.11+11.37) en yiiksekken, 1-4 yildir hastalia sahip olan
katilimcilarin puanlari (35.82+12.40) en diisiiktiir (TABLO 4.5).

6.) KCO ile IPAQ puanlar1 arasindaki iliski ile ilgili korelasyon degerleri
incelendiginde, Agr1 Alt Olgegi ile Disk1 Tikaniklig1 Alt Olgegi arasinda pozitif yonde
(p<0.05), Agr1 Alt Olgegi ile Kalin Bagirsak Tembelligi Alt Olgegi arasinda negatif
yonde (p<0.05), KCO ile Diskr Tikaniklig1 Alt Olgegi arasinda pozitif yonde (p<0.05),
KCO ile Kalin Bagirsak Tembelligi Alt Olgegi arasinda pozitif yonde (p<0.05), KCO
ile Agr1 Alt Olgegi arasinda pozitif yonde (p<0.05), IPAQ puani ile Kalin Bagirsak
Tembelligi alt dlgegi arasinda pozitif yonde (p<0.05), IPAQ puami ile KCO arasinda
negatif yonde (p<0.05) iliski mevcuttur (TABLO 4.6).

7.) Arastirma sonuglar1 degerlendirildiginde parkinson hastalarinda konstipasyon
goriilme orami yiiksek, fiziksel aktivite yapma durumu diisiik ve konstipasyon
sorununun ¢oziimiinde fiziksel aktivite dnemli olarak degerlendirilmistir. Hastalarda
aktif olarak fiziksel aktivitenin saglanabilmesinde ise hemsirelik yaklasimlart dnem

kazanmaktadir.
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6.2.0neriler

Parkinsonlu hastalarda konstipasyon ve fiziksel aktivite arasindaki iliskinin

belirlenmesine yonelik oneriler asagidadir.

Hemgsirelerin parkinson hastalarina yonelik fiziksel aktivite egitimlerini
vermeleri, hastane yOnetimi tarafindan desteklenmelidir. Bu konuda
hemsirelere gerekli hizmet ici egitimler saglanabilir.

Evde bakim hizmetleri desteklenerek aile bireylerine egitim verilmeli ve
bireylerin daha fazla aktif olmalari saglanmalidir.

Evde bakim hizmetlerinden hastalarin daha aktif faydalanabilmeleri i¢in bu
hizmetten hastalar haberdar edilmelidir.

Tan1 konulduktan hemen sonra fiziksel aktivite egitim ve izlemleri
yapilmalidir.

Bireylerin yeterli fiziksel aktivite yapmalarini saglamak, PH nin semptomlarini
azaltmak ve uygun tedavi yaklasimlarini devam ettirmek igin parkinson
hastalarina o6zel damismanlik merkezleri kurulmali ve bu merkezlerde
profesyonel kisilere yer verilmelidir.

Literatiirde parkinson hastalarinda konstipasyon sorununun ¢oziimiine yonelik
olarak yeterli akademik c¢alisma bulunmamaktadir. Bu konuda daha fazla
akademik caligma ylriitiilmesi, konunun derinlemesine arastirilmasi adina
onemlidir.

Bu aragtirmada yalnizca nicel veri analizi tekniklerinden faydalanilmstir.
Ileride yapilacak olan ¢alismalarda hastalarla goriismeler yapilarak, nitel veri

analizi tekniklerinden faydalanilabilir ve derinlemesine bilgiler elde edilebilir.

34



7. KAYNAKLAR

Abrantes, A.M., Friedman, J.H., Brown, R.A., Strong, D.R., Desaulniers, J., IngE &
Riebe, D. (2007). Physical activity and neuropsychiatric symptoms of Parkinson
disease, Journal of geriatric psychiatry and neurology, 25(3), 138-145.

Ainsworth, B.E., Haskell, W.L. (2000). Compendium of Physical Activities: An
Update of Activity Codesand MET Intensities, Medicine and Science in sports
and Exercise Journal, 32(9), 498-504.

Akdemir, N. ve Birol, L. (2005). I¢ Hastaliklar1 ve Hemsirelik Bakimi, Sistem Ofset
Ankara, 827-839.

Alves, G., Wentzel-Larsen, T., Arsland, D., Larsen, J.P. (2000). Progression of motor
impairment and disability in Parkinson disease, Neurology, 65, 1436-1441.
Amarya, S., Sing, K. ve Sabharwal,M. (2015). Changes during aging and their
association with malnutrition, Journal of Clinical Gerontology, 6(3), 78-84.
Annells, M., Koch, T. (2002). Older people seeking solutions to constipation: the

laxative mire. Journal of clinical Nursing, 2008-2212.

Apaydin, H. ve Ozekmekgi, S. (2004). Parkinson Hastaligi, Epsilon Matbaasi,
Istanbul.

Armstrong, R.A. (2008). Visual signs and symptoms of Parkinson’s disease, Clin Exp
Optom, 129-138.

Atenz, A.A.A. (2001). Review of empirically based physical activity program for
middle aged to older adults, Journal of Aging and Physical Activity, 38-55.
Baatile, J., Langbein, W.E., Weaver, F., Maloney, C., Jost, M.B. (2000). Effect of
exercise on perceived quality of life of individuals with Parkinson’s disease, J

Rehabil Res Dev, 37, 529-534.

Baran, A. (2015). Yaslilarda Konstipasyon Yonetimi ve Abdominal Masajin
Konstipasyona Etkisi, Uskiidar Universitesi Enstitiisii, Yiiksek Lisans Tezi,
[STANBUL.

Bower, J.H., Maraganore, D.M., McDonnell, S.K.(1999). Incidence and distribution of
parkinsonism in Olmsted County, Minnesota, 1976-1990, Neurology, 52, 1214
1220.

Bunting-Perry, L.K. ve Vernon, G.M. (2007). Comprehensive Nursing Car for
Parkinson’s Disease, New York, NY: Springer.

35



Chang, J.Y., Locke, G.R., Schleck, C.D., Zinsmeister, A.R., Talley, N.J. (2007) Risk
factor for chronic constipation and a possible role of analgesics,
neurogastroenterol Motil, 19(11), 905-911.

Cooper, G., Eichhorn, G., Rodnitzky, R.L. (2008). Parkinson’s disease, In Conn PM.
Neuroscience in medicine, Totowa: Humana Press, 508-512.

Cotton, P. ve Heisters, D. (2012). How to care efor people with parkinson’s disease,
Nursing Times, 12-13.

Cakmur, R. ve Donmez Colakoglu, B. (2008). Parkinson Hastaliginin Tedavisinde
Kanita Dayal1 Yaklasim, Tiirkiye Klinikler Norolojisi, 51-59.

Cakmur, R. (2013). Parkinson Hastaliginin Klinigi, In: Noéroloji Temel Kitabi, Emre,
M. (Ed), Giines T1p Kitabevleri, 817-827.

de Lau, L.M.L. ve Breteler, M.M.B. (2006). Epidemiology of Parkinson’s disease,
Lancet Neurol, 525-535.

De Schryver, A.M., Keulemans, Y.C., Peters H.P. (2005). Effects of regular physical
activity on defecation pattern in middle-aged patients complaining of chronic
constipation, Scand J Gastroenterol, 40, 422-429.

