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TESEKKUR

Bu ¢alismanin gergeklestirilmesinde, bilgi ve tecriibelerini benimle paylasan, ne zaman
danigsam zaman ayirip sabirla ve biiylik bir ilgiyle bana faydali olabilmek i¢in elinden
geleni yapan, her sorun yasadigimda yanina ¢ekinmeden gidebildigim, tez danismanim,

kiymetli hocam Dog. Dr. Pmmar YALCIN BALCIK a,

4 wyillik lisans {niversite hayatim boyunca bana kazandirdiklari her sey ic¢in diger

tiniversite hocalarima,

Calismalarim boyunca yardimini hi¢ esirgemeyen degerli arkadaslarima, psikolojik
destekleri i¢in Psikolog Betiil Fatma BAYRAKTAR’a ve maddi manevi destekleriyle

beni hi¢bir zaman yalniz birakmayan aileme tesekkiir eder ve siikranlarimi sunarim.



OZET

Ozbayrak, Vildan. “Parkinson Hastalarmin Yasam Kalitesinin ve lla¢ Inanglarinin

Degerlendirilmesi”. Yiksek Lisans Tezi, Ankara, 2021.

Bu c¢aligmada Parkinson hastalarinin yasam kalitesinin ve ilag inanglarinin belirlenmesi,
yasam kalitesi ve ila¢ inanglart lizerinde fark olusturan bireysel Ozelliklerin tespit
edilmesi ve ilag inanci ile yasam Kkalitesi arasindaki iliskiyi ortaya koymak
amagclanmaktadir. Arastirmaya, Hacettepe Universitesi Eriskin Hastanesinde Parkinson
hastalig1 tanist konmus ve tedavi alan 160 hasta dahil edilmistir. Veriler, Modifiye
Hoehn Yahr Skorlamasi 6lgegi ve sosyodemografik dzellikleri igeren sorular, Parkinson
hastalig1 yasam kalitesi 6lcegi olan PDQ-39 ile ilaglara yonelik inanglari 6lgmek i¢in
kullanilan Parkinson hastaligi ila¢ inanglar1 6l¢egi (PD-Rx) kullanilarak olusturulan
anket formunun katilimcilara uygulanmasi ile toplanmistir. Calismada Parkinson
hastaligi yasam kalitesi ve ilag inanglarinin bireysel Ozelliklere gore fark gosterip
gostermedigi ve ila¢ inanclar1 ile yasam kalitesi arasindaki iliski degerlendirilmistir.
Verilerin analizinde Mann Whitney U ve Kruskal Wallis testi kullanilmstir.
Degiskenler arasindaki iliskiyi belirlemek icin Spearman korelasyon analizi, ilag
inang¢larinin yasam kalitesi lizerindeki etkisini belirlemek icin ise dogrusal regresyon
analizi yapilmistir. Arastirma sonucunda yasam kalitesinin yasa, egitime, medeni
duruma, hastalik evresi ve yasama ortamina gore istatistiksel olarak anlamli farklilik
gosterdigi, cinsiyete gore sadece emosyonel durum alt boyutunun; sigara kullanimina
gore ise sosyal destek ve bedensel rahatsizlik alt boyutlarmin farklilik gosterdigi
saptanmistir. Ayrica, ila¢ inancinin sadece hastalik evresine gore farklilik gosterdigi
belirlenmistir. Tlag inanclar1 ile yasam kalitesi arasinda iliski incelendiginde ise anlamli

bir iligkinin olmadig tespit edilmistir.

Anahtar Sézciikler: Yasam kalitesi, Ila¢ inanglar1, Parkinson hastalig
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ABSTRACT

Ozbayrak, Vildan. “Evaluation of Quality of Life and Medication Beliefs of Parkinson's
Patients”. Master’s Thesis, Ankara, 2021.

In this study, it was aimed to determine the quality of life and medication beliefs of
Parkinson’s paients, to identify individual characteristics that make a difference on
quality of life and medications, and to reveal the relationship between medication
beliefs and quality of life. 160 patients who diagnosed Parkinson Disease and receiving
treatment at Hacettepe University Adult Hostpital were included to the study. Data were
collected by applying the questionnaire form including Modified Hoehn Yahr Scoring
scale, questions about sociodemographic characteristics, Parkinson's disease quality of
life scale (PDQ-39) and Parkinson's disease Medication beliefs scale. In this study, it
was evaluated whether there was a difference in Parkinson’s disease quality of life and
medication beliefs according to individual characteristics. Mann Whitney U and
Kruskal Wallis tests were used to analyze the data. Spearman correlation analysis was
used to determine the relationship between variables, and linear regression analysis was
used to determine the effect of medication beliefs on quality of life. As a result of the
research, there is a statistically significant difference in quality of life according to age,
education, marital status, disease stage and living environment. According to the gender
there is difference only emotional sub-dimention and social support and physical
discomfort sub-dimentions differ according to smoking. In addition, it was determined
that medication beliefs differ only according to the disease stage. When the relationship
between medication beliefs and quality of life was examined, it was found that there
was no relationship between quality of life and medication beliefs.

Key Words: Quality of life, Medication beliefs, Parkinson’s disease
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GIRIS

Gelismis tlkelerde diisiik dogum oranlari sonucu yaslanan niifus hizla artmaktadir.
Niifus yapisindaki bu yaglanma sonucu toplumda goriilen hastaliklarda degisim
gostermektedir. Yetiskin ve yasli grubunda sik goriilen ve Oliime neden olan
hastaliklarin baslicalar1 bulasici olmayan hastaliklardir. Alzheimer’dan sonra bu
hastaliklardan en yaygin goriilen ve heniiz tam anlamiyla tedavisi mevcut olmayan
kronik nérolojik bir hastalik olan Parkinson Hastalig1 gelmektedir. Bulasici olmayan bu
kronik hastaligin; nasil bir hastalik oldugu, nedenleri, korunma ve Onleme igin
yapilmasi gerekenler, hasta olanlarin uygun tedaviyi takip etmesi konusunda olan bilinci

ve bunun yasam kalitesine olan etkisi 6nemlidir (De Maagd ve Philip, 2015).

Diinya’da yaklasik 7 milyondan fazla Parkinson hastasi bulunmaktadir. Bu say1
Tiirkiye’de ise 100-130 bin kisi olarak belirtilmektedir ve her yil bu sayimnin daha ¢ok
katlanacagi tahmin edilmektedir (Apaydin vd., 2013). Yasayan her birey Parkinson
hastas1 olma riskine sahiptir. Bu nedenle hastaligin bireyin yasam Xkalitesine olan
etkisinin incelenmesinin mevcut literatiire ve saglik yonetimi alanina énemli bir katki

saglayacag disiiniilmektedir.

Parkinson hastaliginin sebep oldugu semptomlar, kisilerin ayni1 zamanda hastaliklarinin
seyri boyunca yagsam kalitelerini olumsuz yonde etkileyen baslica faktorler arasinda yer
almaktadir. Bunun yani sira hastaligin medikal tedavisinin seyri boyunca hastalarin

ilaglara olan inanglar1 da yasam kalitelerini etkilemektedir.

Hastalarin saglikla ilgili yasam kalitesini 6l¢mek, kronik hastaliklar iizerinde ¢alisilmak
lizere giivenilir, gecerli ve dogru aracglarin gelistirilmesi ile miimkiin hale gelmektedir.
Bu yiizden hastalia 6zgii yasam kalitesi anketleri, hastaligin seyri boyunca olusan

yasam kalitesini etkileyen olumsuzluklar1 daha iyi yansitmaktadir. Parkinson



hastaliginda ise hastaliga 6zgii yasam kalitesini degerlendirmek i¢in genellikle 39
maddelik “Parkinson Hastaligi Yasam Kalitesi Anketi(PDQ-39)” kullanilmaktadir
(Dereli vd., 2015).

Yasam Kkalitesini etkileyen bir diger unsur hastalarin ila¢ inanclaridir. Ulkemizde
hastalik seyri boyunca Parkinson hastalarinin ilag inanglarint 6lgmeye yonelik yapilan
calismaya literatiirde rastlanmamaktadir ancak ilag¢ inanglari ile ilgili yabanci literatiirde
bazi ¢aligmalara rastlamak miimkiindiir. Parkinson hastaliginda ilag inanglarini 6lgmek
icin Fleisher ve arkadaslar1 “Development and validation of the Parkinson's Disease
Medication Beliefs Scale (PD-Rx)” adli ¢alismada Parkinson Hastalig1 Ila¢ Inanclari
Olgegi (PD-Rx)’ni gelistirmisleridir (Fleisher vd., 2016).

Parkinson hastaligi gibi kronik, nérodejeneratif ve gii¢siizliige neden olan hastaliklara
sahip bireylerin kendi sagliklarin1 yonetme asamasinda yasadiklar1 zorluklar ve tedavi
siireclerinde hastalik nedeni ile karsilastiklar1 giigliikler yasam kalitelerini olumsuz
sekilde etkileyebilmektedir. Bu nedenle bu caligmada sayis1 her gecen gilin artan
Parkinson hastalarinin yasam kaliteleri ve tedavi siireleri boyunca ila¢ inang¢larinin

yasam kalitesine olan etkilerinin degerlendirilmesi amaglanmaktadir.



1.BOLUM

PARKINSON HASTALIGI iLE iLGILI GENEL BiLGILER

Bu bolimde Parkinson hastalig: ile ilgili genel bilgilere yer verilmektedir. Hastaligin
ortaya ¢ikisi, epidemiyolojisi ve etiyolojisi, Parkinsonizm’in siniflandirilmasi, hastaliga
O0zgii klinik bulgular, hastaligin tanis1 ve tedavi yontemleri ile ilgili konular

acgiklanmaktadir.

