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OZET

Sonmez, N. SCOPA Uyku Olcegi Tiirkce Versiyonunun Gegerligi Ve
Giivenirligi, Namik Kemal Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Ic¢
Hastahklar1 Hemsireligi Anabilim Dah Yiiksek Lisans Tezi, Tekirdag, 2018.
Uyku bozukluklari, Parkinson hastalarinda sik goriilen nonmotor semptomlardandir
ve uyku sorunlarinin azaltilabilmesi i¢in oncelikle hastanin uyku aligkanliklarinin ve
uyku problemlerinin dogru bir sekilde degerlendirilmesi gerekmektedir. Arasirma
amacimiz; Parkinson hastalarinin uyku kalitelerini degerlendirmek i¢cin Marinus ve
dig. tarafindan gelistirilmis olan “SCOPA Uyku Olgegi’nin (SCOPA Sleep Scale)
Tiirkge versiyonunun gegerlik ve gilivenirlik ¢alismasini yaparak oOlgegin Tiirk
toplumunda kullanilabilirligini kanitlamaktir.

Mayis-Aralik 2017 tarihleri arasinda Tekirdag Namik Kemal Universitesi
Saglik Uygulama ve Arastirma Hastanesi Noroloji Poliklinigine bagvuran ve
aragtirmaya dahil edilme kriterlerine uyan 105 Idiopatik Parkinson hastasi ile yiiz
yiize goriisiilerek, Hasta Tani1lama Formu, Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi, Epworth
Uykululuk Skalasi ve SCOPA Uyku Olgegi uyguland:. Test tekrar test giivenilirligi
i¢in ilk uygulamadan 15 giin sonra hastalara ikinci kez SCOPA Uyku Olgegi
uygulandi. Verilerin degerlendirilmesinde ylizdelik dagilim, ortalama, faktor analizi,
Pearson korelasyon testi, cronbach a giivenirlilik katsayist analizleri kullanildi.

Caligmaya katilanlarin yas ortalamast 71,08+1,01 yil olup, %53,3 tiniin erkek,
%49,5’inin okuryazar, %59’unun evli, %95,2’sinin ¢aligmadig1 saptandi. Faktor
analizi sonucunda 6lgegin iki faktorli oldugu, madde toplam puan korelasyonlarinin
0,73 ile 0,87 arasinda degistigi belirlendi. I¢ tutarlik analizinde cronbach alfa
giivenirlik katsayis1 gece uykusu alt boyutu i¢in 0,907, giindiiz uykululugu alt boyutu
icin 0,906 olarak bulundu. Test-tekrar test analizinde, her iki uygulama arasinda
farklihk saptanmadi (p>0,05). Sonu¢ olarak SCOPA Uyku Olgegi'nin Tiirkce
uyarlamasinin psikometrik Ozelliklerinin 1y1 diizeyde ve kabul edilebilir oldugu,

Olcegin Tiirk toplumunda kullanilabilecegi sonucu elde edildi.

Anahtar Kelimeler: Parkinson hastaligi, Uyku, Olgekler, Gegerlik, Giivenirlik
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ABSTRACT

Sonmez, N. The validity and reliability of the Turkish version of the SCOPA
Sleep Scale, Namuk Kemal University Institute of Health Sciences Nursing
Department of Internal Medicine Master Degree Thesis, Tekirdag, 2018.
Sleep disorders are nonmotor symptoms frequently seen in Parkinson's patients, and
in order to reduce sleep problems, the patient's sleep habits and sleep problems must
be correctly assessed. Our research purpose is; to assess sleep qualities of Parkinson's
patients, to test the validity and reliability of the Turkish version of the “SCOPA
Sleep Scale” developed by Marinus et al. and to prove its usability in Turkish
society.

Between May-December 2017, Patient Information Form, Pittsburgh Sleep
Quality Index, Epworth Sleepiness Scale and SCOPA Sleep Scale were administered
by face to face interviews to 105 Idiopathic Parkinson's patients who admitted to
Tekirdag Namik Kemal University Health Practice and Research Hospital Neurology
Outpatient Clinic. For test retest reliability, 15 days after the first application,
patients were administered SCOPA Sleep Scale for the second time. Percentage
distribution, mean, factor analysis, Pearson correlation test and cronbach a reliability
coefficient analysis were used in the evaluation of the data.

The average age of the participants was 71,08 + 1,01 years, 53,3% were male,
49,5% were literate, 59% were married and 95,2% were not working. As a result of
the factor analysis, it was determined that the scale had two factors and the item total
score correlations varied between 0,73 and 0,87. In the analysis of internal
consistency, cronbach alpha reliability coefficient was found as 0,907 for night sleep
subscale and 0,906 for daytime sleepiness subscale. In test-retest analysis, there were
no significant differences between both evaluations. As a result, the psychometric
properties of the Turkish version of the SCOPA Sleep Scale were at a good level and
acceptable, and the scale could be used in Turkish society.

Key words: Parkinson disease, Sleep, Scales, Validity, Reliability
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1. GIRIS

Idiopatik Parkinson Hastaligi (IPH); basta substansia olmak iizere, bazal
ganglionlar1 etkileyen, dopamin eksikligi nedenli ortaya ¢ikan, istirahat tremoru,
bradikinezi, rijidite, postural refleks kaybi, fleksiyon postiri ve donma ile
karakterize, norodejeneratif bir hastaliktir. (Jankovig 2008). Yavas progresif seyirli
orta ve ileri yas hastaligi olup, baslangi¢ yasi 50-60 yas araligindadir ve yas arttik¢a
goriilme siklig1 artar. Parkinson hastaliginin (PH) asimetrik baslangici tipiktir ve
belirtiler genellikle istirahat tremoru ile baslar. Hastalarda farkli diizeylerde
bradikinezi, rijidite, postural refleks kaybi gibi motor semptomlar goriilmekle
birlikte, kognitif disfonksiyon, agri, duyusal semptomlar, uyku bozukluklari gibi
nonmotor semptomlar da gorilir. Motor semptomlarla birlikte nonmotor
semptomlar, hastalarin yasam Kkalitelerini ve hastaligin prognozunu olumsuz
etkilemektedirler. (Ertan 2005).

PH’nin nonmotor semptomlarindan olan uyku bozukluklari uzun zamandir
tanimlanmaktadir ve hastalarda yasitlarina gore daha fazla gorildigi
polisomnografik degerlendirmeyle de kanitlanmistir. (Arnulf ve dig. 2002). Bu
durum Parkinson semptomlarini arttirarak hastalarin yasam kalitelerini olumsuz
etkilemektedir. PH’da goriilen uyku bozukluklar1 genellikle giindiiz asir1 uyku hali ya
da geceleri uykuya dalamama-uykudan sik uyanma seklindedir. Etiyolojisi
multifaktoryel olmakla birlikte, hastalar PH’nin patofizyolojisine bagli olarak agri,
noktiiri, huzursuz bacak sendromu (HBS) ve PH’nin siddetli motor semptomlari ile
diskineziler, giindiiz alman dopaminerjik tedavi etkisinin gece bitmesiyle ortaya
¢ikan noktiirnal akinezinin sebep oldugu yatak i¢inde donememe gibi pek ¢ok nedene
iliskin gece artan sikintilar yasamaktadir. Bu etkenlerin sonucunda uykunun
stirekliligi saglanamamakta ve hastalik ilerledikge uyku kalitesi daha da
kotiilesmektedir. Bununla birlikte uyku kalitesinin k6tii olmasi, bir sonraki gilinde
hastaliga ait bulgularin daha da koétlilesmesine ve asir1 giindiiz uykululuguna da
neden olabilir. Kaliteli bir gece uykusuyla ise, hastalarda sonraki giin icerisinde
Parkinson bulgularmin siddetinde azalma saglanabilir ve hatta hastalar uyandiktan
sonra saatlerce antiparkinsonian tedaviye ihtiyag duymayabilirler. (Benbir ve
Karadeniz 2011).



Uyku sorunlarmin azaltilabilmesi i¢in  Oncelikle hastanin  uyku
aligkanliklarmin ve uyku problemlerinin dogru bir sekilde degerlendirilmesi
gerckmektedir. Uyku bozukluklarinin degerlendirilmesinde ve tanisinda standart
yontem polisomnografidir. Fakat iilkemizde uyku bozukluklar1 degerlendirme
merkezlerinin azligi, uygulamanin zaman almasi ve pahali olmasi goz oniinde
bulunduruldugunda, uyku sorunlarinin degerlendirilmesinde kolay uygulanabilirligi
acisindan daha uygun olan uyku o6l¢ekleri 6n plana ¢ikmaktadir. Uyku Slgekleri ile
baslangi¢ degerlendirmesi yapilmasi, polisomnografi gibi daha ileri tekniklere
gecmeden Once tani i¢in kolaylik saglayabilmektedir.

Uyku Kalitesini degerlendiren pek ¢ok 6lgek bulunmaktadir. Bu 6l¢eklerden
bazilari; Pittsburg Uyku Kalitesi indeksi (PUKI), Epworth Uykululuk Olgegi (EUO),
Richard-Campbell Uyku Olgegi, Berlin Uyku Anketi, Uyku Vaktini Erteleme Olgegi,
Uyku Hijyen Indeksi, Uykusuzluk Siddeti indeksi, Parkinson Disease Sleep Scale
(PDSS), Stanford Uykululuk Olgegi (SUO)’dir. PUKI; 7 ana baslik ve alt basliklarla
uyku kalitesini degerlendiren, diger Olgeklere gére daha uzun, bununla birlikte
toplam puanin karmasik bir sekilde hesaplandigi bir 6lgme aletidir. (Buysse ve dig.
1989). Stanford Uykululuk Olgegi ve Epworth Uykululuk Olgegi giindiiz
uykululugunu degerlendiren olcekler olup, gece uykusunu degerlendiren sorular
icermemektedir. (Johns 1991; Hoddes ve dig. 1972). Berlin uyku anketi ise obstriiktif
uyku apne sendromu taramasi igin kullanilan, 3 kategoride toplam 10 soru igeren bir
ankettir. PDSS, Parkinson hastalarinda uyku kalitesini degerlendiren bir 6lgek olup,
Tiirk toplumu i¢in gegerlik ve giivenirlik ¢alismast heniiz yapilmamustir. Olgek 15
sorudan olusmaktadir Hastalara sunulan gorsel skalada, “her zaman” ile “asla”
arasinda degisen 10 cm'lik ¢izgiye bir ¢carpma isareti koyarak, hastalardan siddetine
gore yanitlarini isaretlemesi istenir. Daha sonra ondalik sayilardaki yanitlari da
gorebilmek i¢in saydam bir milimetrelik 6l¢ek, 10 cm'lik ¢izgi tizerine uygulanir ve
hastalarin isaretlemeleri puanlandirilir. Bu nedenle PDSS o6lgekleri biiyiik 6rneklem
gruplarina uygulandiginda, 6lgek puanlarinin hesaplanmasi daha fazla ugras ve vakit
gerektirebilir. (Chaudhuri ve dig. 2002).

Yukarida belirtilen dlgeklerle birlikte; Parkinson hastalarinin uyku kalitesini
degerlendiren 6zel bir dlgek heniiz dilimize gevrilmemistir. SCOPA Uyku Olcegi;

Parkinson hastalarinda gece uykusunu degerlendiren 5 madde, giindiiz uykululugunu



sorgulayan 6 madde ve genel uyku kalitesini degerlendiren 1 madde olmak {izere
toplam 12 maddeden olusan, toplam puanin hesaplanmasinin karmagik olmadigi,
toplam puan arttik¢a uyku kalitesinin kotii yonde etkilenmis oldugunu gosteren bir
Olgme aletidir. (Marinus ve dig. 2003). Hastalarda hem gece hem de giindiiz
uykululugunu bir arada degerlendirmesi, hastalardan 06l¢ek igin herhangi bir
isaretleme istememesi ya da kafa karistiran cevaplama yoOntemi igermemesi,
arastirmacilar i¢in de hesaplamanin ve yorumlamanin kolay olmasi 0&lgegin
avantajlaridan olup, bu nedenle SCOPA Uyku Olgegi'nin Tiirkce'ye kazandirilmasi
ve Parkinson hastalarina 6zgii, kullanim1 kolay bir dlgek elde edilmesi amagli bu

calisma planlanmustir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Idiopatik Parkinson Hastahg

Parkinson sendromunu etiyolojiye yonelik olarak dejeneratif ve semptomatik
olarak iki ana grupta incelemek miimkiindiir. Idyopatik Parkinson Hastaligi (iPH),
Parkinson art1 (Parkinson plus) sendromlar1 ve Parkinsonizmin eslik edebildigi diger
dejeneratif hastaliklar ile birlikte dejeneratif kokenli Parkinsonizm tablosunda yer
almaktadir. Bu hastaliklardaki patoloji dejeneratif hiicre kaybidir, etiyolojik baska bir
sebep saptanmaz. (Emre 2008).

Parkinsonizm, Parkinson hastaliginda (PH) bulunan pek ¢ok semptoma sahip,
farkli nedenlere bagl olarak gelisen klinik olarak tremor, rijidite, bradikinezi, akinezi
ve postiiral anormallikler ile karakterize ¢cok sayida semptomlar biitliniidiir; ancak bir
hastalik degildir. PH ise; parkinsonizmin sik goriilen varyanti olup baslangici kesin
olarak bilinmeyen, istirahat tremoru, bradikinezi, rijidite, donma, fleksiyon postiirii
ve postural refleks kaybi ile karakterize, substansiya nigradaki yaygin dejenerasyon
ile birlikte bazal ganglionlarin ¢alismasi i¢in gerekli olan dopaminin eksikligi ile
ortaya cikan ve hareket bozukluklari igerisinde yer alan ndrodejeneratif bir
hastaliktir. PH; 06zgiin patolojisi, klinik tablosu ve dopaminerjik tedaviye verdigi
belirgin yanit ile parkinsonizm sendromundan ayirt edilir. (Jankovic 2008).

Ik kez 1817°de Ingiliz hekim James Parkinson tarafindan tanimlanarak
shaking palsy/titrek felg ad1 verilmistir. Norodejeneratif hastaliklar iginde Alzheimer
hastaligindan sonra ikinci siklikta gériilmektedir. IPH, tipik olarak orta ve ileri yasin
bir hastaligi olup, 60 yas iizeri kisilerde goriilme siklig1 artmakla birlikte nadiren
genc yaslarda da ortaya ¢ikabilir. Tiim hastalara bakilacak oldugunda bunlarin
yalnizca %5’inde hastaligin 40 yasindan once basladigi goriilmektedir. Bununla
birlikte; 20 yasin altinda ortaya ¢ikan hastalarda jiivenil Parkinson hastaligi olarak
anilir. (Goetz 2011; Jankovic 2008).

Parkinson Sendromunun Siniflamasi
Dejeneratif: Idiopatik Parkinson hastalig
Parkinson plus sendromlari: Multisistem atrofisi, progresif supraniikleer felg,

kortikobazal dejenerasyon, Lewy cisimcikli demans



Parkinsonizmin eslik edebildigi diger dejeneratif hastahklar: Spinoserebellar
ataksi tip 2-3-17, Huntington hastaligi, bilateral striapallidodentat kalsinozis (Fahr
hastaligl),  hemiparkinson-hemiatrofi ~ sendromu,  frontotemporal  demans-
parkinsonizm kompleksi, pallidal dejenerasyonlar, striatal nekrozla giden
mitokondriyal hastaliklar, pantotenat kinaza eslik eden ndrodejenerasyon,
noroakantositoz

Semptomatik: Vaskiiler (kii¢iik damar hastaligina bagli subkortikal ensefalopati,
multi-lakiinler, bazal ganglia ve beyinsapinin hemorajileri ve infarktlar), normal
basingli hidrosefali, yer kaplayici lezyonlar, ilaca bagli (noroleptikler, dopamin
bosaltict ilaglar, kalsiyum kanal blokerleri, antiemetikler, valproik asit, lityum),
intoksikasyonlar (karbon monoksit, manganez, potasyum permanganat, efedrin kotii
kullanimi, civa ve diger agir metaller, organik ¢oziiciiler, tiner, karbon disulfid,
siyanid), infeksiyonlar (ensefalitler, prion hastaligi, norosifiliz, toksoplazmoz),
metabolik nedenler (hipoksi, hipoparatiroidizm, ekstrapontin miyelinozis, kronik
karaciger hastaligi, Wilson Hastalig1), kafa travmasi (boksorlerde), demiyelinizan
hastaliklar, psikojenik (Emre ve dig. 2008).



Tablo 2.1 Parkinsonizm siniflamasi.

I-Primer  (Idiopatik)

Parkinsonizm

Parkinson Hastalig1
Jivenil Parkinsonizm

I1- Sekonder (Edinsel,

semptomatik)
Parkinsonizm

Enfeksiyoz: Postensefalitik, yavas virlis enfeksiyonu,
Edinilmis Bagisiklik Eksikligi Sendromu (Acquired
Immune Deficiency Syndrome-AIDS)

flaclar: Dopamin reseptdr blokerleri (Antipsikotikler,
antiemetikler), rezerpin, tetrabenazin, alfa metil dopa,
lityum, flunarizin

Toksinler: Metanol, etanol gibi

Vaskiiler: Multienfarkt demans, Binswanger Hastalig1
Travma: Boksor ensefalopatisi

Hipoksi

Metabolik: Paratiroid  hastaliklar1, hipotiroidi,
hepatoserebral dejenerasyon Hemiparkinsonizm-
hemiatrofi

Diger: Beyin tiimdrleri, normal basingli hidrosefali,
siringomezensefali

I11- Heredodejeneratif

Parkinsonizm

-Huntington Hastalig1

-Wilson Hastalig1

-Haller VVorden- Spatz Hastalig1

-Familyal Olivopontoserebellar atrofi

-Familyal bazal gangliyon kalsifikasyonu
(Fahr Hastalig1)

-Seroid-lipofuksinoz

-Gerstmann-Straussler-Scheinker Hastaligi
-Machodo-Joseph Hastalig1

-Periferik noropatili ailesel parkinsonizm
-Noroakantositozis

-Lubag (Filipino X’e bagli distoni ve parkinsonizm
tablosu)

-Striatal nekrozlu mitokondrial sitopatiler

IV- Parkinson
Sendromlar

Plus

-Progresif supraniikleer paralizi
-Kortikobazal-gangliyonik dejenerasyon

-Multisistem Atrofiler

-Shy-Drager sendromu

-Striatonigral dejenarasyon

-Sporadik olivopontoserebellar atrofi

-Guam’in  parkinsonizm-demans-Amyotrofik  lateral
skleroz (ALS) kompleksi

-Parkinsonizm-primer demans kompleksi

-Progresif pallidal atrofi — pallidonigral dejenerasyon




2.1.1. Parkinson Hastah@ Epidemiyolojisi

Diinya niifusunun artmasi ve ortalama yasam siiresinin uzamasiyla birlikte
ileri yas hastaligi olarak bilinen hastaligin goriilme siklig1 da artmaktadir. 65
yasindan sonra goriilme siklig1 %1 iken, 85 yasindan itibaren goriilme siklig1 %4-5’e
cikmaktadir. PH’nin epidemiyolojisine yonelik birgok ¢alisma yiiriitilmekle birlikte,
insidans ve prevalans oranlari ¢aligma metodolojisine gore oldukga degiskendir.
Parkinson hastaliginin yillik insidansinin 4,5-21/100.000 arasinda, prevelansinin
80,6-187/100.000 arasinda degistigi bildirilmistir. (Rajput Birdi 1997; Tanner ve dig.
1997). Yapilan calismalarda hastalia yakalanma riskinin kadinlarda %1,3 ve
erkeklerde %2 oldugu saptanmistir. (Chan ve dig. 2008; Elbaz 2002).

Son zamanlarda yayinlanan bir meta-analiz ¢aligmasinda PH’nin yasla
birlikte artis gosterdigi tekrar vurgulanmistir. S6z konusu meta-analiz ¢alismasinda
40-49 yas araliginda her 100.000 kisiden 41’inde hastalik goriiliirken, 80 yas ve
tizerinde bu sayr 100.000’de 1903’e ¢ikmaktadir. Erkeklerde goriilme sikligi daha
fazla olup, bu fark 6zellikle 50-59 yas araliginda (Pringsheim ve dig. 2014) ve 60-80
araliginda (Hircsh ve dig. 2016) daha da belirginlesmektedir. PH, tiim etnik grup ve
wklarda goriilebilmekle birlikte, goriilme sikligi Asya’ya gore Kuzey Amerika,
Avrupa ve Avustralya’da daha fazladir. ( Pringsheim ve dig. 2014).

Yine bir baska meta-analiz calismasinda 2000-2014 yillar1 arasinda
yayinlanan 27 ¢aligma incelenmis, hastaligin goriilme sikliginin hem kadinlarda hem
de erkeklerde yasla birlikte arttig1 ve erkeklerde daha fazla goriildiigli saptanmaistir.
(Hirsch ve dig. 2016). Erkeklerde fazla goriilmesinin nedeni tam olarak
aciklanamamakla birlikte; genetik, toksinler, travma gibi etkenler sorumlu

tutulmustur. (Delamarre ve Meissner 2017).

2.1.2. Parkinson Hastahgmn Etiyolojisi

Parkinson hastaliginin motor semptomlarinin ortaya g¢ikmasindaki primer
patoloji; substansiya nigrada zona kompakta bolgesindeki dopaminerjik noronlarin
dejenerasyonu olarak kabul edilmektedir. Ancak beynin pek ¢ok bdlgesi bu patolojik
hasardan etkilenmekte ve norotransmitterlerde yaygin degisikliklere neden
olmaktadir. Yani dopamin ile birlikte noradrenalin, asetilkolin, gamma-aminobutirik

asit (GABA) gibi norotransmitterlerde de degisiklikler olmaktadir. Ancak tiim bu



karmasik patolojinin nedeni kesin olarak bilinmemekte ve toksik nedenler, genetik,
gevresel etmenler gibi nedenlere baglanmaktadir. (Jankovic ve Tolosa 2007).

Parkinson hastaliginin genetik kokene dayanmasiyla ilgili aragtirmalar
yillardir yapilmaktadir. Hastalifin genetik faktorlerine bakildiginda, hastalarin
yalnizca %5-10luk kisminin ailevi nadir mutasyonlardan etkilendigi goriilmektedir.
Nigral hiicrelerin dejenerasyonunun sebebi olarak gen defektlerinin var oldugu
gorlsiinii  destekleyen calismalar ikizlerde-aile kiimelerinde (hastalik goriilen)
yapilmakla birlikte, ailesel olmayan diger gruplarda ise etiyoloji ¢evresel etkenlerle
iliskilendirilmistir. (Akbayir ve dig. 2017; Lill 2016).

Sosyodemografik ozelliklere bakildiginda; erkek cinsiyet, ileri yas, kafa
travmalart; c¢evresel etkenlere bakildiginda ise; endiistriyel ajanlar, tarim
kimyasallarina maruziyet (pestisitler, karbon monoksit, kuyu suyu gibi.), metaller
(civa, mangan gibi), tarim ilaglarina maruziyeti arttirdigi diisiincesi nedeniyle kirsal
alanda yagama gibi etmenler hastalik i¢in risk faktoriidiir. (Jankovic ve Tolosa 2007,
Korell ve Taner 2005).

2.1.3. Parkinson Hastahginin Patofizyolojisi

Bazal ganglionlar; serebral hemisferin ventromedialinde yerlesmis, ana
parcalarin1 kaudat niikleus, putamen ve globus pallidusun olusturdugu biiyiik bir
¢ekirdek grubudur. Substansiya nigra ve subtalamik niikleusta; bazal ganglionlar ile
islevsel olarak ilgilidirler ancak bu sistemin spesifik bir boliimii degildirler.

Parkinson hastaliginin patogenezi; substansiya nigra pars kompaktadaki
dopaminerjik néronlarin kayb1 ve hiicre dejenerasyonuna neden olan oksidatif stres,
mitokondriyal disfonksiyon, glutamat yollar tizerinden eksitotoksisite; protein yanlis
katlanmasi, lizozom aracili otofajinin bozulmasi, sitoplazmik kalinti cisimleri olan
Lewy cisimciklerinin olusmasi ile gerceklesir. (Schapira 2006; Jenner 2003). Lewy
cisimcigi, ilk kez 1912 yilinda Friedrich Heinrich Lewy tarafindan hastalarinin beyin
sapinda, substansia nigranin melanin igeren ndronlarinin sitoplazmasinda yer alan
periferik haleli eozinofilik sitoplazmik inkliizyonlar olarak tanimlanmistir ve
Parkinson hastaliginda hipotalamusa, sempatik ganglionlara, dorsal vagal ve sakral

parasempatik niikleuslara yaygin olarak dagilmakla birlikte, kardiyak pleksusa,


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12012571

pelvik pleksus ve adrenal medullaya da dagilmistir. Yani santral ve periferik otonom
sistemi hastaliga dahil olmaktadir. (Wakabayashi ve Takahashi 1997).

Patogenezdeki temel mekanizmalardan biri de mitokondriyal kompleks-1
aktivitesindeki diististiir. Bu durum azalmis adenozin trifosfat (ATP) sentezine ve
néron dejenerasyonuna neden olur. Tim bu patofizyolojik olaylarin yani sira
yaslanma ve ¢evresel etmenler de bu mekanizmalar1 destekler. (Biieler 2009; Dodson

ve Guo 2007).

2.1.4. Parkinson Hastaliginin Klinik Ozellikleri

Parkinson hastalig1; ¢ok sayida belirti ve bulgusu olan, hareket bozukluklar
grubuna ait olan norodejeneratif bir hastalik olmasiyla birlikte psikotik, affektif ve
kognitif bozukluklar da eslik ettigi icin ndropsikiyatrik bir hastalik olarakta kabul
edilir ve alti bagimsiz-kesismeyen kardinal motor Ozelligin herhangi bir ya da
birkagiyla ortaya ¢ikabilir. (Jankovic 2008).

Istirahat tremoru, bradikinezi, rijidite, postural refleks kaybi, fleksiyon
postiirii ve donma kardinal bulgulardandir. Kesin tani i¢in istirahat tremoru ya da
bradikinezinin herhangi birinin dahil oldugu en az iki bulgu, muhtemel tani igin
sadece istirahat tremoru veya bradikinezinin olmasi gereklidir. (Jankovich 2008).
Fakat bu belirtiler ancak substantia nigra pars kompaktadaki dopaminerjik néronlarin
harabiyetinin %70-80 oranina ulagsmasi sonucu ortaya ¢ikar. Bu belirtiler genellikle
viicudun bir yarisinda asimetrik olarak baglar. Hastaliga 6zgii olmayan belirtilere
bakildiginda; uzuvlarda agr1 ve kas katiligi, paresteziler, uykusuzluk, konstipasyon,
depresyon, erektil bozukluk, ses siddetinde azalma gibi 6rnekler verilebilir. (Fahn
2003).

Hastalik ilerledik¢e daha 6zgiil sikayetler ortaya ¢ikmaktadir; motor beceride
sorunlar, istah kaybi, koku duyusunun azalmasi, anksiyete ile beliren tremor,
yiirliylise eslik eden kol hareketlerinin azalmasi, duygular1 yansitmada zorluk bu
sikayetlere 6rnektir. Daha sik goriilen belirtiler ise donma, yiiz ifadesinde degisiklik,
kol-bacakta si¢crama, ellerde titreme, dikkati yogunlastiramama, terleme ve tiikiiriik
artis, siiphecilik ve haliisinasyondur. Bu belirtiler tedavi goren 181 Parkinson
hastasinin alindigi bir ¢alismada Bulpitt ve dig. (1985)’nin saptadigi 45 farkli

belirtiden en sik goriilenleridir. Haliisinasyonlarin nedeninin dopaminerjik tedavi
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oldugu diisiiniilse de ozellikle depresyon ve demans beraberliginde hastaligin bir
pargasi olabilir. (Fénelon ve dig. 2006). Orta hat belirtilerinin dopaminerjik ilaglara
yanitsiz olmasi nedeniyle; dizartri, disfaji, denge kaybi ve donma gibi orta hat
belirtilerinin oldugu hastalarda prognoz; uzuv belirtilerinin oldugu hastalara gore
daha kotiidiir. (Kompoliti ve dig. 2000).

Hastalar kaba kas kuvveti gerektiren iglerde zorluk fark etmemekle birlikte;
diigme ilikleme-agma gibi ince islerde zorluk, yazilarinin degisip kiiclilmesi,
oturduklar1 yerden kalkamama, yiirimeye baslamada zorluk, yiirimenin ve
hareketlerin yavaglamasi, ayaklarini stirterek ylirtime gibi sikayetler ifade ederler.
Parkinson hastaligimin bu belirtileri motor ve motor olmayan belirtiler olarak

smiflandirilir (Tablo 2.2).