Dereli, E.E. (2010). Comparison of the effects of a physiotherapist-supervised exercise
programme and a self-supervised exercise programme on quality of life in
patients with Parkinson’s disease, Clinical Rehabilitation, 24, 352-362.

Dibble, L.E., Addison, O., Papa, E. (2009). The effects of exercise on balance in
persons with Parkinson's disease, a systematic review across the disability
spectrum, J Neurol Phys Ther, 33, 14-26.

Donald, I.P., Smith, R.G., Cruikshank J.G. (1985). A study of constipation in the
elderly living at home, Gerontology, 31, 112-118.

Dorsey, E.R., Constantinescu, R., Thompson, J.P., Biglan, K.M., Holloway, R.G.,
Kieburtz, K.(2007). Projected number of people with parkinson disease in the
most populous nations, 382-384.

Dorsey, E.R. (2007). Projected number of people with Parkinson disease in the most
populous nations, 2005 through 2030, Neurology, 68(5), 384-386.

Dukas, L., Willett, W.C., Giovannucci, E.L. (2003). Association between physical
activity, fiber intake, and other lifestyle variables and constipation in a study of
women, Am J Gastroenterol, 98, 1790-1796.

36



Durna, Z. (2013). i¢ Hastaliklar1 Hemsireligi, Akademi Basin ve Yaymcilik, istanbul,
274-320.

Edwards, P.R., Quigley, M.M., Hofman, R., Baluff, M. (2004). Gastrointestinal
symptoms in Parkinson’s disease, Mov Disord, 6, 151-156.

Elbaz, A., Bower, J.H., Maraganore, D.M.(2002). Risk tables for parkinsonism and
Parkinson’s disease, J Clin Epidemiol, 55(1), 25— 31.

Fahn, S. ve Jankovic, J. (2008). Harcket bozukluklar1 ilkeler ve uygulamalari,
1.Basim, Ankara, Kalkan Matbacilik, 66-77.

Fahn, S. ve Przedborski, S. (2000). Parkinsonizm, In: Rowland LP, ed. Merrit"s
Textbook of Neurology, 10 thedition, Philedelphia: Lippincott Williams
&Wilkins, 679-693.

Fahn, S. (2010). Parkinson’s disease, 10 Years of Progress, 1997-2007, Movement
Disorders, 25(1), 2-14.

Fernandez del Olmo, M. ve Cudeiro, J.A. (2003). Simple procedure using auditory
stimuli to improve movement in Parkinson’s disease, a pilot study, Neurol Clin
Neurophysiol, 25, 2003-2022.

Finger, S. (2016). Origins of Neuroscience, A History into Explanations into Brain
Function, Oxford University Press.

Fisher, B.E., Petzinger, G.M., Nixon, K., Hogg, E.(2004). Exercise-induced behavioral
recovery and  neuroplasticity in  the  1-methyl-4-phenyl-1,2,3,6-
tetrahydropyridine-lesioned Mouse basal ganglia, J NeurosciRes, 77, 378-390.

Frazzitta, G., Maestri, R., Bertotti, G., Uccellini, D.(2010). Rehabilitation in
Parkinson’s disease, Assessing the outcome using objective metabolic
measurements, Movement Disorders, 25(5), 609-614.

Fung, V.S.C. ve Thompson, P.D. (2007). Rigidity and spasticity, Tolosa, E., Jankovic,
J.J., Parkinson’s disease and movement disorders, Hagerstown, M.D., Lippincott
Williams & Wilkins, 504-513.

Garrigues, V., Galvez, C., Ortiz, V., Ponce, M., Nos, P., Ponce, J. (2004). Prevalance
of constipation agreement among several criteria and evaluation of the
diagnostic accuracy of qualifying sypmtoms and self-reported definition in a
population-based survey in Spain, Am J Epidemiol, 159(5), 520-526.

Gilroy, R. (2000). Movement disorders, In: Hefta JA ed. Basic Neurology, New York,
Mc Graw-Hill, 177-178.

37



Goetz, C.G., Koller, W.C., Poewe, W., Rascol, O., Sampaio, C. (2002). Management
of Parkinson's disease, An evidence based review, Mov Disord, 17 (Suppl 4), 7-
98.

Guyton, A.C. ve Hall, J.E. (2001). Tibbi fizyoloji, 1. Basim, Istanbul, Tavash
Matbacilik, 47-661.

Giil, S. (2008). Migren Agrisiin Ozellikleri Ve Agrinin Bireyin Giinliik Aktiviteleri
Uzerindeki Etkisinin Incelenmesi, Cumhuriyet Universitesi Saghik Bilimleri
Enstitiisii.

Hakverdioglu, G., Tiirk, G., Khorshid, L., Eser, 1. (2011). Huzurevinde Kalan Yash
Bireylerde Konstipasyon Tanisimin Degerlendirilmesi, 1.U.F.N. Hemsirelik
Dergisi, 19(2), 83-88.

Hattori, N. ve Mizuno, Y. (2004). Pathogenetic mechanisms of parkin in Parkinson's
disease, Lancet, 364, 722-724.

Hayes, M.W., Fung, V.S., Kimber, T.E., O’Sullivan, J.D. (2010). Current concepts in
the management of Parkinson disease, Med J Aust, 144-149.

Higgins, P.D., Johanson, J.F. (2004). Epidemiology of constipation in North America,
a systematic reviev, Am J Gastroenterol, 99, 750-759.

Hughes, A.J., Ben-Shlomo, Y., Daniel, S.E.(1992). What features improve the
accuracy of clinical diagnosis in Parkinson’s disease?, A clinicopathologic
study, Neurology, 42, 1142— 1146.

Inan, M., Aydmer, C.Y., Tokug, B., Aksu, B., Ayvaz, S., Ayhan, S. ve digerleri.
(2007). Factors associated with childhood constipation, J Paediart Child Health,
43(10), 700-706.

Jankovic, J. ve Tolosa, E. (2007). Parkinson hastaligi & hareket bozukluklari, 5.
Basim, Tiirkiye, Lippincott Williams &Wilkins, 45-307.

Jost, W. ve Eckardt, V.F. (2003). Constipation in idiopathic Parkinson’s disease,
Scand J Gastroenterol, 7, 681-686.

Johanson, J.F., Sonnenberg, A., Koch, T.R. (1989). Clinical epidemiology of chronic
constipation, Scand Gastroenterol, 32, 525-536.

Kaptan, G. ve Dedeli, O. (2012). Teoriden Uygulamaya Temel I¢ Hastaliklari
Hemsireligi Kavram ve Kuramlar, Istanbul Tip Kitabevi, Istanbul, 450-452.

Karam, S.E. ve Nies, D.M. (1994). Student/stoff collabonation: a pilot bowel

monagement program, J. Gerentol Nurs. 20, 32-40.

38



Kasap, E. ve Bor, S. (2006). Fonksiyonel Barsak Hastaligi Prevalansi, Giincel
Gastroenteroloji, 10, 165-168.

Kaya, N. ve Turan, N. (2010). Konstipasyon Ciddiyet Olgeginin Giivenilirlik ve
Gegerliligi, Tirkiye Klinikleri J MedSci, 1491-1501.

Kempster, P.A. ve Wahlqvist, M.L. (1994). Dietary factors in the manegement of
Parkinson’s disease, Nutr Rew, 52, 51-58.

Kiziltan, G. (2008). Parkinson Hastaliginin Harekete iliskin Belirti ve Bulgular,
Tirkiye Klinikleri Noroloji, 23-30.