1.1.PARKINSON HASTALIGI

Parkinson Hastaligi (PH) klinik olarak hareket bozuklugu ile karakterize hastaliklar
arasinda Parkinsonizm sendromunun en yaygin olarak goriilen tiiriidiir (Karabudak,
2014). Parkinson hastaligi, substia nigra pars compacta bolgesindeki dopaminerjik
noronlarin kaybi sonucu olusan ve ¢ok sayida fonksiyon bozuklugu ile birlikte gelisen
kompleks bir hastalik olarak kabul edilmektedir (Dexter ve Jenner, 2013). PH, her
irktan ve kiiltiirden insani etkilemektedir ve diinya capinda yaklagik 10 milyon
Parkinson hastasi bulunmaktadir (EPDA, 2019).

Parkinson hastaligina dair ilk net tibbi tanimlama 19. yiizyilin baglarinda Londra'da
calisan bir tip pratisyeni olan James Parkinson'un "An Essay on the Shaking Palsy
(Sarsint1 Felci Uzerine Bir Deneme)" adli ¢alismasinda yer almistir (Lewis, 2012).
Calismada az sayida hasta gdzlemlenmesine ragmen Parkinson hastaligi semptomlari ile
ilgili ayrintili tanimlamalar yapilmistir. Ayn1 zamanda ilerledikge kotiilesen Parkinson
hastalig1 i¢in “Shaking Palsy (Sarsint1 Felci)” tanimi kullanilmigtir. 70 yil sonra, Fransiz
hekim Jean-Martin Charcot hastalik belirtisinin hastalik adinda bulunmasinin gerekli
olmadigini ve hastalik adinin “Parkinson Hastalig1” olmasi1 gerektigini dnermistir (Fahn,

2003).



1912 yilinda Fritz Jacob Heinrich Lewy, Parkinson hastaliginda sitoplazmik
inkliizyonlarin varligin1 kesfetmistir ve “Lewy Cisimcigi” olarak adlandirdig1 patolojik
bulguyu tanimlamistir (Engelhardt ve Gomes, 2017). 1919°da Konstantin Tretiakoff’un
dokuz Parkinson hastaligi vakasindaki incelemeleri sonucu, substantia nigra’nin
depigmentasyon ve sinir hiicrelerinin kayb1 sonucu etkilenen ana yap1 oldugu sonucuna
varmigtir. Bu calismasinda Tretiakoff ayrica Parkinson hastaliginda sitoplazmik
inkliizyonlarin varligint kesfetmis olan ve bunu “Lewy Cisimcigi” seklinde adlandiran

Lewy’nin gbzlemlerini de dogrulamaktadir (Fahn,2003).

Zaman igerisinde ilerleyen bir ndrodejeneratif hastalik olan PH, beyinde substia nigra
pars compacta'dan ¢ikan dopaminerjik noronlarin kaybiyla ortaya ¢ikmaktadir (Falvo
vd, 2008). Bir bagka deyisle insan beyninin belli bolgelerinde dopamin {iireten hiicreler
vardir ve bu hiicreler beynin substantia nigra ad1 verilen alanda yogun bulunmaktadirlar.
Substantia nigra ile viicut hareketlerinin kontroliinii saglayan diger beyin bdolgeleri
arasinda iletisimi saglayan dopamin kimyasalidir. Kisaca insanlarin akici ve birbiri ile
uyumlu hareketler yapmalari Dopamin sayesinde gerceklesmektedir. Dopamin {ireten
hiicrelerin %60 ila %80’i kayba ugradiginda ve yeterli miktarda dopamin
tretilemediginde Parkinson hastaliginin belirtileri agiga c¢ikmaya baslamaktadir

(Karabudak, 2014).

Parkinson hastaligi, Alzheimer hastalifindan sonra en sik goriilen ikinci nérodejeneratif
hastaliktir (De Lau ve Breteler, 2006). PH genellikle toplumda 60’11 yaslarda
baslamaktadir ve sadece hastalarin %5’inin hastalik baslangi¢c yas1 20 ila 40 yaslari
arasinda bulunmaktadir (Apaydin vd.,2013). Bununla birlikte hastaligin insidansi
100.000’de 8 ila 18 arasindadir. Prevalansi 100.000’de 360 olup Parkinsonizm
sendromu olgularin %80’inden fazlasini olusturmaktadir (De Lau ve Breteler, 2006).
Yapilan caligmalar erkeklerde Parkinson hastaligi goriilme olasilifinin kadinlara goére
daha yiiksek oldugunu ortaya koymaktadir. Nedeni tam olarak bilinmemektedir ancak

bazi ¢alismalar erkek yasam tarzi ve tarim sektoriinde ¢alisma gibi erkeklerin tistlendigi



bazi cinsiyet rolleri ve dstrojen hormonunun ndroprotektif olabilecegi gibi nedenler ile

bu durum agiklanmaya ¢alisilmistir (Wooten vd., 2004).

Hastaligin belirtileri kisiden kisiye degismekle birlikte, semptomlarin ilerleyisleri de
farklilik gostermektedir. Hastalik belirtileri motor ve motor olmayan seklinde ikiye
ayrilmaktadir. Motor semptomlar; titreme (tremor), hareketin yavaslamasi (bradikinezi),
kaslarda kasilma, hareket edememe (akinezi), uzuvlarda kasilma; motor olmayanlar ise;
uyku bozukluklari, kabizlik, koku duyusunun kaybi, depresyon, cinsel islev bozuklugu
ve anksiyete seklinde siralanabilir (Falvo vd., 2008; Karabudak,2014). Hastaligin
baslangicinda semptomlar en sik tek tarafli veya belirgin sekilde asimetriktir; hastalik

ilerledikg¢e daha belirgin hale gelmektedirler (Elbaz vd., 2015).

1.2.EPIDEMIiYOLOJiSi

Parkinson hastaliginda, hastalifin ortalama baslangi¢ yasinin 60 oldugu, hastalarin
%80’inde hastalik baslangi¢ yasinin ise 40 ila 70 arasinda oldugu belirtilmektedir. 20
yasindan Once baglayan “primer juvenil parkisonizm”, 20-40 yaslar1 arasinda baslayan
ise “genc baglangi¢ch parkinsonizm” olarak adlandirilmaktadir. Norodejeneratif hareket
bozukluklar1 iginde Parkinson hastaligi en sik karsilasilan tiptir ve yas ile birlikte

prevalansi artmaktadir (Aarsland vd., 2003; Ertan, 2005).

65 yasin iizerindeki niifusun %1-2’si Parkinson hastali1 ile yasamaktadir. 85 yas ve
uistii kisilerde ise bu yilizde %3 ila %5’e yiikselmektedir. Yas arttikca prevalansi artan
bir noérodejeneratif hastalik oldugu i¢cin PH yash niifusu orani ¢ok olan gelismis
tilkelerde daha yaygindir. Avrupa’da yapilan arastirmalar sonucu PH prevalansi 100.000
kisi basina 100 ila 200 arasinda yayginlik gdsterdigi bulunmustur.



ABD ve Avrupa’da PH insidansi ise 100.000 kisi basina 8,6 ila 19 arasinda oldugu
belirtilmistir (Alves vd., 2008). Asya iilkelerinde, prevalans oranlar1 100.000'de 15 ila
100.000'de 328 arasinda degismektedir (Chen ve Tsai, 2010). Tiirkiye’de ise PH
insidansinin 4,5-21/100000 oldugu belirlenmistir (Tanner ve Aston, 2000; Dekker vd.,
2003). Hastaligin goriilme sikliginda kiiltiirel farkliliklar, ¢evresel faktorler ve cinsiyet
etkili olmaktadir. Erkeklerde parkinson hastaliginin kadinlara oranla daha sik gorildigi
yapilan bircok prevalans ve insidans c¢alismalarinda bildirilmistir.  Ornegin
Kaliforniya’da yapilmis olan bir ¢alismada insidans; erkeklerde 19/10.000, kadinlarda
ise 9,9/10.000 bulunmustur (Van Den Eeden vd., 2003).

1.3.ETiYOLOJISi

Parkinson hastaliginin etiyolojisinde rol oynayan énemli faktorler; genetik, yaglanma ve
cevresel faktorlerdir. Bu faktorler igerisinde yas PH i¢in en biiyiik risk faktoriidiir.
Parkinson hastaliginda tek kanitlanmis risk faktorii ilerleyen yas olarak belirtilmistir
(Weintraub vd., 2008). 50 yasindan énce PH goriilme olasilig1 daha azdir fakat insidansi
ve prevalansi ilerleyen yas ile birlikte artmaktadir (Ross vd., 2004; Silver, 2006). Son
10 yilda Parkinson hastaliginin etiyolojisini anlamak i¢in 6nemli ¢alismalar yapilmastir.
Bu ¢aligmalar sonucu birgok arastirmaci PH’nin substantia nigra pars compacta bulunan
dopaminerjik noronlardan kaynaklanan bir hastalik oldugunu 6ne siirmektedirler (Fahn

ve Sulzer, 2004; Dauer ve Przedborski, 2003).

PH’de substantia nigra pars kompakta bulunan dopaminerjik ndronlarin kaybi ve kalan
noronlarin bazilarinda, sinir hiicrelerinin i¢inde gelisen ve Parkinson hastaligr ile
iliskilendirilen protein olan alfa-siniiklein(a-synuclein)diizeyinin ¢ok yiiksek olmasi
hastalikla bagdastirilan bulgulardandir. Viicutta bulunan baz1 proteinlerin yanlis
bicimlenip, diger proteinlerle yapilasmasiyla amiloid iplikleri adi verilen ve alfa-
sinlikleinden olusan topaklara daha dnce de bahsedildigi gibi “Lewy cisimcikleri” ad1
verilmektedir ve bu cisimciklerin varligi hastaligin ilerlemesi ile goriilen en belirgin

patolojisidir (Schulz-Schaeffer, 2010). Bununla birlikte artan alfa-siniiklein diizeyi



hastaligin baglangicinda ve ilerlemesinde genetik ve potansiyel cevresel faktorleri

birbirine bagladig: bilinmektedir (Mouradian, 2002).

Son yillarda yapilan ¢alismalara ragmen Parkinson hastaligina neden olan substantia
nigra pars kompakta meydana gelen dopaminerjik noronlarin progresif hasarinin ve

sonrasinda olusan bu dejeneratif siirecin nedenleri hala kesin olarak anlagilamamigtir

(Hodaine vd., 2007).