Tablo 2.2 Parkinson Hastaliginin motor ve motor olmayan semptomlari. (Moustafa

2016; Chaudhuri ve dig. 2006)

Motor Semptomlar

Bradikinezi, rijidite, tremor,
fleksiyon posturii, donma
Hipomimi, dizartri, disfaji
Ginlik hareketlerde yavaslama,

asosiye kol hareketlerinde azalma,
kiiclik adimlarla ytirtime
Sandalyeden kalkmada ve yatakta
donmede giicliik, mikrografi
Glabellar

kamptokormi

refleks, distoni,

Siyalore, hipersalivasyon

Motor Olmayan Semptomlar

Depresyon, anksiyete bozukluklari,
panik bozukluk

Insomni, giindiiz asir1 uykululuk,
REM davranis bozuklugu

Diirtii kontrol bozukluklar
(kompulsif yeme, hiperseksiialite,
kompulsif aligveris, patolojik kumar)
Kognitif bozukluk, kelime bulmada
giicliik, bradifreni
Akatizi, agri, uyusma ve

karincalanma

Bradikinezi; Parkinson hastaliginda bazal ganglion disfonksiyonunun en
karakteristik belirtisi olup, gilinliik yasam aktivitelerinin yavaslamasi, viicut
pozisyonunu ayarlama, hareketi baslatmada, yiirlitmede, ardistk ve eszamanli

gorevleri yapma becerisinde bozulma ile reaksiyon zamani uzamasi olarak


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=F%C3%A9nelon%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16401853
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tanimlanmaktadir (Pal ve Goetz 2013) ve PH tanist i¢in bradikinezi gereklidir.
(Chaudhuri ve Ondo 2011). Diigme ilikleme, kravat baglama, yazi yazma gibi ince
motor hareketlerdeki bozulmayla birlikte; yutkunmada zorluk, tiikiiriigiin
yutulamamasina bagli olarak salya akmasi, spontan hareketlerde azalma, otonomik
hareket kaybi, kiigiik adimlar ile yiiriime, adimlarimi yere siirterek yiiriime gibi
belirtiler goriiliir. Ayrica spontan yiiz hareketlerinin azalmas ile duygusal yiiz ifadesi
kaybolur (hipomimi) ve bu belirtiye “maske yiiz/poker face” goriinimii
denilmektedir. PH'li hastalarda, yiiz ifadesi ¢evreye ilgi duymayan bir kisininkine
benzer. (Jankovic 2008).

Diger belirtiler gibi bradikinezi de hastanin emosyonel durumundan
etkilenebilmektedir. Ani emosyonel degisimle birlikte hasta harekete baslayabilir,
hareketsiz bir hasta bir topu yakalayabilir ya da hasta merdivenleri tirmanabilir ama
baska durumlarda yiiriimeye zorlanabilir. Bu ilging fenomen paradoksal kinezi olarak
adlandirilir ve aslinda motor programlarin saglam oldugunu fakat hastanin dis uyaran
yardimi olmadan bunlar1 kullanmada giigliikk c¢ektigini gostermektedir. Bunun en
giizel 6rnegi 2009 yilinda L'Aquila depremi sirasinda rapor edilmistir. Deprem
sonras1 goriisiilen 14 parkinson hastasi, gece boyunca ayaga kalkip evlerinden
kacabilmis ve bir¢ogu digerlerinin kagmasina yardim etmistir. (Bonanni ve dig.
2010). Birlesik Krallik Parkinson Hastalig1 Dernegi Beyin Bankasi1 (United Kingdom
Brain Bank) Tani Kriterlerine gére PH tanisi igin bradikinezi varligi sarttir (Tablo
2.3).

Tremor; PH’nin en 6zgiin kardinal bulgusu olup genellikle uzvun distal
kisminda (en sik el, 6n kol, ayak, dudak ve ¢enede) ve istirahatte goriilmekle birlikte
viicudun ¢esitli bolgelerini de etkileyebilir. Tipik istirahat tremorunun frekansi 4-6
hertz arasindadir ve eldeki tremor para sayma seklindedir. Baglangicta aralikli ve tek
tarafli olmasina ragmen hastalik ilerledikce siirekli bir hal alir ve viicudun diger
yarisina da geger. (Abdo ve dig. 2010; Jankovic 1999). Dinlenmede ortaya
cikmasinin yani sira; yorgunluk durumunda, heyecan ve stres altindayken, mental
aktivite sirasinda artmaktadir. (Deuschl ve dig. 1998). istirahat tremoru, istemli bir
hareketten sonra tamamen ortadan kalkmaz, ancak Parkinson hastalarinin %90'inda

amplitiid azalir. (Papengut ve dig. 2013).
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Rijidite; muayene esnasinda ekstremitelere pasif fleksiyon, ekstansiyon ve
rotasyon hareketleri yaptirildiginda, pasif hareket menzili boyunca karsilasilan direng
olarak tanimlanir. Agonist ve antagonist kaslarin ayni zamanda kasilmasi sonucu
ortaya ¢ikar, proksimalde (boyun, omuz, kal¢a eklemi gibi) ya da distalde (el ve ayak
bilekleri gibi) goriilebilir. (Cakmur 2003). El bilegi kaslarinda rijidite varliginda,
disli gark bulgusu goriiliir. Karsi ekstremite kuvvetle aktive edildiginde (6rnegin; bir
el yumruk yaptirilip diger el muayene edilirken) rijidite artar veya hafifse ortaya
¢ikar ve bu duruma Froment manevrasi denilir. (Jankovic 2008).

Fleksiyon postiirii; kisinin bas1 6ne egik, dirsek ve dizleri fleksiyonda, kol
hareketleri azalmig olarak ve ayaklarini yere siirterek yiirtimesidir ve denge kaybina
neden olur. Hasta agirlik merkezini yakalamak ister gibi yavas ve dar tabanl yiiriir,
adim araliklar1 kisadir. Hastanin kendi etrafinda doniisti yavaslamistir ve birden fazla
kiiciik adimla donerler. Fleksiyon postiirii varliginda, hastalarda giderek hizlanan ve
sadece bir engelle karsilastifinda durabildigi bir yiriiylis goriilir, buna
“’festinasyon’’ denilmektedir, hastalar bir yere tutunmazlarsa diisebilirler. (Jankovic
2008).

donuk ydaz
QérdnidmG

kollarnin dirsek-
ten bakald
durmasi
(fleksiyvon)

//( dogru egilmis

/}' bas ve govde one
4

\
\ dizde fleksiyon
durusu
/
/ /

Sekil 2.1 Parkinson hastasinin gériiniimii

Postural refleks kaybi; genellikle hastaligin ileri evrelerinde goriilen, normal
postural reflekslerin kaybi ile olusan, donma ile birlikte goriildiigiinde diismelere en

sik neden olan bulgudur ve ¢cekme testi ile belirlenir. Hasta omuzlarindan tutulup
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arkaya dogru c¢ekildiginde normalde bir iki adimda saglanan dengenin daha ¢oklu
adimlamayla saglanmasi veya hi¢ saglanamamasi ile derecesi belirlenir. ileri evre
postural kayipta hasta omuz kismi desteklenmeden ayakta duramaz ya da muayene
eden kisi hastay1 tutmazsa hasta diisebilir. (Sahin ve Akbostanci 2006).

Donma; PH’da motor bloklar ad1 da verilen ani, gecici bir akinezi (hareket
kayb1) durumudur. Genellikle yiiriirken bacaklart etkilemesiyle birlikte {ist
ekstremiteleri de etkileyebilir (6rnegin; géz kapaklarini agma—kapama apraksisi).
Tipik olarak yiirimeyi baslatirken, dar geg¢itlerde yiiriirken (kapi-asansor gibi) veya
donerken, trafikte yoldan karsiya gecerken adeta zemin {izerine yapigmis gibi ayagi
hareket ettirememeye neden olur. Ayrica postiiral refleks kaybr donmayla birlikte
diismelerin fazla goriilmesinin nedenlerinden biridir. (Sahin ve Akbostanci 2006).

Parkinson hastaliginin tanisina yonelik cesitli kriterler bulunmakla birlikte,
hastaligin kesin tanisina ulagsmada gilintimiizde en sik kullanilan kriter 1992 yilinda
Klinik arastirmalara dayanarak olusturulan “Birlesik Krallik Parkinson Hastaligi
Dernegi Beyin Bankasi Klinik Tan1 Kriterleri”dir. Bu kriterlere gore tani igin
bradikineziye ek olarak, rijidite, istirahat tremoru veya postural dengesizlikten en az
birinin bulunmasi, hastaligin asimetrik baglamasi, levodopa yanitinin olmasi ve

diglayicr kriterlerin de bulunmasi gereklidir (Tablo 2.3).
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Tablo 2.3 Parkinson Hastalig1 i¢in Birlesik Krallik Parkinson Hastalig1 Dernegi

Beyin Bankasi klinik tani Kriterleri. (Hughes ve dig. 1992).

1.Basamak
(Dahil etme
Kriterleri)

YV VYY

Bradikinezi

Asagidaki kriterlerden biri:

Rijidite

4-6 hertz istirahat tremoru

Oncelikli olarak gorsel, vestibiiler, serebellar veya
proprioseptif islev bozukluguna bagli olmayan postural
instabilite

2.Basamak
(Dislama
kriterleri)

Parkinsoniyen bulgularin basamakli ilerlemesi ile tekrarlayici
stroke anamnezi

Tekrarlayici kafa travmasi dykiisii

Kesin ansefalit oykiisii

Okiilojirik krizler

Semptomlarin baslangicinda néroleptik tedavi dykiisii
Hastaligin birden fazla akrabada bulunmasi

Stirekli remisyon

3 yildan sonra bulgularin hala tinilateral olmasi
Suprantikleer bakis felci

Serebellar bulgular

2.Basamak
(Dislama
kriterleri)

YV VYV VV| VVVVVVVVY VY

Erken evrede agir otonomik tutulma

Bellek, konugma ve praksi bozukluklariyla erken evrede agir
demans

Babinski bulgusu

Bilgisayarli tomografide beyin tiimori veya komiinikan
hidrosefalus olmasi

Yiiksek dozda levodopaya negatif yanit (eger malabsopsiyon
dislandiysa)

3.Basamak
(Destekleyici
Kriterler)

VVVVVVVY

Asagidaki destekleyici kriterlerden en az tigti:

Tek tarafli baslangi¢

[stirahat tremoru varlig

Progressif seyir

Daha ¢ok baslangic tarafini etkileyen kalic1 asimetri
Levadopaya tam yanit (%70-%100)

Levadopanin tetikledigi siddetli diskinezi

5 yil ya da daha uzun siire levadopa yaniti

10 yil veya daha uzun siiren klinik seyir
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En sik kullanilan “Birlesik Krallik Parkinson Hastalifi Dernegi Beyin
Bankas1 Klinik Tani1 Kriterleri” haricinde, tanida “National Institute of Neurological
Disorders and Stroke (NINDS)” kriterleri de kullanilabilmektedir (Tablo 2.4).

Tablo 2.4 Parkinson Hastaligi tanis1 i¢in National Institute of Neurological Disorders
and Stroke (NINDS) kriterleri. (Gelb ve dig. 1999).

A Grubu Ozellikler:
-Istirahat tremoru
-Bradikinezi

-Rijidite

-Asimetrik baglangic

B Grubu Ozellikler: Alternatif Tam Diisiindiiren Ozellikler

-Klinik seyirde erken donemde atipik 6zellikler

-Belirtilerin baglamasindan sonraki 3 yil icinde belirgin postural dengesizlik

-Ilk 3 yilda beliren donma

-Ilk 3 yilda ilaglardan bagimsiz haliisinasyonlar

-Motor belirtilere 6ncelik eden veya ilk yilda beliren demans

-Supraniikleer bakis paralizisi (yukar1 bakis kisithligt disinda) veya dikey
sakkadlarda yavaslama

-llaglardan bagimsiz siddetli, semptomatik disotonomi

-Parkinsonizme neden oldugu bilinen ya da hastanin belirtileriyle iligkili olabilecek
bir durumun s6z konusu olmasi (Or; uygun yerlesimde fokal beyin lezyonu veya son
6 ayda ndoroleptik kullanmi).

KESIN PH i¢in kriterler: MUHTEMEL PH i¢in tiim kriterler karsilanir ve otopside
tan1 histopatolojik olarak dogrulanir.

MUHTEMEL PH icin kriterler: A grubundaki dort 6zellikten ticli vardir ve B
grubundaki 6zelliklerden higbiri yoktur (Bu gereksinimi karsilamak i¢in belirtiler en
az 3 yildir olmalidir).

OLASI PH icin Kriterler:

-A grubundaki dort Ozellikten en az ikisi olmali, bunlardan biri tremor veya
bradikinezi olmalidir.

-Grup B’deki 6zelliklerden higbiri yoktur ya da belirtiler {i¢ y1ldan daha kisa siiredir
vardir ve Grup B’deki 6zelliklerden higbiri yoktur.

-Levadopa veya dopamin agonistine 6nemli ve kalici yanit s6z konusudur ya da hasta
yeterli levadopa veya dopamin agonisti kullanmamustir.



https://www.ninds.nih.gov/
https://www.ninds.nih.gov/
https://www.ninds.nih.gov/
https://www.ninds.nih.gov/
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2.1.5. Parkinson Hastali@imin Tedavisi

Parkinson hastaligi tedavisinde amagc; hastanin olabildigi kadar uzun siire
bagimsiz fonksiyon gérmesini saglamaktir. Bununla ilgili olarak tedavi birka¢ baslik
altinda incelenebilir; fiziksel tedavi ile mental saglik tedavisi, medikal tedavi ve
cerrahi tedavi.

PH; motivasyonda azalmaya, duraganlagsmaya, hareketlerin yavaslamasina,
depresyona neden olabildigi igin aktif bir egzersiz programi ile hasta bu
semptomlardan korunabilir. Béyle bir program ile hasta kendi bakim programina
katilarak cesaretlendirilmis olur, kas germe ve eklem agiklig1 egzersizleri harekete
olanak verir ve ayrica iyi bir mental yaklagim olusturur. Yine hastaligin ileri
evrelerinde mobiliteyi saglamak ve eklemleri donmaktan korumak amacli hastayi
fiziksel egzersize yonlendirmek ¢ok 6nemlidir. Diizenli ve yogun bir sekilde egzersiz
programi uygulanan hastalarin digerlerine gore daha iyi bir motor performans
gosterdikleri belirtilmistir. (Behrman ve dig. 2000).

Parkinson hastalig1 kronik progresif bir hastalik olmas1 nedeniyle hastalarin
Omiir boyu medikal tedaviye ihtiya¢c duymalar1 olagandir, zamanla semptomlar ve
yan etkiler degistigi icin ilaglarin ve ila¢ dozlarinin degismesi gerekebilir. PH’da
ozellikle pek ¢ok motor semptom dopamin eksikligine bagli oldugu icin tedavide de
yaklagim dopamini yerine koymaktir ve en etkin dopaminerjik ila¢ levadopadir.

(Cakmur 2010). Tablo 2.5’te dopaminerjik ilaglar belirtilmistir.

Tablo 2.5 Dopaminerjik ilaglar. (Cakmur 2010).

e Dopamin prekiirsorii: levadopa (karbidopa ile kombine olarak standart salinimli,
yavas salimimli ve agizda ¢oziilen formlarda)

e Dekarboksilaz inhibitorii: karbidopa, benserazid

Dopamin agonistleri: bromokriptin, pergolid, pramipeksol, ropirinol, apomorfin,

kabergolin, lisurid, piribedil, rotigotin

Katekol-O-metiltransferaz inhibitorleri: entekapon, tolkapon

Dopamin serbestlestirici: amantadin

Dopamin reseptor blokeri: domperidon

Tip B Monoamin Oksidaz Inhibitorii (MAOI): selejilin, lazabemid, rasajilin,

zydis selejilin

Tip A&B MAOI: transilpromin, fenelzin

e Dopamin sentezletici: zonisamid
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Parkinson hastaliginda 6zellikle depresyon basta olmak tizere (Nuti ve dig.
2004), birgok nonmotor sorun sik olarak goriilmektedir ve bunlar etkin bir bigimde
tedavi edilmediginde PH semptomlarim1 azaltmak daha da zorlagsmaktadir.
(Chaudhuri ve dig. 2006). Dopaminerjik ilaglar disinda PH’nin  nonmotor
semptomlarin1 azaltmak i¢in kullanilan nondopaminerjik ilaglar Tablo 2.6’ da

belirtilmistir.

Tablo 2.6 Nonmotor semptomlar i¢in nondopaminerjik ilaglar. (Degirmenci 2017).

Davramssal

e Demans: donepezil, rivastigmin, galantamin

e Depresyon: selektif seratonin gerialim inhibitorleri, trisiklikler, elektrokonvulzif
tedavi

e Psikoz: klozapin, ketiapin, olanzapin, donepezil, rivastigmin
e Stres/Anksiyete: benzodiazepinler

e Apati: metilfenidat

e Yorgunluk: modafinil

Uyku Iliskili

¢ Giindiiz uykululugu: modafinil

e Insomni: ketiapin, zolpidem, benzodiazepin, mirtazapin,
e REM uyku davranis bozuklugu: klonazepam

e Huzursuz bacak: opioidler

Otonomik

e Ortostazis: fludrokortizon, midodrin
e Uriner “urgency”: oksibutin, tolterodin
e Impotans: sildefanil ve iliskili ilaglar

Gastrointestinal

o Konstipasyon: polietilen glikol, standart laksatifler

e Bulanti: trimetobenzamid, domperidon

e Siyalore: propantelin, diger periferik antimuskarinikler, botulinum toksin
enjeksiyonlari

Parkinson hastaliginda pek ¢ok uyku problemi de goriilmektedir, 6zellikle
levadopa- dopamin agonistleri kullanimiyla uykululuk durumu artabilir. Gilindiiz
uykululuk problemini agsmak i¢in modafinil, iyi bir gece uykusu i¢in de ketiapin ve

klozapin siklikla kullanilmaktadir. (Degirmenci 2017).
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Parkinson hastaliginin cerrahi tedavisine bakildiginda sterotaksik cerrahi
teknikleri, talamotomi, derin beyin stimiilasyonu gibi yontemler sayilabilir.
Fonksiyonel sterotaksik cerrahi; farkli goriintiileme teknikleri ile bilgilerin alnip
kartezyen koordinat sisteminin aktarildigi sterotaksik baslik denilen ve hastanin
kafasina rijit bir sekilde sabitlenen aparata transferi seklinde uygulanmaktadir. Bu
ameliyatlar genellikle lokal anestezi verilerek yapilir ve bdylece islem esnasinda
hasta gozlemlenebilir ve muayenesi yapilabilir. Talamotomi; levadopa tedavisine
kadar tremorun kontroliinde en etkili metod olarak bilinmekte olup genellikle
talamus ventralis intermedius (VIM) c¢ekirdegi hedef alinarak yapilan cerrahi bir
islemdir. Yapilan ¢aligmalara bakildiginda talamotominin tremor ve rijidite igin
faydali etkileri goriilmiistiir ancak bradikineziye bir etkisi olmadigi belirtilmistir.
(Zirh ve dig. 1999). Ayrica bilateral tremoru olan hastalarda bilateral talamotomi
hipofoni, dizartri ve disfajiye neden olabilecegi igin, bilateral islem gereken
hastalarda derin beyin stimiilasyonu alternatif bir yontem olarak devreye girmektedir.
Derin beyin stimiilasyonu talamus VIM, glycosylphosphatidylinositol (GPi),
substansiya nigra (STN) gibi subkortikal gekirdeklerin yiiksek frekansla stimiile
edildigi bir yontemdir. Erken semptomatik ve fonksiyonel iyilesme, stimiilasyonun
ayarlanabilir-degistirilebilir olmasi, iki tarafli uygulamalarda diisiik risk bulunmasi
nedeniyle avantajli, uzun donem sonucglarinin belirsiz olmasi, maliyet gibi
nedenlerden de dezavantajli bir yontem sayilmaktadir.

Tiim bu yontemlere ek olarak beyin greftleme teknigi adi verilen, laboratuvar
sonuglart ile desteklenerek fotal nigral dokunun transplantasyonu seklinde
gerceklestirilen bir yontem de mevcuttur. Calisma sonuclarina bakildiginda
transplantasyon ile alici striatumunda fotal dopaminerjik hiicrelerin uzun stire
yasayabildigi, striatal noronlarla sinaps yapabildigi ve dopamin iiretebildigi
goriilmiistiir. (Piccini 1999; Freeman ve dig. 1995; Freed ve dig. 1992). Lee ve
digerlerinin (2000) yaptig1 calismada; Parkinson hayvan modellerine mezensefalik
greftlerin yerlestirilmesiyle parkinsonizm bulgular1 ve levadopaya bagl diskinezinin

diizeldigi gosterilmistir.


https://www.seslisozluk.net/glycosylphosphatidylinositol-nedir-ne-demek/
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2.1.6. Parkinson Hastah@inda Bakim Yaklasim

Parkinson hastaliginda hemsirelik bakimmin hastaligin baslangicindan
sonuna kadar biiyiikk bir 6nemi vardir. Gerek hastaya gerekse hastanin ailesine
emosyonel, fiziksel, sosyoekonomik sorunlar ile bas etmede; hastalifa uyum
saglamada, bakim ve takibinin devaminda hemsirelik girisimlerinin siirekliligi
esastir.

Parkinson hastalarinda dopamin eksikligi nedeniyle gelisen bradikinezi,
rijidite, tremor gibi motor semptomlar bulunmakta, bu nedenle fiziksel aktiviteleri
gerceklestirmede sorunlar ve postir degisiklikleri meydana gelmektedir. Bu
semptomlar1 azaltmak, kontraktiir geligmesini dnlemek amaciyla hasta giinliilk yasam
aktivitelerini yerine getirmeye tesvik edilmeli, eklem agikligi (range of motion-
ROM) ve kas germe egzersizleri planlanmali ve giinliik uygulanmasi i¢in takibi
yapilmalidir. Postlir bozukluklarin1 azaltmak i¢in hastalarin dik durmalart ve sik
pozisyon degistirmeleri, otururken sirtin yastikla desteklenmesi, kramplarin
azaltilmas igin masaj ve sicak uygulama gibi bilgiler hastaya verilmelidir. Ozellikle
tremor, salivasyon, konusma ve yliriime bozukluklar1 gibi motor semptomlar
nedeniyle olusan viicut imajinda bozulma sorunu ig¢in hastanin sosyalizasyonu
saglanmali ve kendi yapabildigi aktiviteleri yapmasi i¢in desteklenmelidir. (Arslan
ve Burucu 2017).

Hastanin yutma ve ¢igneme yeteneginin bozulmasi viicut gereksiniminden az
beslenmeye neden olur. Buna yonelik hastanin yutma ve ¢igneme durumu
degerlendirilmeli, fizyoterapist ile is birligi yapilarak konusmayi ve yutmayi
kolaylastirma amagli yiiz-dil egzersizleri yaptirilmali, yeterli ve diizenli beslenmeyi
saglamak icin diyetisyen ile is birligi yapilarak gerekirse 6zel hazirlanmis gidalarla
hastanin beslenmesi saglanmali, hasta sivi ve yumusak besinlerle daha rahat
beslenebilecegi i¢in aspirasyonu onlemek amaciyla dik pozisyonda tutulmali, kilo ve
tilketilen besin miktari takip edilerek kaydedilmelidir. (Arslan ve Burucu 2017; Akin
2006).

Aktivite azligi, ilag yan etkileri, beslenme bozukluklar1 gibi nedenlerle
gelisebilecek konstipasyon sorunu ig¢in hastalarin bol sivi almalari, lifli gida

tiketmeleri, diizenli araliklarla tuvalete gitmeleri, sik sik mobilize olmalar
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saglanmalidir. Tuvalette hastanin giivenligi i¢in gerekli diizenlemeler yapilmalidir.
(Arslan ve Burucu 2017; Akin 2006).

Parkinson hastalig1 progresif bir hastalik oldugundan hastalik ilerledikce
verbal uyarilara yanit gecikmeye baglar. Parkinson hastalarinda; konusma ve yutma
stireclerini aksatacak sekilde ¢ene, dudaklar, dil, bogaz ve girtlak gibi girtlak alt1 ve
iistii kaslar1 ve sinirleri etkilenebileceginden, hastalarda yiiriime gibi otomatiklesmis
kabul edilen hareketlerde goriilen tutukluk ve yavaslik, diger bir otomatik eylem
dizini olan konusma ve yutkunmaya da yansir. Cene ve dilde istemsiz hareketlilik
gozlenebilir. Konugma ve yutma sorunlari birlikte ortaya g¢ikabilecegi gibi, ayri
olarakta hastay etkileyebilir. (Mavis ve Ozbabalik 2006). Sozel iletisimi rahatlatmak
icin; hastalarin yavas konusmalar1 ve konugma aralarinda nefes almalar1 saglanmali,
climleleri toparlamasi i¢in acele edilmemeli, hastaya zaman taninmali ve sabirli
davranilmalidir. (Akin 2006). Yine hastanin iletisimini zorlagtiracak giiriiltii gibi
cevresel etmenler azaltilmali gerekirse iletisimin iyilestirilmesi igin konusma/dil
terapisti ile isbirligi saglanmalidir. Nefes egzersizleri azalan ses voliimiini artirabilir.
Ayrica, dil, dudak ve cene egzersizleri ile tonlama ve konusma oranini artirici
egzersizler de onerilir. (Mavis ve Ozbabalik 2006).

Fiziksel hareketlerin azalmasi ile hastalar zamanla 6z bakim yeteneklerini
kaybederler ve yavas hareket ettiklerinden giinlilk yasam aktivitelerini
gerceklestirmeleri uzun siirer. Bu nedenle hastalara yeterli siire taninmali, gerekli
cevre diizenlemeleri yapilmalidir. Hastalar tuvalete hizli ulasamaz ve inkontinans
sorunu yasayabilirler, bunun 6nlenmesi amaciyla komod, siirgii, 6rdek gibi yardimci
araclar hastanin yaninda bulundurulmalidir. Yine asir1 terleme, ciltte yaglanma gibi
sorunlar i¢in hastanin sik giysi degisimi ve banyosuna yardimci olunmalidir, ince
motor aktiviteleri yapmak zorlastig1 icin diigmeli kiyafetler yerine fermuarl giysiler
tercih edilmeli, hemsire bu konularda hastayi1 ve ailesini bilgilendirmelidir.

Uyku problemlerini 6nlemek amaciyla hemsire hasta ve ailesine gerekli
Onerileri sunmalidir. Bunlar; yatak odasmin havalandirilmasi, gece 1s18inin
yumusatilmasi, gevseme egzersizlerinin hastaya dgretilmesi ve uygulanmasi, kafeinli
iceceklerden kacinilmasi, gece sik idrara ¢ikan hastalar icin Ozellikle aksam
saatlerinde sinirl igecek verilmesi, uykudan 6nce 1lik banyo yapilmasi, biyolojik

saati dlizenlemek icin her gece ayni saatte yatilip sabah ayni saatte kalkilmasi,
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giindiiz fazla uyumanin engellenmesi gibi maddeler olarak sayilabilir. (Parlar 2007,
Akin 2006). Hastanin yani1 sira bakim vericilerin de yeterli uyumasi saglanmalidir.
Tiim bu konularda verilecek egitim hastalarin hastaliga uyumunu arttirarak
yasam Kkalitesini olumlu ydnde etkileyecektir. Ilaglardan egzersize, hasta
giivenliginden 6z bakima ve beslenmeye kadar hem hasta hem de ailesi egitilmeli,
hemsire bu egitimlerin siirekliligini saglamali ve anlasilip anlasilmadigr konusunda

geri bildirim almalidir.

2.1.7. Parkinson Hastaliginda Uyku Bozukluklari

Literatiire bakildiginda uykunun bir¢ok tanimi olmakla birlikte genel olarak
uyku; kisinin c¢evreyle iletisiminin kesildigi, farkli siddetlerdeki igsel ve dissal
uyaranlarla geri dondiiriilebilen bilingsizlik donemini kapsayan, periyodik olarak
gerceklesen ve insanin sagligini devam ettirmesi i¢in gerekli temel fizyolojik siireg
ve ihtiyaglardan biridir. (Sonmez ve dig. 2010; Akdemir ve Birol 2003). Ozellikle
kaliteli bir uyku, anabolik fonksiyonlar (bliylime hormonu salinimi gibi), metabolik
fonksiyonlar (1s1 regiilasyonu, toksin atilimi gibi) ve immiinolojik fonksiyonlar gibi
biiyiik 6neme sahip bir¢ok fonksiyonu diizeltebilir. (Berry 2012). Ayrica uyku, temel
fizyolojik insan  gereksinimlerinden olmakla birlikte; verimlilik, hafiza,
konsantrasyon, 6grenme, emosyonel durum gibi bilissel islevleri de etkileyerek hem
fiziksel hem de psikolojik iyilik haline katki saglamaktadir. (Ertugrul ve Rezaki
2004).

Uyku yapisi homojen dagilmamistir; normal uyku hizli goz hareketlerinin
oldugu evre (rapid eye movement, REM) ve hizl1 g6z hareketlerinin olmadigi-yavas
g0z hareketi (non-rapid eye movement, NREM) evreleri olmak {izere iki evreden
olusur. NREM fonksiyon bdlgesi medulla ve bazal 6n beyin bdlgesinde, REM
fonksiyon bolgesi ise pons ve bazal 6n beyin bolgesinde lokalize bulunmaktadir. Bu
REM ve NREM evreleri gece boyunca doniisiimlii olarak devam eder ve ikisi
arasinda resiprokal bir iliski vardir, birisinin etkisi azalirken digeri gili¢lenir. NREM-
REM uyku dongiisii her 90 dakikada bir olur ve gece boyunca 4-6 defa gerceklesir.
Siire olarak bakildiginda uykunun ilk yarisinda NREM, ikinci yarisinda da REM

evresinin agirhik kazandigi goriilmektedir. Bu uyku evreleri; elektroensefalografi
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(EEG), goz hareketleri ve kas tonusii degisiklikleri incelenerek belirlenmistir. (Bora
ve Bican 2007).