Krogh, K., Ostergaard, K., Sabroe, S., Laurberg, S. (2008). Clinical aspect of bowel
symptoms in Parkinson’s disease, Acta Neurol Scand, 117:1, 60-64.

Lee, W.T., Ip, K.S,, Chan, J.S., Lui, N.W.,Young, B.W. (2008). Increased prevalence
of constipation in pre-school children is attributable to underconsumption of
plant foods: A community-based study. J Paediatr Child Health, 44 (4), 170-175.

MacDonald, B.K., Cockerell, O.C., Sander, J.W., Shorvon, S.D. (2000). The incidence
and life time prevalence of neurological disorders in a prospective community-
basedstudy in the UK, Brain, 123, 665 676.

Martin, D. (2011). Physical activity benefits and risks on the gastrointestinal system,
South Med J, 104, 831-839.

McCrea, G.L., Miaskowski, C., Stotts, N.A. (2009). A review of the literature on
gender and age differences in the prevalence and characteristics of constipation
in North America, J Pain Symptom Manage, 37, 737-745.

McNaught, K.S. ve Olanow, C.W. (2003). Proteolyticstress: A uniflying concept in
theetiopathogenesis of familial and sporadic Parkinson's disease, Ann Neurol,
53(1), 73-86.

Meshkinpour, H., Selod, S., Movahedi, H. (1998). Effects of regular exercise in
management of chronic idiopathic constipation, Dig Dis Sci, 43, 2379-2383.
Middleton, S., Grimley, R., Alexandrov, A.W. (2015). Triage, Treatment, and
Transfer: Evidencebasel Clinical Practice Recommendations and Models of
Nursing Care for the First 72 Hours of Admission to Hospital for Acute Stroke,

46(2), 18-25.

Mollaoglu, M., Ovayolu, N. (Ed). Ovayolu, O., (Ed), (2016). Temel I¢ Hastaliklar:
Hemsireligi ve Farkli Boyutlariyla Kronik Hastaliklar Cukurova Nobel tip
Kitabevi, Adana, 79-142.

39



Morad, M., Nelson, N.P., Merrick, J., Davidson, P.W., Carmeli, E. (2007). Prevalance
and Risk Factors of Constipation in adult with intellectual disability in
residential care centers in Israel, Res Dev Disabil, 28(6), 580-586.

Morris, M.E. (2006). Locomotor training in people with Parkinson disease, Phys Ther,
86, 1426-1435.

Mugie, S.M., Benninga, M.A., Di Lorenzo, C. (2011). Epidemiology of constipation in
children and adults: a systematic review. Best Pract Res Clin Gastroenterol, 25
(1), 3-18.

O'Dell, S.J., Gross, N.B., Fricks, A.N., Casiano, B.D. (2007). Running Wheel exercise
enhances recovery from nigrostriatal dopamine injury without inducing
neuroprotection, Neuroscience 144, 1141-1151.

Oguz, Y., Ozkaynak, S., Onal, M.Z. (2001). Néroloji Tamda Lokalizasyon Anatomi,
Fizyoloji, Bulgular, Belirtiler, 3. Baski Palme Yayincilik, ANKARA, 225-258.

Onat, S.S., Kaya, K, Ozel, S. (2008). Parkinson Hastalig1 Rehabilitasyonu, Turkish
Journol of Geriatrics, 36-48.

Ovayolu, N. ve Ovayolu, O. (2016). Temel I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi ve Farkli
Boyutlartyla Kronik Hastaliklar, Nobel Tip Kitabevi, ADANA, 121-125.

Ozekmekgi, S., Apaydin, H., Oguz, S., Zileli, I. (2008). Parkinson Hastalig1 Hasta ve
Yakinlar1 i¢in El Kitabi, ISTANBUL.

Ozekmekgi, S. (2010). Parkinson Hastaliginin Genel Klinik Ozellikleri, In: Emre M
(Ed), Parkinson Hastalig1, Giines T1p Kitabevleri, Istanbul, 119-126.

Pallone, J.A. (2007). Introduction to Parkinson’s disease, Disease-a-month, 53, 195-
199.

Papachrysostomou, M., Pye, S.D., Wild, S.R., Smith, A.N. (1994). Significance of the
thickness of the anal sphincters with age ant its relevance in faecal incontinence,
Scand J Gastroenterol, 29, 710-714.

Perry, L. ve Love, C.P. (2001). Screening for dysphagia and aspiration in acute stroke:
a systematic review, 16, 7-18.

Petters, H.P., Devaries, W.R., Vanberge-Henegouwen, G.P., Akkerman, L.M. (2001).
Potential benefits and hazards of physicial activity and exercise on the
gastrointestinal tract, 48, 435-439.

Pmar, L. (2010). Sinir ve kas fizyolojisi temel bilgileri, 1. Basim, Ankara, Elif
Yaymevi, 179-182.

40



Rajput, A.H. ve Uitti, R.J. (1997). Timely levodopa (LD) administration prolongs
survival in Parkinson’s disease, Parkinsonism Relat Disord, 3(3), 159-165.

Rao, S.S. (2009). Constipation: evaluation and treatment of colonic and anorectal
motility disorders, Gastrointest Endosc Clin N Am, 19, 117-1309.

Rao, S.S. ve Go, J.T. (2010). Update on the management of constipation in the elderly:
new treatment options, Clin Interv Aging, 163-171.

Reming, V. (2002). Elderly needs to emphasize good diet and exercise habits,
Coventry, 1.

Ridgel, A.L., Walter, B.L., Tatsuoka, C., Walter, E.M., Colon-Zimmermann, K.,
Welter, E.& Sajatovic, M. (2016). Enhanced Exercise Therapy in Parkinson's
disease, A comparative effectiveness trial, Journal of science and medicine in
sport, 19(1), 12-17.

Rodriguez—Oroz, M.C., Jahanshahi, M., Krack, P. (2009). Initial clinical
manifestations of Parkinson’s disease: features and pathophysiological
mechanisms, Lancet Neurol, 1128-1139.

Sakakibara, R.S.H., Uchiyama, T., Sakuma, M., Kashiwado, M., Yoshiyama, M.
(2001). Questionnaire-based assessment of pelvic organ dysfunction in
Parkinson’s disease, Auton Neurosci, 92, 76-85.

Samii, A., Nutt, J.G., Ransom, B.R. (2004). Parkinson’s disease,Lancet, 1783-1793.

Schapira, A.H.V. ve Olanow, C.W. (2006). Principles of treatment in Parkinson’s
disease, First edition, Philadelphia, Sigma Publishing, 145-188.

Shin, J.Y. ve Hendrix, C.C. (2013). Management of patientswith Parkinson disease,
Nurse Pract, 34-43.

Singh, G., Lingala, V., Wang, H. (2007). Use of health care resources and cost of care
for adults with constipation, Clin Gastroenterol Hepatol, 1053- 1058.

Snell, R.S. (2000). Klinik Noroanatomi, 1. Basim, Istanbul, Lippincott-
Williams&Wilkins/Nobel, 311-312.

Soh, S.E., Morris, M.E., McGinley, J.L. (2011). Determinants of health-related quality
of life in Parkinson’s disease: a systematic review, Parkinsonism and Related
Disorders, 17, 1-9.

Sonnenberg, A. ve Koch, T.R. (1989). Physician visits in the United States for
constipation, 1958 to 1986, 34, 606-611.