1.4.PARKINSONiZM SINIFLANDIRILMASI

Alves ve ark. (2008) Parkinsonizm’i; Parkinson hastaligi, semptomatik Parkinsonizm ve
diger norodejenarif bozukluklara bagli Parkinsonizm olmak iizere {i¢ baslik altinda
stralamiglardir. Frank ve arkadaslart ise 2006 yilinda yaptiklar1 ¢calismada Parkinsonizm
sendromunu ilag kaynakli, vaskiiler, Lewy govdeli demans, progresif supraniikleer palsi
ve ¢oklu sistem atrofisi olarak siralamiglardir. Dauer ve Przedborski’nin 2003 yilinda

yapmis olduklar1 ¢alismada ise Parkinsonizm asagidaki gibi siniflandirilmaktadir;

a. Primer Parkinsonizm
e Parkinson hastalig1 (idiopatik, ailesel, genetik)
b. Sekonder Parkinsonizm
e llag kaynakli
e Vaskiiler hastalik
e Zehirlenme (MPTP, rotenon ve digerleri)
e Travmatik
e Post-enfeksiyoz
¢ Neoplazma
e Normal basingli hidrosefali
c. Parkinson-plus Sendromlar
o Kortikobazal Ganglionik Dejenerasyon
e Demans Sendromlari

e Lytico-Bodig (Guamanian Parkinsonizm-demans-ALYS)



e (Coklu Sistem Atrofi Sendromlar1
e Progressif Pallidal Atrofi
e Progressif Supraniikleer Palsi
d. Ailevi norodejeneratif hastaliklar
o Haller Vorden- Spatz Hastalig1
e Huntington Hastalig1
e Mitokondripatiler
e Noroakantositozis

e Wilson Hastalig1

1.5.PARKiINSON HASTALIGINDA KLiNiK BULGULAR

Parkinson hastalig1 yavas ilerleyen ve sinsi bir hastalik oldugu icin fark edilmesi de
kolay degildir ve hastalik ilerledikten uzun siire sonra fark edilmektedir. Hastaligin
ilerleme siddeti ve bununla birlikte hastaligin klinik belirtileri bireyler arasinda farklilik

gostermektedir.

PH teshis tipik olarak primer(kardinal) motor semptomlarinin varligina ve hastaligin
tedavisinde kullanilan en temel ilaca verilen cevabina dayanarak belirlenmektedir
Hastaligin dort adet primer(kardinal) motor semptomu vardir. Bunlar; tremor,
bradikinezi, rijidite, postural instabilite olarak siralanmaktadir (Jankovic ve Tolosa,

2007). Ertan (2005) bu kardinal motor semptomlarin 6zelliklerini s6yle agiklamaktadir:

Tremor: Hareketlerde titreme olarak aciklanabilmektedir. Hastalarin %75’inde ilk
motor belirti olarak goriilmektedir. Tipik frekans1 3-7 Hz arasindadir, siklikla 4-5 Hz
diizeyinde seyretmektedir. Diger kardinal semptomlara gore daha yavas ilerleme
gostermektedir. Giin igerisinde degisik siddetlerde ve araliklarda ortaya ¢ikabilmektedir

ve uyku esnasinda kaybolup, emosyonel stres durumlarinda siddetlenebilmektedir.



Bradikinezi: Hareketlerdeki yavaglama olarak tanimlanir. Hastalarin %80-90’1nda
goriilmektedir. Hastaligin en fazla oziirliiliige sebep olan semptomlar1 arasinda yer
almaktadir ve hastalarin motor islevleri yerine getirmesi zorlasir. Yiriiyiisler kiigiik

adimlarla ve yavastir. Hastalar kii¢iik sandalyelerden bile gii¢liikle kalkabilmektedirler.

Rijidite: Hastalik sirasinda, hastanin boyun ve gévdesinde olusan direng ya da sertlik
olarak tanimlanmaktadir. Hastalarin %90’indan fazlasinda goriilmektedir. Tiim kas
gruplarinda  ortaya  ¢ikabilmekte ve hastalarda istemli  hareket hizim

sinirlayabilmektedir.

Postural Instabilite: Hastalarda yiiriime, oturma, kalkma ve dénme gibi hareketlerde
dengesizlik olugmasidir ve hastalar diismeye meyillidir. Hastaligin semptomlari
arasinda tedaviye en az yanit veren ve ayrica en fazla ozirliiliige sebep olan belirtiler

arasinda yer almaktadir.

Parkinson hastaliginda primer (kardinal) motor semptomlarin yanit sira non-
motor(sekonder) semptomlarda bulunmaktadir. Hastaliin seyri boyunca motor
semptomlar kadar non-motor semptomlar da hastaligin tedavi siirecinde 6nemlidir.
Non-motor (sekonder) semptomlar1; Thanvi ve arkadaslar1 (2003) depresyon, demans,
anksiyete, haliisinasyonlar, sanrilar ve psikoz, kilo kaybi, uyku bozukluklari, otonom
rahatsizlig1, cinsel islev bozuklugu ve apati seklinde siralamaktadir. Chaudhuri ve
arkadaglar1 (2006) ise noropsikiyatrik belirtiler, uyku bozukluklari, otonomik
semptomlar, gastrointestinal semptomlar, duyusal belirtiler ve diger belirtiler olmak
tizere alt1 baslik altinda non-motor semptomlari toplamislardir. Son olarak Ertan (2005),
sekonder bulgular;; kognitif disfonksiyon, iskelet deformitileri, agr1 ve duyusal

semptomlar, otonom disfonksiyon ve uyku bozukluklar1 seklinde siralamaktadir.
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1.6.PARKINSON HASTALIGI KLINiK TANISI VE TEDAVISi

Dejeneratif bir hastalik olan PH tanis1 i¢in biyolojik bir belirteg bulunmamaktadir ve
hastaligin tanisi1 klinik 6zelliklerin varligina ve ilerlemesine dayanmaktadir (Rao vd,
2006). Hastaligin klinik tanisi i¢in Birlesik Krallik Parkinson Hastaligi Toplulugu
Beyin Bankasi Klinik tani kriterleri giiniimiizde en sik kullanilan kriterlerdir (Gibb ve
Lees 1998).

Parkinson hastalig1 tanisi i¢in asagidaki kardinal isaretlerin varligi gerekmektedir (Rao
vd, 2006);

e 3-6 Hz’lik istirahat tremoru
e Bradikinezi
e Rijidite

e Postiiral instabilite

Hastalik semptomlar1 bagladiktan sonra konan tanilar hastalarin yaklasik 1/3’iin de
hastaligin besinci yilindan sonra degisebilmektedir (Litvan vd., 1998). Kesin Parkinson
tanisi i¢in ise; progresif gidis, baslangicta tutulan tarafta asimetrinin devami, Levodopa
ilacina belirgin (>%70) yanit varli§1 ve bu yanitin bes yil veya daha uzun siirmesi ve
klinik gidisin 10 yi1l ve iizerinde siirmesi gibi kriterlerden en az {i¢ veya daha fazlasi
bulunmasi gerekmektedir(Litvan, 2003). Hastalik ilerledik¢e, PH tedavisi de giderek
daha karmagik hale gelmektedir. Hastaligin tedavisinde en 6nemli amag, hastalarin
maksimum 06zerkligi ve yasam kalitesini korumalarina yardimci olmaktir (Rao vd.,
2006). Parkinson hastaligin sebebi kesin olarak belirlenemediginden, hastaligin
ilerlemesini ve gelisimini engelleyecek bir tedavi yontemi de heniiz bulunamamustir.
Hastalik belirtileri ancak birkag farkli ilagla beyindeki dopamin seviyelerini yiikselterek
ya da dopamin etkilerini taklit ederek tedavi edilebilmektedir (Singh vd., 2007).
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PH tedavisinde farmakolojik tedavinin yam sira, ilag¢ tedavisinin yetersiz kaldig
durumlarda etkin ve aymi zamanda diisiik riskli olan cerrahi tedavi secenekleri ve
fizyoterapi ve rehabilitasyon tedavileri de bulunmaktadir. ilag¢ tedavisinde dopamin
seviyelerini artirmak ya da dopamin etkisi olusturmak temel amaglardir. Bu sebeple
dopamin seviyelerini artirict ilaglar kullanilmaktadir. PH yavas ilerleyen bir hastalik
oldugu icin kullanilan bu ilaglar hastaligin belirtilerini gegici olarak gidermekte,
ilerleyen hastalikla birlikte ilag dozlarinda da artirima ihtiya¢ duyulabilmektedir (Savas
vd., 2008).
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2.BOLUM

YASAM KALITESI iLE iLGILI GENEL BILGILER

Bu boliimde, yasam kalitesi kavrami, saglikla ilgili yasam kalitesi, yasam kalitesinin
Olgiilmesinde kullanilan Slgekler, Parkinson hastaligr ile ilgili yasam kalitesi ile ilgili

konular agiklanmaktadir.

2.1. YASAM KALITESI KAVRAMI

Yasam kalitesi kavrami, tarihsel olarak cok eski zamanlara kadar dayanmaktadir. Ilk
kez Aristotales’in yazilarinda mutlulugun dogasina ve iyi bir yasam gibi insan yasamina
0zgili konulara rastlanmaktadir. Aristotales ve sonrasinda yasayan bir¢ok filozofa gore
de yasamin temel amaci en iyi duruma sahip olmaktir ve bdylece insan bu hedefe
ulasinca en yiiksek yasam kalitesine sahip olmaktadir. Ayrica, Hipokrat hekimlerin,
hastalarin iyilik hallerinin olabildigince en yiiksege ¢ikarilmasi konusunda ogretileri
oldugu bilinmektedir (Osterfeld, 1994; Levine, 1996).