Bu evreleri inceleyecek oldugumuzda REM; kolinerjik hakimiyetin ve hizl
g6z hareketlerinin oldugu, viicudun gevsedigi, riiyalarin goriildiigli, diizensiz nefes
alinan, kalbin daha hizli attig1 ve kisinin uyandirilmasinin kolay oldugu evredir. Tiim
uykunun %20-25’ini olusturur. (Pace-Schott ve Hobson 2002). REM uykusu ilk
olarak NREM uykusundan 60-90 dakika sonra gozlenir. REM uykusu sirasinda
gerceklesen sinirsel aktivite uyanikliktakine benzer ve EEG’de sinirsel aktivitedeki
desenkronizasyonu gosteren diisiik dalga boylu, hizli aktivite mevcuttur. (Pace-
Schott ve Hobson 2002). REM uykusunun NREM uykusuna oranit her dongii iginde
farklilik gosterir.

NREM ise; serotonerjik hakimiyetin oldugu, iic evreden olusan ve birinci
evreden Ugiincii evreye gidildikge uykunun derinlestigi, iiclincli evrede kisinin
uyandirilmasimin oldukg¢a zor oldugu, hizli g6z hareketlerinin olmadigi evredir. Kisi
uykuya daldiginda ilk olarak NREM evresinin ilk ii¢ fazi gerceklesir, daha sonra
REM uykusu baglar. Yani kisi uykuya NREMI ile baslar. Uykunun baglangicindan
ilk REM evresinin bitmesine kadar olan siire bir uyku siklusu olarak tanimlanir ve bu
siklus genellikle 90-120 dakika arasinda siirmektedir. Normal ve saglikli bir kiginin
gece uykusunda bu dongii 3-6 kez tekrarlar. (Bora ve Bican 2007).

Uyku boyunca NREM1 %?2-5 oraninda yer kaplar ve genellikle uyanikliktan
diger uyku evrelerine ve arousaldan (uyanma veya uyku evresinin hafiflemesi)
uykuya gecis siirecinde siklikla goriilen evredir. NREM2 9%45-55 oraninda yer kaplar
ve NREM1’den 10-12 dakika sonra baglar. NREM3 % 15-20 oraninda yer kaplar,
EEG’de delta dalgalari izlendiginden bu evreye yavas dalga uykusu ve derin uyku da
denir. NREM2 ve NREM3 evrelerinde goz hareketleri yoktur ve kas tonusu
azalmistir. Bu ¢ evre ile birlikte NREM toplamda %75-80; REM ise %?20-25
oraninda yer kaplar. Tiim bu evreler dahilinde gece icerisindeki uyaniklik stiresi,
toplam uykunun %>5’inden azdir. Kisi; kisa siire uyudugunda dahi bu dongiiniin
bittigi anlarda uyandirilirsa, dinlenmis bir sekilde kalktigini ifade eder. (Berry 2012;
Grigg-Damberger 2012).

Gece uykusunun siiresi ve kalitesi basta bireyin yasi olmak iizere cinsiyet,

genetik faktorler, cevresel faktorler, yasam tarzi, alkol ve sigara gibi aligkanliklar,
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bireyin hastaliklari, kullanilan ilaglar gibi birgok faktoére baglidir. Yetigkin bir
bireyde 7-9 saat uyku yeterli olmakla birlikte uyku siiresinin 4 saatten az ve 9 saatten
fazla olmasi anormal olarak degerlendirilmektedir. (Aysan ve dig. 2014; Karadag
2007).

Uyku bozukluklar1 ¢ok genis kapsamli bir konu olmakla birlikte genel olarak
ele alindiginda niifusu en yaygin etkileyen ve en sik karsilasilant insomnilerdir.
(Morin ve Benca 2008). Insomni; bir aydan daha uzun siire haftada 3-4 giin
dinlendirmeyen uykuya ek olarak, uykuya dalma, uykuyu siirdiirme ve
sonlandirmaya iliskin sorunlarla karakterize, yorgunluk, konsantrasyon ve hafizada
bozulma, giindiiz uykululugu, bas agris1 gibi belirtiler ve giindiiz islevlerinde
bozulmaya neden olan bir bozukluktur. (Aslan ve dig. 2006). Kisilerin yeterli siire ve
zaman diliminde uyuyamadigi i¢in dinlenememesi ve yeni bir giine hazir olamamasi
olarakta tamimlanabilir. Insomniyi psikolojik ve organik bir faktor tetikleyebilir,
faktor ortadan kalksa bile bu bozukluk kroniklesebilir. Insomni yaygin gériilmesiyle
birlikte insan hayatinda kazalara, verimsizlige ve cesitli hastaliklara yakalanma
riskinin artmasina ve prognozun kétiilesmesine yol acabilmektedir, bir¢cok hastalikta
insomni, hastalig1 haber verir. (Picak ve dig. 2010; Drake ve dig. 2003; Roth ve
Roehrs 2003).

Uykusuzlugun aksine diger bir uyku bozuklugu olan hipersomnolans; uygun
olmayan yerlerde ve sartlarda ortaya ¢ikan asir1 uyku istegi (narkolepsi) ve duygusal
uyaranlar ile tetiklenen ani tonus kaybiyla (katalepsi) karakterize bir uyku
bozuklugudur. Narkolepside goriilen giindiiz uyku ataklar1 birka¢ dakikadan 30
dakikaya kadar uzayabilmektedir, genellikle bir saatten kisadir. Nadir goriilmekle
birlikte goriilme oran1 erkeklerde daha fazladir. Dis uyaranlarla kolayca
sonlandirilabilir. Hasta bu uyku ataklarindan sonra kendini dinlenmis hisseder.
Kataplektik diismelerde biling ve bellek korunur, ataklar birka¢ kas grubunu
icerebilir ve saniyeler veya birka¢ dakika ile sinirlidir. Narkolepside genetik yatkinlik
bulunmakla birlikte, hastaya ait 6zellikler veya ¢evresel faktorler de sorumlu olabilir.
(Bittencourt ve dig. 2005; Guilleminault 2000).

Obstriiktif uyku apne sendromu, belirgin morbidite ve mortaliteye neden
olan, genellikle cesitli bozukluklarla birlikte ortaya cikan, yiiksek sesle horlama,

uykudan uyandirabilen uyku apneleri, giindiiz asir1 uyuklama, arteriyel oksijen
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desaturasyonu gibi belirtilerle karakterize bir uyku bozuklugudur. Gériilmesinde yas,
cinsiyet, obezite, kraniofasiyal anomaliler gibi predispozan faktdrler mevcuttur.
Temelde eriskin hastalig1 olarak bilinse de ¢ocukluk doneminde de goriilebilir ve
ciddi morbiditeye neden olabilir. Toplumda prevelansi ¢ok yliksektir ve goriilme
orani kadinlarda %1-2, erkeklerde ise %3-4 civarindadir. Kesin tanisi polisomnografi
ile konur, uyku laboratuvarlarina polisomnografi kaydi amaciyla en sik gonderilen
uyku bozuklugudur. (Ryan ve Bradley 2005). Eger tedavi yapilmazsa hipertansiyon,
inme, konjestif kalp yetmezligi, pulmoner hipertansiyon, aritmi ve ateroskleroz gibi
farkli sistemik ve damarsal hastaliklar gelisir, ani 6liim goriilebilir. Ayrica bireyin
giindiiz asir1 uykululugu nedeniyle trafik ve is kazalari gibi agir sosyo-ekonomik
sonuclar gelisebilir. (Arter ve dig. 2004).

Huzursuz bacak sendromu, uykuda en sik rastlanan hareket bozuklugu olup,
ekstremitelerde oOzellikle bacaklardaki rahatsiz edici, karst konulamayan hareket
ettirme istegi olarak tanimlanir. Toplumda gorilme sikligr %1-15 civarinda olup,
kadinlarda erkeklere gore daha sik goriilmektedir. (Hadjigeorgiou ve dig. 2007; Hogl
ve dig. 2005; Ohayon ve Roth 2002). HBS’de agr1 temel semptomdur, baz1 hastalarin
bu huzursuzlugu agri seklinde tanimlamasina karsin, bazilar1 ise bacaklarda
karincalanma, batma, gidiklanma ya da rahatsiz edici herhangi bir his seklinde
tanimlayabilir. Belirtiler genellikle bacaklarda, nadiren de kollarda goriiliir.
Genellikle geceleri uykuya dalmadan hemen 6nce, dinlenme esnasinda ortaya cikar
ve hareketle diizelmektedir, tan1 koymada bu kriter 6nemlidir. Tan1 i¢in Uluslararasi
Huzursuz Bacaklar Calisma Grubu tarafindan standardize edilen Kriterler
onerilmektedir. Bu kriterler parestezi ve dizestezi birlikteligiyle bacaklar1 hareket
ettirme istegi, motor huzursuzluk, istirahat halinde semptomlarin koétiilesmesi ve
hareket ettirmeyle kismi rahatlama ve semptomlarin aksam saatlerinde siddetlenmesi
seklinde belirlenmistir. (Allen ve dig. 2003). Tedavide dopamin agonistleri,
gabapentin, benzodiazepin gibi ajanlar kullanilir.

Parasomniler; uyku sirasinda ortaya ¢ikan ve motor davranislarin eslik ettigi,
kismi uyamiklik ya da uykuya dalma sirasinda goriilen anormal hareket ve
davraniglardir. NREM evresinde, REM evresinde ya da her iki evrede de
goriilebildiginden; uyku-uyaniklik doneminde ortaya cikan parasomniler, REM

uykusu parasomnileri ve NREM uykusu parasomnileri seklinde incelenebilir. (Pigak
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ve dig. 2010). Uyku-uyaniklik doneminde ortaya ¢ikan parasomniler, uyanikliktan
uykuya ya da bir uyku doneminden digerine gecis sirasinda ortaya c¢ikan
parasomnilerdir. Basmi sallama veya yatakta slirekli donme seklindeki ritmik
hareketler, bireyin yaralanmasina neden olabilir. Olgularin bazilar1 kendinden
diizelebilir ancak 1srar eden tablolarda tedavi gerekmektedir. Uyku-uyaniklik
doneminde ortaya c¢ikan parasomnilerin tedavisinde genellikle ritmik hareket
bozukluklar1 i¢in benzodiyazepinler ve trisiklik antidepresanlar (Lee-Chiong 2005),
uykudaki sigramalar icin diisiik doz klonazepam oOnerilir. (Szucs ve Janszky 2005).
REM uykusu parasomnileri; REM uykusu davranis bozuklugu, tekrarlayan izole
uyku paralizisi ve kabus bozuklugu seklinde gruplanir. Klinik olarak tipik bulgular,
seslenme, konusma, giilme, basit ya da karigik baz1 hareketleri yapma seklindeki
davraniglardir. Yumruk veya tekme atma, sigrama, konusma, bagirma en sik goriilen
hareketlerdir. (Pigak ve dig. 2010; Fantini ve dig. 2005). NREM uykusu
parasomnilerine bakildiginda ise, konfiizyonel uyanmalar, uykuda yiiriime ve uyku
terorii goriiliir. NREM evresindeki bu li¢ bozuklugun 6zelligi, genellikle ilk siklusta
ve derin uyku sirasinda, yani NREM III fazinda ortaya ¢ikmasidir. Konfiizyonel
uyanmalarda, kisi yattigi yerde ya da yatakta dogrularak donuk veya saskin
bakislarla etrafi izler, sinirli hareketler yapabilir, anlamsiz ciimleler kurabilir. Mental
aktivite yavasladigindan garip davranislar izlenebilir. (Atay 2005). Uykuda yiiriime,
derin uykuda ortaya cikan ve yiirimeyle sonug¢lanan karistk motor davranis
dizileridir. Kisi ile iliski kurulamaz, bakislar1 anlamsizdir. (Ozgen ve dig. 2001).
Uyku terdrii ise, kiginin derin uyku sirasinda aniden dogrulup, genellikle ¢iglik ve
korku ile otonomik ve davranissal belirtilerle yataginda oturmasi seklinde goriiliir.
Kiside dehset ifadesi vardir, tasikardi, terleme, midriyazis, kas tonusunda artma gibi
belirti ve bulgular goézlenir. Bu durum genellikle yaklasik 15 dakika icerisinde
kendiliginden diizelir ve kisi sabah olay1 hatirlamaz. (Ozgen ve dig. 2001).

Tiim hastaliklarda oldugu gibi uyku hastaliklarinda da simiflama c¢ok
onemlidir. Uyku bozukluklariyla ilgili ilk siniflama 1979 yilinda “American Sleep
Disorders Association” tarafindan “Uyku ve Arousal Bozukluklarin Tanisal
Siniflamas1” baslig1 ad1 altinda yapilarak gliniimiize kadar ciddi revizyonlara ugramis
ve en son 2014 yilinda “International Classification of Sleep Disorders- ICSD 3”

basligiyla yeniden diizenlenerek yaymlanmustir. (Sateia 2014).
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Tablo 2.7 ICSD-3 Uyku Bozukluklart Siniflamasi

Insomniler

-Kronik insomni

-Kisa siireli insomni

-Diger insomniler

-Izole semptom ve varyantlar
-Asirt yatakta kalanlar

-Kisa uyuyanlar

Uyku ile iligkili solunum bozukluklari
-Obstriiktif uyku apne sendromu
-Santral uyku apne sendromu

-Uyku ile iligkili hipoventilasyon
sendromlari

-Uyku ile iligkili hipoksemi sendromu
-Izole semptom ve varyantlar

-Horlama

-Katatreni

Hipersomni ile seyreden santral
hastahklar

-Narkolepsi tip 1

-Narkolepsi tip 2

-Idyopatik hipersomni
-Kleine-Levin sendromu
-Medikal hastaliklara bagli hipersomni
-lla¢ ve madde kullanimina baglh
hipersomni

-Psikiyatrik hastaliklara bagh
hipersomni

-Yetersiz uyku sendromu

-Izole semptom ve varyantlar
-Uzun uyuyanlar

Sirkadiyen ritim uyku-uyanikhk
bozukluklari

-Gecikmis uyku-uyaniklik fazi
bozuklugu

-Ileri uyku-uyaniklik faz1 bozuklugu
-Diizensiz uyku —uyaniklik ritmi
bozuklugu

-24 saatlik olmayan uyku-uyaniklik ritmi
bozuklugu

-Vardiyali ¢aligma

-Jet-lag

-Spesifiye edilemeyen sirkadiyen ritim
bozukluklar1

Parasomniler

-NREM iligkili parasomniler
-Arousal bozukluklari
-Konfiizyonel arousallar

-Uykuda ylirtime

-Uyku terorii

-Uyku iligkili yeme bozukluklar
-REM iligkili parasomniler

-REM uykusu davranis bozuklugu
-Tekrarlayici izole uyku paralizisi
-Kabus bozukluklari

-Diger parasomniler

-Exploding head sendromu

-Uyku iliskili haliisinasyonlar
-Uyku eniirezis

-Medikal durumlara bagli parasomniler
-la¢ veya madde kullanimina bagl
parasomniler

-Spesifiye edilemeyen parasomniler

Uyku ile iliskili hareket bozukluklar:
-Huzursuz bacak sendromu

-Periyodik bacak hareketleri

-Uyku iliskili bacak kramplari

-Uyku iligkili bruksizm

-Uyku iligkili ritmik hareket
bozukluklari

-Infantlarin bening uyku myoklonusu
-Uyku baglangicinda propriospinal
myoklonus

-Medikal hastaliklara bagli uyku iliskili
hareket bozukluklari

-Ila¢ veya madde kullanimina baglh uyku
iliskili hareket bozukluklari

-Spesifiye edilemeyen uyku iliskili
hareket bozukluklari
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Tablo 2.7 ICSD-3 Uyku Bozukluklari Siiflamasi (devami)

Diger uyku hastaliklar:
Appendix A: Uyku ile iligkili medikal ve nérolojik hastaliklar
-Fatal famiyal insomni
-Uyku iligkili epilepsi
-Uyku iligkili bas agrist
-Uyku iligkili laringospazm
-Uyku iligkili gastrodzofagial reflii
-Uyku iligkili myokardiyal iskemi
Appendix B: ICD-10-Clinical Modification ile kodlanan madde kullanimina bagl
uyku bozukluklar1

ICSD-3 Uyku Bozukluklar1 Siniflamasi; giinimiizde bilinen tiim uyku ve
uyaniklik bozukluklariin tanimlamak ve bu tanimlarin dayandigi bilimsel ve klinik
kanitlar1 agiklamak, tiim uyku ve uyaniklik bozukluklarini rasyonel ve bilimsel
zeminde sunmak amaciyla olusturulmustur ve her bir uyku bozuklugunun detayli,
kapsayici, tutarlt ve standardize edilmis tanimlamalar1 yapildigindan tanida oldukca
kolaylik saglamaktadir.

Parkinson hastalarinda uyku bozukluklar1 uzun zamandir tanimlanmaktadir
ve hastalarda bu durum diger yaglilara gére daha fazla goriilmektedir. (Arnulf ve dig.
2002). Hastalar, PH’nin patofizyolojisine bagl olarak agri, noktiiri, HBS ve PH’nin
siddetli motor semptomlar1 ile diskineziler, giindiiz alinan dopaminerjik tedavi
etkisinin gece bitmesiyle ortaya cikan noktiirnal akinezinin sebep oldugu yatak
icinde donememe gibi pek ¢ok nedene iliskin gece sikintilar yagarlar. Bu etkenlerin
sonucunda olusan esas problem; uykunun siirekliliginin saglanamamasidir ve
hastalik ilerledik¢e uyku kalitesi daha da kotiilesir. Tablo 2.8’de PH’da goriilen uyku
sorunlar1 gosterilmistir.

Uyku kalitesinin kotii olmasi, bir sonraki giinde hastaliga ait bulgularin daha
da kdtiilesmesine neden olabilir. Kaliteli bir gece uykusu, hastalarda sonraki giin
icerisinde Parkinson bulgularinin siddetinde azalma saglar ve hatta hastalar
uyandiktan sonra saatlerce antiparkinsonian tedaviye ihtiyag¢ duymayabilirler.
Noktiirnal tremor, akinezi ve noktiiri haricinde PH’da sik goriilen depresyon da
uykusuzluga neden olabilir ya da tedavide kullanilan ilaglar uykuyu olumsuz
etkileyebilir. Gec¢ baslangichh PH’da, erken bulgu olarak REM uyku davranis
bozukluklar1 sayilabilir. (Postuma ve dig. 2006).
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Parkinson hastaliginda insomni, en sik uykuya dalamama insomnisi seklinde
olup anksiyete ve depresyon ile siklikla iliskilidir. Depresyon ve anksiyete gibi
nonmotor belirtilerin yani1 sira agri, noktiiri, HBS ve siddetli motor bulgular,
levodopanin tetikledigi aksam diskinezileri, tedavi saatlerinin ayarlanamamasi gibi
durumlar da uykuya dalamama ile ortaya ¢ikan uyku sorunlarina neden olabilir.
Bununla birlikte gece sik sik uyanarak uykunun kesintiye ugramasi da oldukca sik
goriliir ve birincil nedeni yatakta donme gili¢liigli gibi durumlara neden olabilen
rijidite ve bradikinezidir. (Kaynak 2004). Hasta, yorgunluk, hafiza bozuklugu ve
giindiiz uyku hali gibi gece uyku zorluguyla ilgili belirtiler bildirebilir. (Shen ve Liu
2018).

Parkinson hastalarinda HBS ve uykuda periyodik bacak hareketi bozuklugu
prevalans1 da yiiksek olmakla birlikte; buna karsin, PH’da en sik goriilen uyku
bozuklugu REM uykusu davranis bozuklugudur (RDB). RDB, Parkinson
semptomlarindan Once bile ortaya cikabilir. RDB, PH’da daha siddetli hastalik
belirtilerinin potansiyel bir belirteci oldugundan, uzun siireli beyin saglig ile iligkili
pencere gorevi gorebilmektedir. RDB, bireyin hem kendisinin hem de partnerinin
yaralanmasina neden olacak kadar ileri boyutlara ulasabildiginden tedavi edilmesi

gereklidir. (Shen ve dig. 2017; Mahowald ve Schenck 2005).

Tablo 2.8 Parkinson Hastaliginda Uyku Sorunlari.

PH’da Uyku Sorunlan

e Uykunun boliinmesi

e REM uyku davranis bozukluklari

e Asint giindiiz uykululugu

e Degismis uyku uyaniklik dongiisii
e laglarin sebep oldugu uyku ataklari

PH’da gece uyku bozukluklarina ek olarak, son yillarda giindiiz asir1
uykululugunun goriildiigii bildirilmektedir. Hastalarda bu durum ani uyku ataklar
seklinde goriilebilir ve hastalarin hem motor hem de motor olmayan semptomlarin
etkileyebilir. (Shen ve Liu 2018; Benbir ve Karadeniz 2011). Bu durumun nedeni

olarak ise hastaligin kendisi talamokortikal uyaniklik evresinin bozulmasi, hastaligin


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Shen%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29664045
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Liu%20CF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29664045
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Shen%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29664045
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Liu%20CF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29664045
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siddeti ve siiresi, gece uykusunun bozulmasiyla hastalarda giindiiz uykululugunun
artmasi, demans gibi eslik eden diger bir ndrodejeneratif hastalik ya da dopaminerjik
ilaglar sayilabilir. (Ondo ve dig. 2001). Cynthia ve Comella (2002), Parkinson
hastalarinda aslinda gece uykusunun kalitesi bozulurken, 24 saat igindeki toplam
uyku stiresinin azalmadigini ve giin i¢ine kaydigini belirtmistir.

Hastalarda ozellikle gece goriilen uyku boliinmelerini engellemek ve tedavi
etmek icin uyku hijyenine dikkat etmek faydali olacaktir. Temel olarak hastanin
fizyolojik uyku baslangi¢ zamani ve fizyolojik uyku siiresine gore, yatis kalkis
saatleri ve uyku siiresinin diizenlenmesi gerekmektedir. Hastalara alkol, kafein,
nikotin kullanimindan kaginilmasi, gece fazla sivi alinmamasi gibi Oneriler
anlatilmalidir.  Giin i¢inde normal fiziksel aktivitenin saglanmasi, gilindiiz
uyuklamalarindan kaginilmasi, gevseme egzersizlerinin faydalari, asir1 fiziksel,
emosyonel ve kognitif faaliyetlerden uzak durulmasinin gerekliligi hastalara
aciklanmali, eger var ise depresyon tedavi edilmelidir. (Parlar 2007).

Ancak uyku hijyeni ve davranmis tedavileri genellikle tek basina yetersiz
kalmakta ve wuzun vadede antidepresan ilaglar, sedatifler gibi uykunun
stirdiiriilmesine faydali olabilecek farmakolojik tedaviye gerek duyulmaktadir.
(Laihinen ve dig. 1987; Lees 1987).

REM uykusu davranis bozuklugu goriildiigi durumlarda, bireyin kendisinin
veya yatak arkadasinin yaralanmasina ve uykunun bozulmasina neden olabilen
durumlar ortaya cikabilmektedir. Konugsma, giilme, bagirma, kiifretme, amagsiz el
kol hareketleri, zorla ¢ekistirme, kol sallama, tokat atma, yumruk veya tekme atma,
oturma, yataktan diisme gibi durumlar buna 6rnektir. RDB mutlaka tedavi edilmesi
gereken bir durumdur ve genellikle tedavide etkinligi kanitlanmis olan klonazepam
kullanilmaktadir. Klonazepamin etkisinin serotoninerjik sistem iizerinden olustugu
diisiiniilmektedir. Etkili olmaz yahut ciddi yan etkiler goriilirse melatonin,
pramipeksol, levodopa ve kolinesteraz inhibitorlerinin de bazi olgularda etkili
olabilecegi belirtilmistir. inatci olgularda, yere yatak sermek, hastanin gevresine
yastik koymak veya odadaki zarar verebilecek mobilyalar1 ¢ikartmak gibi tehlikeli
durumlardan hastayr koruyucu yontemlere ihtiya¢ duyulabilir. (Schmidt ve dig.
2006).
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Hastanin uyku problemi, uyku-uyaniklik dongiisiinii degistirecek kadar
siddetlendiginde; hastaya-aileye uygun uyku-uyaniklik programi verilmeli, hastanin
giindiiz uyumasi engellenmeli, hastanin giindiiz fiziksel ve zihinsel olarak uyanik
kalmasini saglayacak aktiviteler yapilmalidir. Eger bu planlama ile basarisiz
olunursa; bu durumu diizenlemek amaciyla sabah stimiilan ilaclar, gece ise sedatif
ilaclar kullanilabilir. Diger antiparkinsonian ilaclarda da olabilecegi gibi
dopaminerjik ilaglardan 0Ozellikle pramipeksol ve ropinorol kullaniminda, arag
kullanirken ciddi ve ani uyuklamalar gériilebilir. Ilaglarm sebep oldugu bu uyku
ataklarmi kontrol edebilmek amaciyla hasta uyarilmali, kisa seyahatler disinda arag
kullanmamas1 gerektigi anlatilmali veya tedavi hastaya uygun sekilde ayarlanmali
gerekirse degistirilmelidir. (Homann ve dig. 2003).

Degismis uyku-uyaniklik dongiisiinde (sirkadiyen ritim bozukluklari); kisi
istedigi veya gereksinim duydugu saatte uyuyamaz ve istenilen saatte uyanamaz,
hastanin uyku Oriintiisii ile uyumak i¢in giiniin istenen zamani arasindaki uyum
ortadan kalkmistir ancak giinliik toplam uyku siiresinde degisiklik yoktur. Uyku
saatlerinin uygunsuz zamanlarda olmasina bagli olarak uyanma saatleri de
diizensizdir. Hastanin sikayetleri uykusuzluktan, hipersomniden ya da her ikisinden
de olabilir. Tedavide amag¢ endojen sirkadiyen ritmin ¢evresel kosullar ile (6zellikle
151k) uyumlu hale getirilmesidir. Hastaya yukarida belirtildigi sekilde uyku hijyeni
egitimi verilmeli, uyku uyaniklik periyotlarinin planlamasi yapilarak hastanin bu
planlamaya uyumu saglanmalhidir. (Fifel 2017; Videnovic ve Willis 2016).

Uyku; hem psikolojik hem de fizyolojik agidan en iyi dinlenme sekli
oldugundan, diizenli bir uyku saglanamadiginda viicut ertesi giin i¢in hazirlanamaz,
yorgunluk, hassasiyet, bas agrisi, agriya karsi duyarlilik, dikkati toplayamama,
sinirlilik, motivasyonda bozulma gibi durumlar goriilebilir. Yine uzun siireli
uykusuzlugun viicudun 1s1 kontrolii, beslenme metabolizmasi, bagisiklik sistemi ve
diger diizenleyici sistemlerde bozulmaya yol actig1 bilinmektedir. (Rechtschaffen ve
Bergmann 2002). Bireyin gereksinim duydugu uyku; yas, beslenme, aktivite, saglik
durumu, ¢evresel kosullar ve bireysel 6zelliklerine gore farkliliklar gosterir. Caligma,
egzersiz, hastaliklar, hamilelik donemi ve stres ile iliskili olarak uyku ihtiyacinda da
artma s6z konusu olmaktadir. (Engin 1999, Ertekin 1998). Kronik hastaliklar, madde

kullanimi, ¢alisma, yorgunluk ve agr1 gibi bazi faktorler devreye girdiginde kiside
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uyku bozukluklari goriilmeye baslar. (Saygili ve dig. 2011; Call-Schmidt ve
Richardson 2003).

2.2. Uyku Bozukluklarmin Degerlendirilmesinde Ol¢ek Kullanimi

Uyku bozukluklarinin degerlendirilmesinde ve tanisinda standart yontem
polisomnografidir. Polisomnografi; uyku sirasinda noérofizyolojik aktivite basta
olmak iizere kardiyak, respiratuar parametreler gibi birgok fizyolojik parametrenin
gece boyunca devamli kaydedilmesidir. Bununla birlikte {lkemizde uyku
bozukluklar1 degerlendirme merkezlerinin azligi, uygulamanin zaman almasi ve
pahali olmasi goze alindiginda uyku sorunlarmin degerlendirilmesinde kolay
uygulanabilirligi agisindan daha uygun olan uyku 6lgekleri 6n plana ¢ikmaktadir.
Uyku 6l¢ekleri ile baslangi¢ degerlendirmesi yapilmasi polisomnografi gibi daha ileri
tekniklere gegmeden Once tani i¢in kolaylik saglayacaktir. (Giileg ve Bilici 2013).

Bu 6lgeklerden bazilar1 Pittsburg Uyku Kalitesi indeksi (PUKI), Epworth
Uykululuk Olgegi (EUO), Richard-Campbell Uyku Olgegi, Berlin Uyku Anketi,
Uyku Vaktini Erteleme Olgegi, Uyku Hijyen Indeksi, Uykusuzluk Siddeti Indeksi,
Parkinson Disease Sleep Scale (PDSS) ve Standford Uykululuk Olgegi’dir.