41



Stanley, R.K., Protas, E.J., Jankovic, J. (1999). Exercise performance in those having
Parkinson’s disease and healthy normals, Med Sci Sports Exerc, 31, 761-766.

Suares, N.C. ve Ford, A.C. (2011). Prevalence of, and risk factors for, chronic
idiopatic constipation in the community: systematic reviev and meta-analysis,
Am J Gastroenterol, 106, 1582-1591.

Talley, N.J., O’Keefe, E.A., Zinsmeister, A.R., Melton, L.J. (1992). Prevalence of
gastrointestinal symptoms in the elderly: a population-based study,
Gastroenterology, 102, 895-901.

Tokgaer, A.B. (2013). Hareket Bozukluklarinin Patofizyolojisi, In: Noroloji Temel
Kitabi, Emre, M. (Ed), Birinci Baski, Giines Tip Kitabevleri, 808-814.

Torun, S., Uysal, M., Giiciiyeter, D., Ozdemir, G. (1995). Parkinson’s disease in
Eskisehir, Turkey, Eur J, 44-45.

Towers, A.L., Burgio, K.L., Locher, J.L. (1994). Constipation in the elderly: influence
of dietary, psychological factors, J Am Geriatr Soc, 42, 701-706.

Tsai, C.H., Lo, S.K,, See, L.C., Chen, H.Z. (2002). Enviroment risk factors of young
onset Parkinson’s disease: a case control study, Clin Neurol Neurosurg, 104,
328-333.

Tiilek, Z., Durna, Z., (Ed) (2013). I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi, Akademi Basin ve
Yaymcilik, ISTANBUL, 314-317.

Twelves, D., Perkins, K.S.M., Counsell, C. (2003). Systematic review of incidence
studies of Parkinson’s disease, Mov Disord, 18(1), 19-31.

Van Den Eeden, S.K., Tanner, C.M., Bernstein, A.L. (2003). Incidence of Parkinson’s
disease: variation byage, gender, andrace/ethnicity, Am J Epidemiol, 157, 1015—
1022.

Varella, L. ve Jastremski, C.A. (2001). Neurological impairment, ‘The Science and
Practice of Nutrition Support’, In: Gottschlich, M.M., Fuhrman, M.A,,
Hammond, K.A., Holcombe, B.J., Seidner, D.L., eds lowa: Kendall/Hunt
Publishing Company, 421-444.

Varma, M., Wang, J., Berian, J., Patterson, T., Mccrea, G., Hart, S. (2008). The
constipation severity instrument: a validated measure, Dis colon rectum, 162-
172.

Welsh, M. (2008). Treatment challanges in Parkinson’s disease, Nurse Pract, 33(7),
32.

42



Yaliman, A. ve Sen, E.I. (2011). Parkinson Hastaligi ve Rehabilitasyonu, Tiirkiye
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Dergisi, 38-44.

Yaltkaya, K., Balkan, S., Oguz, Y. (1998). Noroloji Ders Notlar1, 3. Baski, Ankara:
Palme Yayincilik.

Yiiceyar, H. (2003). Gastrointestinal sistem acil hastaliklari, 1. Baski, Istanbul, Mart
Matbaacilik, 675.

43



EKLER

Ek-1. Hasta Tanitim Formu

Anket No: Tarih:
Adimz Soyadimiz:

1. Cinsiyetiniz:

1-)Kadin 2-)Erkek
2. Yasiniz:.....coceeuenens
3. Medeni Durumunuz:
1-)Evli 2-)Evli degil
4. Egitim Durumunuz:
1-)Okur-yazar 2-)I1kokul 3-)Ortaokul 4-)Lise ve iistii
5. Mesleki Durumunuz:

1-)issiz  2-)Evhammi  3-)isci  4-)Memur  5-)Serbest meslek  6-)Emekli
6. Evde birlikte yasadiginiz kisiler var mm?

1-)Yalniz2-)Esiyle birlikte3-)Esi ve ¢ocuklariyla birlikte 4-)Cocuklartyla birlikte

7. Gelir Durumunuz?
1-)lyi 2-)Orta derecede iyi 3-)Ancak gegcinebiliyor
8. Oturdugunuz ev tipi nedir?

1-)Apartman dairesi (Kati:..) 2-)Tek katli/miistakil ev 3-)Gecekondu

9. Evde kendinize ait odaniz var n?

1-)Evet 2-)Hayir

10.  Hangi tuvalet tipini kullanmayi tercih ediyorsunuz?

1-)Alafranga(oturmali) 2-)Alaturka(¢comelerek)

11.  Bos zamanlarmizda gereklestirdiginiz bir aktivite var
1 1) PP PTTRPP PP

12. Hastah@mmzin siiresi :...............

1-) 1-4 y1l 2-) 5-9 yil 3-) 10 y1l ve tizeri
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13.  Doktora ilk kez hangi sikayetlerle basvurdunuz? (Birden fazla madde
isaretlenebilir)

1-)Ellerde titreme  2-)Kol ve bacaklarda agr1  3-)Hareketlerin yavaslamasi
4-)Kaslarin sertlesmesi  5-) Terleme krizleri ve ciltte yaglanma

6-)Yiiriirken kollar1 sallamama 7-)Dilde titreme ve tiikiiriik salgisinin artmasi
8-)Ses tonunun azalmasi ve konugsma bozuklugu 9-) Ayaklarini siiriiyerek yiiriimesi
14.  Ailenizde Parkinson hastaligi olan var nmi?

1-)Evet 2-)Hayir

15.  Sigara iciyor musunuz?

1)Evet 2)Hayir

16.  Sigara hala iciyor/birakmus ise: ............. paket/y1l

17.  Hastah@iniz hakkinda bilgi aldimiz m?

1-)Evet 2-)Hayir

18.  Hastah@mz hakkinda bilgiyi kimden aldinmiz?
1-)Hekim2-)Hemsire3-)Hekim ve hemsire4-)Bilgilendirmekitap¢igi 5-)Diger

19.  Parkinson tamis1 konulduktan sonra ilaclarimzi1 diizenli kullamyor
musunuz?

1-)Evet 2-)Hayir

20. 19.soruya yanmitimiz hayir ise neden ilag¢larimizi diizenli kullanmiyorsunuz?

1-)Maddi yetersizlik 2-)Yan etkileri nedeniyle
3-)Unutkanlik 4-)ilaglarin iyilestirdigine inanmyor
21.  Hastalik sonrasi stres yasiyor musunuz?

1-)Evet 2-)Hayir

22.  2l.sorunun cevabi evet ise destek aliyor musunuz?
1-)Evet 2-)Hayir

23.  Herhangi bir egzersiz program uyguluyor musunuz?
1-)Evet 2-)Hayir

24.  Hekim kontroliine diizenli olarak gidiyor musunuz?
1-)Evet 2-)Hayir

25. 24. sorunun cevabi hayir ise nedeni?

1-)Getiren birinin olmamasi 2-)Sikayetin olmamasi 3-)Maddi yetersizlik

4-)Saglik sigortasinin olmamasi 5-)Diger
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26.  Genel olarak sagh@imz nasil algihyorsunuz?