Ikinci Diinya Savasi sonrasi yasanan ekonomik ve sosyal gelismeler, gelisen yasam
standartlar1 ve yasam memnuyeti gibi yasanan gelismeler birtakim beklentilerin ortaya
cikmasina sebep olmustur. Ortaya ¢ikan bu beklentiler sonucunda ise arastirmacilar
yasam Kkalitesi aragtirmalarima odaklanmis ve yasam kalitesi kavraminin psikoloji,
sosyoloji ve ekonomi gibi birgok disiplinde ele alinmasina neden olmuslardir (Awad ve

Voruganti, 2000).

Tibbi alanda yagam kalitesi kavrami ilk kez Long’un 1960 yilinda yayimnladigi “On the
Quantity and Quality of Life” isimli makalesinde ge¢mektedir (Long, 1960). “Yasam
kalitesi” teriminin 1960’larda tip literatiiriine girmesinin ardindan 1975 yilinda tip
literatiirli veri tabaninda anahtar kelime olarak tanitilmistir ve son yillarda giderek daha

da popiiler hale gelmistir (Post, 2014).
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1946 yilinda ise Diinya Saglik Orgiiti (DSO)’niin saghg “Yalmzca hastalik ve
sakatligin olmayisi degil, fiziksel, ruhsal ve sosyal yonden tam iyilik hali” olarak
tamimlamistir (WHO, 1946). Bu tamimda “sosyal iyilik hali” teriminin kullanilmasi,
sagligin ve yasam kalitesinin ne oldugu konusunda kavramsal karisikliga onemli 6l¢iide

katkida bulunmustur (Aaronson, 1988).

Benzer bir sekilde Karnofsky ve Burchenal, 1949 gibi erken bir tarihte, kanser
hastalarinda yeni kemoterapétik ajanlarin degerlendirilmesinin yalnizca performans
durumu, remisyon siiresi ve yasamin uzamast degil, ayni zamanda hastanin
duygudurum ve tutum agisindan 6znel gelisimini de igermesi gerektigini belirtmislerdir.
Oznel gelisim kriterlerini ise genel refah duygular1 ve aktivite, istah, agri, halsizlik ve
nefes darligi gibi semptomlarin hafifletilmesi diye tanimlamislardir (Karnofsky ve
Burchenal, 1946). Giniimiiz terimleri ile bu 6znel gelisim kriterleri yasam kalitesini
etkileyen etmenler olarak kabul edilebilmektedir (Post, 2014).

1980’lerin ortalarinda “saglikla ilgili yasam kalitesi (HRQOL)” terimi ilk kez
makalelerin bagliklarinda yer almaya baslamistir. Torrence’in 1987 yilinda “Saglikla
iligkili yasam Kkalitesinin Olglilmesinde fayda yaklasimi” adli makalesi bu ilklerden
biridir (Post, 2014). Bu makalede saglikla ilgili yasam kalitesi (HRQoL), yasam
kalitesinin bir alt kiimesi olarak tanimlanmistir (Torrence, 1987). Bununla birlikte
bilinen ve siklikla kullanilan HRQoL o6lgeklerinden, Nottingham Saglik Profili (NSP);
algilanan saghigin oOlciitii olarak; Hastalik Etki Profili saglik durumunun bir 6lgiisii
olarak ve SF-36 (Kisa Form 36 yasam kalitesi 0l¢egi) bir saglik durumu arastirmasi
olarak sunulmustur (Hunt vd., 1980; Ware ve Sherbourne, 1992; Wiklund, 1990).

Yasam kalitesi kavraminin son yillarda giderek ¢ok kullanilmasina ragmen gerek sosyal
gerekse tip bilimlerinde kabul gorecek tek bir evrensel tanimi bulunmamaktadir (Bilir

vd., 2005). Bigelow ve arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢alismada, yasam kalitesi ruh
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sagligt  hizmetlerinin kavramsallagtirilmast  ve saglik hizmeti ¢iktis1  olarak
degerlendirilmektedir ve yasam kalitesini kisilerin bireysel ihtiyaglar1 ve talepleri
arasindaki dengeyi saglayan ruhsal 1iyilik hallerinin degerlendirilmesi olarak

tamimlamaktadirlar (Bigelow vd., 1991).

Veehoven ise “yasam kalitesi” kavramini sadece insan odakli tanimlamak yerine
yasama bir biitiin olarak bakilmasi gerektigini savunmaktadir. Yasam kalitesi sadece
bireyin hayatinin bir yoniine odaklanip gelistirilmesi degil ayn1 zamanda var olan
ekosisteme odaklanarak hayati ve hayati etkileyen faktorlerin iyilestirilmesi olarak
degerlendirilmesi gerektigini ileri siirmektedir. Veehoven’a gore hayati olusturan
yasama arzusu ve kabiliyeti, daha yasanabilir bir c¢evre gibi faktorler ne kadar

lyilestirilirse yasam kalitesi de ayn1 derece de iyilestirilecektir (Veehoven, 2000).

Yasam Kkalitesi ile ilgili yapilan bir bagka ¢alismada ise yasam kalitesinin bireylerin
sadece giinlilk hayatlarina odaklanmak yerine yasamlarina bir biitiin olarak bakmak
gerektigi savunulmaktadir ve yasam kalitesi “soyut ve karmasik bir terim” olarak ifade
edilmektedir (Holmes ve Dickerson, 2003). Bununla birlikte Diinya Saglik Orgiitii
Yasam Kalitesi (WHOQOL) grubu yasam kalitesini “Hastanin, hem i¢inde yasadig
kiiltiirel yap1 ve degerler sistemi baglaminda, hem de kendi amaglari, beklentileri,
standartlar1 ve endiseleri agisindan, yasamdaki durumu ile ilgili kisisel algisi* olarak
tanimlamaktadir. YK, kisinin yasamiyla ilgili olarak kendisini degerlendirmesi ve bu
degerlendirmenin siirdiiriilebilir olmasi iizerine odaklanmaktadir ve hastanin fiziksel
sagligini, duygusal durumunu, kisisel inanglarini ve sosyal cevre ile iliskilerini

kapsayan, ¢ok boyutlu bir kavramdir (Velikova vd., 1999; WHO, 1993).

Yasam kalitesi; fiziksel durum, psikolojik durum, ¢evre, bagimsizlik diizeyi, kisilerin
ruh halleri ve sosyal iligkiler olmak iizere alt1 temel boyutu icermektedir (WHO,1995).

Yapilan yasam kalitesi kavrami tanimlarindan yola ¢ikarak, yasam kalitesi kavraminda
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sosyal iyilik, yasam doyumu, mutluluk, fiziksel yeterlilik ve bireysel iyi olma durumu
gibi faktorler n plana ¢ikmaktadir (Bowling, 1997; Rubenstein, 1996).

Yasam doyumu ve bireysel olarak iyi olma hali kisilerin yasam kalitelerinin belirli
Olclitlere gore degerlendirilmesi sonucu olugmaktadir. Bireylerin doyum diizeyleri
istenilen ve elde edilen basar1 arasindaki algilanan fark olarak tanimlanabilmektedir.
Mutlulugun ise, pozitif duygu, negatif duygu ve bilissel degerlendirme olmak {izere ii¢
ana bilesenden olustugu ileri siiriilmektedir. Kisilerin yasadig1 pozitif duygular yine
yasama diizeyi ile arzularim1 ne derecede gergeklestirdikleri ile baglantili olarak
tanimlanabilmektedir. Fiziksel yetersizlik kavraminin tanimi ise bozulma, yetiyitimi ve
sakatlik’dan olugsan 1i¢ ana kavrami igermektedir. Hastalik sonucu olusan bu
kavramlarin hastalarin yasam kalitelerini nasil etkiledikleri Sekil 1’de gosterilmektedir

(WHO, 1990).

Hastalik — > | Bozulma |— | Yetiyitimi |__ - | Sakatlik

™\, l

Saghk durumunda Cevresel
bozulma kisitlamalar®

~

Yagsam Kalitesinde
Azalma

*Saghkla ilgili olmayan YK alan

Sekil 1: Yasam Kalitesi-Hastalik Etkilesimi

Kaynak: WHO,1990.

Sekil 1°de de gosterildigi gibi bireylerde hastalik Oncelikle bozulmalara neden

olmaktadir ve hastalar giinliik hayattaki aktivitelerini yerine getirmede zorluklar
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yasamaya baslamaktadir. Hastaligin ilerlemesi siireci ile yetikaybi ve bunun sonucu ile
saglikta bozulmalar meydana gelmektedir. Bununla birlikte hastaligin ilerlemesi
sakatliklara yol agabilmekte ve kisiler artik baskalarinin bakimima muhtag olmaktadirlar.
Bu durum kisilerin yasam kalitelerinde bozulmalara yol agarak yasam kalitelerini

diistirmektedir (WHO,1990).

Lindstrom ve Ericsson yaptiklar1 calismada yasam kalitesini belirleyen faktorlerin
temsil ettikleri alana bagli olarak daha spesifik kategorilerde siniflandirilmasi
gerektigini ileri siirmektedir. Bu kategorileri ise kiiresel, dissal faktorler, kisilerarasi ve
kisisel olarak gruplandirmaktadirlar. Ayn1 zamanda olusturduklar1 Sekil 2’de gosterilen
yasam kalitesini etkileyen faktorlerin siniflandirilmasini evrensel olarak nitelendirmekte
ve bir bireyin, sosyal grubun ve bir toplumun yasam kalitesinin degerlendirilmesi i¢in
uygulanmasini 6nermektedirler. Belli bir hiyerarsik diizenlemeye (en genel anlamda
yasam kalitesinden -kiiresel ¢evreden dis ¢evreye — kisilerarasi faktorlerden ve kisisel
alanla ilgili faktorlere - sosyal iligkilerden, aile, saglik, kisilik gelisimine) sahip olan ve
yasam kalitesini etkileyen faktorler, s6z konusu bir bireyin, sosyal grubun veya

toplumun yasam kalitesinin 6l¢iilmesini saglamaktadir (Lindstrom ve Ericsson, 1993).