Pittsburg Uyku Kalitesi Indeksi; Buysse ve arkadaslari tarafindan 1989
yilinda gelistirilmis toplam 24 soruluk bir Olgektir. Uyku kalitesinin
degerlendirilmesinde niceliksel 6l¢lim ve sonug verir. Bu 24 sorudan 19’u bireyin
kendini degerlendirdigi, 5’i bireyin esi veya oda arkadasi tarafindan yanitlanan
maddelerdir. Puanlama yapilirken bireyin esi veya oda arkadasi tarafindan yanitlanan
maddeler hesaplamaya katilmaz. Tiim bu sorular dahilinde PUKI’nin; 6znel uyku
kalitesi, uyku latansi, uyku siiresi, alisitlmis uyku etkinligi, uyku bozuklugu, uyku
ilact kullanim1 ve giindiiz islev bozuklugu baslhklarinda 7 adet bileseni vardir. Bu
bilesen puanlari toplanarak elde edilen skor toplam puani verir. Toplam puan 0 ile 21
arasinda degismekte olup 5 veya lizerinde olmas1 uyku kalitesinin 6nemli derecede
kotii oldugunu gosterir. Tiirkge gecerlik gilivenirlik ¢aligsmasi 1996 yilinda Agargiin
ve arkadaslari tarafindan yapilmistir. Olgegin cronbach alfa degeri 0,80dir.
(Agargiin ve dig. 1996; Buysse ve dig. 1989).

Epworth Uykululuk Olgegi (EUO), Dr. Johns tarafindan ilk olarak 1991

yilinda hastalarin giindiiz uykululugunu degerlendirmek amaciyla gelistirilmistir ve
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1997 yilinda da yine John tarafindan revize edilmistir. EUO; toplamda 8 madde, her
bir madde i¢in 0-3 arasinda degisen dort farkli cevap segeneginden olusmaktadir ve
toplam puani 0-24 arasinda degisir. Toplam puan ne kadar yiiksek ise, kisinin giindiiz
uykululuk derecesi o kadar fazla olmaktadir. Olcegin Tiirkge gegerlik giivenirligi
2008 yilinda Izci ve arkadaslar tarafindan yapilmis olup cronbach-alfa katsayis1 0,86
bulunmustur. (Izci ve dig. 2008; Johns 1991).

Stanford Uykululuk Olgegi (SUO); MacLean ve arkadaslari tarafindan 1992
yilinda gelistirilen ve glindiiz uykululugunu belirleyen 7 maddeden olusan subjektif
bir 6lgektir. Ek maddeler arasinda bireyin yasi, cinsiyeti ve anketin hangi saatte
yapildigi yer almaktadir. 1°’den (en hafif) 7’ye (en agir) kadar olmak {izere giindiiz
uykululugu derecelendirilmistir. Bunlar; (1) aktif ve siirekli uyanik hissetmek, (2)
fonksiyonlar yiiksek diizeyde fakat maksimum degil, ise konsantre olabiliyor, (3)
uyanik fakat relaks, yanit veriyor ama tam alert degil, (4) bazen dalgin, (5) dalgin ve
hareketleri yavaslamis, (6) belirgin uyku hali var, siirekli yatmayi tercih ediyor, (7)
uyanik kalamiyor, hemen uykuya geciyor, hep riiyada gibi, seklinde sayilabilir.
(MacLean ve dig.1992).

Richard Campbell Uyku Olgegi; Richards tarafindan 1987 yilinda gelistirilen
bir 6lgek olup, gece uykusunun derinligini, uykuya dalma siiresini, uyanma sikligini,
uyaninca uyanik kalma siiresini, uykunun kalitesini ve ortamin giriiltii diizeyini
degerlendiren 6 maddeden olugsmaktadir. Ortamin giiriiltii diizeyini degerlendiren 6.
madde toplam puan hesaplanmasina katilmaz. Orijinal 6l¢egin cronbach alfa degeri
0.82°dir. Olgek toplam puanin artmasi hastalarm uyku kalitelerinin artmas1 anlamina
gelir. Her madde 0 ile 100 arasinda yer alan, gorsel analog skala teknigi ¢izelgeden
meydana gelmekte ve toplam puan 0-25 arasinda ise ¢ok kotii uykuyu, 76-100
arasinda ise ¢ok iyi uykuyu ifade etmektedir. Olgegin Tiirkce gegerlik giivenirligi
2015 yilinda Karaman Ozlii ve Ozer tarafindan yapilmistir ve cronbach alfa degeri
0,92°dir. (Karaman Ozlii ve Ozer 2015; Richards 1987).

Parkinson’s Disease Sleep Scale (PDSS), Chaudhuri ve arkadaslari tarafindan
2002 yilinda gelistirilen Parkinson hastaliginda uyku kalitesini degerlendiren bir
Olcektir. Toplamda 15 maddeden olusmakta ve her madde 0-10 puan araliginda yer
alan gorsel analog skala seklinde degerlendirmektedir. 10 puan miikemmel uyku, 0

puan ise kotii uykuyu gostermektedir. Yani toplam puan artinca uyku kalitesine
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olumlu etki gosterir. Maddelere bakildiginda; madde 1 genel gece uykusu kalitesi,
madde 2 ve 3 uykuya dalma ve uykusuzluk, madde 4 ve 5 gece huzursuzlugu, madde
6 ve 7 gece psikozu, madde 8 ve 9 noktiiri, madde 10, 11, 12, 13 gece motor
semptomlari, madde 14 dinlenmis uyanma, madde 15 giindiiz uykulugu ile ilgilidir.
Olgegin cronbach alfa katsayis1 0,89°dur ve Tiirkce gegerlik giivenirligi
yapilmamistir. Trenkwalder ve arkadaslari tarafindan 2011 yilinda O6lgek revize
edilerek tekrar yayinlanmistir. Olgegin revize halinde ilk halinden farkli olarak
degerlendirilmesinde bes farkli cevap se¢enegi bulunmakta ve puanlama 0 (gok sik)
ile 4 (hi¢) arasinda degismektedir. Parkinson’s Disease Sleep Scale 2 (PDSS-2)’nin
cronbach alfa katsayist 0,73’tiir. (Trenkwalder ve dig. 2011; Chaudhuri ve dig.
2002).

Berlin Uyku Anketi; genel popiilasyonda obstruktif uyku apnesini
degerlendirmek amaciyla Netzer ve arkadaslar tarafindan 1999 yilinda gelistirilen
bir degerlendirme aracidir ve ii¢ kategoride toplam 10 sorudan olusmaktadir. 1.
kategorideki yiiksek risk horlama ile alakali 2 veya daha fazla sorudaki kalici
semptomlarla ilgili, 2. kategorideki yiiksek risk siirekli giindiiz uykululugu, uykulu
stiriis veya her ikisi, 3. kategorideki yiiksek risk ise 30 ve iizeri beden kitle indeksi ya
da hipertansiyon dykiisii olarak tanimlanmustir. (Netzer ve dig. 1999).

Uykusuzluk Siddeti indeksi; Bastien ve arkadaslar1 tarafindan 2001 yilinda
gelistirilen 7 maddelik bir 6lcektir. Her maddenin O ile 4 arasinda olmak iizere bes
cevap secenegi bulunmaktadir. Toplam puan 0-28 arasinda degismekle birlikte, 0-7
puan araligr “klinik olarak Onemsiz diizeyde uykusuzluk”, 8-14 puan araligi
“uykusuzluk alt esigi”, 15-21 puan araligi “klinik uykusuzluk (orta diizeyde
siddetli)”, 22-28 puan araligi ise “klinik uykusuzluk (siddetli)” anlamina
gelmektedir. Yine 6l¢egin sorguladigr 6zellikler arasinda uykuya dalmada ve uykuyu
sirdiirmede giicliik, cok erken uyanma, uyku memnuniyeti, giindiiz islevsellikte
bozulma, uyku kaynakli bozulmalarin fark edilip edilmedigi ve uyku problemlerinin
neden oldugu stres diizeyi bulunmaktadir. Olgegin Tiirkge gegerlik giivenirligi 2010
yilinda Boysan ve arkadaslar1 tarafindan yapilmistir ve cronbach alfa degeri 0,79
olarak hesaplanmistir. (Boysan ve dig. 2010; Bastien ve dig. 2001).

Uyku Vaktini Erteleme Olgegi; Kroese ve arkadaslar tarafindan 2014 yilinda

0z diizenleme, uykuyu erteleme ve uyku yetersizligi arasindaki iliskiyi tanimlamak
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icin gelistirilmistir. Olgek, tek alt 6lgek seklinde toplamda 9 ifadeden olusmakta ve 5
li likert maddesi seklinde puanlanmaktadir. Tiirkce gecerlik gilivenirlik caligmasi
2016 yilinda Ding ve arkadaslari tarafindan yapilmistir ve cronbach-alfa degeri 0.71
bulunmustur. (Yilmaz Ding ve dig. 2016; Kroese ve dig. 2014).

Uyku Hijyeni Indeksi, Mastin ve arkadaslari tarafindan 2006 yilinda
gelistirilen toplamda 13 maddelik bir Olgektir. Giindiiz uyuma, yataga gitme ve
yataktan kalkma, yatagin uyku disinda kullanimi gibi 6zellikleri sorgulayan dlgegin
yanitlanmasimda 5 li likert maddeleri kullaniimaktadir. Olgekten alinacak toplam
puan 0-52 arasinda degismekte olup, puanin artmasi uykunun olumsuz etkilendigini
gostermektedir. Olcegin Tiirkge gegerlik giivenirlik calismasi Ozdemir ve dig.
tarafindan 2015 yilinda yapilmustir. Olgek toplum drneklemine gore klinik olan ve
olmayan Orneklerde degerlendirildiginden cronbach alfa degeri sirasiyla 0,70 ve 0,71

olarak bulunmustur. (Ozdemir ve dig. 2015; Mastin ve dig. 2006).

2.3. Ol¢ek Uyarlama Calismalar

Olgekler; sistematik diisiinceyi kolaylastirmak amaciyla gelistirilen ve veri
toplamaya yardimci olan araglardir. Egitim, psikoloji, tip ve saglik alanlar1 gibi
bircok alanda hedeflenen konu hakkinda veri toplamak amaciyla kullanilir. (Oner
2006; Yurdugiil 2005). Mevcut Olgeklerin haricinde, o0zellikle hemsirelik
aragtirmalarinda bakim verilen birey, bakim verici, aile ve toplumun saglik
davraniglar1 gibi konularda bilgi sahibi olmak amaciyla yeni Olgekler de
gelistirilmekte olup, bu Olgeklerin  hemsirelik alaninda kullanimi  giderek
yaygimlasmaktadir. (Aksayan 2002). Olgekler; gelistirildikleri iilkenin dil ve kiiltiir
ozelliklerini yansittiklarindan, gelistirildigi lilke disinda farkli bir dil ve kiiltiire
sahip iilkelerde kullanilabilmesi i¢in dil uyarlamasi ve gecerlik giivenirlik islemlerini
igeren Kkiiltiirleraras1 6lgek uyarlamasi yapilmalidir. (Deniz 2007; Ercan ve dig.
2004). Ulkelerin kendi kiiltiirlerine ait yeni 6lgekler gelistirmesinin uyarlama ile
ortaya cikan pek cok sorunu Onleyebilecegi gibi Olcek uyarlamasinin tercih
edilmesinin de sebepleri vardir. Kiiltiir uyarlamasi i¢in harcanan siirenin yeni bir
Olcek gelistirilmesi i¢in harcanan siireden daha kisa olmasi, uyarlama ¢alismalarinin
daha ucuz ve kolay yapilmasi, kiiltiirler-diller-etnik gruplar arasi karsilagtirmali

aragtirmalar yapilabilmesi bu sebeplerden bazilaridir.
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Uyarlama galismalari; 3 asamada gercgeklestirilmektedir:
1) Psikolingustik 6zelliklerin incelenmesi (Dil gegerligi)
2) Psikometrik 6zelliklerin incelenmesi (Gegerlik ve giivenirlik)
3) Kiiltiirleraras1 6zelliklerin karsilastirilmasi. (Esin 2014; Goziim ve Aksayan 2003;
Ebring 2000).

2.3.1. Psikolingustik Ozelliklerin incelenmesi: Dil Gecerligi

Arastirmanin evrenini olusturan bireylerin ana dilinde yazilmis dlgegin, ilgili
farkli dile ceviri ve uyarlamasinin yapilmasidir. Olgek uyarlama calismasmin ilk
adimi1 olan dil gegerligi; olduk¢a dikkat gerektiren bir bolimdiir, eger gerekli 6zen
gosterilmezse, psikometrik boliimde dlgek gecerlik ve giivenirligi diisiik cikabilir.
(Carlson 2000).

Oncelikle orijinal dlgegin kullanim iznini almak icin yazar ile yazili iletisim
kurulmalidir. Izin alindiktan sonra, dlgegin tam metni ve degerlendirme-puanlama
sistemi istenir. Olgegin cevrilen dile uygun olabilmesi igin gerekli doniistiirmelerin
yapilmast ve bu dili kullanan bireylerin kiiltiirine uygun standardize edilmesi,
uyarlama isleminde temeldir. (Esin 2014; Goziim ve Aksayan 2003). Cevirinin
basaril1 olabilmesi i¢in ¢evirmenlerin yeterli bilgi birikimi ve beceriye sahip olmasi,
her iki dili akict bir sekilde kullanmasi, her iki kiiltiirii yakindan tanimasi ve 6lgek
alaninda uzman kisiler olmasi gerekmektedir. (G6ziim ve Aksayan 2003).

Orijinal dildeki oOlgegin hedeflenen dile c¢evrilmesinde {i¢ yontem
kullanilmaktadir; “Tek yonli c¢eviri”, “Grup cevirisi” ve “Geri ¢eviri”. Tek yonli
cevirinin ¢eviri sonrasi sorgulama ve c¢evirinin bagka c¢evirmenler tarafindan
degerlendirilmesi olmak tizere iki ¢esidi vardir. Grup gevirisine bakilacak oldugunda;
her iki dili de bilen iki ya da daha fazla kisi 6l¢egi beraber ya da ayr1 olarak cevirir
ve ¢eviride iki sekilde uzlasmaya varilir; ya ¢evrilen versiyon iizerinde grup tiyeleri
tarafindan bir uzlagsmaya varilir ya da bagimsiz bir gozlemci 6l¢egin en uygun
versiyonunu secer. Grup iiyelerinin birbirinden etkilenebilecek olmasi ve anlagmaya
varma baskisi bu yontemin sinirliliklarindandir. (Goziim ve Aksayan 2003; Carlson
2000). En sik tercih edilen yontem geri ¢eviri yontemidir. Bu yontemde en az iki
bagimsiz c¢evirmen bulunmalidir; birinci uzman o6lgegi orijinal dilden hedef dile

cevirir, ikinci uzman ise tekrar orijinal dile ¢evirir. Bu geri-geviri orijinal 6l¢ekle
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karsilastirilarak tutarsizliklar belirlenir, gerekli diizenlemeler yapilir ve maddelerin
ayni anlami verip vermedikleri belirlenir. Uzman goriisiinde, hedef dile ¢evrilmis
Olcegin dil uygunlugu uzmanlar tarafindan degerlendirilir. Arastirmaci, bu asamada
kendi alanindaki bilim uzmanlarinin goriisiinii alabilir. (Esin 2014). lyi yapilan bir
¢eviride, maddeler acik ve anlasilir ise Orneklemdeki kisiler i¢in anlamli ifadeler
olusturur ve orijinal maddeler ile ceviri maddelere verilen cevaplar arasinda
istatistiksel ~ olarak  O6nemli  fark  c¢ikmaz.  Kiiltiirleraras1  ozelliklerin
degerlendirilmesinde dil ve kavramsal esdegerlige bakilir. Dil esdegerligi, formda
hicbir degisiklik yapmadan ¢evirinin yapilmasidir. Kavramsal esdegerlik ise ceviri
yapilan kiiltiire uygun farkli sozciiklerle ayn1 anlamin verilebilmesidir. (G6ziim ve
Aksayan 2003).

2.3.2. Psikometrik Ozelliklerin incelenmesi: Gegerlik ve Giivenirlik

a) Gegerlik

Olgme aracinin neyi dl¢tiigii ve ne kadar iyi dl¢tiigiiniin degerlendirilmesi,
amaglanan 6zelligi bir baska 6zellikle karistirmadan ne kadar dogru dlgebildiginin
kanitlanmasidir. (Kimberlin ve Winterstein 2008; Dag 2005). Bir lgegin gegerligi
Olcegin kullanilis amacina, uygulandiglr gruba ve puanlama bi¢imine de baghdir.
Eger gecerligin yliksek olmasi isteniyorsa, Olciilmek istenen degisken dolayli olarak
degil, dogrudan Ol¢iimlerle ifade edilmelidir. Dolayli olgiimlerde degiskenin
yeterince tanimlanamamasindan ve Kkriterlerinin yeterince duyarli olmamasindan
otiirii gecerlik daha diisiik olabilmektedir. Gegerlik katsayisi; dlgekten elde edilen
puanlar ile 6lgegin kullanis amacina gore belirlenen Olgiitler takimi arasindaki iliski
katsayisidir ve bu deger -1.00 ile +1.00 arasindadir. iliski katsayisinin yiiksek olmast,
Olcegin gecerliginin yiiksek oldugunu gosterir. (Sonmez ve Alacapinar 2011; Ercan
ve Kan 2004).
1. Kapsam Gecgerligi: Olgme aracinin dlgiilmek istenen nitelikleri kapsayabilme
derecesini yani Ol¢ekteki maddelerin ve bir biitiin olarak dlgegin amaca ne derece
hizmet ettigini ifade eder. (Kimberlin 2008; DeVon ve dig. 2007). Eger 6lgme araci
hedeflenen niteliklerin tamamini dlgliyorsa ve kapsadigi her madde gecerli 6lglim
yapiyorsa kapsam gecerligi var denilmektedir. Kapsam gecerligini saglamak i¢in en

az 3 en fazla 20 kisi olmak tizere 6l¢egin icerdigi bilim alani ve dlgek hazirlama ya
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da uyarlama konusunda uzman kisilerden goriis alinir. (Esin 2014; Sonmez ve
Alacapinar 2011; Sencan 2005). Olgek orijinal dilden hedeflenen dile ¢evrildikten
sonra degerlendirilmesi i¢in uzmanlara iletilir ve uzmanlarin goriisleri dogrultusunda
yeniden yapilandirilir. (Esin 2014; G6ziim ve Aksayan 2003).

Kapsam gegerlik indeksi (KGI)’nin belirlenebilmesi i¢in; uzmanlarin her bir
6lcek maddesine “1 puan: uygun degil”, “2 puan: maddenin uygun sekle getirilmesi
gerekir”, “3 puan: uygun ancak kiiciik degisiklikler gerekli”, “4 puan: ¢ok uygun”
olmak tizere puan vermesi, 1 ve 2 puan alan maddelerin ¢ikartilmasi ya da yeniden
diizenlenmesi ve maddelere 3-4 puan veren uzman sayisinin toplam uzman sayisina
boliinmesi gerekmektedir. Bu skorun 0,80 ve iizerinde olmasi olgegin kapsam
gecerliginin oldugunu gosterir. (Yurdugiil 2005; G6ziim ve Aksayan 2003).

-Davis teknigi; Uuzmanlar goriislerini (a) “uygun”, (b) “maddenin hafifce gdzden
gecirilmesi gerekli”, (¢) “madde ciddi sekilde gozden gecirilmeli” ve (d) “madde
uygun degil” seklinde dortlii olarak derecelendirir, a ve b segenegini isaretleyen
uzman sayist toplam uzman sayisina boliinerek maddeye iliskin kapsam gegerlik
indeksi bulunur ve herhangi bir istatistiksel Olgiitle karsilagtirilmadan 0,80 degeri
olgiit olarak kabul edilir. (Esin 2014; Yurdugiil 2005).

-Siif ici korelasyon katsayis1 (SKK); ayni degiskenin tekrarli olgiimlerinin
analizinde kullanilan bir kavram olup test-tekrar test yonteminin, testi iki yariya
bolme ve paralel testler giivenirliginin hesaplanmasinda kullanilmaktadir. SKK,
denemeden denemeye veya giinden giine iki ya da ikiden fazla l¢limiin yapildig
durumlarda uygulanabilir ve tekrarli 6lgiimlerin sistematik ve ortalamalara iligkin
degisikliklerine duyarlidir. Deger araliklarina bakildiginda 0,95-1,00 miikemmel,
0,85-0,94 yiiksek, 0,70-0,84 orta, 0,00-0,69 kabul edilemez olarak nitelendirilir.
(Alpar 2014).

-Kendall uyusum Kkatsayisi; sirali (ordinal) olg¢ekte degerlendiriciler arasi
uyumlulugu gosteren bir korelasyon katsayisidir ve deger araligi 0 (uyumluluk yok)
ile 1 (tam uyumluluk) arasindadir.

Bu teknikler haricinde 6l¢ek maddelerinin her birine uzmanlar tarafindan 0-
100 (hi¢ uygun degil-tamamen uygun) veya 1-10 (en kotii-en iyi) araliklarinda puan
verilir ve degerlendirme sonucunda kapsam gecerligi belirlenir. Kapsam gecerligi

icin p>0,05 olmalidir. (Aksakoglu 2013).
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2. Olciit Gegerligi: Gegerligi smanan 6lgegin, ayni kavrami dlgen diger bir
6lgme araciyla elde edilen sonuglar1 verme yetenegidir, yani gegerligi sitnanmis diger
Olceklerle iliskisinin belirlenmesidir. Korelasyon teknigi ile bulunan iliskinin
derecesine “gecerlik katsayis1” denir. Olgiit gegerligini degerlendirmek icin yordama
gecerligi ve es zaman gecerligi olmak tizere iki yaklasim bulunmaktadir. (G6ziim ve
Aksayan 2003).

-Yordama gecerligi; ol¢egin olglilmeye ¢alisilan bir kavram ile ilgili, bireylerin
gelecekteki basar1 ya da davranislari arasindaki ayrimda bulunma yeterliligidir. Yani
Olcek ile yapilan Olgme ve Olglilmeye ¢alisilan kavramin gergek hayattaki
yansimalarmin karsilastirilmasidir. Olgekten elde edilen puana yordayict puan
denmektedir. Olgegin yordama gegerliginin olmasi igin korelasyon katsayisi pozitif
ve giiclii iligki diizeyinde olmalidir. (Esin 2014; S6nmez ve Alacapinar 2011).

-Es zaman gecerligi; yeni gelistirilen Slgek ile ayn1 amag¢ icin daha Onceden
gelistirilmis, gecerligi yiiksek oldugu bilinen farkli bir Glgek arasindaki uyum
derecesine denmektedir. Iki dlcekte ayn1 gruba uygulanarak, eski ve yeni dlgekten
elde edilen puanlar arasindaki korelasyon katsayisi hesaplanir ve hesaplanan
korelasyon katsayilarinin yiiksek olmasi beklenir. (Esin 2014).

3. Yap1 Gegerligi: Olcegin kuramsal bir yapiy1, dzelligi veya boyutu yeterince temsil
edip etmedigini, 6lgegin ve Olcekten elde edilen puanin ne anlama geldigini gosteren
aragtirma siirecidir. Olgegin yapiy1 yeterince temsil edebilmesi i¢in maddelerin, alt
boyutlarin, alt dlgeklerin birbiriyle tutarli olmasi yani ayni yonde Ol¢im yapmasi
gereklidir (Esin 2014; Harrington 2009). Yap1 gegerligi bes yontemle yapilmaktadir:
-Cok degiskenli-cok yontemli matris yaklasimi; bir testin dl¢limlerinin ayni ya da
farkli yapidaki diger testlerle nasil iliskili oldugunun degerlendirilmesi yoluyla yap1
gecerliginin stnanmasidir.

-Birlesen ve ayirt eden gecerlik; birlesen gegerlik benzer kavrami 6lgen ve 6nceden
gecerlik glivenirligi yapilmis 6lgegin arastirma grubuna uygulanmasi ve elde edilen
sonucun Ol¢iim araci ile karsilastirilmasidir. (Saane ve dig. 2003). Benzer yapiyi
Oletiigli varsayilan oOlgeklerin arasinda yliksek korelasyon olmasi beklenir ve
korelasyon sayilarinin 0,50 ve tlizeri olmas1 gerekir. Ayirt edici gecgerlik ise benzer
olmayan kavramlar1 6lcer ve yapilar arasindaki iliskiler 1 ya da -1’e ne kadar yakinsa

ayirt edici gegerlik o kadar diisiik olur. Yani ayirt edici gecerlik; farkli yapilar1 6lgen
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Olgekler arasinda diisiik korelasyon olmasi demektir. (Baydur ve Eser 2006; Goziim
ve Aksayan 2003).

-Faktor analizi; toplam puan haricinde alt boyutlar1 olan 6l¢eklerde kullanilmaktadir
ve her alt boyuta faktér denilmektedir. (Esin 2014). Faktor analizi, ¢ok sayidaki
degiskeni birbirinden bagimsiz, daha az sayida, daha anlamli, 6zet biciminde yeni
degiskenlere doniistiiriir. (Karagoz 2015).

Ag¢imlayict ve dogrulayic1 olmak {izere iki sekilde faktor analizi
yapilmaktadir:

Acimlayici faktor analizi; taslak olarak hazirlanan ve uygulanan bir 6lgekte
bulunan maddelerin kag alt baglikta toplanacagini belirlemek ve aralarinda ne tiir bir
iliski oldugunu saptamak i¢in kullanilan tekniktir. (Sonmez ve Alacapinar 2011).
Veri grubunun faktér analizi i¢in uygunlugunun degerlendirilmesi, faktorlerin elde
edilmesi, faktorlerin rotasyonu ve faktorlerin isimlendirilmesi olmak {izere 4
asamada gergeklestirilir. ( Karagéz 2015, Sonmez ve Alacapinar 2011).

Dogrulayict faktor analizi; bir kiiltiirde gelistirilen 6lgegin baska bir kiiltiire
uyarlanmasinda kullanilir ve bir ¢esit hipotez testidir. Kuramsal bilgilere dayali
olarak belirlenen gozlem degiskenlerinin gizli faktorlerle, gizli faktorlerin de kendi
aralarinda iligkili oldugunun kanitlanmaya g¢alisilmasi demektir. (Baydur ve Eser
2006).

Hipotez sinanmasi; eldeki testten c¢ikacak sonuglara gore hipotezler
gelistirilmesidir.

Bilinen gruplarin karsilastirilmasi; olciilmesi hedeflenen 6zellik agisindan
birbirine benzemeyen iki ayr1 gruba gelistirilen Olgek uygulanir ve sonuglar
karsilastirilir.

b) Giivenirlik

Bir olgek ile aynmi kosullarda, farkli zamanlarda yapilan tekrarli 6l¢timlerde
elde edilen sonuglarin kararliligt demektir ve veri toplama araglart igin
vazgecilmezdir. Gilivenirligi belirlemede farkli yollar vardir ve her biri 6lgme
aracinin ayr1 yonleri ile ilgili bilgi verir. (Sonmez ve Alacapinar 2011; Ercan ve Kan
2004). Birbirini izleyen ol¢iimlerde, bireyin grup igerisindeki durumunda tutarlik

ve bulunan korelasyon katsayisina giivenirlik katsayist denir. Giivenirlik katsayisi,
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gercek Olclimlerin varyansinin gdzlenen puanlarin varyansina oranidir, 0 ile 1
arasinda degisen degerler alir. Giivenirlik katsayisini hesaplamada cesitli yontemler
vardir. Bu yontemlerden hangisinin kullanilacagi; icinde bulunulan kosullara, 6lgegin
tekrar uygulanabilme olasilifina, Glgege paralel form varligina veya yokluguna,

Olcegin giic ya da hiz testi olmasina gore secilmektedir.

Giivenirlik Yontemleri
1.i¢ tutarhk: Olgme aracini olusturan maddelerin uyumu, homojenlik derecesi, bir
biitlin i¢erisinde bilinen ve birbirine esit agirliklara sahip oldugu varsayimidir. (ESin
2014; Gozim ve Aksayan 2003; Erefe 2002). Bir o6lg¢egin i¢ tutarhigi vardir
diyebilmek icin, dl¢egin tiim alt basliklarinin ayni 6zelligi 6l¢tiigiiniin kanitlanmasi
gerekir. Ayni Ozelligi Olcen maddelerin secilmesi, Olgmeyenlerin devre dist
birakilmasi amaciyla kullanilan 4 yontem bulunmaktadir. (Karagéz 2015; Esin
2014):
-Madde toplam puan giivenirligi; “Olgegin hangi maddesi uygun, hangi maddesi
degistirilmeli?” sorusunun cevabini, yani Ol¢egin her maddesinin giivenirligi
hakkinda bilgi verir. Her bir test maddesinin varyansi, toplam test puaninin
varyansiyla karsilastirilir, aralarindaki iligkiye bakilir ve her bir madde igin “r”
degeri elde edilir. Madde toplam korelasyon katsayisinin Baydur ve Eser’ e (2006)
gore 0.20’nin iizerinde olmasi, Oner’e (2006) gére ise 0.30’un iizerinde olmasi
gerekmektedir. (Esin 2014; Baydur ve Eser 2006; Oner 2006).
-Cronbach’s alfa giivenirlik katsayis1 yontemi; maddelerin dogru-yanlis olarak
degil de, 1-3, 1-4, 1-5 olarak puanlandiginda kullanilmasi uygun olan bir yontemdir
ve Olgekteki sorularin varyanslarinin toplaminin genel varyansa boliinmesiyle
bulunur. (Ercan ve Kan 2004). Bu katsayinin 0,70 ve iizerinde olmasi, 6lgegin
arastirmalarda kullanilmas1 i¢in yeterli ve gilivenilir anlamina geldigi literatiirde
belirtilmistir. (Seger 2013; Tavsancil 2010).