1-)fyi 2-) Orta 3-) Kétii
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Ek-2. Uluslararas: Fiziksel Aktivite Anketi Uzun Formu (IPAQ)

Sorular son 7 giin igerisinde fiziksel olarak harcanan zamanla ilgili olarak
sorulacaktir. Liitfen yaptiginiz aktiviteleri diisliniin; iste, evde, bir yerden bir yere
giderken, bos zamanlarinizda yaptiginiz spor, egzersiz veya eglence aktiviteleri.

Son 7 giinde yaptiginiz siddetli ve orta dereceli aktiviteleri diisiiniin. Siddetli
fiziksel aktiviteler zor fiziksel efor yapildigini ve nefes almanin normalden ¢ok daha
zor oldugu aktiviteleri ifade eder. Orta dereceli aktivitelerde orta dereceli fiziksel efor
yer alir ve nefes almada normalden biraz daha zor oldugu aktiviteleri ifade eder.

BOLUM 1: iSLE ILGILI FiZIKSEL AKTIVITE

[k béliim isinizle ilgilidir. Is tanim {icretli isleri, tarim, goniillii isler, akademik
isler ve evinizin disinda yaptiginiz iicretsiz diger isleri kapsamaktadir. Ancak evinizin
cevresinde yapmakta oldugunuz ev isleri, bahge isleri, genel bakim ve ailenizle
ilgilenme gibi {icretsiz isler bu kapsamda yer almamaktadir. Onlara iliskin sorular 3.
Boliimde bulunmaktadir.

1. Su an bir isiniz var mi ya da evinizin disinda iicret karsih@ olmayan

(gonmiillii) herhangi bir is yapiyor musunuz?

__evet

____hayir * (Boliim 2: Ulagima gidin.)

Asagidaki sorular gecen 7 gilinde ticretli ya da {icretsiz isinizin parcast olarak
yaptigmiz tiim fiziksel aktivitelerle ilgilidir. ise gidis gelisiniz ise bu kapsamda yer
almamaktadir.

2. Gegen 7 giin icerisinde isinizin bir parcasi olarak agir kaldirma, kazma,
agir insaat veya merdiven c¢cikma gibi siddetli fiziksel aktiviteler yaptigimiz giin
sayis1 kagtir?

__Haftada ----- giin

_ Isleilgili siddetli fiziksel aktivite yapmadim. * ( 4.soruya gidin.)

3. Bu giinlerden birinde isinizin parcasi olarak siddetli fiziksel aktivite
yaparak genellikle ne kadar zaman gec¢irdiniz?

Gilinde _ saat

Giinde  dakika
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4. Yalmz bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptiginiz fiziksel aktiviteleri
diisiiniin. Gegcen 7 giin icerisinde hafif yiik tasima gibi orta derecede fiziksel
aktiviteleri yaptiginiz giin sayisi1 kactir? Liitfen yiiriimeyi hari¢ tutunuz.

___Haftada-----giin

_Isle ilgili orta derecede fiziksel aktivite yapmadim. * (6.soruya gidin.)

5. Bu giinlerden birinde isinizin parcasi olarak orta derecede fiziksel
aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman gecirdiniz?

Gilinde  saat

Gilinde  dakika

6. Gecen 7 giin icerisinde isinizin parcasi olarak bir seferde en az 10 dakika
yuriidiigiiniiz giin sayis1 kactir?

___Haftada----- giin

_ Isle ilgili yiirimedim. * (B&liim 2:Ulasima gidin.)

7. Bu giinlerden birinde isinizin parcasi olarak genellikle ne kadar
yiuridiiniiz?

Gilinde  saat

Gilinde  dakika

BOLUM 2:ULASIM

Bu boliimdeki sorular ig, magaza, sinema gibi yerler dahil olmak iizere bir
yerden bir yere nasil yolculuk ettiginizle ilgilidir.

8. Gecen 7 giin icerisinde tren, otobiis, araba gibi motorlu bir tasitta
yolculuk yaptigimiz giin sayis1 kactir?

___Haftada----giin

___Motorlu tagitta yolculuk yapmadim. * (10.soruya gidin.)

9. Bu giinlerden birinde tren, otobiis, araba veya diger cesit bir motorlu
tasitta yolculuk yaparak genellikle ne kadar zaman gecirdiniz?

Gilinde  saat

Gilinde  dakika
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Simdi ige gidip gelirken, giindelik islerinizi yaparken veya bir yerden bir yere
gidip gelirken sadece bisiklete bindiginiz ve yiiriidiigiiniiz zamanlar1 diistiniin.

10. Gegen 7 giin icerisinde, bir yerden bir yere gitmek i¢in bir seferde en az
10 dakika bisiklete bindiginiz giin sayis1 kactir?

__Haftada ----- giin

____Bir yerden bir yere bisikletle gitmedim. * (12.soruya gidin.)

11. Bu giinlerden birinde bir yerden bir yere bisikletle giderken genellikle
ne kadar zaman gec¢irdiniz?

Gilinde  saat

Gilinde  dakika

12. Gegen 7 giin icerisinde, bir yerden bir yere gitmek icin bir seferde en az
10 dakika yiiriidiigiiniiz giin sayis1 kactir?

___Haftada----giin

___ Bir yerden bir yere giderken yiirimedim. * (Boliim 3: Ev isleri, Evin Bakimi
ve Ailenin Bakimina gidin.)

13. Bu giinlerden birinde bir yerden bir yere yiiriiyerek giderken genellikle
ne kadar zaman gecirdiniz?

Gilinde  saat

Gilinde  dakika

BOLUM 3: EV iSLERI, EVIN BAKIMI VE AILENIN BAKIMI

Bu boliim gegen 7 giin igerisinde ev isi, bahge isleri, genel bakim, onarim isleri
ve ailenin bakimi gibi evin igerisinde ve cevresinde yapmis olabileceginiz fiziksel
aktivitelerle ilgilidir.

14. Yalmz bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptigimz fiziksel
aktiviteleri diisiiniin. Gecen 7 giin icerisinde, agir kaldirma, odun kesme, kar
kiireme veya bahcede cukur kazma gibi siddetli fiziksel aktivite yaptiiniz giin
sayis1 kagtir?

__Haftada----giin

__Bahcede siddetli aktivite yapmadim. * (16.soruya gidin)
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15. Bu giinlerden birinde bahcede siddetli fiziksel aktivite yaparak
genellikle ne kadar zaman gecirdiniz?

Gilinde  saat

Gilinde  dakika

16. Yalmz bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptigimz fiziksel
aktiviteleri tekrar diisiiniin. Gecen 7 giin icerisinde, hafif yiik tasima, siipiirme,
pencereleri silme veya bahceyi tirmiklamak gibi bahcede orta derecede fiziksel
aktivite yaptiginmiz giin sayisi1 kagtir?

___Haftada-----giin

___Bahgede orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. * (18.soruya gidin.)

17. Bu giinlerden birinde bahg¢ede orta dereceli fiziksel aktivite yaparak
genellikle ne kadar zaman gecirdiniz?

Gilinde  saat

Gilinde  dakika

18. Yalmz bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptigimz fiziksel
aktiviteleri bir kez daha diisiiniin. Gecen 7 giin icerisinde, hafif yiik tasima,
pencereleri silme, yerleri siirtme veya siipiirme gibi evin icinde orta dereceli
fiziksel aktiviteleri yaptigimiz giin sayis1 kactir?