KURESEL FAKTORLER

Makro gevre Insan haklan Styasi durum
DISSAL FAKTORLER
fshayah  Yasam standartlan Baninma

KISILERARASI FAKTORLER

Aile Kisisel Hliskiler Kisilerarasi iliskiler

KISISEL FAKTORLER
Fiziksel Psikolojik Manewi

Sekil 2: Yasam Kalitesi Faktorlerinin Siniflandirilmast

Kaynak: Lindstrom ve Ericsson, 1993.
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Nesnel Yasam Oznel Algilar Bireysel deger ve
Kosullar: Fiziksel iyilik hali vargilar

Fiziksel ivilik hali Sosyal ivilik hali Fiziksel ivilik hali
Sosyal ivilik hali Ekonomikiyilik hali Sosyal iyilik hali
Ekonomik ivilik hali Duygusal ivilik hali Ekonomikivilik hali
Duygusal ivilik hali Duygusal ivilik hali

Genel Yasam Kalitesi

Sekil 3: Yasam Kalitesi ve Gostergeleri

Kaynak: Felce ve Perry, 1995.

Felce ve Perry ise yine benzer sekilde yasam kalitesi ve gostergelerini nesnel
gostergeler, Oznel gostergeler ve bireysel deger ve yargilar olmak {izere ili¢ gruba
ayirmuglardir. Nesnel gostergeler herkes tarafindan aynmi sekilde degerlendirilebilecek
faktorleri igermektedir. Subjektif gostergeler ise fiziksel, duygusal, ekonomik ve sosyal
tyilik halleri gibi faktorlerin bireyler tarafindan nasl yorumlandig: ile ilgilidir (Felce ve

Perry, 1995). Sekil 3°de ayrintili sekilde verilmistir.

Wilson ve Cleary ise Sekil 4’de gosterilen fizyolojik degiskenler, semptom durumu,
fonksiyonel saglik, genel saglik algilar1 ve genel yasam kalitesi arasinda baglanti
kurduklart bir model gelistirmislerdir (Wilson ve Cleary, 1995) Sekil 4’de oklar,
boyutlar arasindaki varsayilmis baglantilar1 temsil etmektedirler. Bu modelde
fonksiyonel saglik, bir bireyin belirli bir siire boyunca hem nesnel hem de 6znel olarak

oOlgiilen ¢cevreye uyum saglama yetenegi olarak tanimlanmaktadir (Post, 2014).
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Fizvolojik
degiskenler

Semptomlar

Kisisel Oz ellikler \/ = ankz}fnﬂ - Cevresel faktorler
? - saglik

Genel saghk &
' alglan £/

Genel vasam
kalitesi

Sekil 4: Wilson ve Cleary yasam kalitesi modeli

Kaynak: Wison ve Cleary, 1995.

Genel saglik algilar, onceki tim saghk kavramlarmin yani sira ruh saghigi gibi
kavramlarin da biitiinlesmesini temsil etmektedir. Genel yasam kalitesi, bir kisinin
beklentileri veya umutlari ile mevcut deneyimleri arasindaki tutarsizlik olarak
tanimlanmaktadir. Bu modelde ise genel saglik kalitesi, genel yasam kalitesi (HRQoL)

veya Oznel iyilik halinin bir belirleyicisi olarak ele alinmaktadir (Post, 2014).

Dijkers yasam kalitesini ii¢ ana grup arasinda ayrimlayarak degerlendirilmesine iliskin
kapsamli bir model 6nermistir. Bu ayrimda yasam kalitesi; 6znel iyi olus, edinim ve
fayda olarak ana gruplar altinda degerlendirilmektedir. Sekil 5’de model ayrintili olarak
gosterilmektedir (Dijkers, 2005).

Sekil 5’deki modelde edinimler (C kutusu) kisinin mevcut durumunu yansitmaktadir.
Bu durum kisinin bireysel deger ve yargilarina (D kutusu) gore degerlendirilebilir.
Bunun sonucu belirli 6znel bir iyilik hali (E kutusu) belirlenir, ya da toplumsal deger ve

yargilara (B kutusu) gore degerlendirme yapilabilir. Bunun sonucu nesnel
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degerlendirmelere (A kutusu) gore fayda derecelendirmesi yapilir. Fayda 6Slgiitleri ise
toplumsal bir goriisii yansitmaktadir ¢linkii degerlendirmeler hareketlilik, duygusal
durum ve semptomlar gibi saglik kriterlerinin bireylerin yerine saglik c¢alisanlari

tarafindan yapilmasina dayanmaktadir (Dijkers, 2005).

A Nesnel Degerlendirmeler
Fayda élgiitleri
Engellilige ayarli yasam villan
Kaliteye ayarl vasam villan

Disaridan, "nesnel”

B. "Toplumsal"_
Standartlar ve Oncelikler C. Edinimler
Cevrenin dnemi € -
-
Standartlar Durumlar
Degerler Performanslar
Digkiler
Varliklar
D. Bireysel Beklentiler - > | Bagarlar .
Ve Oncelikler Karakteristik dzellikler
Saglik vb
Hedefler ve amaglar
Degerler ve standartlar —
Arzular, ihtivaglar, istekler E. Oznel degerlendirmeler ve
vh reaksiyonlar
Oznel refah
Yasam Memnuniveti )
Oz — saygist Igeriden, "dznel” goriis
Olumsuzve olumlu etki
Mutluluk
Fayda (kendine)

Sekil 5: Dijkers’in yagam kalitesi modeli ve degerlendirilmesi

Kaynak: Dijkers, 2005.

Bu model yasam kalitesinin dl¢iimiinde ¢esitli yaklasimlar1 kapsayan ve entegre eden
kapsamli bir yasam kalitesi modelinin 6rnegidir ancak modelin temel dezavantaji
Uluslararas1 Islevsellik, Engellilik ve Saglik Siiflandirmasinda agiklanan kisisel ve
cevresel faktorlerin dahil edilmemesi olarak goriilmektedir (WHO, 2001). Aym
zamanda modelde hastalikla bas etme, uyum saglama, depresyon, engelliligi kabul etme

ve kontrol gibi psikolojik ve duygusal unsurlar ayn1 anda birden ¢ok farkli kutuda yer
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bulabilir. HRQoL ile bagdastirilan bu kavramlar bir dereceye kadar 6znel yasam
kalitesini yansitmaktadirlar (Dijkers, 2003).

OECD tarafindan yapilan yasam kalitesi caligmalar1 ise hem 6znel hem de nesnel
gostergelerden olusmaktadir ve diger yasam Kkalitesi gostergeleri ve kavramsal
cerceveler ile karsilagtirildiginda daha kapsamli ve daha ayrintili bir siniflandirma
oldugu goriilmektedir. Ayrica yasam kalitesi degerlendirmesi yaparken hayatin bir
biitiin halinde degerlendirmesini saglamaktadir. OECD’nin yasam kalitesi gostergeleri
ise; konut (kisi basmna diisen oda sayisi, temel konut 6zellikleri), gelir (hane halki
zenginligi, harcanabilir hane halki gelir diizeyi), is ve ¢alisma hayat1 (¢alisma orant,
kisisel kazanglar, is ve caligma giivenligi), topluluk, egitim (egitimsel kazanglar,
egitimde gegen siire), ¢evre (hava kirliligi, su kalitesi), sivil katilim (danisma, segmen
katilimi), saglik (algilanan saglik statiisii, beklenen yasam siiresi), genel yasam
memnuniyeti, giivenlik (saldir1 orani, intihar oran1) ve ¢alisma yasam dengesi seklinde

ayrintili olarak siralanabilmektedir (OECD, 2016).

Yasam kalitesi birden fazla faktor tarafindan etkilenmektedir. Literatiir incelendiginde
aragtirmacilarin yasam kalitesini etkileyen bu faktorleri farkli sekillerde siniflandirdig:
goriilmektedir. Bunge (1975) yasam kalitesini etkileyen faktorleri fiziksel, biyososyal,
ekonomik, sosyal, psikolojik, politik ve kiiltiirel olarak siralarken; Holmes ve Dickerson
(2003) duygusal durum, saglik durumu, ekonomik durum, kiyaslama, fiziksel aktivite,
yasam memnuniyeti, benlik kaygisi ve tecriibeler olarak siralamaktadir. Boylu ve
Pacacioglu (2016) ise bu faktorleri cinsiyet, yas, egitim durumu, medeni durum, gelir
durumu, sosyal destek, barinma, saglik, calisma kosullar1 ve bos zaman aktiviteleri

olarak 11 ana grupta ele almistir.

Mercier ve arkadaglar1 (1998) tarafindan 165 katilimet ile yapilan yas, cinsiyet ve yasam

kalitesi adl1 ¢calismada kadinlarin erkeklere gore daha fazla endiseli ve hayata karsi daha
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kaygili olduklar1 sonucu bulunmustur. Ancak cinsiyet ve yasam kalitesi degiskenleri

arasinda herhangi bir istatistiksel fark olmadigi sonucuna ulagsmislardir.

Yasam kalitesinde cinsiyet farkliliklarini1 degerlendirmek i¢in Riedinder ve arkadaslari
tarafindan (2002) 1.382 katilimci ile yapilan ¢alisma sonucunda, kadinlarin fiziksel
islev ve genel saglik puanlara bagli olarak genel yasam kalitelerinin, erkeklere gore
ciddi sekilde daha diisiik oldugu bulunmustur. Aymi sekilde Michel ve arkadaslari
(2009) Avrupa'da ¢ocuk ve ergenlerin saglikla iliskili yasam kalitesinde yas ve cinsiyet
farkliliklarin1 arastirmak icin ¢ok diizeyli bir analiz yapmislardir. Bu analizde 12
iilkeden 8-18 yas arasinda toplamda 21.590 cocuk ve ergen dahil edilmistir. Analiz
sonuglarina gore cocuklarin, ergenlerden daha yiiksek yasam kalitesi skorlarina sahip
oldugu, erkek ve kizlarin ise geng yaslarda benzer yasam kalitesi skorlar1 gosterdikleri
bulunmustur. Bununla birlikte kizlarin sahip oldugu yasam kalitesi diizeylerinde artan

yas ile birlikte erkeklere oranla daha diisiik skorlar gosterdikleri belirlenmistir.