Cronbach’s alfa katsayis1 ve giivenirlik araliklari;

0,00<a <0,40 ise dlgek glivenilir

0,40< a <0,60 ise olcek diisiik glivenirlikte

0,60< 0<0,80 ise Ol¢ek oldukea giivenirlikte

0,80< a<1,00 ise 6l¢ek yliksek derece giivenirliktedir.



41

-Kuder-Richardson 20 yontemi; Kuder Richardson tarafindan gelistirilmistir. Bu
yontem, yalnizca iki cevap sikli degiskenlere uygulanir ve formiille ilgili temel
varsayim Ol¢iim maddelerinin sadece tek bir yapiy1 6l¢mesidir. (Esin 2014).
-Yariya bolme yonteminde; 6l¢iim araci gruba bir kez uygulanir, puanlamadan 6nce
Oleek iki kisma ayrilir ve maddeler iki es yariya ayrildiktan sonra iki bolim
arasindaki korelasyon hesaplanir. (Karagdz 2015; Ercan ve Kan 2004). iki yariya
bolerek giivenirligi test etmek, test-retest yonteminde karsilasilan zaman sorunu ve
Olcege es deger form bulma sikintis1 gibi sorunlar1 ¢oziimlemek amaciyla
gelistirilmistir. (Seger 2013).
2. Zamana gore degismezlik: Ol¢iim aracinin her uygulamada tutarli sonuglar
verme, zamana gore de8ismezlik gosterme giiciidiir. Aynm1 Ol¢lim araci bireylere
farkli zamanlarda uygulandiginda, bireylerin maddelere verdigi cevaplarin tutarli ve
benzer olmasi, dlgiim aracinin zamana gore degismezligi oldugunu gosterir. Olgegin
zamana gore degismezligini kanitlamak igin test-retest ve paralel form giivenirligi
yontemleri kullanilabilir. (Esin 2014).
-Test-tekrar test giivenirligi (tutarhlik/kararhlhik katsayis1); 6lgegi ayni gruba
farkli zamanlarda iki kez uygulama yontemi olup iki uygulamadan elde edilen
puanlar arasindaki korelasyon katsayisinin hesaplanmasi seklinde uygulanir ve testin
Olgmedeki kararliligini gosterir. Ayrica zamana gore degismezlik ilkesini de temsil
etmektedir. Hesaplanan say1 giivenirlik katsayisi olarak ifade edilir, 6l¢iilen 6zelligin
kisa zaman igerisinde degisiklik gostermemesi istenir. (Baydur ve Eser 2006).
Tutum, davranis, bilgi gibi 6zellikler iki 6l¢lim arasinda degisim gosterebileceginden
olgiilen niteligin stirekli degiskenlik gosterdigi durumlarda kullanilmaz. (Yurdugiil
2006; Gozim ve Aksayan 2003). Degiskenlerin istikrarli kalmasi istenirken bunun
yani sira diger kosullarin da bu duruma etki etmemesi zorunlulugu mevcuttur. Fakat
bu kosullar her zaman yerine getirilemeyeceginden test-tekrar test giivenirligi zaman
zaman oldugundan daha diisiik hesaplanabilir.

Test-tekrar test yonteminde iki farkli yontem bulunmaktadir;

Araliksiz yontemde, 6lgek ayni gruba ikinci kez ara vermeden ya da kisa bir
dinlenme sonrasinda uygulanmaktadir. Fakat iki test arasindaki siire kisa oldugu ya
da ara verilmedigi i¢in 6l¢egi yanitlayanlar, verdikleri yanitlari animsayabilir ve bu

nedenle korelasyon katsayisinin ger¢egi yansitmama ihtimali vardir.
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Deneklere belli bir siire sonunda ulasma ihtimali olmadiginda bu yontem
tercih edilir. (Esin 2014; Seger 2013).

Aralikli yontemde, test ayni gruba belirli araliklarla tekrar uygulanir ve
birinci uygulama ile ikinci uygulamadan alinan puanlar arasindaki korelasyon
katsayis1 yani ayn1 zamanda testin giivenirlik katsayisi hesaplanir. (Esin 2014; Seger
2013). Degerlendirmeye gelindiginde iki uygulama puani arasinda Pearson
momentler korelasyon testi kullanilarak korelasyon katsayisi (r) degeri bulunur. Bu
deger orneklem biiyiikliigiinden etkilendiginden kiigiik gruplarda hesaplandiginda
degiskenlik gdosterebilir, bu nedenle orneklem en az 30 kisiden olugmalidir.
(Tavsancil 2010; Baydur ve Eser 2006). Korelasyon katsayisi -1,00 ile +1,00
degerleri arasinda degisir. Deger -1,00 ya da +1,00 ise iki Ol¢lim arasindaki
karsilastirmada mitkemmel bir iliski (negatif ya da pozitif) var demektir, degerin 0,00
olmast ise iliski olmadigim1 gostermektedir. Bu degerin pozitif ve yiiksek olmasi
beklenir, dlgekler i¢in bu deger en az 0,70’tir. (Esin 2014; Baydur ve Eser 2006).
-Paralel form giivenirliginde; uygulanan 6l¢iim araci ile benzer igerikte olan ya da
benzer niteligi 6l¢en farkli bir Sl¢lim aract ayni gruba uygulanir ve aralarindaki
korelasyon degerine bakilir. (Seger 2013).

-Olciimeii giivenirligi; iki asamada degerlendirilir. Bagimsiz gozlemciler arasi
uyum, birden ¢ok gozlemcinin birbirinden bagimsiz bir sekilde ayn1 zamanda ayn
Olgim aracin1 uygulamasi ve verilerin gozleme dayali olarak toplanmasidir. (ESin
2014). Gozlemciler i¢i uyum giivenirliginde ise yalnizca bir gézlemci bulunur, ayni
durum farkli zamanlarda gozlemlenip degerlendirilir ve tek gozlemcinin farkli iki

g6zlemi arasindaki uyuma bakilir. (Erefe 2012).

2.3.3. Kiiltiirleraras1 Ozelliklerin Karsilastirilmasi

Olgegin uyarlama basamaklarinin bu asamasinda, uyarlanan 6lgegin normlari
ile diger dillerdeki 6lgek normlari karsilastirilir. Uyarlanan 6lgegin puan ortalamalari,
standart sapmalari, faktdr yapilar, faktor ytikleri gibi 6zellikler orijinal Olcekteki
degerler ile benzer midir gibi sorular bu agsamada yanitlanmalidir. Eger bu sorular
yanitlanamaz veya orijinal 0Olgek ile wuyarlanan Olgek arasindaki degerler
ortiismiiyorsa nedenleri arastirilmalidir. Bu asamada 6lcegi gelistiren ve uyarlayan

arastirmacilar iletisim i¢inde olmali, kiiltiirel 6zelliklerden kaynaklanan farkliliklar
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tartisilmalidir.  Yabanci literatiirde “cross-cultural research” olarakta gegen
kiiltiirleraras1 karsilagtirma, 6lgegin evrensellesmesine katki saglamaktadir. (Goziim

ve Aksayan 2003).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirmanin Amaci ve Tipi

Bu arastirma, Parkinson hastalarmin uyku Kkalitesini degerlendirmede
kullanilan “SCOPA Uyku Olgegi” (SCOPA Sleep Scale) adli dlgegin Tiirkce’ye
uyarlanmasi amaciyla metodolojik olarak planlanmistir ve bu kapsamda ol¢cegin

gecerlik glivenirlik calismasit yapilmistir.

3.2. Arastirma Sorulari
1. SCOPA Uyku Olgegi’nin Tiirkge uyarlamasi Tiirk toplumunda kullamilabilir
midir?

2. Parkinson hastalarinin uyku kalitesi nasildir?

3.3. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zaman
Aragtirma verileri Mayis-Aralik 2017 tarihleri arasinda Namik Kemal
Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi Noroloji Polikliniginde

Parkinson tanisi ile takip edilen hastalar ile goriisiilerek elde edilmistir.

3.4. Arastirmanin Orneklemi

Arastirmanin yiiriitiildiigii tarihler arasinda, Namik Kemal Universitesi Saglik
Arastirma ve Uygulama Merkezi Noroloji poliklinigine basvuran tiim Parkinson
hastalar1 arastirmanin evrenini olusturmustur. Arastirmada Orneklem segimine
gidilmeyip evrenin tiimiine ulasilmasi1 amaglanmis, dahil edilme kriterlerine uygun
hastalar aragtirmanin Orneklemini olusturmustur. Arastirmanin  6rnekleminin
belirlenmesinde;  Olgek  uyarlama  ¢alismalarinda  Orneklem  biiyiikligi
belirlenmesinde 6lgek madde sayisinin 5-10 kati olmasi gerektiginden (Tavsancil
2010; Goéziim ve Aksayan 2003), 12 maddelik SCOPA Uyku Olgegi gdz oniinde
bulunduruldugunda, 6lgegin madde sayisi esas alinarak arastirmaya en az 60 (12x5)
hasta alinmasi sart1 temel alinmustir.

Sézkonusu tarihlerde poliklinige bagvuru yapan 132 hastadan, g¢alismaya
dahil edilme kriterlerine uyan 116 hastanin 11’1 1ile ikinci goriisme

saglanamadigindan, 105 hasta ile arastirma tamamlanmustir.
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Arastirmaya dahil edilme kriterleri:

a) 18 yas ve tizeri olan,

b) Tiirkge iletisim kurulabilen, bilissel ve sozel iletisim kurmaya engel bir durumu
bulunmayan,

¢) Idiopatik Parkinson Hastalig1 tanis1 kesinlesmis olan,

d) Calismaya katilmaya goniillii olan bireyler aragtirmaya dahil edilmistir.

Idiopatik Parkinson Hastalig1 disinda nérolojik hastalign bulunan hastalar

arastirma dis1 birakilmistir.

3.5. Arastirma Etigi

Orijinal 6lcegin, Tiirkce gecerlik gilivenirlik calismasini yapabilmek icin
Olgegi gelistiren Jacobus Johannes van Hilten’den izin alinmistir (EK 10).
Calismanin yiiriitiilebilmesi icin Namik Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel
Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu’ndan etik onay (EK 8) ve Namik Kemal
Universitesi Saghk Uygulama Ve Arastirma Hastanesi’nden Kurum izni alinmistir
(EK 9). Calismanin amaci arastirmaya katilacak olan bireylere agiklanarak
aragtirmaya goniillii olarak katilimlari konusunda yazili onamlart alinmistir (EK 7).

Caligsma siiresince Helsinki Deklarasyonu ilkelerine bagli kalinmistir.

3.6. Verilerin Toplanmasi

Arastirmaya alinma kriterlerine uyan hastalara arastirmaci tarafindan yiiz
ylize goriisme yontemi ile anket formlar1 uygulanmistir. Goriismeler poliklinikte
muayene odalarinda gergeklestirilmistir. Aragtirmaya katilmay1 kabul eden hastalara
caligmanin amaci ve gorlisme konusunda bilgi verilerek goniillii olan hastalardan
yazili onam alimmis ve formlar uygulanmistir (EK 7). Veri toplama araglarinin
uygulanmasi yaklasik 20-25 dakika zaman almistir. Anketlerin yapildig: tarihlerden
15 giin sonra test-tekrar test uygulamasi i¢in hastalar ile ikinci goriisme yapilmistir.
Ikinci goériismede hastalara yalnizca SCOPA Uyku Olgegi uygulanmistir. SCOPA
Uyku Olgegi’ nin uygulanmasi yaklasik 5 dakika siirmiistiir.



46

3.7. Veri Toplama Araclari
Arastirma verilerini toplamak i¢in hastalara;
1) Hasta Tanilama Formu
2) Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi
3) Epworth Uykululuk Skalas1
4) SCOPA Uyku Olgegi uygulanmustir.

3.7.1. Hasta Tanilama Formu

Hasta Tanilama Formu; arastirmaci tarafindan literatiir bilgisi dogrultusunda
hazirlanan bu form, hastanin sosyodemografik ozelliklerini (yas, cinsiyet, medeni
durum, egitim diizeyi, ¢alisma durumu) ve hastaliklar ile ilgili 6zellikleri (Parkinson
haricinde varolan kronik hastaliklari, kullanilan ilaglar, hastalik siiresi, Hoehn/Yahr
evresi) sorgulayan 11 sorudan olugmaktadir.

Hoehn/Yahr evresi; Parkinson hastaliginda belirtilerin siddetini tanimlamak
icin kullanilan ve 0 ile 5 arasinda degisen puanlamaya sahip bir skaladir. Skalaya
gore evre ilerledikce hastalik belirtileri siddetlenmekte ve fonksiyonel kayip
artmaktadir. (Goetz ve dig. 2004).

3.7.2. Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi (PUKI)

Pittsburg Uyku Kalitesi Indeksi; Buysse ve arkadaslari tarafindan 1989
yilinda gelistirilen toplam 24 soruluk bir 6lgektir. Son bir ay igerisindeki uyku
kalitesini degerlendirerek niceliksel 6l¢iim ve sonug verir. Tiirkge gegerlik giivenirlik
calismast ise 1996 yilinda Agargiin ve arkadaslar1 tarafindan yapilmistir ve aym
calismada i¢ tutarlilik degeri 0,80 olarak bulunmustur. Toplam 24 sorudan olusan
PUKI’de; 19 soru bireyin kendisi, 5 soru ise es veya bir oda arkadas: tarafindan
cevaplanmaktadir. Puanlama yapilirken bireyin esi veya oda arkadasi tarafindan
yanitlanan maddeler hesaplamaya katilmaz. Her bilesen 0-3 puan arasinda
degerlendirilir.

Pittsburg Uyku Kalitesi indeksi’ nin 7 bileseni bulunmaktadir;

-Oznel uyku kalitesi (Bilesen 1), gegen ayki genel uyku kalitesi,
-Uyku latans1 (Bilesen 2), son bir ayda geceleri uykuya dalma siiresi ve 30 dk

icerisinde uykuya dalamama sorunu varligi ve sikligi,
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-Uyku siiresi (Bilesen 3), son bir ayda geceleri kag¢ saat uyudugu,

-Alisilmis uyku etkinligi (Bilesen 4), son bir ay geceleri saat kagta yatildigi, sabahlari
kacta uyanildigi, gece toplam uyku stiresi,

-Uyku bozuklugu (Bilesen 5), gece yarisi/sabah erken uyanma, banyo yapmak igin
kalkma, rahat nefes alip verememe, oksiirme/gliriiltiilii sekilde horlama, asir1 tisiime
veya sicaklik hissetme, kotii ritya gérme, agr1 ve diger nedenler,

-Uyku ilac1 kullanimi (Bilesen 6), uyumaya yardimci olmasi ig¢in son bir ayda ne
siklikla uyku ilaci alindigi,

-Glindiiz islev bozuklugu (Bilesen 7), aktivite esnasinda uyanik kalmak igin ne
siklikla zorlanildigr ve bu durumun kendi islerini yapmay1 ne derecede engelledigi
sorgulanarak elde edilmektedir.

Bu bilesen puanlari toplanarak elde edilen deger toplam puani verir. Toplam
puanin yiiksek olmasi, uyku kalitesinin kétii oldugunu gosterir. PUKI toplam
puaninin >5 olmasi uyku kalitesinin kotii oldugunu gosteren kesme puani olarak
kabul edilmistir.

Khorshid ve dig. (2009)’nin Parkinson hastalarinda uyku kalitesini
degerlendirdikleri ¢alismalarinda PUKI’nin i¢ tutarlik katsayisi 0,70 olarak bulunmus

ve Parkinson hastalarinda kullanilabilir oldugu belirtilmistir.

3.7.3. Epworth Uykululuk Olcegi (EUO)

Epworth Uykululuk Skalasi (EUO), Dr. Johns tarafindan ilk olarak 1991
yilinda hastalarin giindiiz uykululugunu degerlendirmek amaciyla gelistirilmis olup
1997 yilinda da yine Johns tarafindan revize edilmistir. Olgek kapsaminda sekiz adet
giinliik aktivite esnasindaki (otururken veya okurken, TV izlerken, hareketsiz olarak
tiyatro gibi bir toplulukta otururken, ara¢ ile mola vermeden yapilan bir saatlik
yolculuk esnasinda, 6gleden sonra dinlenirken, birisiyle oturup konusurken, alkol
alinmaksizin yapilan bir 6gle yemegi sonrasi sakince otururken, ara¢ kullanirken
trafikteki birka¢ dakikalik duraklamalarda) uykuya yatkinlik sorgulanmaktadir. Her
bir madde 0-3 arasinda degisen (0= asla yok, 1= hafif derecede var, 2= orta derecede
var, 3= ileri derecede var) dort farkli cevap segeneginden olusmaktadir. (Johns

1991).
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Olgegin toplam puani 0-24 arasinda degisir, toplam puan ne kadar yiiksek
olursa kisinin giindiiz uykululuk derecesi o kadar fazla olmaktadir. Olcegin Tiirkce
gecerlik giivenirligi 2008 yilinda izci ve arkadaslar1 tarafindan yapilmis olup,
cronbach-alfa katsayis1 0,86 bulunmustur. (Izci ve dig. 2008). Calismamizda ise

6lgegin cronbach-alfa katsayisi 0,90 bulunmustur.

3.7.4. SCOPA Uyku Ol¢egi

SCOPA Uyku Olgegi; 2003 yilinda Marinus ve arkadaslar1 tarafindan
Parkinson hastalarinda uyku sorunlarimi (bir 6nceki aydaki uykuya dalamama,
uykuyu siirdiirememe, ¢ok kolay uyuyakalma ya da uyanik kalma giicliigli gibi
sorunlar) ve uyku Kalitesini degerlendirmek amaciyla gelistirilen 12 maddelik bir
Olcektir. Gece uykusunu degerlendiren 5 madde, giindiiz uykululugunu degerlendiren
6 madde ve genel uyku kalitesini degerlendiren 1 madde olmak iizere toplam 12
maddeden olusmaktadir. (Marinus ve dig. 2003). Gece uykusu ve giindiiz uykululugu
alt boyutlarinin maddelerine verilebilecek 0 ile 3 puan arasinda degisen 4 yanit
secenegi, genel uyku kalitesini sorgulayan tek maddelik alt boyuta verilebilecek 0 ile
6 puan arasinda degisen 7 farkli yanit segenegi bulunmaktadir.

Orijinal 6lgegin gece uykusu ve giindiiz uykululugu alt boyutlarinin i¢
tutarliligs sirasiyla 0,88 ve 0,91°dir. Yine dlgekte gece uykusu ve PUKI arasindaki
korelasyon katsayis1 0,83, giindiiz uykululugu ve EUO arasindaki korelasyon

katsayis1 0,81 bulunmustur. (Marinus ve dig. 2003).

3.8. Veri Toplama Yontem ve Siireci

Arastirma icin 6ncelikle Namik Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan etik kurul izni (EK 8) ve Parkinson
hastalarma ulasabilmek icin Namik Kemal Universitesi Saglik Uygulama Ve
Aragtirma Hastanesi’'nden kurum izni alinmustir (EK 9). Izin siirecini takiben
Noroloji poliklinigine bagvuran, arastirmaya dahil edilme Kriterlerine uyan ve
aragtirmaya katilmay1 goniillii olarak kabul eden Parkinson hastalarna arastirmaci
tarafindan veri toplama formlar1 yiiz ylize goriisme teknigi ile uygulanmistir.
Anketlerin uygulandig1 tarihlerden 15 giin sonra hastalara SCOPA Uyku Olgegi

tekrar uygulanmistir.
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3.8.1. SCOPA Uyku Olgegi’nin Gegerlik ve Giivenirlik Asamalari

Dil ve kapsam gegerligi i¢in dlgek ingilizce ve Tiirkce’yi iyi bilen iki ayr1 kisi
tarafindan Ingilizce’den Tiirkge’ye cevrilmistir. 1ki ¢eviri arasinda uzlasma
saglanarak ceviri tekrar her iki dili ¢ok iyi konusan ve yazan bir kisi tarafinda
Tiirk¢e’den orijinal diline geri ¢evrilmistir. Geri ¢eviri yapilan dlgek ile orijinal dlgek
karsilastirilarak anlagilmayan bir madde olmadig1 goriilmiistiir.

Olgek; Parkinson hastaligi, uyku bozukluklar1 ve/veya olgek gecerlik
giivenirlik caligmalar1 yiirtiten 10 uzman tarafindan kapsam gecerligi yoniinden
incelenmistir. Uzmanlardan 6lgek maddelerini hem anlasilirlik hem de uygunluk
acisindan kapsam gegerlik indeksine (KGI) gore 1 ve 4 arasinda degerlendirmeleri
istenmistir. Maddenin ¢ok uygun oldugu diisiiniiliiyorsa “4 puan”, olduk¢a uygun
oldugu diisiiniilityorsa “3 puan”, biraz uygun oldugu diisiiniiliiyorsa “2 puan” ve
uygun olmadig disiiniiliiyorsa “l1 puan” verilmistir. Uzman goriislerinden sonra
Olcegin son sekli olusturuldu ve 10 Parkinson hastasina anlasilirlik yoniinden 6n
uygulama yapildi ve herhangi bir diizeltmeye gidilmedi. Literatiirde 6n uygulamanin
yapilabilmesi icin Onerilen Orneklem sayist en az 10 kisi olarak belirtilmistir.
(Goziim ve Aksayan 2003).

SCOPA Uyku Olgegi’nin yapisini inceleyebilmek igin Ag¢imlayici Faktor
Analizi’nden (AFA) yararlanildi. Arastirmamizda yer alan hasta sayisi faktor analizi
icin yeterli olup Kaiser —Mayer-Olkin (KMO) 6rneklem yeterliligi 0,872, Bartlett
Kiiresellik Testi 824,678 ve p:0,000 bulunmustur.

Calismamizda SCOPA Uyku Olgegi’nin giivenirligi test tekrar test, ic
tutarlilik analizi ve madde toplam puan korelasyonu ile test edilmistir. Test tekrar test
degerlendirmesinde tiim hastalara 15 giin sonra SCOPA Uyku Olgegi’nin tekrar
uygulanmasi hedeflenmistir. Ancak 11 hastaya ikinci goriismede ulagilamadigindan
105 hasta ile test tekrar test degerlendirmesi gerceklestirilmistir. Boylece Pearson
korelasyon analizi ile 0Olgek maddelerinin  zamana karst degismezligi

degerlendirilmistir.



50

3.9. Verilerin Degerlendirilmesi

Verilerin degerlendirilmesi bilgisayar ortaminda SPSS (Statistical Package
for the Social Sciences) paket programi kullanilarak yapilmistir. Verilerin analizinde
tanimlayic istatistikler (say1, yiizde, ortalama, standart sapma), madde toplam puan
korelasyonu, Pearson korelasyonu, Cronbach Alfa katsayisi, test-retest korelasyonu,
acimlayici faktor analiz teknikleri (AFA) kullanildi. Madde toplam puan korelasyon
katsayis1 Olgiitii olarak genel kabul goren r=0.20 degerinin iizerinde olmas1 6l¢iitii
esas almmistir. Test-tekrar test korelasyonlarin1 Pearson korelasyon analizi ile ve
dogrulayici faktor analizi i¢in uygunlugu KMO degeri ile Bartlett’s testi (Akgiil
2005) kullanilarak incelenmistir. Istatistik analizlerde p<0,05 oldugunda sonuglar

anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Bu boliimde, katilimcilara ait sosyodemografik 6zellikler ve hastalik siirecine
iliskin bulgular ile SCOPA Uyku Olgegi’nin Tiirkge versiyonunun psikolinguistik ve

psikometrik 6zellikleri incelenmistir.

4.1. Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri ve Hastalik Siirecine Iliskin
Bulgular
Calismaya alinan hastalarin  sosyodemografik ozellikleri Tablo 4.1°’de

verilmigtir.

Tablo 4.1 Hastalarin sosyodemografik dzellikleri (N=105).

Degisken Ort.£SS n %
Yas (Yil) 71,08 £1,01
Cinsiyet
Kadin 49 46,7
Erkek 56 53,3
Egitim durumu
Okur-yazar degil 9 8,6
Okur-yazar 52 495
Ikokul 35 33,3
Ortaokul ve tizeri* 9 8,6
Egitim yih 2,44+3,16
Cahsma durumu
Evet 5 4.8
Hayir 100 95,2
Medeni durum
Evli 62 59,0
Bekar 43 41,0

*Lise mezunu 2 kisi ve liniversite mezunu 1 kisi bu gruba dahil edilmistir.

Tablo 4.1 incelendiginde, arastirma kapsamina alman hastalarin yas
ortalamalarinin 71,08+1,01 oldugu, %46,7’sinin kadin, %59 unun evli, %49,5’inin

okur yazar oldugu ve neredeyse tamaminin ¢alismadigi (%95,2) goriilmektedir.
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Tablo 4.2 Hastalik siirecine iligkin 6zellikler (N=105).

Ozellikler Ort.+SS n %
Ortalama hastalik siiresi (ay) 52,06+43,34
Parkinson ilac1 kullanimm
Levadopa 78 74,3
MAO inhibitori 60 57,1
Dopamin Agonisti 59 56,2
NMDA Antagonistleri 11 10,5
Hoehn Yahr Evreleri
Evre 1 29 27,6
Evre 2 31 29,6
Evre 3 25 23,8
Evre 4 16 15,6
Evre 5 4 3,8
Hoehn Yahr Evre Ortalama (arahik) 2,38 (1-5)
Depresyon*
Var 39 37,1
Yok 66 62,9

Son bir ay icerisinde uyku ilaci kullanimi
Hig

Haftada birden az 704 7%’5

Haftada bir veya iki kez 5 19

Haftada 3 veya daha fazla 29 276
Diger ila¢ kullanmim

Var 92 87,6

Yok 13 12,4
Parkinson harici kronik hastahk

Var 94 89,5

Yok 11 10,5
Beden Kitle Indeksi

Zayif 2 1,9

Normal 27 25,7

Fazla kilolu 51 48,6

Obez 21 20,0

Morbid obez 4 3,8

*Tanilanmis depresyon varligi sorgulanmistir.

Hastalarin Parkinson hastaligina iliskin 6zelliklerine bakildiginda; ortalama
hastalik siiresinin  52,06+43,34 ay oldugu, antiparkinsonian ila¢ kullaniminin
gruplara ayrildiginda ilk sirada levadopa kullanildig: (%74,3), %37,1’inde depresyon
tanilandig1, %89,5’inde Parkinson harici kronik hastalik oldugu ve %87,6’sinin
Parkinson tedavisi disinda da ilag tedavisi aldig1 goriilmektedir (Tablo 4.2).
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4.2. SCOPA Uyku Olcegi’nin Tiirkce Versiyonunun Gecerlik ve Giivenirligine
fliskin Bulgular

4.2.1. Gegerlik analizleri

SCOPA Uyku Olgegi’nin dil ve kapsam gegerligi icin uzmanlardan her bir
6lcek maddesinin uygunlugu ve anlasilirligini kapsam gecerlik indeksine gore
puanlamalar1 istendi (4: ¢ok uygun, 3: oldukg¢a uygun, 2: biraz uygun, 1. uygun
degil). Olgegin KGI degeri 0,94 olarak bulundu. KGIi hesaplamasinda Erefe
(2002)’nin onerileri temel alindi. Uzmanlardan gelen degerlendirmeler ile dl¢ege son
sekli verildi.

SCOPA Gece Uykusu alt boyutu, SCOPA Giindiiz Uykululugu alt boyutu ve
Genel Uyku Kalitesi kapsam gegerligi puani sirasiyla 0,9, 1 ve 0,8 bulundu. Kendall
uyum katsayis1 W:0,181 p=0,142 olarak hesaplandi ve uzman gorisleri arasinda

istatistiksel olarak 6nemli fark bulunmadi.

Tablo 4.3 Kaiser-Meyer-Olkin ve Bartlett’s Test.

Kaiser-Meyer-Olkin 872

Bartlett’s Test 824,678
df 55
Sig. ,000

Olgegin yap1 gegerligi igin agimlayici faktdr analizi (AFA) yapildi. AFA’dan
once SCOPA Uyku Olgegi maddelerinin “Temel Bilesenler Analizi” icin
uygunlugunun degerlendirildigi bir 6lgiit olan KMO ve Bartlett’s Test sonuglarina
bakilip, KMO=0,872 olarak miikkemmel uyum araliginda bulundu (Bartlett’s
Test=824,678 p=0,000). Faktor analizi i¢in 6rneklemin yeterli biiyiikliikte ve uygun
oldugu saptandi (Tablo 4.3).
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Tablo 4.4 SCOPA Uyku Olgegi’nin agimlayici faktor analizi ve faktor yiikleri.