___Haftada----giin

__Evde orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. * (Boliim 4: Dinlenme, Spor
ve Bos Zaman Fiziksel Aktivitelerine gidin)

19. Bu giinlerden birinde evde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak
genellikle ne kadar zaman ge¢irdiniz?

Gilinde  saat

Gilinde  dakika

BOLUM 4: DINLENME, SPOR VE BOS ZAMAN FiZiKSEL
AKTIVITELERI

Bu béliimdeki sorular sadece gegen 7 giin igerisinde yaptiginiz dinlenme, spor ve
bos zaman fiziksel aktiviteleri ile ilgilidir. Liitfen daha once bahsettiginiz aktiviteleri

hari¢ tutunuz.
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20. Daha once bahsetmis oldugunuz yiiriiyiisleri dahil etmeden, gecen 7 giin
icerisinde, bos zamanimizda bir seferde en az 10 dakika yiiriidiigiiniiz giin sayisi
kactir?

___Haftada----giin

___Bos zamanimda yiirimedim. * (22.soruya gidin.)

21. Bu giinlerden birinde bos zamaninizda yiiriiyerek genellikle ne kadar
zaman gecirdiniz?

Gilinde  saat

Gilinde  dakika

22. Yalmiz bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptigimz fiziksel
aktiviteleri diisiiniin. Gecen 7 giin icerisinde, bos zamanlarmizda basketbol,
futbol, aerobik, kosu, hizh bisiklet ¢cevirme veya hizh yiizme gibi siddetli fiziksel
aktiviteleri yaptiginiz giin sayis1 kagtir?

___Haftada----giin

____Bos zamanimda siddetli aktivite yapmadim. * (24.soruya gidin.)

23. Bu giinlerden birinde bos zamaninizda siddetli fiziksel aktivite yaparak
genellikle ne kadar zaman gecirdiniz?

Gilinde  saat

Gilinde  dakika

24. Yalmiz bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptigimz fiziksel
aktiviteleri diisiiniin. Gecen 7 giin icerisinde, bos zamanlarimizda dans, halk
oyunlari, masa tenisi, bowling, diizenli tempoda bisiklet ¢evirme ve diizenli
tempoda yiizme gibi orta dereceli fiziksel aktiviteleri yaptiginiz giin sayisi1 kagtir?

___Haftada----giin

_ Bos zamanimda orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. * (Bolim 5:
Oturarak Gegen Zaman’a gidin)

25. Bu giinlerden birinde bos zamanimizda orta dereceli fiziksel aktivite
yaparak genellikle ne kadar zaman gec¢irdiniz?

Gilinde  saat

Giinde  dakika
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BOLUM 5: OTURARAK GECEN ZAMAN

Bu boliim iste, evde, ders calisirken ve bos zamanlarinizda oturarak geg¢irdiginiz
zamanla ilgilidir. Bu masada oturarak, bir arkadasi ziyaret ederken, okurken veya
televizyon seyrederek otururken veya yatarken ki oturularak gecirilen zamanlar
kapsar. Ancak daha once bahsetmis oldugunuz bir motorlu tasit igerisinde oturulan
zamanlar buna dahil degildir.

26. Gecen 7 giin icerisinde, hafta icinde oturarak ne kadar zaman
harcadiniz?

Gilinde  saat

Gilinde  dakika

27. Gegcen 7 giin icerisinde, hafta sonunda oturarak ne kadar zaman
harcadimiz?

Gilinde  saat

Gilinde  dakika
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Ek-3. Konstipasyon Ciddiyet Olcegi (KCO)

Liitfen asagidaki sorulardan size en uygun olan tek yanit1 igaretleyiniz.

Diski Tikamkhg Alt Olgegi

1.Yetersiz Diskilama (Bagirsaklar: tam bosaltamama):

A) Bagirsaklari tam bosaltamama sorununu ne siklikta yasarsiniz?

0) Asla

sorunu

geciniz).

yasamam(2.soruya

bu| (1) (2) Bazen bu
Nadiren bu | sorunu
sorunu yasarim.
yasarim.

(3)Genellikle | (4) Her
bu sorunu | zaman  bu
yasarim sorunu

yasarim.

B) Bu belirti (bagirsaklari tam bosaltamama) sizin igin ne kadar ciddidir?

(1) Hig ciddi | (2) (3) Biraz ciddi | (4) (5) Son derece ciddi
degil (Cogu | Hafif (Bliyiik abdeste | Ciddi (Digki  nedeni ile
kez bu tiir bir ciktiktan sonra hala makatimda stirekli
diskilama bagirsaklarimda basing hissederim /
sorunum disk kalir) tekrar tekrar tuvalete
yoktur) giderim).
C) Bu durum, sizi ne kadar rahatsiz eder?

(1) Hig rahatsiz | (2)Biraz (3)Oldukga 4) Cok | (5) Son
etmez. rahatsiz eder. | rahatsiz eder. | rahatsiz eder. | derece

rahatsiz eder.

2. Diskilamada zorluk/giicliik:

A) Disgkilama sirasinda zorlugu/giigliigii hangi siklikla hissedersiniz?

(0)Asla
hissetmem (3.

soruya gec¢iniz)

(1)Nadiren

hissederim.

(2)Bazen

hissederim

(3)Genellikl

e hissederim

4 Her

Zzaman

hissederim.

B) Bu durum sizin i¢in ne kadar ciddidir?

(5) Son derece ciddi

bastirtyorum,

inliyorum ve ciddi sekilde

(1)Hig¢ ciddi | (2) (3)Oldukeca 4)
degil(Biraz Hafif ciddi (Ciddi | Ciddi (Karnima
ikintyorum) sekilde

ikintyorum) ikintyorum)
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C) Bu durum sizi ne kadar rahatsiz eder?

) Hi¢ | (2)Biraz (3)Oldukea

rahatsiz etmez rahatsiz eder.

4) Cok

rahatsiz eder. rahatsiz eder.

(5) Son

derece

rahatsiz eder.

Kalin Bagirsak Tembelligi Alt Olcegi

3)Bagirsak aliskanliginda sikinti yasadiginiz bir donemi diisiiniin: Bir ay boyunca,

genellikle kag kez biiyiik abdeste ¢ikarsiniz? (Liitfen sadece bir tanesini isaretleyiniz)

0 () Bagrrsak aligkanliklarimda asla sikint1 yagamam.
1 () Her giin biiyiik abdeste ¢ikarim

2 () Haftada birkag kez biiylik abdeste ¢ikarim

3 () Haftada bir kez biiyiik abdeste ¢ikarim

4 () Iki haftada bir kez biiyiik abdeste ¢ikarim

5 () Ayda bir kez biiyiik abdeste ¢ikarim

4.3 giinde bir kereden daha az diskilama:

A) “3 giinde bir kereden daha az digkilama” sorununu hangi siklikla hissedersiniz?

(0)Asla (1)Nadiren | (2)Bazen (3)Genellikle (4)Her zaman
hissetmem (5. | hissederim hissederim hissederim hissederim
soruya geciniz)

B) Bu belirti (digkilamanin sik olmamasi) sizin i¢in ne kadar ciddidir?

(1) Hig ciddi degil | (2) (3) Biraz ciddi | (4) (5) Son derece
(Hemen hemen her | Hafif (Haftada 1-2 | Ciddi ciddi (4 haftaya
giin biiyiik abdeste kez biiyiik kadar biiytlik abdeste
¢ikarim) abdeste cikamadigim olur).