Yasam kalitesi ve yas degiskeni arasindaki iligki ise bireylerin ilerleyen yaslarda yasam
kalitelerini nasil degerlendirdikleri ile iligkilidir. Yashlarin ¢cogunlugu yasam kalitelerini
sosyal temas, maddi kosullar, bagimlilik gibi karsilastirmalar temelinde olumlu olarak
degerlendirebilmektedirler. Ancak yasam kalitesinde dikkat edilmesi gereken Onemli

faktorler depresyon, demans veya kronik hastaliklardir (Netuveli ve Blane, 2008).

Yapilan arastirmalarda ileri yaslardaki hastalardan yasam kalitelerini olumlu olarak
degerlendirenler genellikle aile ve g¢ocuklarla iyi sosyal iligkileri, saglik ve maddi
durumu 1iyi olan bireyler oldugu goriilmiistiir. Olumsuz olarak degerlendirenlerin ise
basgkalarina bagimliligy, fiziksel ve islevsel sinirlamalar olan ve sosyal temasi azalmig

bireyler oldugu goriilmiistiir (Netuveli ve Blane, 2008).
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Xaviera ve arkadaslarinin (2003) yapmis oldugu yash insanlarin yasam kalitesi tanimi
lizerine olan arastirmada katilimcilarin yarisindan fazlast (%57) mevcut yasam
kalitelerini olumlu degerlendirmelerle tanimlarken, %18'i olumsuz bir degerlendirme
sunmustur. %25'lik kismi ise mevcut yasamlarini notr olarak tanimlamislardir veya her

iki degere sahip (pozitif ve negatif) olarak degerlendirmislerdir.

Bireylerin yasam kalitelerini etkileyen egitim durumu, kisilerin kisisel gelisim veya
sahip oldugu isin niteligi ile baglantili oldugu icin 6nemli bir faktordiir. Bireylerin
egitim diizeyleri hayatlarinda ne tiir bir ise, gelire veya sosyal olanaklara sahip
olacaklar1 ile dogrudar baglantilidir. Bu nedenle egitim diizeyi yiiksek olan bireyler
daha iyi olanaklara sahip olacaklar1 i¢in daha yiiksek yasam kalitesine sahip
olmaktadirlar. Bununla birlikte egitim seviyesi diisiikk olan bireyler, genellikle issizlik
veya kotli calisma kosullar, diisiik ticret gibi sorunlarla karsilasabilmektedirler. Ayrica
bu sorunlarin beraberinde getirmis oldugu maddi, sosyal ve psikolojik kaygi yasam
kalitelerini olumsuz etkileyebilmektedir (European Foundation for the Improvement of
Living and Working Conditions, 2004).

Yasam kalitesini etkileyen bir diger faktor ise kisilerin gelirleridir. Giilcivan ve Topgu
(2017) tarafindan meme kanseri olan hastalarin yasam kalitesi ile saglikli yasam
davranig bigimlerini degerlendirdikleri 150 katilime1 ile yapilan ¢aligmada gelir durumu
ile yasam kalitesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliskinin oldugunu
bulmuslardir. Ekonomik olarak durumu iyi olan hastalarin tedavilerini zamaninda
alabildikleri ve masraflar1 karsilayabildikleri i¢in yasam kalitesinde de yiikselme
oldugunu tespit etmislerdir. Bununla birlikte gelir diizeyi arttik¢a bireylerin daha iyi

yasam standartlarina sahip olduklar1 belirlenmistir.

Bireylerin bulunduklar1 sosyal ¢evre ve igerisindeki sosyal iliskiler de yasam kalitesini

etkileyen bir diger faktordiir. Bireylerin bulunduklar1 yasam alanlari yapilan yasam
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kalitesi degerlendirmelerinde onemli rol oynamaktadir. Bu yasam alanlarindan en
Oonemlisi ise ailedir. Bireylerin aile igerisindeki aile tiyeleri ile olan iliskileri, aile yagami1
ve aile fertleri ile olan olumlu etkisimleri ve deneyimleri yasam kalitesinin de olumlu
olarak algilanmasimi saglamaktadir. Bununla birlikte arkadas iliskileri, bireyler arasi
iligkiler, sosyal ve egitim hizmetlerinden yararlanabilme gibi bireyin yasadig1 ¢evrenin
sundugu olanaklar da kisilerin ¢evresel algilarint belirlemektedir ve olumlu cevresel
algilar daha iyi bir yasam kalitesi sonucunu dogurmaktadir (Bubolz ve Sontag, 1993).
Yasam kalitesini etkileyen diger faktorler ise bir¢cok yazarin da calismalarinda yer
verdikleri konutlarin fiziksel 6zellikleri ve c¢evresi, bireylerin yasam memnuniyetleri,

bireylerin 6z saygilar1 ve ayn1 zamanda kisilerin fiziksel aktivite seviyeleridir.

Biitiin yapilan bu ¢aligmalar sonucu yine de yasam kalitesini etkileyen gostergelerin ve
faktorlerin evrensel olarak kabul edilmis bir siniflandirmasi bulunmamaktadir. Bununla
birlikte yasam kalitesi kavraminin ¢ok boyutlulugunu hesaba katarak, bir veya birkag
faktoriin, yasam kalitesinin Olgiilmesiyle 1lgili sorunlarin tam bir yansimasini
iiretemeyecegini belirtmek gerekmektedir. Bilimsel literatiir, sadece yasam kalitesini
etkileyen faktorlerin tanimlanmasi ve sistemetik hale getirilmesi ve bu faktorler
arasindaki iligskinin analiz edilmesi igin kullanilabilecek varsayimlari incelemektedir

(Starkauskiene ve Pukeliene, 2011).

2.2. SAGLIKLA iLGIiLi YASAM KALITESi KAVRAMI

Saglikla iliskili yasam kalitesi kavrami (HRQoL) ve belirleyicileri 1980'lerden beri
genel yasam kalitesinin, fiziksel veya zihinsel saghigi etkiledigi acik¢a gdsterilebilen
yonlerini kapsayacak sekilde ele alinmistir (Selim vd., 2009). Yasam kalitesi saglik ve
hastalik baglaminda degerlendirildiginde saglikla ilgili yasam kalitesi olarak
adlandirilmaktadir ve farkli boyutlardan olustugu icin tek bir tanimla agiklanmasi
oldukca zordur. Tanimlama yapilirken fiziksel islevsellik, sosyal islevsellik ve iyilik
hali olmak iizere li¢ sinifa ayirmak miimkiindiir. Fiziksel islevsellik kisilerin merdiven

c¢ikma, banyo yapma veya giyinme gibi giinliik yasam aktivitelerini gerceklestirip
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gerceklestiremeyecegini icermektedir. Sosyal islevsellik ise kisinin aile, arkadaslar ve
digerleriyle ne olgiide iletisim kurabildigi ile ilgilenmektedir. Saglikla ilgili yasam
kalitesinin iyilik hali boyutu ise agri, kaygi, depresif belirtiler ve genel saglik algilar

gibi kisinin 6znel algilarini ifade etmektedir (Hays ve Reeve, 2010).

Bireylerin siibjektif saglik algilarindan yola ¢ikarak HRQoL “Bir insanin yasaminda
genel olarak ne kadar iyi seviyede oldugu ve bireylerin fiziksel, zihinsel ve sosyal
alanlarda algiladigi saglik refah1” olarak tanimlanabilmektedir (Wilson ve Cleary,
1995). Bireysel diizeyde, saglikla iligkili yasam Kalitesi, fiziki ve zihinsel saglik
algilarin1 ve saglik riskleri ve kosullarini, islevsel durumu, sosyal destegi ve
sosyoekonomik durumu igermektedir. Toplum diizeyinde saglikla ilgili yasam kalitesi
ise, bir niifusun saglik algilarin1 ve fonksiyonel durumunu etkileyen kaynaklari,
kosullari, politikalar1 ve uygulamalar1 igermektedir (Centers for Disease Control and
Prevention, 2000).

Saglikla ilgili yasam kalitesi bireyin giinlilk yasamindaki kisithiliklar1 sonucu olusan
rahatsizligin degerlendirilmesi iken yasam kalitesi bireyin giinliikk hayatta herhangi bir
kisithilik yasayip yasamadigini degerlendirmektedir. Bu sebeple yakin tanimlamalara
sahip olan bu iki kavram literatiirde ¢ogunlukla birbiri yerine kullanilmaktadir (Van der
Steeg vd., 2004). Cok boyutlu bir kavram olan HRQOL’i kapsam bakimindan
incelerken, kavramin alt boyutlar1 da goz onilinde bulundurulmalidir. G6z Oniinde
bulundurulmasi gereken baslica boyutlar; sakatlik, fiziksel saglik, psikolojik ve sosyal
fonksiyonellik, saglik algisi, saglik hizmetlerinde bireysel firsat ve yagamin devamliligi

seklinde siralanmaktadir (Patrick ve Erickson, 1993).

Krahn ve arkadaglar ise saglikla ilgili yasam kalitesinin kavramsal ¢ercevesini Sekil
6’daki gibi olusturmuslardir (Krahn vd., 2014). Literatiirde diger ¢alismalara da benzer

olarak Krahn ve arkadaslar1 da saglikla ilgili yasam kalitesini degerlendirirken fiziksel
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saglik, akil sagligi, sosyal saglik ve yasam doyumu ve inanglar1 bireylerin yasam
kalitelerini etkileyen faktorler olarak ele almislardir. Bununla birlikte diger etkenler
olarak cevresel faktorleri saglikla ilgili yasam kalitesi kavramsal g¢ercevesi igerisinde

degerlendirmislerdir.

Enenji Yorgunluk
Diavanma giici
Fiziksel Saghk Afn

Hasta va da iy
Dinlenme

Sikanh
Duygulamm veya
Alal saghs nh hali

Hafiza

Earar verme
Duygusal dizenle

Saghkla Igili
Yasam Kalitesi

Sivil katihm
Sosyal kahhm
Thglkiler
Sosvalzaghk S amimiyet
Bazliveva
ayruncilik

Degerlerini
yasamak:

Hazyahn anlamu

Y azam

Yasam memna el
doyumulInanclar | YVeniden varatma
Anlamb faalivetler

Emmnivet ve
giivenlik
Himmeflere w=
DigerYan Cevre ulazima srisim

F tleenler = - Eamu pelitikalan
Toplumsal
mmlar

Hava /su/ iklim

Sekil 6: Saglikla Ilgili Yasam Kalitesi Kavramsal Cercevesi
Kaynak: Krahn vd., 2014.