Gece Giindiiz
uykusu uykululugu

B1. Gegen ay, gece yattiginizda uykuya dalmada sorun

yasadiniz m1? 0,829

B2. Gegen ay geceleri sik stk uyanma sorununu hangi

siklikla yagadiniz? 0,847

B3. Gegen ay geceleri yatakta uzun siire uyanik kalma

sorununu hangi siklikla yasadiniz? 0,901

B4. Gegen ay, sabahlar1 ¢ok erken uyanma sorununu hangi

siklikla yagadiniz? 0,816

B5.Gegen ay, geceleri gereginden az uyuma sorununu

hangi siklikla yasadiniz? 0,870

Ozdeger 2,085

Aciklanan varyans %18,951

D1. Gegen ay, giindiiz ya da aksam beklenmedik bir sekilde

uyuyakalma sorununu hangi siklikla yasadiniz? 0,896

D2. Gegen ay sakin bir sekilde otururken uyuyakalma

sorununu hangi siklikla yasadiniz? 0,860

D3. Gegen ay TV izlerken ya da kitap okurken uyuyakalma

sorununu hangi siklikla yasadiniz? 0.743

D4. Gegen ay, biriyle konusurken uyuyakalma sorununu

hangi siklikla yasadiniz? 0.771

D5. Gegen ay, giin boyunca ya da aksam hangi siklikla

uyanik kalmak i¢in zorlandiniz? 0.794

D6. Gegen ay, giin icerisinde uyuyakalma sorunu yasadiniz

? 0,885

Ozdeger 5,803

Aciklanan varyans 9052,754

SCOPA Uyku Olgegi’nin SPSS paket programu ile yapilan agimlayici faktdr
analizi sonucu olusan faktor yiikleri Tablo 4.4’te verilmistir. SCOPA Uyku
Olgegi’nin Tiirkge’ye uyarlanmasi sonucunda yapilan g¢oziimlemelerle, 6lgegin
maddeleri orijinal 6lgege uygun bir dagilim gosterdi ve maddelerin faktor agirliklar

ve toplandigi alanlar iki faktorlii bir yapi ortaya koydu.
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Glindiiz 6lgegi total varyansin %52,75’1ni, gece 6lcegi %18,95’ini, tiim Slgek
maddeleri total varyansin %71,7’sini agikladi (Tablo 4.4).

Olgegin madde yiikleri 0,74 ile 0,90 arasinda bulundu. Gece alt boyutunun
faktor yiikleri 0,81 ile 0,90 arasinda, giindiiz uykululugu alt boyutunun faktor yiikleri
ise 0,74 ile 0,89 arasinda bulundu. Ayrica, giindiiz alt boyutun 6zdegeri (eigenvalues)
5,803, gece alt boyutunun 6zdegeri 2,085 olmakla birlikte, 6l¢egin total 6zdegeri
7,88 bulundu.

4.2.2. Olgege iliskin Tamimlayic1 Ozellikler

Tablo 4.5’te Parkinson hastalarma uygulanan SCOPA Uyku Olgegi’nin
Tiirk¢e versiyonunun alt boyutlarinin ortanca, ortalama ve standart sapma puanlari
ile minimum ve maksimum puanlar1 verilmistir. Her iki alt boyut i¢in skor araliklar
0-4 arasinda degismektedir. Tabloya goére hastalarin gece uykusu alt boyutu puan

ortalamasi 5,0667, giindiiz uykululugu alt boyutu puan ortalamasi1 5,9238’dir.

Tablo 4.5 SCOPA Uyku Olgegi’nin puan ortalamalari.

Toplam Skor . .
Maddeler  Arahklart Medyan  Medium SS Min  Max
Gece 5 0-4 40000 50667 369841 ,00 1500
uykusu
Giindiiz 0-4 5,0000 59238 328661 1,00 16,00
uykululugu
Olcek total 12,0000 13,4095  7,38722 3,00 37,00

SCOPA Uyku Olgegi’nin ortalama, standart sapma ve carpiklik degerleri
Tablo 4.6°da gosterilmistir. Olgegin ortalama puanlar 0,3238 ile 1,4476 arasinda,
carpiklik degerleri ise 0,534 ile 1,466 arasinda degismektedir.
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Tablo 4.6 SCOPA Uyku Olgegi’nin ortalama standart sapma ve ¢arpiklik degerleri.

Madde Ort.+SS Carpikhk
B1. Gegen ay, gece yattiginizda uykuya dalmada sorun 0,7810+0,89851 1,179
yasadiniz m1?

B2. Gegen ay geceleri sik uyanma sorununu hangi 1,447640,85464 0,778
siklikla yasadiniz?

B3. Gegen ay gecelerl yatakta uzun siire uyanik kalma 0.857140,88174 0,886
sorununu hangi siklikla yasadiniz?

B4. Qegen ay, sabahlar1 ¢ok erken uyanma sorununu 0.9238+0,91667 0,764
hangi siklikla yasadiniz?

B5. Gegen ay, geceleri gereginden az uyuma sorununu 1,05710,78236 0,882
hangi siklikla yasadiniz?

D1. Gegen ay, gunduz ya da aksam aniden uyuyakalma 1,0476+0,72564 0,697
sorununu hangi siklikla yasadiniz?

D2. Gegen ay oturdugunuz yerde uyuyakalma sorununu 1,0952+0,64337 0,575
hangi siklikla yasadiniz?

D3. Gegen ay TV izlerken ya da kitap okurken 1,2476£0.,67626 0,795
uyuyakalma sorununu hangi siklikla yasadiniz?

DA4. Gegen ay, biriyle konusurken uyuyakalma sorununu 0.3238+0,54588 1,466
hangi siklikla yasadiniz?

D5. Gegen ay, giin boyunca ya da aksam hangi siklikla 1.190540,62165 0,584

uyanik kalmakta zorlandiniz?

D6. Gegen ay, giin icerisinde uyuyakalma sorunu

1,0190+0,74654 0,534
yasadiniz m1?

4.2.3. Giivenirlik analizleri

SCOPA Uyku Olgegi alt boyutlarmin cronbach alfa degerleri incelendiginde
gece uykusu cronbach alfa degeri 0,907, gilindiiz uykululugu cronbach alfa degeri
0,906 olarak bulundu. (Tablo 4.7). Goziim ve Aksayan (2003) ve Tavsancil (2010)’a
gbre cronbach alfa degerinin 0,80’den biiyiik olmasi Glgegin yiiksek giivenirlige

sahip oldugunu gostermektedir.
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Tablo 4.7 SCOPA Uyku Olgegi alt boyutlarmin cronbach alfa degerleri.

Olcek alt gruplar: Cronbach Alfa Degeri (o)
Gece uykusu 0,907
Giindiiz uykululugu 0,906

Tablo 4.8 SCOPA Uyku Olgegi’nin test tekrar test korelasyon analizi.

Olcek alt gruplar r p
Gece uykusu 0,948 <0,001
Gilindiiz uykululugu 0,956 <0,001

SCOPA Uyku Olgegi alt boyutlarinin zamana gére degismezligini test etmek
icin ilk uygulamadan 15 giin sonra ikinci uygulama yapildi. Birinci uygulama ve
ikinci uygulama arasinda korelasyon katsayisi gece uykusu alt boyutu ile giindiiz
uykululugu alt boyutu i¢in sirasiyla 0,948 ve 0,956 olarak saptandi ve aralarinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulundu (p<0,001) (Tablo 4.8).

SCOPA Uyku Olgegi maddelerinin madde-toplam puan korelasyon
katsayilar1 Tablo 4.9°da verilmistir. Buna gore 6lgek maddelerinin madde-toplam
puan korelasyon katsayilari tiim 6lg¢ekte 0,732 ile 0,870 arasinda degismekle birlikte,
gece uykusu alt boyutunun madde-toplam puan korelasyon katsayilar1 0,761 ile
0,864 arasinda, giindiiz uykululugu alt boyutunun madde-toplam puan korelasyon
katsayilar1 0,732 ile 0,870 arasinda degismektedir. Literatiirde madde-toplam puan
korelasyon katsayisinin pozitif yonde ve yiiksek olmasi, maddelerin benzer

davraniglari iyi ol¢tiiglinti géstermektedir. (Biiyiikoztiirk 2008).
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Tablo 4.9 SCOPA Uyku Olgegi maddelerinin madde-toplam puan korelasyon

katsayilart.

Alt grup/Madde no r p

Gece Uykusu

B1. Gegen ay, gece yattiginizda uykuya dalmada sorun

0,761 <0,001
yasadiniz mi1?

B2. Gegen ay, geceleri sik uyanma sorununu hangi siklikla

yasadiniz? 0,823 <0,001

B3. Gegen ay, geceleri yatakta uzun siire uyanik kalma

sorununu hangi siklikla yagadiniz? 0,864 <0,001

B4. Gegen ay, sabahlar1 ¢ok erken uyanma sorununu hangi

siklikla yagadiniz? 0,813 <0,001

B5. Gegen ay, geceleri gereginden az uyuma sorununu hangi

siklikla yasadimz? 0,832 <0,001

Giindiiz uykululugu

D1. Gegen ay, giindiiz ya da aksam aniden uyuyakalma

sorununu hangi siklikla yasadiniz? 0,841 <0,001

D2. Gegen ay, oturdugunuz yerde uyuyakalma sorununu hangi

siklikla yagadiniz? 0,770 <0,001

D3. Gegen ay, TV izlerken ya da kitap okurken uyuyakalma

sorununu hangi siklikla yagadiniz? 0,732 <0,001

D4. Gegen ay, biriyle konusurken uyuyakalma sorununu hangi

siklikla yasadiniz? 0,777 <0,001

D5. Gegen ay, giin boyunca ya da aksam hangi siklikla uyanik

kalmakta zorlandiniz? 0,828 <0,001

D6. Gegen ay, giin icerisinde uyuyakalma sorunu yasadiniz mi? 0,870 <0,001

SCOPA Uyku Olgegi giivenirlik calismas1 kapsaminda, o6lgegin alt
boyutlarindaki maddelerin birbiri ile korelasyonuna bakildi. Korelasyonlarla ilgili
tablolarda (Tablo 4.10 ve Tablo 4.11) goriildiigii gibi, 6lgegin alt boyutlarindaki
maddelerin birbiri ile arasindaki korelasyonlarin hepsi anlaml diizeyde yiiksektir ve
degiskenler arasinda onemli pozitif iliski gozlenmektedir. Sonuglar, 6lgegin alt

boyutlarinda 6l¢iilen 6zelligin birbiriyle tutarli oldugunu gostermektedir.
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Tablo 4.10 SCOPA Uyku Olgegi Gece Uykusu Maddelerinin Korelasyonu.

Alt
B1 B2 B3 B4 B5 Boyut

Toplam

B1 1

B2 0,662%* 1

B3 0,755%%  0.745%* 1

B4 0,541%*%  0,703**  0,687** 1

B5 0,649%%  0668*%*  0,757%*  0,642%* 1

?:Jtp?;;“t 0,761%*  0,823**  0,864**  0813**  0832%* 1

** Korelasyon 0.01 diizeyinde anlamlidir.

Tablo 4.11 SCOPA Uyku Olgegi Giindiiz Uykululugu Maddelerinin Korelasyonu.

Alt
D1 D2 D3 D4 D5 D6 Boyut

Toplam

D1 1

D2 0,695** 1

D3 0,582** (0,531** 1

D4 0,630** 0,609** 0,513** 1

D5 0,726** 0,689** 0,642** 0,546** 1

D6 0,834** 0,678** 0,584** 0,686** 0,720** 1

?Ltpl?;%ut 0,841** 0,770** 0,732** 0,777** 0,828** 0,870** 1

** Korelasyon 0.01 diizeyinde anlamlidir.

Tablo 4.12 SCOPA Uyku Olgegi puan ortalamalarmin PUKI- EUO ile iliskisi.

Degisk PUKI EUO
cgisken (7,80+3,12) (9,69+4,72)

SCOPA Gece Uykusu r:0,728

(5,06 £3,69) p<0,001

Genel uyku kalitesi r:0,702

(2,41+1,84) p<0,001

SCOPA Giindiiz uykululugu r:0,881

(5,92 +3,28) p<0,001
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Calismamizda hastalarin aldiklar1 puan ortalamalari SCOPA Uyku Olgegi
gece uykusu alt boyutundan 5,06 £3,69, PUKi’den 7,80 +3,12, SCOPA Uyku Olcegi
giindiiz uykululugu alt boyutundan 5,92+3,28 ve EUO’den 9,69 +4,72 olarak
bulundu. SCOPA Uyku Olgegi gece uykusu alt boyutu ile PUKI arasindaki
korelasyon katsayis1 degeri 0,728, giindiiz uykululugu alt boyutu ile EUO arasindaki
korelasyon katsayisi degeri 0,881 olup, her ikisi i¢in de p<0,001 bulundu. Her iki alt
boyutla kendisini karsilayan 6lgek arasinda ileri diizeyde, pozitif iliski vardir (Tablo
4.12).

SCOPA Uyku Olgegi maddelerine gore hastalarda uyku sorunlarr goriilme
siklig1 Tablo 4.13’te gosterilmistir. Hastalarda en sik goriilen uyku sorunu uykudan
cok sik uyanma iken (%94,3), en az goriilen uyku sorunu ise biriyle konusurken

uyuyakalmadir (%28,6).

Tablo 4.13 SCOPA Uyku Olcegi maddelerine gore hastalarda uyku sorunlari

goriilme siklig

Alt grup/Madde no n* %
Gece Uykusu
B1: Gegen ay, gece yattiginizda uykuya dalmada sorun

58 55,2
yasadiniz m1?
B2: Gegen ay, uykunuzdan ¢ok sik uyandiniz m? 99 94,3
B3: Gegen ay, gece yatakta ¢ok uzun siire uyanik kaldiniz m? 63 60
B4: Gegen ay, sabahlari ¢ok erken uyandiginiz oldu mu? 65 61,9
B5: Gegen ay, gece ¢ok az uyudugunuz oldu mu? 84 80
Giindiiz Uykululugu
D1: Gegen ay giindiiz ya da aksam aniden uyuyakaldiginiz oldu 85 81
mu?
D2: Gegen ay oturdugunuz yerde uyuyakaldiginiz oldu mu? 91 86,7
D3: Gegen ay TV izlerken ya da kitap okurken uyuyakaldiginiz

97 92,4
oldu mu?
D4: Gegen ay biriyle konusurken uyuyakaldiginiz oldu mu? 30 28,6
D5: Gegen ay, giin boyunca ya da aksam uyanik kalmada sorun

96 91,4
yasadiniz m1?
D6: Gegen ay, giin boyunca uyuyakalma problemi yasadiniz 81 771

mi1?

*Her bir madde i¢in > 1 puan verenler “uyku sorunu var” olarak kabul edilmistir.
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Tablo 4.14 SCOPA Uyku Olgegi alt boyutlarina gore hastalarda uyku sorunlari

goriilme siklig1

.. Kesme Var Yok
SCOPA Uyku Olcegi Noktasi . % m %
Gece uyku sorunu 6/7* 29 27,6 76 72,4
Giindiiz uykululugu 4/5** 73 69,5 32 30,5

* Gece uykusu alt boyutundan > 7puan alan hastalar “uyku sorunu var” olarak kabul edilmistir.
**@Giindiiz uykululugu alt boyutundan >5 puan alan hastalar “giindiiz uykululugu var” olarak kabul

edilmistir.

Calismamiza dahil edilen hastalarmn SCOPA Uyku Olgegi'nden aldiklari
puana goére uyku sorunlarinin dagilimimi gosteren bulgular Tablo 4.14°te yer
almaktadir. Hastalarin %27,6’sinda gece uyku sorunlari, %69,5’inde ise giindiiz
uykululugu saptandi.

Tablo 4.15°te degiskenlerin ve SCOPA Uyku Olgegi alt boyutlarinin
karsilastirmal1 analizleri verilmistir. Karsilastirmali analizlere baslamadan once ilk
olarak verilerin dagilimina bakildi. Veriler normal dagilima uymadigi igin
nonparametrik analizler (Man-Whitney U ve Kruskal Wallis analizi) yapildi.
Orneklemin yas karsilastirmasi igin ise Pearson korelasyon testi uygulandi.
Hastalarin sosyodemografik ozellikleri ve hastaliga iliskin degerlendirilen 6zellikler
arasinda, antiparkinson tedaviyle birlikte diger hastaliklara iligkin ila¢ kullananlarda
gece uyku kalitesi daha koti (p:0,048), depresyon saptananlarda giindiiz uykululugu
daha fazladir (p:0,036).
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Tablo 4.15 Hasta 6zellikleri ve SCOPA Uyku Olgegi alt boyutlarinin karsilastirmali

analizleri
“. SCOPA Giindiiz
Degisken SCOPA Gece Uykusu Uykululugu
Ort+SS Analiz Ort+SS Analiz
Ya r:-0,030 r:0,197
$ p:0,758 p:0,044
Cinsiyet
Kadin (n=49) 4,67+3.41 p:0,310 5,85+2,83 p:0,847
Erkek (n=56) 5,41+£3,93 5,98+3,66
Esitim vil r:0,037 r:-0,096
gttim yri p:0,709 p:0,332
Medeni durum
Evli (n=62) 5,35+3,73 _ 5,96+3,29 _
Bekar (n=43) 4651365 O340 Segizzg  PO8T0
Calisma durumu
5,80+2,38 4,00£1,58
Evet (n=5) P ’ p:0,652 4 ’ p:0,181
Hayir (n—100) 5,03+3,75 6,02+3,32
. r:0,007 r--0,121
BKI (kg/m2) 0:0.943 0:0.218
Hastahk siddeti
H/Y evre< 3(n=85) 5,1243,70 p:0,722 5,36+2,83 p:0,005
H/Y evre>3 (n=20) 4,80+3,76 8,30+4,02
MAQ inhibitorii kullanimi
Evet (n=60) 4,80+3,45 , 5,50+3,19 _
Hayir (n=45) sdxea0l PO Jugizys P08
Dopamin agonisti
kullanimi
Evet (n=59) 5,22+3,82 _ 5,66+3,35 _
Hayir (n=46) 4861356  PO832  (hcizny  P0.3%6
Levadopa kullanimi
Evet (n=78) 5,33+4,00 0123 6,15+3,40
Hayir (n=27) 4294250 PO 5,2542.89 p:0,225
NMDA Antagonistleri
kullanimi
Evet (n=11) 7,00+5,63 _ 6,09+3,04 _
Hayir (n=93) 4751308 P0222 sgpi3y  POBI8
Diger ila¢ kullanimi
Evet (n=93) 5,3243,71 , 5,08+3,28 ,
Hayir (n=12) 3081305 P00 Siu339  POSTS
Kronik hastalhik
Var (n=94) 5,29+43,69 p:0,061 6,06+3,34 p:0,203
Yok (n=11) 3,09+3,20 4,72+2.53
Depresyon
Var (n=93) 5,15+3,89 _ 6,79+3,43 _
Yok (n=12) solx360 P08 Sup39 P0036
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5.TARTISMA
Bu bolimde Parkinson hastaligi tanist alan bireylerin uyku kalitesini
belirlemek amaciyla gelistirilen SCOPA Uyku Olgegi’nin Tiirkce’ye uyarlanmasi

asamasinda elde edilen bulgular tartisilmistir.

5.1. Parkinson Hastahig Tamihi Bireylerin Tamitic1 ve Hastahiklarina iliskin
Ozellikleri

Parkinson hastalig1, yaslanmayla birlikte giderek sikligi daha da artan, ileri
yas hastalig1 olarak kabul edilmektedir. Calismamizda da bireylerin yas ortalamasi
71,08+1,01 y1l olarak hesaplanmistir. Marinus ve dig. (2003)’nin gelistirdigi orijinal
SCOPA Uyku Olgegi'nde yas ortalamasinin 65,6+10,8 oldugu; aym 6lgegin
Setthawatcharawanich ve dig. (2011)’nin Tayland toplumu i¢in ve Hagell ve dig.
(2016)’nin Isveg toplumu icin yiiriittiigii gecerlik ve giivenirlik calismalarinda da yas
ortalamalarinin sirasiyla 64,9+10,8 ve 65+9,6 oldugu goriilmiistiir. Elbaz ve dig.
(2002)’nin 14 yili kapsayan kohort calismasinda PH’nin yasla beraber arttigi,
hastaligin erkeklerde en fazla goriilme sikliginin 75-79 yaslar1 arasinda oldugu ve bu
yas grubunda her 100.000 kisiden 182’sinde PH oldugu, kadinlarda da en fazla 80-89
yaglar1 arasinda PH goriildigi ve gorilme sikliginin 100.000°de 73 oldugu
belirtilmistir. Fahn ve dig. (2003)’nin yaptig1 bir ¢alismada ise Parkinson hastaliginin
tiim popiilasyonun %0,3’linli etkilemekle beraber, 65 yasinda goriilme siklig1 %1’e,
85 yasinda goriilme sikligmin %4-5’e ¢iktig1 hesaplanmustir. ilerleyen yasla birlikte
PH’nin prevalansinin artmasiyla ilgili olarak, ndronal zayiflamanin yasla ilgisi ve
zaman dilimine bagli etiyolojik mekanizmanin varligi disiiniilmektedir. (Adler
2000).

Arastirmaya alinan bireylerin cinsiyetlerine gore dagilimi incelendiginde,
hastalarin %53,3’1inlin erkek ve %46,7’sinin kadin oldugu goriilmektedir. Marinus
ve dig. (2003)’nin yaptiklar1 g¢alismada hastalarin cinsiyetlere gore dagilimi
incelendiginde; erkek oraninin %60,5, kadin oraninin %39,5 oldugu goriilmiistiir.
Hagell ve dig. (2016)’nin yaptiklar1 ¢aligmada hastalarin %601 erkek, %40°1
kadindir. Elbaz ve dig. (2002) 1976—-1990 yillar1 arasinda yiiriittiikkleri ve Parkinson
hastalarinda risk faktorlerinin inceledikleri ¢aligmalarinda da risk oranini erkekler

icin % 2,0 ve kadinlar i¢in % 1,3 olarak hesaplamiglardir. S6z konusu ¢alismada PH
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goriilme riski 70 yasa kadar erkeklerde kadinlardan yaklasik 1,5 kat yiiksek oldugu
ve yasam boyu kiimiilatif insidansin erkeklerde kadinlara gore yaklagik 1,9 kat
yiiksek oldugu goriilmiistiir. Ozyigit ve dig. (2016) nin, 2006-2013 yillar1 arasinda
hastaneye bagvuran Parkinson hastalarimin 7 yillik verilerini retrospektif olarak
inceledikleri ¢alismalarinda da, erkek/kadin orani diger caligmalara benzer sekilde,
tice iki olarak bulunmustur.

Literatiirde egitim durumunun PH ile baglantis1 hakkinda herhangi bir bilgiye
rastlanmamistir. Calismamizda hastalar arasinda okuma-yazma bilmeyenlerin orani
%8,6, okuryazar olan %49,5, ilkokul mezunu olan %33,3, ortaokul ve iizeri egitim
diizeyi olan %8,6’dir. Ortalama egitim siiresi ise 2,4 yil olarak saptanmistir. Genel
olarak bakildiginda, calismamizda arastirilan hasta grubunda egitim diizeyinin
olduk¢a diisiikk oldugu soylenebilir. Ayka¢c (2011)’mm 102 Parkinson hastasinda
akatizi sikligini inceledigi ve “okullasma yil1” en yiiksek il olan Ankara’da yiiriittiigii
uzmanlik tez ¢alismasinda da hastalarin egitim durumlarinin diisiik oldugu, hastalarin
%31,4’tinlin  okuma yazma bilmedigi, %39,2’sinin ilkokul mezunu oldugu
belirtilmistir. Tiirkiye genelinde okullagsma yili 6,5 olup (Yesilyurt ve dig. 2016),
arastirmanin yiritiildigii popiilasyonun yas ortalamasi itibariyle bu sayinin daha
diisiik olmasi1 beklenen bir sonug idi. Hastalarin yas ortalamasinin yiiksek olmasinin,
hastalardaki diisiik egitim seviyesinin nedenlerinden biri oldugu diisiiniilmektedir.

Calisma sonuglarimiza goére hastalarin %95,2°sinin ¢alismadig goriilmiistiir,
Hagel ve dig. (2016)’nin, Isveg’te siirdiiriilen SCOPA Uyku Olgegi’nin gecerlik ve
giivenirlik calismasi 149 Parkinson hastasi ile yiiriitiilmiis ve hastalarin %70’inin
calismadig goriilmiistiir. Diizce’de 31 Parkinson hastasiyla retrospektif olarak
yapilan ve hastalarin sosyodemografik ozelliklerinin de incelendigi bir calimada
hastalarin  %93,6’sinin (Oztiirk ve dig. 2012), Cilga (2017)’nin Izmir’de 96
Parkinson hastas1 ile yapmis oldugu Parkinson Yorgunluk Olgegi’nin Tiirkce’ye
uyarlanmasini amacglayan yiiksek lisans tez calismasinda ise hastalarin %91 inin
calismadigi  belirtilmistir. Ozellikle Tiirk toplumunda yapilan calismalardaki
oranlarin bizim ¢aligma sonucumuzla ¢ok yakin oldugu goriilmektedir. Cok yiiksek
oranda hastanin ¢alismamasina, hastalarin ileri yasta olmalari, kiiltiirel nedenler,
calisma hayatlarinin emeklilikle beraber sonlanmis olmasi ve/veya hastalik

semptomlar1 gibi faktorler neden olarak gosterilebilir.
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Calismamizda hastalarin %59’u evli olup, Parkinson hastalarin1 kapsayan
diger calismalarda genellikle medeni durum sorgulanmamistir. Medeni durumun
incelendigi az sayidaki ¢alismadan biri olan Soyuer ve dig. (2017)’nin ¢alismasinda
Parkinson hastalarmin %94’{iniin, Oztiirk ve dig. (2012)’nin Idiopatik Parkinson
hastalarinin sosyodemografik ozelliklerini inceledikleri ¢alismada ise hastalarin
%83,9’unun evli oldugu belirtilmistir. Medeni durumun uyku kalitesini
etkileyebilecek bir parametre olacagi diisiintildiiglinden ¢alismamizda bu veriye yer
verilmistir.

Parkinson hastaligina yonelik kullanilan ilaglara baktigimizda, cogu hasta
birden fazla grupta ila¢ kullanmakla birlikte, hastalarin dortte igiiniin levadopa
kullandig1 (%74,3), daha sonra sirasiyla %57,1’inin MAO inhibitorii, %56,2’sinin
dopamin agonisti, %10,5’inin NMDA antagonisti kullandigi goriilmiistiir (Tablo
4.2). Marinus ve dig. (2003)’nin gelistirdigi orijinal dl¢cek caligmasinda hastalarda
levadopa kullanma orani %51, Setthawatcharawanich ve dig. (2011)’nin Tayland
toplumu i¢in gegerlik gilivenirligini yiiriitmiis oldugu ¢alismada bu oran %92,2 olarak
bulunmustur. Aykag¢ (2011)’1in 102 hasta ile yiiriittiigii uzmanlik tez ¢aligmasinda
levadopa kullananlar %78,4 oraninda, Gokcal ve dig. (2017)’nin Istanbul’da 100
Idiopatik Parkinson hastasi ile yapmis oldugu calismada levadopa kullananlar
%83,02 oraninda bulunmustur. Literatiire bakildiginda levodopanin yasam kalitesini
olumsuz etkileyen motor komplikasyonlara zemin hazirlamasiyla birlikte, hastaligin
tedavisinde en etkili ve altin standart kabul edildigi belirtilmektedir. (Cakmur 2010).
Calisma sonuglarimiz da literatiire paraleldir.

Progresif bir seyre sahip olan PH ilerledik¢e hastalarda uyku sorunlar1 gibi
sorunlar artmakta, yasam kalitesi giderek kotiilesmektedir. Calismamizda yer alan
hastalarin ortalama hastalik siiresi 52,06+43,34 ay olarak bulunmustur. Marinus ve
dig. (2003)’nin calismasinda ortalama hastalik stiresi 118,8 ay, Hagell ve dig.
(2016)’nin ¢alismasinda 44,4 ay ve Setthawatcharawanich ve dig. (2011)’nin
calismasinda 61,2 ay olarak hesaplanmistir. Sonuglarin karsilagtirilmasinda,
yorumlanmasinda hastalik stiresi dikkate alinmasi gereken bir parametredir.

Calismamizda hastalar hastalik siddetine gore H/Y klinik evrelemesi ile bes
evrede degerlendirilmistir. Bu evreleme yoOnteminde, evre ilerledik¢e hastalik

siddetinin arttig1 ifade edilmektedir. Calismamizda yer alan hastalarin H/Y evreleri
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ilk evreden itibaren sirasiyla; %27,6, %29,6, %23,8, %15,6 ve %3,8 oraninda olup,
hastalarin ilk 3 evrede yogunlastigi goriilmektedir. Marinus ve dig. (2003)’nin
gelistirdigi orijinal SCOPA Uyku Olgegi calismasinda yer alan hastalarin %40,1°i
ikinci evrede olup ilk sirada, %2,1°1 besinci evrede olup son sirada yer almistir.
Calismamizda evre 5’teki hasta sayisinin az olmasi, hastaligin ileri doneminde
hastalarin biligsel ve sozel iletisimlerinin bozulmasi sonucu saglikli verilerin elde
edilememesi veya olduk¢a =zor elde edilmesinden kaynaklanmistir. Bazi
arastirmacilarin, bu ve benzer nedenlerle besinci evrede bulunan hastalara
caligmalarinda ya ¢ok az yer verdigi (Marinus ve dig. (2003), ya da hi¢ yer
vermedikleri  diisiiniilmektedir.  (Cilga 2017; Hagell ve dig. 2016;
Setthawatcharawanich ve dig. 2011). Calismamizda hastalarda H/Y evre ortalamasi
2,38 oldugundan, hastalarin minimal 6ziirliiliik ile orta diizeyde fonksiyon kaybi
arasinda hastalik siddetine sahip oldugu sdylenebilir. SCOPA Uyku Olgegi’nin
Setthawatcharawanich ve dig. (2011) tarafindan Tayland icin yapilan gecerlik ve
giivenirlik calismasinda H/Y evre ortalamasi 1.9 (0-4), Hagell ve dig. (2016)
tarafindan Isvec icin yapilan gegerlik ve giivenirlik ¢alismasinda H/Y ortanca degeri
2.0 (1-2,5) olarak hesaplanmis ve bu degerlerin bulgularimiza olduk¢a yakin oldugu
gorilmiistiir.