¢ikarim)
C) Bu belirti (digkilamanin sik olmamasi) sizi ne kadar rahatsiz eder?

(1) Hi¢ | (2)Biraz (3)Oldukga 4) Cok | (5)Son derece
rahatsiz etmez | rahatsiz eder rahatsiz eder | rahatsiz eder | rahatsiz eder

5.Bosaltim Gereksinimi Hissinde Yetersizlik:

A) Biiyiik abdestinizin geldigini hissetmeme sorununuz, sizin i¢in ne kadar ciddidir?

(0)Asla boyle | (1)Hig sorun | (2) (3)Biraz  ciddi  bir | (4)Ciddi
bir  sorunum | degil  (Bosaltim | Hafif | sorun (Bosaltim | bir sorun
olmaz. thtiyacin1 ~ gayet thtiyacini belli belirsiz

iyi hissederim) hissedebilirim)
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B) Biiyiik abdestinizin geldigini hissetmeme sorununuz, sizi ne kadar rahatsiz eder?

0) Asla | (1) Hig rahatsiz | (2)Biraz (3)Oldukga 4) Cok
rahatsiz etmez rahatsiz rahatsiz eder rahatsiz eder
etmez eder

Agn Alt Olgegi:

Bagirsak Sorunlarina Bagh Makat Agrisi:

6. Gegen ay boyunca, ortalama olarak, makatinizdaki agr1 ne kadar siddetliydi?

(0)Agr 1) (2)Biraz 3) (4)Son derece
hissetmedim Hafif siddetli Siddetli siddetli

7. Su an, makatinizdaki agr1 diizeyini belirtiniz?
(0)  Agn | (1) Hafif (2) Biraz | (3) (4)Son derece
yok siddetli Siddetli siddetli

8. Makatinizdaki agridan dolay1 ne kadar rahatsizsiniz?
(0) Hig rahatsiz | (1) (2)Biraz (3) (4)Cok ciddi
degilim Hafif rahatsizim Ciddi rahatsizim

9. Gegen ay boyunca, biiyiik abdeste ¢ikarken veya sonrasinda ne siklikta kanamaniz

oldu?

(0) Asla

(1) Nadiren

(2) Ara sira

(3) Genellikle

(4) Her

Zaman
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Ek-4. Bilgilendirilmis Onam Formu
C. U. KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
BILGILENDIRILMIiS OLUR FORMU

Saymn ...

Bu katilacaginiz ¢alisma bilimsel bir arastirma olup, arastirmanin adi
“Parkinsonlu Hastalarda Konstipasyon ve Fiziksel Aktivite Arasindaki Iliski” dir.

Bu aragtirmanin amaci, parkinson hastalarinda konstipasyon (kabizlik) ve
fiziksel aktivite arasindaki iligkiyi incelemektir. Calismaya katilim goniilliiliikk esasina
dayalidir. Kararinizdan once arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu
bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Bu arastirmada sizin konstipasyon (kabizlik) ile fiziksel aktivite arasindaki iligki
durumunuz belirlenecektir. Bunun i¢in yalnizca size soracagimiz sorulart dogru bir
sekilde yanitlamaniz yeterli olacaktir. Bu arastirmada yer almaniz i¢in sizinle bir defa
goriismemiz yeterli olacaktir. Sizin gibi goniilliilerin sayist 172°dir. Calisma 3 ay
stirecektir.

Bu aragtirma ile ilgili olarak sizden beklenen, sorulan sorulari dogru bir sekilde
yanit vermektir.

Bu arastirmada sizin i¢in herhangi bir risk ve zarar s6z konusu degildir. Sizin
icin beklenen yararlar konstipasyon (kabizlik) sorununun fiziksel aktivite ile ortadan
kalkmasinin belirlenmesidir. Sizin anketleri doldurmak i¢in ortalama 25-30 dakika
zaman ayirmaniz yeterli olacaktir.

Eger arastirmaya katilmayi kabul ederseniz hemsire Hamit YILDIRIM size
anketleri uygulayacaktir. Size uygulanacak ii¢ form bulunmaktadir. ilk form bireysel
ozellikleriniz, hastaliginiz ile ilgili bilgiler olup 26 sorudan olusmaktadir. ikinci form
fiziksel aktivite durumunuzu degerlendirmek i¢in kullanilacak olan ve 27 sorudan
olusan Uluslar Aras1 Fiziksel Aktivite Uzun Formudur. Uciincii form ise sizin
konstipasyon (kabizlik) durumunuzu belirlemek amaciyla kullanilan 16 sorudan
olusan Konstipasyon Ciddiyet Olcegi’dir.

Aragtirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu
durum size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Arastirma hakkinda ek

bilgiler almak icin ya da ¢alisma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da
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diger rahatsizliklariniz i¢in 0 539 218 56 86 numarali telefondan arastirmaci hemsgire
Hamit YILDIRIM’ a bagvurabilirsiniz.

Ayrica bu arastirma kapsamindaki tiim islemler i¢in sizden veya bagh
bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan hicbir iicret istenmeyecektir. Ister
dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorununuzun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirli
tibbi miidahale sizden {icret talep edilmeden ve sosyal gilivenceniz kullanilmadan
saglanacaktir.

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Aragtirmada yer
almay1 reddedebilirsiniz ya da herhangi bir agamada arastirmadan ayrilabilirsiniz. Bu
durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlariniza engel duruma yol agmayacaktir.
Aragstirict bilginiz dahilinde veya isteginiz disinda, uygulanan tedavi semasinin
gereklerini yerine getirmemeniz, calisma programini aksatmaniz veya tedavinin
etkinligini artirmak vb. nedenlerle sizi arastirmadan ¢ikarabilir. Arastirmanin sonuglari
bilimsel amacla kullanilacaktir, calismadan cekilmeniz ya da arastirici tarafindan
cikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel amacla
kullanilabilecektir.

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa
bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama
yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir.
Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.

Caliymaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baglanmadan oOnce goniilliiye verilmesi
gereken bilgileri okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorulari
aragtirictya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla
anlamis bulunmaktayim. Calismaya katilmay1 isteyip istemedigime karar vermem i¢in
bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gozden
gecirilmesi, transfer edilmesi ve iglenmesi konusunda arastirma yiiriitiiciisine yetki
veriyor ve s0z konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katilim davetini hi¢bir zorlama

ve bask1 olmaksizin goniillii olarak kabul ediyorum.
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Bu formun imzal1 bir kopyas1 bana verilecektir.