Saglikla ilgili yasam kalitesi sorulari, halk sagligi siirveyansinin 6nemli bir bileseni

haline gelmistir ve genellikle karsilanmamis ihtiyaglarin ve miidahale sonuglarinin
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gecerli gostergeleri olarak kabul edilmektedir. Kendi kendine degerlendirilen saglik
durumu, birgok nesnel saglik Ol¢limiinden daha giiglii bir mortalite ve morbidite
ongoriiciisiidiir. HRQOL ol¢timleri, mikroskop altinda goriilebilenlerle sinirli olan eski
paradigmanin ¢ok Otesine gecerek, sagligin yasam kalitesi iizerindeki etkisini bilimsel

olarak gostermeyi miimkiin kilmaktadir (Dominick vd., 2002; DeSalvo vd., 2006).

Yasam kalitesi kavraminin anlagilmasi ve iizerinde yapilan ¢aligmalarin miimkiin hale
gelmesi sonucu saglik hizmetlerinde yasam kalitesi kavraminin 6nemi de giin gegtikce
artmaktadir. Sonug olarak HRQoL'e odaklanmak, disiplinler arasinda ve sosyal, zihinsel
ve tibbi hizmetler arasinda koprii kurabilmektedir. Yakin zamanda yapilan ¢esitli
federal politika degisiklikleri, halk sagliginin geleneksel hastalik ve 6liim oranlarimi
desteklemek i¢in HRQoL 6l¢iimii ihtiyacinin altin1 ¢izmektedir. Saglikli Insanlar 2000,
2010 ve 2020, yasam kalitesinin iyilestirilmesini merkezi bir halk saglig1 hedefi olarak
tammlamistir.  Bununla birlikte, HRQoL hem kendi kendine bildirilen kronik
hastaliklarla (diyabet, meme kanseri, artrit ve hipertansiyon) hem de risk faktorleriyle
(viicut kitle indeksi, fiziksel hareketsizlik ve sigara igme durumu) iliskilidir. Ayni
zamanda saglikla iligkili yasam kalitesini Olgmek, Onlenebilir hastaliklarin,
yaralanmalarin ve sakatliklarin yiikiinii belirlemeye yardimci olabilmekte ve HRQoL ile
risk faktorleri arasindaki iliskilere degerli yeni iggoriiler saglayabilmektedir. Bu sebeple
HRQoL'nin o6lgiilmesi, iilkenin saglik hedeflerine ulasmada ilerlemenin izlenmesine
yardimci olmada bir arag olarak kullanilabilmektedir. HRQOL siirveyans verilerinin
analizi, sagligi nispeten zayif olarak algilanan alt gruplart belirleyebilmekte ve
durumlarini iyilestirmek ve daha ciddi sonuglar1 6nlemek i¢in miidahalelere rehberlik
etmeye yardimci olabilmektedir. Bu verilerin yorumlanmas: ve yayinlanmasi, saglik
politikalar1 ve mevzuat1 icin ihtiyaglarin belirlenmesine, kaynaklarin karsilanmamis
ihtiyaglara gore tahsis edilmesine yardimci1 olabilmekte, stratejik planlarin
gelistirilmesine rehberlik edebilmekte ve genis topluluk miidahalelerinin etkinligini
O6lgmede ve belirlemede kullanilabilmektedir (Centers for Disease Control and
Prevention, 2000).
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2.3. SAGLIKLA iLGILi YASAM KALITESINIiN OLCUMU

Yasam kalitesi Olcimleri yapt ve igerik olarak temelde iki ortak yaklasim
barindirmaktadir. Birincisi yasam kalitesi Ol¢limleri ¢ok boyutlu kavramsal bir
yaklasimi yansitmaktadir. Genellikle bu Olgiimlerde asagidaki dort boyut dahil
edilmektedir (Aaronson, 1988);

e Fiziksel saglik; somatik duyumlar, hastalik semptomlari, tedavinin yan
etkileri gibi fiziksel rahatsizliklari igermektedir.

e Ruhsal saglik; olumlu bir iyi olma duygusundan, patolojik olmayan
psikolojik sikintt big¢imlerine, teshis edilebilir psikiyatrik bozukluga
kadar degisebilir ruhsal evreleri icermektedir.

e Sosyal saglik; sosyal temaslarin ve etkilesimlerin hem nicel hem de nitel
yonlerinin degerlendirilmesi dahil edilmektedir.

e Islevsel saglk; hem 6z bakim, hareketlilik ve fiziksel aktivite diizeyi
acisindan fiziksel islevsellik hem de aile ve isle ilgili sosyal rol islevini

igermektedir.

Yukarida bahsedilen bu temel boyutlarin Gtesinde, bir¢ok yasam kalitesi Sl¢iimii
kriterleri belirli bir hastaliga, tedaviye veya aragtirma durumuna gore kendine 6zgii

degiskenleri icermektedir.

Son yillarda saglik hizmetlerine iligkin yasam kalitesinin dlgiilmesinin 6nemi artmustir.
Bireylerin veya toplumlarin sagligi ile saglik hizmetlerinden kaynaklanabilecek fayda
ve zararlarin, yasam memnuniyeti veya yasam standartlari, toplumlarin yasam
kalitelerinin gelistirilmesi gibi kavramlarin daha dogru degerlendirilmesini saglamak

yasam kalitesi 6l¢timlerinin amaci olarak belirtilmektedir (Wilkin vd., 1992).
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Saglikla ilgili yasam kalitesinin uygulanma alanlar1 ise su sekilde siralanmaktadir

(Fitzpatrick vd., 1992);

e Bireysel hasta bakiminda psikososyal problemlerin taranmasi ve
izlenmesinde,

e Algilanan saglik sorunlarina iligkin niifus arastirmalarinda,

e Tibbi incelemelerde,

e Saglik hizmetlerinde veya degerlendirme arastirmalarinda sonuglarin
Olciilmesinde,

e Klinik arastirmalarda ve maliyet fayda analizlerinde.

HRQoL olclimleri ayn1 zamanda saglik kurumlar1 yoneticileri tarafindan da dikkate
alinmaktadir. Sunulan saglik hizmetlerini ve yapilan harcamalar hastalarin yasam
kalitelerini etkilemektedir. Bu sebeple yapilan saglikla ilgili yasam kalitesi
Ol¢iimlerinden elde edilen bilgiler saglik hizmetlerinin kalitesi ve etkililigi hakkinda
yoneticilere ve tibbi bakim sunanlara bilgi saglamaktadir ve yoneticiler sunulan bu

bilgilerden faydalanmaktadirlar (Guyatt vd, 1996).

Saglikla ilgili yasam kalitesi 6lgekleri aragtirmanin tiiriine gore genel ve spesifik olmak
tizere iki baglik altinda toplanmaktadir. Genel 6lcekler, saglikla ilgili yasam kalitesini
genis Olgiide 6zetleyen ve toplumun tiim kesimlerinde, tiim hastaliklar ve durumlarda
kullanilabilmektedir ve kendi iginde “Saglik Profilleri ve Fayda Olgekleri” olmak iizere
ikiye ayrilmaktadir (Patrick ve Deyo, 1989).

Saglik profili 6lgekleri, saglikla ilgili yasam kalitesinin tiim boyutlarini dlgen tek bir
Ol¢ekten olugmaktadir ve karsilagtirmalar yapmaya olanak saglamaktadir. En biiyiik
avantajlart herhangi bir kosula bagli kalmadan cesitli alanlarda farkli gruplara
uygulanabilmesi olsa da kii¢lik degisiklikleri saptayamamas1 ve ilgi alanina yeterince

girmemesi dezavantajlar1 olarak sayilabilir. En yaygin kullanilan saglik profili 6l¢ekleri
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ise; SF-36 (Kisa Form 36 yasam kalitesi 6lgegi), Diinya Saglk Orgiitii Saglkla ilgili
Yasam Kalitesi Olcegi (WHOQoL), Nothingam Saglik Profili (NSP) ve Hastalik Etki
profili seklinde siralanmaktadir (WHO, 1993; Bergner vd., 1976).

Literatiirde yasam kalitesini 6l¢gmek i¢in yaygin kullanilan SF-36 Ol¢egi Ware ve
Sherbourne tarafindan 1993 wyilinda gelistirilmistir. Sadece bir grubun yasam
kalitesinden ziyade bireyin yasam kalitesi diizeylerini ortaya koyan bu 0dlcegin sekiz
boyutu vardir ve toplamda 36 sorudan olusmaktadir. Bu boyutlar ise; fiziksel fonksiyon,
genel saglik durumu, fiziksel problemlerden kaynakli kisitlanmalar, viicut agrisi,
duygusal problemler, yasama giicii ve genel saglik algilaridir (Ware Jr ve Sherbourne,
1992). Kogyigit ve arkadaslari tarafindan 1999 yilinda SF-36 Olgeginin gegerlik ve
giivenirlik ¢alismasini yapilmistir. 1998 yilinda ise Ware ve arkadaslari tarafindan dlgek
yeniden gozden geg¢irilmis ve Ozetlenerek kisa form SF-12 yasam kalitesi Olcegi

olusturulmustur (Ware vd., 1998).

WHOQoL o6l¢egi de ayn1 zamanda yasam kalitesi Ol¢iimlerinde sik kullanilan bir
olgektir ve 1998 yilinda Diinya Saglik Orgiitii tarafindan gelistirilmistir. Daha sonra
diinya c¢apinda 15 bolgede yapilan caligmalarin sonucunda WHOQoL-100 o&lgegi
gelistirilmistir. Bu olgek alt1 boyuttan olusmaktadir ve 100 soru icermektedir. Bu alt1
boyut ise; fiziksel, psikolojik, bagimsizlik diizeyi, sosyal iliskiler, cevre ve maneviyat
seklinde siralanmaktadir. Bununla birlikte ayn1 yil igerisinde dort boyuttan olusan ve
toplamda 26 soru igeren WHOQoL-BREF kisa formu olusturulmustur. (WHO, 1998b;
WHO, 1998a).