Calismamizdaki hastalarin %89,5’inde PH disinda da kronik hastaliklar
bulunmaktadir. Khorshid ve dig. (2009)’nin Ndoroloji poliklinigince takip edilen 103
hastada uyku kalitesini degerlendirdigi ¢aligmalarinda; hastalarin  %69,9’unun
Parkinson harici diger saglik sorunlarina sahip oldugu belirtilmistir. Bu oranlarin
yiiksek olmasinin nedeninin, ileri yasla birlikte kronik hastalik goériilme sikliginin
artmasi oldugu soylenebilir. (Yigitbas ve Deveci 2016; Bilir 2006). Kronik hastalik
olusumunda ileri yasin biiyiik etken oldugu diisiiniilmektedir. Ornegin; calismamizda
hastalarin yas ortalamasi1 71,08 yil iken, Khorshid ve dig. (2009)’nin ¢aligmalarinda
yas ortalamas1 67,39 yildir.

Uyku bozuklugu olan Parkinson hastalarinin ¢ogu hastaliklart siiresince,
sedatif ve hipnotikler gibi uyumalarina yardimci olan ilaglara ihtiya¢ duymaktadir.
(Pal et al 1999). Calismamizda hastalarin son bir ay i¢indeki uyku ilact kullanimi
sorgulandiginda; hastalarin %27,6’simin haftada ii¢ veya daha fazla sayida uyku ilaci

kullandig1 goriilmistiir (Tablo 4.2). Hagell ve dig. (2016)’nin ¢alismasinda haftada
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lic veya daha fazla sayida wuyku ilaci kullanan hasta oram1 %]15°tir.
Setthawatcharawanich ve dig. (2011)’nin Tayland i¢in yiiriitmiis oldugu gecerlik
giivenirlik ¢alismasinda ise uyku amaciyla sedatif ilag kullanimi sorgulanmis, oranlar
gece ve gilindiiz olarak ayr1 ayr1 verilmistir. Calismalarinda hastalarda gece sedatif
ila¢ kullanma oran1 %25,5, giindiiz sedatif ila¢ kullanma oran1 %7,8’dir. Marinus ve
dig. (2003)’nin calismalarinda yer alan hastalarda uyku ilact kullanim1 %19 olarak
verilmistir. Calisma sonuglar1 birlestirildiginde, Parkinson hastalarinin %15 ile %28
arasinda degisen oranlarda uyku ilaci kullandig1 séylenebilir.

Parkinson hastalarinda depresyon, saglikli kisilere gore daha sik
goriilmektedir. Hastalik ilerledikge hem depresyon goriilme sikligi ve hem de
depresyon siddeti artmaktadir. Bu durum hastalarin yasam kalitelerini olumsuz
etkilemektedir. (Tung, 2007). Calismamizda hastalarin %37,1’inin depresyon tanisi
aldig1 ve bu nedenle antidepresan tedavi goérmekte oldugu hasta veya yakinlari
tarafindan ifade edilmistir. Yapilan calismalara bakildiginda da PH’da depresyon
goriilme sikligt %30-40 olarak bildirilmistir. (Stella 2008; Schrag 2006).
Setthawatcharawanich ve dig. (2011)’nin Tayland’da yaptigi ¢alismasinda,
depresyon oranmi %35,3 olarak bulunmus ve c¢aligmamizdaki degerle benzerlik
gostermistir. Reijnders ve dig. (2008)’nin yaymnladigt ve PH’da depresyon
prevalansinin incelendigi literatiir tarama ¢aligmasinda, Parkinson hastalarinda major
depresif bozukluk prevalansi %17 oraninda, mindr depresif bozukluk prevalansi %22
oraninda, klinik olarak anlamli depresif belirtiler ise %35 oraninda bulunmustur.
Verbaan ve dig. (2008), 420 Parkinson hastasini Beck Depresyon Envanteri ile
degerlendirmis ve hastalarin  %21’inin  depresif oldugunu saptamislardir.
Calismalarinda Beck Depresyon Envanteri’nin kesme noktasini 14/15 olarak
belirlemislerdir. Psikiyatrist tarafindan yapilan klinik degerlendirme sonrasinda
depresyon tanist alan hasta oram1 da, tarama araci kullamilarak yapilan calisma
sonuglarina yakindir. Stella ve dig. (2008)’nin 50 Idiopatik Parkinson hastasi ile
yaptiklar1 yart yapilandirilmis caligmalarinda, hastalar psikiyatrist tarafindan
degerlendirilmis ve hastalarin %34’ii depresyon tanis1 almistir. Calisma sonucuna
gore depresyon tanisi alan hastalarin daha ileri diizeyde H/Y evresinde olduklar1 ve
Parkinson hastalarinda depresyonun daha koétii bir prognozu oldugu belirtilmistir.

Dissanayaka ve dig. (2011)’nin, 639 Parkinson hastasi ile yaptigi ¢alismada, diger
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calismalara gore olduk¢a fazla sayida hastada (%66) depresyon tespit edilmistir.
Ayrica Slawek ve dig. (2005)’nin 100 Parkinson hastasi ile yaptiklar1 ¢alismada,
depresyon siddetinin yasam kalitesi diizeyi i¢in en dnemli yordayici etken oldugu

belirtilmistir.

5.2. SCOPA Uyku Olcegi’nin Tiirkce Versiyonunun Kapsam Gegerligi

Olgegin dil uyarlamasi yapildiktan sonra, maddelerin anlasilirhg acisindan
on uzmanin goriisiine bagvurularak gerekli diizeltmeler yapilmistir. Tavsancil’a gore,
Olcek uyarlama calismalarinda bagvurulmasi gereken uzman sayisi en az ii¢ olmali,
fakat bu sayr gerektiginde 20’ye kadar da ¢ikabilmelidir. (Tavsancil 2010).
Setthawatcharawanich ve dig. (2011) tarafindan SCOPA Uyku Olgegi’nin Tayland
toplumu icin yapilan gecerlik gilivenirlik ¢alismasinda {ic uzman goriisiine
basvurulmustur. Calismamizda, 6lgegin kapsam gecerligini belirlemek yani uzmanlar
arasindaki goriis birligini saptamak i¢in Kendall uyum katsayisi1 korelasyon testi
uygulanmistir. Kendall uyum katsayist W:0,181 p=0,142 olarak hesaplanmis ve bu
sonug, uzmanlar arasinda 6l¢ek maddeleri yoniinden 6nemli bir goriis farki olmadig:

seklinde yorumlanmustir.

5.3. SCOPA Uyku Olcegi’nin Tiirkce Versiyonunun Olciit Gecerligi

Olgegin gecerligi, eszamanda ve aym durumu oSlgen esdeger bir dlcek ile
karsilagtirilmast  yoluyla da degerlendirilebilir. Calismamizda SCOPA Uyku
Olgegi’nin 6lgiit gecerligini belirlemek amaciyla PUKI ve EUO kullanilmustir.
Olgegin gece uykusu alt boyutunun 8lgiit gecerligini belirlemek i¢in PUKI, giindiiz
uykululugu alt boyutunun &lgiit gecerligini belirlemek iginse EUO tercih edilmistir.
SCOPA Uyku Olgegi, PUKI ve EUO hastalara ayni giin sirayla uygulanmustir.
Hastalarim SCOPA Uyku Olgegi gece uykusu alt boyut puan1 5,06+3,69, SCOPA
Uyku Olgegi giindiiz uykululugu alt boyut puam 5,92+3,28, PUKI toplam puan
ortalamasi 7,80+3,12 ve EUO toplam puan ortalamasi 9,69+4,72 olarak bulunmustur.
Marinus ve dig. (2003)’nin ¢aligmalarinda ise hastalarin SCOPA Uyku Olgegi gece
uykusu alt boyutu puani 4,9+4,0, giindiiz uykululugu alt boyutu puan1 5,2+4,1, PUKI
puant 7,2+4,3 ve EUO puani1 7,9+5,3 olarak bulunmustur. SCOPA Uyku Olgegi gece
uykusu alt boyutu ile PUKI arasinda (r=0,728 p<0,001) ve giindiiz uykululugu ile
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EUO arasinda (r=0,881 p<0,001 pozitif yonde giiclii bir korelasyon oldugu
goriilmistiir. Biiyiikoztiirk’e (2004) gore korelasyon katsayisi 0 ile 1 arasinda olup,
deger 1’e yaklastikea iligki diizeyi de artmaktadir. Calismamizda 6lgekler arasindaki
korelasyon katsayilarina bakildiginda, SCOPA Uyku Olgegi’nin 6lciit gecerliginin
iyi oldugu soOylenebilir. Setthawatcharawanich ve dig. (2011)’nin Tayland igin
yaptiklar1 gecerlik giivenirlik ¢alismasinda, SCOPA Uyku Olgegi gece uykusu alt
boyut puan1 4,6+4,1, SCOPA Uyku Olgegi giindiiz uykululugu alt boyut puani
4,7+3,5, SCOPA gece uykusu alt boyutu ile PUKI arasindaki korelasyon katsayisi
degeri 0,63, SCOPA giindiiz uykululugu alt boyutu ile EUO arasindaki korelasyon
katsayist degeri 0,59 olarak bulunmustur.

Hollanda’da yiiriitillen ve 421 parkinson hastasinin degerlendirildigi bir
caliymada SCOPA Uyku Olgegi gece uykusu alt boyut puant 4,5+3,8, SCOPA Uyku
Olgegi giindiiz uykululugu alt boyut puani 4,9+3,78 oldugu belirtilmistir (Zhu ve dig.
2016). Verbaan ve dig. (2008)’nin 419 Parkinson hastasinda gece uyku kalitesini
degerlendirdikleri calismada ise, hastalarin gece uykusu alt boyutundan aldiklari
puan ortalamasi 4,5, giindiiz uykululugu alt boyutundan aldiklar1 puan ortalamasi 4,9
bulunmustur. Benzer arastirma sonuglari ile karsilagtirildiginda, hastalarimizda uyku
sorunlarin diger c¢alismalarda incelenen hastalara gore daha fazla oldugu
goriilmekte, bu durumun calismamizdaki hastalarda hastalik evresinin ileri ve yas
ortalamasinin yiiksek olmasindan kaynaklanabilecegi diistiniilmektedir.

Calismamiza dahil edilen hastalarm SCOPA Uyku Olgegi’nden aldiklar:
puana gore hastalarin %?27,6’sinda gece uyku sorunlari, %69,5’inde giindiiz
uykululugu saptanmistir. Verbaan ve dig. (2008)’nin Hollanda’da yiiriitiilen
calismasinda ise, bu oranlar sirasiyla %27 ve %43 olarak bulunmustur. Yine
Hollanda’da hastalarda SCOPA Uyku Olgegi ile insomnianin degerlendirildigi
benzer bir calismada da hastalarin %?27°sinde ise gece uyku sorunlari oldugu
belirtilmis, ayn1 ¢alismada glindliz uyku sorunlar1 ele alinmamistir. (Zhu ve dig
2016). Calismamuz ile birlikte diger iki ¢aligmada da gece uyku sorunlar1 tamamen
ayni oranda bulunmustur. Her {i¢ calismada da Olgegin kesme noktalar1 da ayni

alinmastir.
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Calismanmizda hastalarn  SCOPA Uyku Olgegi maddelerine verdikleri
yanitlara gére en fazla sorun gece uykusundan sik sik uyanma (%94,3), gece ¢ok az
uyuma (%380) iken, en az sorun biriyle konusurken uyuyakalmadir (%28,6). Verbaan
ve dig. (2008)’nin ¢alismasinda da bulgularimiza paralel sekilde, en fazla iletilen
sorun gece sik stk uyanma (%71), en az iletilen sorun biriyle konusurken

uyuyakalmadir (%15).

5.4. SCOPA Uyku Olgegi’nin Tiirkce Versiyonunun Yapi Gecerligi

Olgege faktdr analizi yapilabilmesi igin dncelikle drneklem biiyiikliigiiniin
yeterli olup olmadigini belirlemek gerekmektedir. Bu amagla faktor analizinden dnce
KMO Bartlett testi uygulanmaktadir. Bu oran bire ne kadar yakinsa, 6rneklem
biiyiikliigii faktor analizi i¢cin o kadar uygundur olarak yorumlanmaktadir. KMO
Bartlett testi sonucunda bulunan deger <0,50 ise sonug kabul edilemez. Sonug 0.50-
0.60 arasinda ise zayif, 0.60-0.70 arasinda orta, 0.70-0.80 arasinda iyi, 0.80-0.90
arasinda ¢ok iyi, 0.90 ve iizeri ise faktor analizi i¢in uygunluk miikemmel demektir.
Sonucun yiiksek bulunmasi ve istatistiksel olarak anlamli olmasi, arastirma
verilerinin farkli istatistiksel analizlere de agik oldugunu gostermektedir. (Erefe
2002). Calismamizda KMO Bartlett test sonucu 0.87 bulunmustur ve 6rneklemin
faktor analizi i¢in yeterli oldugu seklinde yorumlanmuistir.

Faktor analizi sonuglarina gore, 6lcegin madde ytikleri 0,74 ile 0,90 arasinda
bulunmustur, bu nedenle hi¢bir madde dlgekten cikarilmamistir. Olgegin orijinalinde
iki faktor altinda toplanan maddeler Tiirk¢e’ye uyarlama asamasinda da iki faktorlii
yapt igerisinde incelenmistir ve tiim maddeler alt boyutlarda orijinal dlgege uygun
dagilim gostermistir. Gece uykusu alt boyutunun madde yiikleri 0,81 ile 0,90
arasinda, giindiiz uykululugu alt boyutunun faktor ytikleri ise 0,74 ile 0,89 arasinda
degismektedir. Hagell ve dig. (2016)’nin Isvec i¢in yaptiklar1 uyarlama ¢alismasinda
Olcegin madde yiikleri 0,69 ile 0,90 arasinda bulunmustur. Gece uykusu alt boyutu
madde yiikleri 0.69-0.87 arasinda iken, giindiiz uykululugu alt boyutu madde yiikleri
0.69-0.90 arasinda degismistir. Her iki ¢alismanin bulgular1 birbirine olduk¢a benzer
olup, benzerlik giindiiz uykululugu alt boyutunda daha fazladir.



71

5.5. SCOPA Uyku Ol¢egi’nin Tiirkce Versiyonunun Giivenirligi

Marinus ve dig. (2003)’nin yaptiklar 6l¢ek gelistirme ¢aligmasinda, SCOPA
Uyku Olgegi’nin giivenirligini belirlemede cronbach alfa katsayis1 kullanilmistir.
Ayni sekilde calismamizda da 6lgek giivenirliginin belirlenmesinde i¢ tutarlik analizi
kullantlmistir.

Olgegin cronbach alfa katsayis1 ne kadar yiiksek olursa, dlgekte bulunan
maddelerin o Slgiide birbirleriyle tutarli oldugu ve ayni1 6zelligi 6l¢tiigii soylenebilir.
(Aksayan ve Goziim 2003). SCOPA Uyku Olgegi’nin Tiirkge versiyonun i¢ tutarlik
analiz sonuglarina gore; olgegin gece uykusu alt boyutunun cronbach alfa degeri
0.907; gilindiiz uykululugu alt boyutunun cronbach alfa degeri 0,906 olarak
bulunmustur. Marinus ve dig. (2003)’nin gelistirdigi orijinal 6l¢egin gece uykusu ve
giindiiz uykululugu alt boyutlarinda cronbach alfa degeri sirasiyla 0,88 ve 0,91,
Setthawatcharawanich ve dig. (2011)’nin gegerlik ve giivenirligini yaptig1 Tayland
versiyonunun gece uykusu ve giindiiz uykululugu alt boyutlarinda cronbach alfa
degerleri sirasiyla 0,87 ve 0,74, Hagell ve dig. (2016)’nin gecerlik ve giivenirligini
yaptig1 Isvec versiyonunun gece uykusu ve giindiiz uykululugu alt boyutu cronbach
alfa degerleri sirasiyla 0,85 ve 0,87 olarak bulunmustur. Bu arastirmalarin sonuglari
ile Olcegin Tiirkce versiyonun sonuglarinin birbirine yakin degerlerde oldugu
gorilmektedir. Goziim ve Aksayan (2003) ve Tavsancil (2010)’a gore cronbach alfa
degerinin 0,80’den biiyilik olmasi Olgegin yiiksek gilivenirlige sahip oldugunu
gostermektedir. Yukarida verilen degerler incelendiginde dlgek yiiksek giivenirlikte

bulunmustur.

5.6. Parkinson Hastaligi Tamili Bireylerin Ozelliklerine Gére SCOPA Uyku
Olcegi’nden Aldiklar1 Puanlar

Literatiirde yas, cinsiyet, kronik hastalik varligi, fiziksel durum, ilag
kullanimi, hastalik siddeti gibi degiskenlerin Parkinson hastalarinda uyku kalitesini
etkiledigi bildirilmistir. (Giimiis ve dig. 2013; Parlar 2007).

Calismamizda yas ile Olgegin gece uykusu alt boyutu arasinda iligki
saptanmazken, giindiiz uykululugu alt boyutu ile zayif pozitif iliski saptanmis olup
(r:0,197, p:0,044), ¢alisma grubumuzda yer alan hastalarda yas ilerledik¢e giindiiz

uykulugunun arttig1 sdylenebilir.
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Literatiirde ileri yas ve norolojik hastaliklar, artmis giindiiz uykululugunun
nedenleri arasinda gosterilmektedir. (Selvi ve dig. 2016; Bixler ve dig. 2005; Ozgiir
ve Baysan 2005).

Uyku sorunlar ileri yasta yaygin bir sorundur. Altug ve dig. (2009)’nin
evlerinde yasayan 283 yash birey ile yaptiklart ¢aligmada; yaglilarda yas arttikga
uykunun olumsuz etkilendigi sonucuna ulasilmistir. Olgun ve dig. (2013)’nin
yashlarin saglik durumlarimi degerlendirdikleri ve 212 yash bireyle yaptiklar
calismada ise yashlarin %26,4’linlin uyku sorunu oldugu goriilmiistiir. Cogunlukla
yaslanma fizyolojisine bagli olan bu degisiklikler nedeniyle toplam uyku stiresi
azalmakta ve uykuya dalma siiresi artmaktadir. Yas faktoriiniin yani sira,
norodejeneratif hastaliklar da uyku bozukluklariyla siklikla iligkilidir. (Brotini ve
Gigli 2004). Olson ve dig. (2000)’nin 93 Parkinson hastasi ile yaptig1 bir ¢alismada,
hastalarin %52’sinde uyku davranis bozuklugu oldugu goriilmiistiir.

Ileri yas parkinson hastalarinda da uyku sorunlarinin ve &zellikle asir1 giindiiz
uykululugunun nedenleri arasinda gosterilmistir. (Verbaan ve dig. 2008). ileri yas ile
birlikte uyku sorunlarmin artmasi, parkinson hastalarinda yas ilerledik¢e hastalik
evresinin de ilerlemesi ile iligkili olabilir. Verbaan ve dig. (2008)’nin ¢alismasinda da
hastalik siddeti giindiiz uykululugunun nedenleri arasinda gosterilmistir. Aslinda
uyku bozuklugu ve PH arasinda ¢ift yonli bir iliskiden sozedilebilir. REM uykusu
davranig bozuklugu olan hastalarda ndrodejeneratif hastalik goriilme olasilig1 yiiksek
olup, 12 yil sonunda norodejeneratif hastalik goriilme olasiligi %52,4’e kadar
¢ikmakta ve uyku bozukluguna bagli gelisen norodejeneratif hastaliklarin biiyiik
boliimiinii (%57,6) PH olusturmaktadir. (Postuma ve dig. 2009).

Calismamizda hastalarin cinsiyete gére SCOPA Uyku Olgegi’nin alt
boyutlarindan aldiklar1 puanlar incelendiginde erkek ve kadin cinsiyet arasinda uyku
sorunlar1 agisindan 6nemli fark bulunmamustir. PUKI kullanilarak yapilan bir
degerlendirmede de, ¢alismamizi destekler sekilde, hastalarda cinsiyete gére uyku
kalitesinin degismedigi belirtilmistir. (Lin ve dig. 2017). Ancak literatiirde farkli
sonuglar da yer almaktadir. Parkinson hastalarinin uyku problemlerinin SCOPA
Uyku Olgegi ile degerlendirildigi bir baska calismada; kadinlarin gece uykusu ve
genel uyku kalitesi alt boyutlarindan aldig1 puanlar erkeklerden yiiksek iken, giindiiz
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uykululugu alt boyutunda her iki cinsiyet arasinda fark bulunmamistir. (Verbaan ve
dig. 2008).

Yar1 yapilandirilmis bir ¢alisma tasarimai ile 231 hasta 8 yil siiresince izlenmis
ve bu siire i¢inde hastalar {i¢ ayr1 zamanda uyku kaliteleri yoniinden
degerlendirilerek, uyku kalitelerinin zaman ic¢indeki degisimleri kaydedilmistir.
Caligmada insomnianin § yil sonunda %54’ten %60’a ¢iktig1 saptanmis ve uyku
sorunlar1 ile depresyon, kadin cinsiyet, hastalik siiresi arasinda yakin iliski
bulunmustur. Parkinson hastalig1 olan kadinlarda erkeklere gore uyku sorunlarinin
daha fazla olmasi, uyku sorunlarina neden olan depresyonun kadinlarda daha fazla
olmasi ile iliskilendirilmistir. (Gjerstad ve dig. 2007).

Calismamizda egitim yili, medeni durum ve c¢alisma hayatinin Parkinson
hastalarinda uyku kalitesini etkilemedigi saptanmistir. Medeni durum, bir yatak
partnerinin varli§i olarak diistiniildiigiinde, uyku kalitesi ile iligkili olabilecegi
disiiniilebilirse de, ¢galismamizda destekler bir sonu¢ alinamamustir.

Calisma hayat1 devam eden parkinson hastalarinin gece uykusu alt boyutu
puani caligmayanlara gore daha yliksek, calismayan parkinson hastalarinin ise
giindiiz uykululugu alt boyutu puani ¢alisanlardan daha yiiksek bulunmakla birlikte,
bu farklar istatistiksel olarak dnemli bulunmamistir. Calisma hayatin1 devam ettiren
hastalarin hastalik siddetinin daha az olacagi 6ngoriisiiyle uyku kalitelerinin daha az
etkilenecegi diisiiniilse de, ¢caligma hayatina bagli yorgunluk uyku kalitesini olumsuz
etkileyebilir. Yapilan ¢aligmalarda (Cilga 2017; Hagell ve dig. 2016; Oztiirk ve dig.
2012) sadece parkinson hastalarinin ¢aligma oranlar1 verilmis, ¢alisma durumunun
uyku kalitesine etkisiyle ilgili olarak bir analize rastlanmamustir.

Obez ve fazla kilolu kisilerde uyku kalitesinin kotlii oldugu bilinmektedir.
Ancak c¢alismamizda BKi ve SCOPA Uyku Olgegi alt boyut puan ortalamalari
arasinda iliski saptanmamustir. Artmis BKI'nin OUAS (Obstriiktif Uyku Apnesi
Sendromu) i¢in risk olusturdugu bilinmekle birlikte, yapilan bir ¢alismada Parkinson
hastalarinda OUAS 1 daha fazla goriilmedigi ve obstriiktif uyku apnesinin PH'de
klinik olarak 6nemli bir konu olmadig: ifade edilmistir. (Cochen ve dig. 2010).

Sonucumuz literatiirii destekler niteliktedir.
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Calismamizda hastalarin Hoehn/Yahr evreleri fonksiyonel bagimsizligin
korunabildigi erken evre (evre<3) ve hastaligin siddetlendigi, hastalarin bagimli hale
geldikleri ileri evre (evre>3) olarak ayrilarak gece uykusu ve giindiiz uykululugu alt
boyutlar1 ile karsilastirmali analizlerine bakilmistir. Analizler sonucunda ileri
evredeki Parkinson hastalarinin gilindiiz uykululuklarinin erken evredeki Parkinson
hastalarina gore daha fazla oldugu goriilmiistiir. Tavora ve dig. (2014)’nin 100
Parkinson hastasinda asir1 giindiiz uykululugu ve ani uyku ataklarini inceledikleri
caligmada; calismamizla paralel sekilde hastalik siddeti (motor semptom siddeti)
arttikga gilindiiz asir1 uykululugunun arttigi sonucuna ulasilmistir. Yine Parkinson
hastalarinda asir1 giindiiz uykululugunun EUOQ ile degerlendirildigi bir calismada;
asir1 giindiiz uykululugunun Hoehn/Yahr evreleme sistemine gore ileri evrede olan
Parkinson hastalarinda erken evredekilere gore daha fazla goriildiigli ve hastalik
siddetinin bu durum icin 6nemli bir faktdr oldugu bildirilmistir. (Kumar ve dig.
2003).

Calismada yer alan hastalarin PH tedavisine yonelik kullandig: ilaglar MAO
inhibitorii, dopamin agonisti, levadopa ve NMDA antagonisti olarak kategorize
edilerek degerlendirildiginde, en fazla NMDA kullanan hastalarin gece uykusu alt
boyutundan aldiklar1 puan yiiksek olmakla beraber, higbir grupta ortalama puanlar
arasinda fark bulunmamistir. NMDA kullanan hastalarda gece uykusu alt
boyutundan alinan puan ortalamas: 7,00 iken, kullanmayanlarda puan ortalamasi
4,75 olarak olduk¢a farkli bulunsa da NMDA kullanan kisi sayist 11 oldugundan
sonug istatistiksel agidan dnemli bulunmamistir. Marinus ve dig. (2003)’nin SCOPA
Uyku Olgegi’ni  gelistirdigi  ¢alismada, Hagell ve dig. (2016) ile
Setthawatcharawanich ve dig. (2011)’nin gegerlik giivenirlik ¢aligmalarini
yiiriittiikleri Isve¢ ve Tayland versiyonlarma bakildiginda ise antiparkinsonian ilag
kullanim1 olarak levodopa ve tiirevleri sorgulanmigsken, MAO inhibitorii kullanimi
ile ilgili herhangi bir veriye rastlanmamustir.

Dopamin agonisti kullanan hastalarin gece uykusu alt boyut puani yiiksek,
dopamin kullanmayan hastalarin ise giindiiz uykululugu alt boyut puani yiiksek
bulunmustur fakat aralarinda istatistiksel acidan onemli bir fark bulunmamustir.
Marinus ve dig. (2003)’nin ¢alismasinda, ¢alismamizdan farkli olarak, dopamin

reseptOr agonisti kullanan hastalarda giindiiz uykululugu alt boyut puani daha yiiksek
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bulunmustur. Setthawatcharawanich ve dig. (2011)’nin c¢alismasinda dopamin
reseptOr agonisti kullaniminin uyku kalitesi {izerinde 6nemli bir fark yaratmadigi
gorilmiis ve bu durumun Orneklem kiiglikliigliinden kaynaklaniyor olabilecegi
belirtilmis, Hagell ve dig. (2016)’nin ¢alismasinda ise dopamin reseptor agonisti
kullanim1 ile ilgili bir veriye rastlanmamustir. Literatirde dopamin reseptor
agonistlerinin 6zellikle giindiiz uykululugu ile iliskisine dair pek c¢ok kaynak
bulunmaktadir. (Braga-Neto 2004; Arnulf ve dig. 2002; van Hilten 1994). Bununla
birlikte Zhu ve dig. (2016) SCOPA Uyku Olgegi kullanarak 421 Parkinson hastast ile
yaptiklar1 ¢alismalarinda, dopamin agonisti dozu ile gece uyku sorunlarinin iligkili
oldugu sonucuna ulagsmislardir. Birbiri ile g¢eliskili sonuglar, kullanilan ilag dozu ve
orneklem biiyiikligii ile iligkili olabilir.

Calismamizda kronik hastaligi olan Parkinson hastalar1 ile kronik hastaligi
olmayan Parkinson hastalarinin SCOPA gece uykusu alt boyutu toplam puanlari
arasindaki fark anlamliya yakindir (p:0,061). Hastanin Parkinson hastaligi disinda
baska bir kronik hastalig1 da varsa, gece uykusu olumsuz etkilenmistir. Aragtirmaya
aliman hastalarin %89,5’inin diyabet, hipertansiyon gibi kronik hastaligi oldugu
diistintildiigiinde, kronik hastaliklarin uyku kalitesini koti etkiledigi bilindiginden
(Y1lmaz ve Tuncel 2014; Ancoli-Israel ve Cooke 2005; Martin 2000), hastalarin
biiyiik ¢ogunlugunun bu durumdan etkilendigi soylenebilir. Giiler ve dig. (2009) nin
65 yas ve lizeri 46 yash ile yaptigr bir calismada, ¢alismaya alinan yashlarin
%87’sinin tanilanmis hastalig1 oldugu ve yine bunlarin igerisinde %82,5’inin dolagim
sistemi, %17,5’inin endokrin sistem, %10’unun ise solunum sistemi ile ilgili kronik
hastaliklara sahip oldugu belirlenmistir. Bu bireylerin uyku kalitesi incelendiginde
ise; %43,5’inin uyku problemi oldugu, uyku problemi olanlardan %85,7’inin de
uykuya dalmada zorluk yasandig: belirlenmistir.