Goniilliiniin,

Adi-Soyadi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:

Aciklamalar:1 yapan arastirmacinin,

Adi-Soyadi:

Gorevi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve imza:

Olur alma islemine basindan sonuna kadar tamkhk eden Kkurulus
gorevlisinin/goriisme tamginin,

Adi-Soyadi:

Gorevi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:
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GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Parkinsonlu Hastalarda Konstipasyon ve Fiziksel Aktivite
Arasindaki Iligki

ETIK KURULUN ADI Cumbhuriyet Universitesi Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar
= Etik Kurulu
= = Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanlig,
s ACIK ADRESI: Tip Tarihi ve Etik Anabilim Dali
= é TR-58140 Merkez/Sivas
Eﬁ z TELEFON 0346 219 10 10/ Dahili: 2092
2 FAKS .
E-POSTA gokaek2014@gmail.com
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI Prof. Dr. Mukadder Mollaoglu
UNVANI/ADI/SOYADI
o KOORDINATOR/SORUMLU
I ARASTIRMACININ UZMANLIK | Hemsirelik
< ALANI
= — -
KOORDINATOR/SORUMLU . ercited] Qad 14 ‘ -
g STIRMACININ Cumhur}yet.'lj..lll'tier51t651 Saglik Bilimleri Fakiiltesi,
o BULUNDUGU MERKEz | Hemsirelik Boltimii
(=0
E DESTEKLEYICI -
= DESTEKLEYICININ YASAL
&3] TEMSILCISI B
. ARASTIRMANIN TURU Yiiksek lisans tezi
ARASTI\IAREI\}/{QEZALIEQTILAN TEK MERKEZ | COK M'FjRKEZLi UL[|J:]SAL ULUSTARAR &5 T
Etik Kurul Bagkaninin

Unvani/Adi/Soyadi: Prof. Dr. Muhittin Sénmez

Imza:
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7G'IR1S1MSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

Parkinsonlu Hastalarda Konstipasyon ve Fiziksel Aktivite
ARASTIRMANIN ACIK ADI o e s
Arasindaki Iliski
- Versiyon i
z Belge Adi Tarihi Dili
= Numarasi
= 5 ARASTIRMA PROTOKOLU
=I= Tirkge X Ingilizce [] Diger []
=0
== BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU . )
2 Tirkge [X]  ingilizee [] Diger []
=
_ OLGU RAPOR FORMU Tirkge []  Ingilizee [] Diger []
z Belge Ad1 Aciklama
==
23 SIGORTA O
ik ARASTIRMA BUTCESI O
E d BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER FORMU ]
E‘-‘ /M ILAN [l
= &~ YILLIK BILDIRIM O
=2 SONUC RAPORU 0O
S22 | DIGER: O
i Karar No: 2017-06/16 Tarih: 15.06.2017
1=
éd Yukarida bilgileri verilen bagvuru dosyasi ile ilgili belgeler aragtirmanin/galigmanin gerekge, amag, yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak
§ (__'3 incelenmis  ve uygun bulunmus olup aragtirmanin/calismanin  bagvuru dosyasinda belirtilen merkezlerden gerekli izin alinarak
) gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadigina toplantiya katilan etik kurul itye tam sayisinin salt gogunlugu ile karar verilmistir.
KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
. Klinik Aragtirmalar Hakkinda Yonetmelik, Iyi Klinik Uygulamalar1 Kilavuzu, Helsinki Bildirgesi,
EIR EUBERUNHCAL M Babl Cumhuriyet Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurul Yonergesi
BASKANIN UNVANI/ ADI/SOYADI: | Prof. Dr. Muhittin S6nmez

Unvan/AdvSoyadi Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet Arasi:;;'lr:;a He Katihim * imza
Prof. Dr. Muhittin Sénmez Anotomi %\:)ng:llriiﬁrtztspniversitesi, EX (KO [EO | H EX | HO \\\\f/‘\/\/\/
Dog. Dr. Hatice Ozer Patoloji %gl}haliiriii)l/teetsgniversitesi, E0 | KX |EQ |HX | EX | H [Kﬂ%\—’—\'
Dog. Dr. Ercan Ozdemir Fizyoloji g:;)ngllfiij{:etsf]niversitesi, EX | KO |EOQ |HX | E H D’Tg—wé;
Dog. Dr. Yalgin Karagoz Sayisal Yontemler g\?}:’;ﬁ?ﬁ:}glﬁ'gfeﬁeﬁ;ku] - EX | KO |EQO |HX | EX | HO C =
Dog. Dr. Giilay Yildirim Tip Tarihi ve Etik ?;)rl;l;lll(riij{gspniversitesi, E] | K E] |HX | E[] | HIX | izinli
Yrd. Dog. Dr. Mehmet Atag Farmasotik Mikrobiyoloji g:;;;g:ilrli(y;;g;:g:irsitesi, EX | K[| EQ | H EX | H[] g[j d(“

/ 2

Yrd. Dog. Dr. Recai Zan Endodonti g?sn:;:{:?:ltlg?xﬁlt?:ll EX | KO |EO |HX |EX | H D/
Yrd. Dog. Dr. Binnur Bage1 Beslenme ve Diyetetik g;gliugzi;}i?g:ﬁ:is;l ED | KX |E[] | H E H [:]/ Q’L
Yrd. Dog. Dr. Engin Altinkaya | i¢ Hastaliklari %Llpn;:f;lll(r[ii)lftcetszjniversitesi, EX (KO |EO |HX |EX | HO /%
*: Toplantida bulunma /\
Etik Kurul Bagkaninin

Unvani/Ady/Soyadi: Prof. Dr. Muhittin SsSnme
Imza:
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Tarih:25.08.2017 15:45
Say1:93596471-044-E 00000208142

208142

T.C.
CUMHURIYET UNIVERSITESI .
SAGLIK HiZMETLERI UYGULAMA VE ARASTIRMA HASTANESI
BASHEKIMLIGT

Sayr :93596471-044
Konu :Hamit YILDIRIM Anket Calismasi

"REKTORLUK MAKAMINA

Ilgi :21.08.2017 tarihli ve 206728 sayil1 yaz1.

Saglik Bilimleri Enstitiisii I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi Ana Bilim Dali Yiiksek Lisans
Programi 6grencisi Hamit YILDIRIM' in “Parkinsonlu Hastalarda Konstipasyon ve Fiziksel
Aktivite Arasindaki Iligki” konulu anket ¢alismasini 11.09.2017-31.12.2017 tarihleri arasinda
hastanemiz Noroloji poliklinik ve servislerinde uygulamasinda sakinca bulunmayip;

Geregini bilgilerinize arz ederim.

e-imzalidir
Dog.Dr.Zekeriya OZTEMUR
Bashekim V.

Adres: Cumhuriyet Universitesi Kampiisii 58140 SIVAS
Tel:0 346 2581326  Faks:0 346 2580024 ¢ [E-posta: hastaneyaziisleri@cumbhuriyet.edu.tr
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OZGECMIS

KiSiSEL BiLGILER
Adi Soyadi HAMIT YILDIRIM
Dogum Yeri ve Tarihi | MALATYA/ 08.02.1990
Medeni Hali EVLI
Yabanci Dil INGILIZCE
Tletisim Adresi YILDIZELI DEVLET HASTANESI DAHILIYE SERVISI
SIVAS / YILDIZELI

E-posta Adresi

ertas 38@hotmail.com

EGITIM VE AKADEMIK DURUMU

Lise HACI AHMET  AKINCI  LISESI, 2007 -
MALATYA/MERKEZ
Lisans SIVAS CUMHURIYET UNIVERSITESI, HEMSIRELIK
BOLUMU, 2013
Unvan HEMSIRE
IS TECRUBESI
2013-2014 SIVAS CUMHURIYET UNIVERSITESI ARASTIRMA VE
UYGULAMA HASTANESI GENEL CERRAHI YOGUN BAKIM
HEMSIRELIGI
2014-2018 YILDIZELI DEVLET  HASTANESI  ACIL  SERVIS
HEMSIRELIGI/ STVAS
2018- YILDIZELI DEVLET HASTANESI DAHILIYE SERVIS
HALEN HEMSIRELIGI/ SIVAS
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