PH’da uykuya dalma ve uykusuzluk gibi sorunlarin ¢ogunlukla anksiyete
ve/veya depresyon ile iligkili oldugu biinmekle birlikte (Benbir ve Karadeniz 2011),
calismamizda depresyonu olan hastalarin, olmayan hastalara gore gece uykusu alt
boyut puani farkli bulunmamistir. Hastalarin giindliz uykululuk durumlari
incelendiginde ise; depresyon tanisi almis hastalarin giindiiz uykululugu alt boyutu
puani, depresyon tanist almamis hastalara gore daha yiliksek bulunmustur. Yani

depresyonu olan Parkinson hastalarinda giindiiz uykululugu daha fazla
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goriilmektedir. Depresyonun eslik ettigi Parkinson hastalarinda uyku bozukluklarinin
ozellikle de gilindiiz uykululuk halinin daha fazla gorildiigii literatiirde bildirilmistir.
(Edwars ve dig. 2002). Depresyonun yanisira, uykuda hareket bozuklugu, solunum
bozuklugu ya da tedavi de bu duruma yol agabilmektedir. Depresyonun Parkinson
hastalarinda 6zellikle gece uyku sorunlari ile iligkili oldugunu bildiren kaynaklar da
literatiirde mevcuttur. (Zhu ve dig. 2016; Verbaan 2008). Giimiis ve dig. (2013)’nin
80 erken evre Parkinson hastasin1 dahil ettikleri ve noropsikiyatrik bozukluklar,
kognitif disfonksiyon, duyusal semptomlar, otonomik disfonksiyon, cinsel islev
bozuklugu, uyku bozuklugu, gastrointestinal bozukluklar gibi motor olmayan
semptomlart degerlendirdikleri ¢alismada, hastalarin %73’linde uyku bozukluklari,
%41’°inde depresyon goriildiigii bildirilmistir. Caligmaya sadece hastalik siddeti evre
1 ile evre 2 olan hastalar alinmis; evre 2°deki hastalarda, motor olmayan semptomlar
arasindan Ozellikle depresyon, anksiyete bozukluklari ve insomnianin daha fazla
goriildiigii saptanmistir. Sonug hastalik ilerledik¢ce uyku sorunlar1 ve depresyonun

arttig1 seklinde yorumlanmustir.
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6. SONUC VE ONERILER

Parkinson hastalarinin uyku kalitelerini degerlendirmek i¢in gelistirilmis olan
SCOPA Uyku Olgegi’nin gecerlik ve giivenirligini sinamak amaciyla gerceklestirilen
bu calismadan elde edilen sonuglar sunlardir:

Acimlayic1 faktdr analizi ile SCOPA Uyku Olgegi Tiirkce versiyonunun
orijinal formdaki gibi iki faktorlii yapida oldugu ve maddelerin alt boyutlara
orijinalindeki gibi dagildigi goriildii. Uygun olmayan madde tespit edilmediginden
hi¢bir madde d6l¢ekten ¢ikarilmadi.

Olgek maddelerinin madde-toplam puan korelasyon katsayilar1 tiim dlgek igin
0,732 ile 0,870 arasinda degismekteydi. Gece uykusu alt boyutunun madde-toplam
puan korelasyon katsayilar1 0,761 ile 0,864 arasinda, giindiiz uykululugu alt
boyutunun madde-toplam puan korelasyon katsayilari ise 0,732 ile 0,870 arasinda
degismekte olup, aralarindaki iliskinin pozitif yonde ve istatistiksel olarak anlamli
oldugu saptandi. Gece uykusu alt boyutu cronbach alfa katsayist 0,907, giindiiz
uykululugu alt boyutu cronbach alfa katsayisi 0,906 olarak bulundu. Test- tekrar test
analizi sonucunda iki 6l¢iim arasindaki korelasyon anlamli ve katsayilar1 0,948 ile
0,956 olarak bulundu.

Olgegin gece uykusu alt boyutu yap1 gecerliginin degerlendirilmesi igin
PUKI, giindiiz uykululugu alt boyutunun yap: gegerliginin degerlendirilmesi icin
EUO kullanild: ve 8lgekler arasindaki korelasyonlarm sirasiyla 0,728 ile 0,881 olup
anlamli oldugu, 6lgeklerin paralel sonuglar verdigi ve SCOPA Uyku Olgegi’nin yap1
gecerliginin yeterli oldugu goriildii.

Sonug¢ olarak, SCOPA Uyku Olgegi’nin Tiirkce versiyonu yapilacak
aragtirmalarda  veya  kliniklerde Parkinson hastalarinda uyku kalitesini
degerlendirmek i¢in kullanilabilir. Bu dogrultuda, Parkinson hastalarinin uyku
kalitesinin degerlendirilmesi icin SCOPA Uyku Olgegi’nin arastirmacilar tarafindan
daha biiylikk Orneklem grubunda uygulanip degismezligi desteklenerek klinik
takiplerde kullanilmasi, Olgekten yiiksek puan alan hastalarin gereksinimleri

dogrultusunda uyku hijyeni egitimi verilmesi onerilebilir.
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EKLER

EK 1. HASTA TANILAMA FORMU

Anket No:
Tel no:

1. Yas:

2. Cinsiyet: K () E()

3. Medeni Durum: Bekar () Evli () Dul ()

4. Egitim diizeyi: Okuryazar degil () Okur yazar () Ilkokul ()

Ortaokul () Lise () Universite ve iizeri ()

5. Calisma durumu: Evet () Hayir ()

6. Boy: ....... cm Viicut agirhigt: ....... Kg BKI:

7. Kullandigmiz ilaglar: ...

8. Kronik hastaliKlariniz: ..........ooeeuneoeeee e

9. Hastalik Baslangi¢ Yasi:

10. Hastalik Stresi:

11. Hoehn/Yahr Evre:
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EK 2. HOEHN YAHR EVRELEME (HYE)

Evre I: Tek tarafli tremor, rijidite, akinezi veya postural dengesizlik. Semptomlar
hafiftir.

Evre 1,5: Tek tarafli ve aksiyel tutulum

Evre I1: iki tarafli tremor, rijidite, akinezi veya bradimimi, yutma giicliikleri, aksiyel
rijidite (0zellikle boyun), 6ne egilmis postiir, yavas veya ayagini siiriiyerek yiiriime
ve genel katilik gibi aksiyal bulgularla birlikte veya tek basina postural
anormallikler. Minimal dziirliiliik bulunabilir.

Evre 2,5: Cekme testinde diizelme ile 1liml1 bilateral hastalik

Evre I11: Evre II’deki bulgulara ilaveten hastada denge bozukluklar1 vardir, ancak
hastanin tiim aktivitelerini bagimsiz olarak yapabilir. Orta diizeyde fonksiyon
bozuklugu mevcuttur.

Evre IV: Hasta giinliik aktivitelerinin bir kisminda veya tamaminda yardima ihtiyag
duyar. Ciddi semptomlar ve belirgin oziirliiliik.

Evre V: Hasta tekerlekli sandalyeye veya yataga bagimli durumdadir.
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EK 3. PITTSBURGH UYKU KALITESI iINDEKSI

1- Gegen ay, geceleri genellikle ne zaman yattiniz? Mutat yatig saati:

2- Gegen ay, gece uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman (dakika olarak) aldi1?

3- Gegen ay, sabahlar1 genellikle ne zaman kalktiniz? Mutat kalkis saati:

4- Gegen ay, geceleri gergekten kag saat uyudunuz?
(Bu siire yatakta gecirdiginiz siireden farkli olabilir) ........... saat

5- Asagidaki durumlart belirten uyku problemlerini ne siklikta yasadiniz?

a- 30 dakika i¢inde uykuya dalamadiniz
1. Hig¢ 2. Haftada birden az 3. Haftada bir veya iki kez =~ 4. Haftada 3
veya daha fazla

b- Gece yarisi veya sabah erken uyandiniz
1. Hig 2. Haftada birden az 3. Haftada bir veya iki kez =~ 4. Haftada 3

veya daha fazla

c- Banyo yapmak icin kalkmak zorunda kaldiniz
1. Hig 2. Haftada birden az 3. Haftada bir veya iki kez 4. Haftada 3

veya daha fazla

d-Rahat bir sekilde nefes alip veremediniz
1. Hig 2. Haftada birden az 3. Haftada bir veya iki kez =~ 4. Haftada 3

veya daha fazla

e- Oksiirdiiniiz veya giiriiltiilii bir sekilde horladiniz
1. Hig 2. Haftada birden az 3. Haftada bir veya iki kez =~ 4. Haftada 3

veya daha fazla
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f- Asir1 derecede tistidiiniiz

1. Hig 2. Haftada birden az 3. Haftada bir veya iki kez 4. Haftada 3

veya daha fazla

g- Asir1 derecede sicaklik hissettiniz

1. Hig 2. Haftada birden az 3. Haftada bir veya iki kez 4. Haftada 3

veya daha fazla

i- Koti riiya gordiiniiz
1. Hig 2. Haftada birden az 3. Haftada bir veya iki kez 4. Haftada 3

veya daha fazla

J- Agri duydunuz
1. Hig 2. Haftada birden az 3. Haftada bir veya iki kez 4. Haftada 3

veya daha fazla

k- Diger neden (ler), liitfen belirtiniz ......................

I- Gegen ay bu neden (ler) den dolay1 ne kadar siklikla uyku problemi yasadiniz?
1. Hi¢c 2. Haftada birden az 3. Haftada bir veya iki kez 4. Haftada 3

veya daha fazla

6- Gegen ay uyku kalitenizi biitiiniiyle nasil degerlendirebilirsiniz?

1. Cokiyt 2.Olduk¢aiyi 3. Oldukcakotii 4. Cok kot

7- Gegen ay uyumaniza yardimci olmasi i¢in ne kadar siklikla uyku ilact (regeteli ve

ya recetesiz) aldiniz?

1. Hig 2. Haftada birden az 3. Haftada bir veya iki kez 4. Haftada 3

veya daha fazla
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8- Gegen ay araba siirerken, yemek yerken ve ya sosyal bir aktivite esnasinda ne
kadar siklikla uyanik kalmak i¢in zorlandiniz?
1. Hig 2. Haftada birden az 3. Haftada bir veya iki kez =~ 4. Haftada 3

veya daha fazla

9- Gegen ay bu durum islerinizi yeteri kadar istekle yapmanizda ne derece
problem olusturdu?
1. Hig problem olusturmadi 2. Bir dereceye kadar problem olusturdu

3. Yalnizca ¢ok az problem olusturdu 4. Cok biiyiik problem olusturdu

10- Bir yatak partneriniz veya oda arkadasiniz var mi1?

1. Bir yatak partneri veya oda arkadasi yok 2. Partneri ayn1 odada fakat
ayn1 yatakta degil

3. Diger odada bir partneri veya oda arkadasi var 4. partneri ayni yatakta

11- Eger bir oda arkadas1 veya yatak partneriniz varsa ona asagidaki durumlari ne
siklikla yasadiniz sorunuz.
a. Guriltili horlama
1. Hig 2. Haftada birden az 3. Haftada bir veya iki kez 4. Haftada 3
veya daha fazla
b. Uykuda iken nefes alip verme arasinda uzun araliklar
1. Hig 2. Haftada birden az 3. Haftada bir veya iki kez 4. Haftada 3
veya daha fazla
c. Uyurken bacaklarda seyirme veya sigrama
1. Hi¢ 2. Haftada birden az 3. Haftada bir veya iki kez 4. Haftada 3
veya daha fazla
d. Uyku esnasinda uyumsuzluk ve saskinlik
1. Hi¢ 2. Haftada birden az 3. Haftada bir veya iki kez 4. Haftada 3

veya daha fazla



EK 4. EPWORTH UYKULULUK OLCEGI

Asir1 uykulu oldugunuz zamanlar disinda, asagidaki durumlarda uykuya dalma

olasiligimiz nedir?

Hi¢bir | Nadiren | Zaman | Biiyiik
Zaman Zaman | Olasilikla
1. Oturur durumda ve gazete/kitap () () () ()
okurken uyuklar misiniz?
2. Televizyon seyrederken uyuklar () () () ()
misiniz?
3. Pasif olarak toplum iginde () () () ()
otururken (6rnegin sinema veya
tiyatro izlerken) uykuya dalar misiniz?
4. Ara vermeden en az bir saatlik () () () ()
yolculukta uykuya dalma olasiliginiz
nedir?
5. Ogleden sonra uzaninca uykuya () () () ()
dalma olasiliginiz nedir?
6. Birisi ile oturup konusurken uykuya | () () () ()
dalma olasiliginiz nedir?
7. Alkol alinmamis 6gle yemeginden | () () () ()
sonra sessiz ortamda otururken
uykuya dalma olasiliginiz nedir?
8. Trafik birka¢ dakika durdugunda () () () ()

arabada beklerken uykuya dalma
olasiliginiz nedir?




EK 5. SCOPA SLEEP SCALE

By means of this questionnaire, we would like to find out to what extent in the past
monthyou have had problems with sleeping. Some of the questions are about
problems with sleepingat night, such as, for example, not being able to fall asleep or
not managing to sleep on.Another set of questions is about problems with sleeping
during the day, such as dozing off(too) easily and having trouble staying awake.

A.Use of sleeping tablets Not at all | Less than | once or | More
once a twicea | than 3
week week times a
week
Al. How often did you use
sleeping tablets in the last
months?
Name Amount per Dose per
month tablet
A2. Which sleeping tablets
did you use in the last
month?
B.Sleeping at night Not atall | A little Quitea | Alot
bit

B1. In the past month, have
you had trouble falling asleep
when you went to bed at
night?

B2. In the past month, to
what extent do you feel that
you have woken too often?

B3. In the past month, , to
what extent do you feel that
you have been lying awake
for too long at night?

B4. In the past month, , to
what extent do you feel that
you have woken up too early
in the morning?

B5. In the past month, to
what extent do you feel you
have had too little sleep at
night?




Very | Well | Rather | Not Rather | Badly | Very
well well well badly badly
but not
badly
C1. Overall, how
well have you
slept at night at
night during the
past month?
D.Sleeping during the day Never Sometime | Regularl | Often
and the evening S y

D1.How often in the past
month have you fallen asleep
unexpectedly either during the
day or in the evening?

D2. How often in the past
month have you fallen asleep
while sitting peacefully?

D3. How often in the past
month have you fallen asleep
while watching TV or reading?

D4. . How often in the past
month have you fallen asleep
while talking to sometimes?

D5. In the past month, have
you had trouble staying awake
during the day or in the
evening?

D6. In the past month, have
you experienced falling asleep
during the day as a problem?

99
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EK 6. SCOPA UYKU OLCEGI

Bu anket formu ile gegcen ay uyku sorunlarinizin ne olgiide oldugunu
ogrenmek istiyoruz. Sorulardan bazilari, 6rnegin uykuya dalamamak veya uykuyu
stirdirememek gibi, gece uyku sorunlariyla ilgilidir. Diger sorular ise, ¢ok kolay
uyuyakalma ve uyanik kalma giicliigii gibi, giin i¢indeki uyku sorunlariyla ilgilidir.

A. Uyku Ilaci Kullanma Haftada | Haftada | Haftada
Hic birden | bir veya iigten
az iki kez fazla

Al. Son aylarda hangi siklikla uyku
ilac1 kullandiniz?

Ayda kacg

Tablet dozu
kez

Isim

A2. Gegen ay hangi uyku ilaglarini
kullandiniz?

B. Gece Uykusu Hi¢ Biraz Oldukca Cok

B1. Gegen ay, gece yattigiizda
uykuya dalmada sorun yasadiniz mi?

B2. Gegen ay geceleri sik uyanma
sorununu hangi siklikla yasadiniz?

B3. Gegen ay geceleri yatakta uzun
stire uyanik kalma sorununu hangi
siklikla yasadiniz?

B4. Gegen ay, sabahlar1 ¢cok erken
uyanma sorununu hangi siklikla
yasadiniz?

B5. Gegen ay, geceleri gereginden az
uyuma sorununu hangi siklikla
yasadiniz?

Ne iyi e
ne slzfoltllllr Kaoti l?b’otli(i
koti | Y

Iyi
sayilir

Cok

i | M

C1. Genel olarak, gecen
ay gece uykularimiz
nasildi?
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D. Giindiiz uykululugu

Asla

Bazen

Diizenli
olarak

Siklikla

D1. Gegen ay, giindiiz ya da aksam aniden
uyuyakalma sorununu hangi siklikla
yasadiniz?

D2. Gegen ay oturdugunuz yerde
uyuyakalma sorununu hangi siklikla
yasadiniz?

D3. Gegen ay TV izlerken ya da kitap
okurken uyuyakalma sorununu hangi
siklikla yasadiniz?

D4. Gegen ay, biriyle konusurken
uyuyakalma sorununu hangi siklikla
yasadiniz?

D5. Gegen ay, giin boyunca ya da aksam
hangi siklikla uyanik kalmakta
zorlandiniz?

D6. Gegen ay, giin igerisinde uyuyakalma
sorunu yasadiniz m1?
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EK 7. BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

Arastirmanin Amaci: Bu c¢alisma; Parkinson hastaliginda uyku kalitesini
degerlendiren spesifik bir olcek olan SCOPA-Uyku Olgegi'nin Tiirkce'ye
kazandirilmasi ve Parkinson hastalarinda kullanilmas1 amagli planlanmistir.

Arastirmada Izlenecek Yontem:

Arastirma; Tekirdag Namik Kemal Universitesi Saglik Uygulama ve
Arastirma Merkezi Noroloji poliklinigine bagvuran Parkinson hastaligi tanili, 18 yas
tizeri, Turkce iletisim kurulabilen, bilissel ya da sozel iletisim kurmaya engeli
olmayan, Parkinson hastalig1 disinda nérolojik bir hastaligi olmayan goniillii hastalar
ile yapilacaktir. Caligmaya katilmayr kabul eden hastalara arastirmaci tarafindan
Hasta Tamlama Formu, SCOPA-Uyku Olgegi, Pittsburg Uyku Kalitesi Indeksi ve
Epworth Uykululuk Olgegi uygulanacaktir. Hoehn-Yahr Evrelemesi ve Birlesik
Parkinson Hastaligi Degerlendirme Olgegi hasta kayitlarindan ve dosyalardan
yararlanilarak doldurulacaktir. Tiim bu bilgilerin toplanmasi yaklasik 15 dakika
alacaktir.

Bu arastirmanin protokolii, Namik Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi etik
degerlendirme komitesi tarafindan degerlendirilmis ve onaylanmistir. Helsinki
beyannamesinde ortaya konan etik prensiplere riayet edilecektir. Bu formun bir
kopyasi size saklamaniz i¢in verilecektir.

Alternatif Tedavi veya Girisimler: Calisma nedeniyle alternatif tedavi veya girisim
uygulanmayacaktir.

Arastirma  Sirasinda  Karsilasilabilecek  Riskler:  Arastirma  sirasinda
karsilasilabilecek herhangi bir risk yoktur.

Arastirma ilacimin Olas1 Yan Etkileri: Arastirma nedeniyle herhangi bir ilag
uygulanmayacaktir.

Arastirma Siiresince 24 Saat Ulasilabilecek Kisi Adi/ Soyadi/ Telefonu:

Nese Sonmez 05342901579

Bu arastirmaya katilmaniz tamamen gizli tutulacaktir. Sizin arastirmaya
katilmaniza iligkin bilgisi olan tek kisi doktorunuz olacaktir. Doktorunuza verdiginiz
bilgiler kadar klinik bilgilerde gizli tutulacaktir. Bununla birlikte yetkili kurumlarin
miifettisleri arastirmanin gecerli yasalar ve saglik makamlari mevzuatina uygun
olarak yiiriitiilmesini garantilemek {izere arastirmaya iliskin kayitlarinizi incelemekle
yiikiimlii olabilirler. Kayitlarinizdaki bilgiler sadece bu arastirma amaciyla ve bu
aragtirmayr izleyen yaymnlar i¢in kullanilacaktir. Her durumda kimliginiz
saklanacaktir. Her durumda kimliginiz diger amaglar i¢in kullanilmayacak veya
ticlincli sahislara agiklanmayacaktir. Muayeneleriniz ve diger islemler i¢in sizden
icret alinmayacaktir.
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Yukarida yer alan ve aragtirmaya baslamadan Once goniillilye verilmesi
gereken bilgileri okudum ve s6zlii olarak dinledim. Bilgilendirilmis Goniilli Olur
Formundaki tiim agiklamalar1 okudum. Bana, yukarida konusu ve amaci belirtilen
arastirma 1ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida adi belirtilen hekim tarafindan
yapildi. Aklima gelen tiim sorular arastiriciya sordum, yazili ve sozlii olarak bana
yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Calismaya katilmayi
isteyip istemedigime karar vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Arastirmaya
goniillii olarak katildigimi, istedigim zaman gerekceli veya gerekgesiz olarak
arastirmadan ayrilabilecegimi ve kendi istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan
arastirma dis1 birakilabilecegimi biliyorum.

S6z konusu aragtirmaya, hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla
katilmay1 kabul ediyor, bana ait tibbi bilgilerin gézden gecirilmesi, transfer edilmesi
ve islenmesi konusunda arastirma yliriitliciisiine yetki veriyor ve séz konusu
arastirmaya iliskin bana yapilan katilim davetini hi¢bir zorlama ve baski olmaksizin
biiyiik bir goniilliiliik igerisinde kabul ediyorum.

Géniilliiniin Ad1/ Soyadi / imzas1 / Tarih

Aciklamalar1 Yapan Kisinin Adi/ Soyadi / Imzasi / Tarih

Gerekiyorsa Olur islemine Tamk Olan Kisinin Ad1/ Soyadi / imzasi / Tarih

Gerekiyorsa Yasal Temsilcinin Ad1/ Soyadi/ Imzas: / Tarih
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EK 8. ETIK KURUL KARARI

3 i I R 1) 3
z |§ NAMIK KEMAL UNIVERSITESI TIP FAKULTESI DEKANLIGI ’. W e
el Girisimsel Olmayan Klinik Arasurmalar Etik Kurulu %, =
KZTRIDY AR
Sayi: 2016/ 26/12/2016

Saym: Yrd. Dog. Dr. Zeynep KURTULUS TOSUN

Namik Kemal Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kuruluna
sunmus  oldugunuz “SCOPA — Uyku Olgegi Tiirkge Versiyonunun Gegerligi Ve
Giivenirligi” baghkli ve 2016/127/11/08 nolu aragirmaniz incelenmis olup. yiiriitiilmesine
ctik agidan herhangi bir sakinca olmadigina oybirligi/eyeeklugu ile karar verilmistir.

NKU GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

|
!
|
|

CALISMA ESASI Klinik Arastirmalar Hakkinda Yonetmelik. Iyi Klinik Uygulamalari Kilavuzu
| GET;(ﬁ.‘/Titli/sT,_\i‘d. Arastirma ile iliski Katihm Imza
Var Yok Evet | Hayir

L X
© Prof. Dr. Ebru YESILDAG ¥l v EQ) (HL LW
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Prof. Dr. M. Metin DONMA
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Dog. Dr. Savas GUZEL Q
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Dog. Dr. Nicel TASDEMIR

-

Dog. Dr. Yakup ALBAYRAK

; Yrd. Dog. Dr. Berna ERDAL YILDIRIM

' e K LT [H —-
| Vrd. Dog. Dr. Birol TOPGU v vy [eld (vQd |\ Y
| N

‘} 'rd. Dog. Dr. Demel OZK I Vv Yy O E[] [HJ

12;(_’}]{” DD /KARAMANLI d @\A\»J(
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v yO [ed [HO dqu\//
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| Yrd. Dog. Dr. Gundiiz YOMUN
|

Yrd. Dog. Dr. Sonat Pinar KARA

Yrd. Dog. Dr. Utuk COSKUNKAN \

r
| Yrd. Dog. Dr. Zeynep KURTULUS vV Yy [ EQ] [HR
TOSUN

[ Baskanin Unvam /Adi/ Soyadi /imza: Prof. Dr. Ebru YESILDAG

Fa%

N
Namik Kemal Mah. Kampiis Cad. No:1 59030 snulf Bilgi Igin: Engin Deniz RENCBER
Telefon: (0 282) 250 39 04 - Faks: (0 282) 250 99 2 - pistp: edrencber@nku.edu.tr

Elektronik Ag: hip: tip.nku.edutr




105

EK 9. KURUM iZNi

NAMIK KEMAL UNIVERSITES] SAGLIK ARASTIRMA VE
UYGULAMA MERKEZ MUDURLUGUNE

Sorumlu viiriitiedsin ol dugum “SC OPA-Uyku Olgegi Tirkge Versivonunun Gegerligi
ve Givenirligi ™ isimli cahisma Namik Kemal Universitesi Tip Fakiilesi Girisimsel Olm
Klinik Arastimalar Etik Kurulu®na sunulacakar.

ityan

Bu aragtirmanin merkezinizde vapilabilmesi igin gereken iznin verilmesini arz ederim.

24111251k

Yrd. Dog. Dr. Ze¥nep KURTULUS TOSUN
) Soremlu Yiiristiicl
I¢ Hastaliklars Hemgireligi Anabilim Dali

Jerkez Miidari
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EK 10. OLCEK YAZAR iZNi YAZISI

RE: About SCOPA-SLEEP

J.Jvan_Hilten@lumc.nl 4 Yanitla | v
16.11.2016 (Car), 18:43
Siz; J Marinus@lumenl ¥

I Bu iletiyi 1.02.2018 13:25 tarihinde ilettiniz

Dr dr Sonmez,
You are welcome to use the SCOPA-sleep scale. In case the work is published we kindly ask you to reference the the scale appropriately.

Met vriendelijke groeten / kind regards,

Prof. Dr. 1J. van Hilten

Professor of Movement Disorders Neurology

Chair, Neurology Residency Program

Department of Neurology

Leiden University Medical Center

PO Box 9600, 2300 RC Leiden

TEL for general issues: +31-71-5262134 (Ms. Lybaart)
TEL for patient-related questions: +31-71-5262111
FAX: 00-71-52483253
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EK 11. INTIHAL RAPORU

(URKUND

Urkund Analysis Result

Analysed Document: NESE SONMEZ.docx (D40116449)
Submitted: 6/12/2018 8:32:00 AM

Submitted By: ztosun@nku.edu.tr

Significance: 3%

Sources included in the report:

120cak2017..tez.docx (D25475820)
http://www.acarindex.com/dosyalar/makale/acarindex-1423877701.pdf
http://acikerisim.deu.edu.tr/xmlui/bitstream/handle/12345/4662/95-304-1-PB.pdf?
sequence=1&isAllowed=y
http://doczz.biz.tr/doc/18475/uyku-bozukluklar%C4%B1-2014-tan%C4%B1-ve-tedavi-rehberi
http://docplayer.biz.tr/17407321-Kaliteli-uyku-ve-uyku-bozukluklari.html|
http://dergipark.gov.tr/download/article-file/48087

Instances where selected sources appear:

24
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EK 12. OZGECMIS

OZGECMIS
Kisisel Bilgiler
Ad1-Soyadi Nese SONMEZ
Dogum Tarihi 19.09.1992
Dogum Yeri Meri¢/EDIRNE
Telefon 05342901579
e-mail n.e.s.e_546@hotmail.com
Egitim Bilgileri
Ogrenim Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Yih
Yiiksek Namik Kemal Universitesi I¢ Hastaliklart 2015-Devam
Lisans Hemsireligi Anabilim Dali ediyor
Lisans Eskisehir Osmangazi Universitesi Eskisehir 2014
Saglik Yiiksekokulu
Lise Corlu Mehmet Akif Ersoy Anadolu Lisesi 2010
Is Deneyimi
Kurum Gorevi Siire
Ozel Corlu Vatan Hastanesi Dabhiliye servis hemsgiresi 2016-halen
Ozel Corlu Vatan Hastanesi Servis hemsgiresi (karma) 2014-2015
Yabanc Dil Bilgisi
Yabana Dil Seviye YOKDIL
Ingilizce Orta 61,25
Bilgisayar Bilgisi
Program Seviye

Microsoft Office (Word, Excel, Power Point) Iyi




Yayinlar
MAKALELER ADEDI
SCI, SSCI ve AHCI kapsaminda taranan
dergilerde yaymlanmis, teknik not, editore
1 mektup, tartisma, vaka takdimi, 6zet, derleme ve 1
kitap kritigi tiirlinden yayinlar disindaki makaleler
SCI, SSCI ve AHCI disindaki indeksler tarafindan
yayimlanmis, teknik not, editére mektup, tartisma,
2 vaka takdimi, Ozet, derleme ve kitap kritigi
tiiriinden yayinlar disindaki makaleler
Hakemli bilimsel dergilerde yayimnlanmis, teknik
not, editdére mektup, tartisma, vaka takdimi, ozet,
3 derleme ve kitap kritigi tiirlinden yayinlar
disindaki makaleler
Diger bilimsel dergilerde yaymlanmis, teknik not,
editére mektup, tartisma, vaka takdimi, Ozet,
4 derleme ve kitap kritigi tirlinden yaymlar
disindaki makaleler
ULUSLARARASI BILDIRILER
ULUSAL BILDIRILER 2
KiTAPLAR
CEVIRILER
BILIMSEL RAPORLAR

PATENTLER
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