Nothingam Saglik Profili (NSP) ise 1975 yilinda Nottingham Universitesinde bir ekip
tarafindan gelistirilmistir. Gelistirilmesindeki amaglar ise; bireylerin saglikla ilgili
gereksinimlerinin degerlendirilmesinin yapilmasi, ihtiyaci olan hastalara saglanan saglik

hizmetinin degerlendirilmesinin yapilmasi ve niifusun saglik statiistiniin belirlemesinde
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kullanilabilecek bir gosterge olusturulmasidir (Baum ve Cooke, 1989). NSP hastalarin
hastaliklarint nasil algiladiklarin1 degerlendirmede kullanilan subjektif bir dlgektir ve
bireylerin saglik alan1 ve etkilenen yasam alani1 olmak iizere iki boliimden olusmaktadir.
Birinci boliim; agri, enerji diizeyi, uyku, sosyal izolasyon, emosyonel tepkiler ve
fiziksel yetenekler alt boyutlarin igeren toplam 30 sorudan olusmaktadir. ikinci boliim
ise sosyal hayat, ev idaresi, is, kisisel iligkiler, hobiler ve ilgi alanlari, cinsel hayat ve

tatiller alt boyutlarini igeren toplamda 7 sorudan olusmaktadir (Coons vd, 2000).

Fayda oOlgekleri ise saglik ekonomisi ve karar verme alanindaki teorilere dayanilarak
elde edilmistir. Bu oOlgekler o6liim ile iligkili saglik statiisiinii hesaplamaya olanak
tanimaktadir. Fayda olgeklerinde saglikla ilgili yasam kalitesi O (6liim) ile 1 (tamamen
saglikli) arasinda tek bir puana indirgenmektedir. Bu olgeklerde fayda degerlerini
saptamak oldukca zor olmakla birlikte yasam kalitesinin degisik yonlerini belirlemede
yetersiz kalmaktadirlar. En yaygin kullanilan fayda o6lgekleri ise; Avrupa yasam kalitesi
Olgegi (EuroQol Instrument / EQ5-D) ve The Health Utilities Index’dir (Guyatt vd.,
1996).

Spesifik Olgekler ise klinik agidan duyarli olmakla birlikte kiigiik degisimleri de
saptayabilmektedirler. HRQoL 6lgiimleri belirli bir alana yoneldigi i¢in sadece ¢alisilan
alana ait 6nemli boyutlar1 ele almaktadir ve genel Olgeklere gore daha hassas sonuglar
vermektedir. Bu Olceklerin dezavantaji ise Olgeklerin kullanildigi popiilasyona bagh
olmast ve ¢esitli durumlar arasinda karsilasgtirma yapilmasina imkén vermemesidir
(Guyatt vd., 1996). Spesifik Ol¢ekler; Hastaliga 6zgii 6lgekler (6rn. DQoL-Diabetes
Quality of Life Measure), Popiilasyona 6zgii 6lgekler (6rn. PedsQL-Pediatric Quality of
Life Inventory), Isleve 6zgii 6lgekler (6rn. the Calgary Sleep Apnea Quality of Life
Index) ve Probleme 6zgii dlgekler (6rn. SS-QoL-Stroke Specific Quality of Life Scale)
olmak iizere dort baslik altinda toplanmaktadir (Coons vd., 2000).
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Hastaliga 6zgii 6l¢eklere 6rnek olarak diyabet yasam kalitesi 6lgegi (DQOL- Diabetes
Quality of Life Measure) 1988 yilinda Diyabet Kontrol ve Komplikasyonlar Deneme
arastirma Grubu tarafindan gelistirilmistir (DCCT Research Group, 1988). Baslangicta
diyabet tedavisinin erken vaskiiler komplikasyonlarin insidansi ve ilerlemesi iizerindeki
etkilerini arastirmak i¢in ¢ok merkezli bir calisma olarak gelistirlmistir. 46 maddeden
olusan DQOL 6l¢egi diyabet hastalarinin saglikla ilgili yasam kalitesini “memnuniyet”,
“etki” ve “endise” olmak tlizere ii¢ ana boyut altinda 6l¢mektedir (Bujang vd., 2018).
Aym zamanda bu 6lcek Ispanyolca, Tiirkge, Japonca, Cince, Tayvanca, iranca ve
Malayca gibi ¢esitli dillere ¢evrilmis ve gegerlik ve giivenirlik caligsmalar1 yapilmistir

(Reviriego vd., 1996; Bujang vd., 2017).

Popiilasyona 6zgii dlceklerden biri olan Pediatrik Yasam Kalitesi Olcegi (PedsQL-
Pediatric Quality of Life Inventory) ise ¢ocuklarda ve ergenlerde saglikla ilgili genel
yasam kalitesini 6l¢mek i¢in kullanilan ¢ok boyutlu bir dlgektir. 23 maddeden olusan bu
oleek saglikla ilgili Diinya Saglik Orgiitiiniin de saglikla ilgili yasam kalitesinde
tanmimladig1 fiziksel, sosyal, duygusal islevsellik alanlarini igermektedir (Mencio ve
Swiontskowki, 2015).

Isleve 6zgii dlceklere drnek olarak ise Calgary Uyku Apnesi Yasam Kalitesi Indeksi
(the Calgary Sleep Apnea Quality of Life Index) verilebilir. Bu o6lgek terapotik bir
miidahaleye yanit olarak denek i¢i degisikligi 6lgmek i¢in bir degerlendirme araci
olarak gelistirilmistir. Bu dlgek 7°1i likert Olgektir ve giinliik rutin faaliyetler, sosyal

etkilesimler, duygusal islevler ve semptomlari iceren dort ana boyuttan olugsmaktadir.

Probleme 6zgii 6lgeklerden olan inmeye Ozgii Yasam Kalitesi (SS-QoL-Stroke Specific
Quality of Life Scale) 6l¢egi inme sonrasi hastalarda meydana gelen ¢oklu etkilerin
kapsamli bir sekilde oOlgtilebilmesi i¢in gelistirilmistir. Bu 6l¢ek toplam 12 alt boyut
altinda gruplandirilmis ve 49 maddeden olugsmaktadir (Cruz-Cruz vd., 2013).
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Saglikla ilgili yasam kalitesi Olgiimlerinde kullanilan o6lgeklerin  6zelliklerini ve
uygulanacak olan gruplar1 iyi ayirt etmek 6nemlidir ¢iinkii bir hasta grubuna basar ile
uygulanan ve istenilen sonuglar elde edilen dl¢egin yanlis hasta grubuna uygulanmasi
sonucu yanlis ve istenmeyen sonuglar elde edilebilmektedir. Yasam kalitesini 6l¢en her
Olgek, Kklinik alanda saglikla ilgili yasam Kkalitesini Olgmede de aymi basariy
gostermeyebilmektedir (Fitzpatrick vd., 1992).

2.4. PARKINSON HASTALIGI iLE ILGILIi YASAM KALITESININ
OLCULMESI

Kronik hastaliklar hastalarin iyi yasama kapasitelerini sinirlandirarak iiretkenligi,
hastalarin saglikla ilgili yasam kalitelerini ve genel saglik durumlarini koétiilestirme
potansiyeline sahiptir. Parkinson hastaligi da hastalarin yasam kalitelerini etkileyen
kronik ilerleyici hastaliklar arasinda yer almaktadir. Parkinson hastalarinin yasam
kalitelerinin degerlendirilmesinde ve tedavisinde temel odak noktasi hastaligin motor
semptomlarini azaltmak veya yavaslamaktadir. Parkinson hastaliginin hastalarin yagami
tizerindeki toplam etkisine vurgu yapilarak hastaligin yalnizca fiziksel bozuklugu degil
ayn1 zamanda depresyon, biligsel bozukluk, uyku bozukluklar1 dahil olmak iizere ¢esitli
motor olmayan semptomlar1 da dikkate alinarak yasam kalitesi degerlendirmesi

yapilmalidir (Cummings, 1992; Lees vd., 1988).

Parkinson hastalarinda yasam kalitesi; sosyal iliskiler, hastalik problemleri, finansal
kosullar, barmmma, bos zaman aktiviteleri ve toplumsal durum gibi bir¢ok faktdrden
etkilenmektedir (Kuopio vd., 2000). PH’nin tedavisinde genel amag¢ hastaligin
ilerleyisini yavaslatmak ve yasam kalitesi iizerindeki olumsuz etkisini azaltmaktir. Bu
nedenle tedavinin etkinliginin Olgiilmesi ve degerlendirilmesine yasam kalitesinin

Olctimii de dahil edilmelidir (Opara vd., 2012).
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Parkinson hastaliginin, hastalarin saglikla ilgili yasam kalitesi iizerindeki etkisini
aciklayan az sayida ¢alisma bulunmaktadir fakat bu durum giderek degismektedir.
Hastalarin hastalik siiresince yasam kalitesine bagli durumlarmin degerlendirilmesine
yonelik yapilan bu caligmalar, hastaligin sadece fiziksel hareketlilik iizerinde degil, ayn1
zamanda ruh hali, sosyal islevsellik, uyku ve yorgunluk {izerinde de dnemli olumsuz

sonuglari oldugunu gostermistir (Karlsen vd., 1998; Longstreth vd., 1992).

Parkinson hastaliginda yasam kalitesini degerlendirmek i¢in kullanilan o&lgekler,
stibjektif veya objektif faktorleri ya da her ikisini de icerebilmektedir. Subjektif
faktorler; semptomlarin algilanmasi, benlik imaji, aile yasamindan memnuniyet, is ve
ekonomik durum, sosyal etkilesim ve sosyal destegi icermektedir. Objektif faktorler ise
hastaligin klinik durumu, yasam kosullart ve sosyal etkilesimin yogunlugu olarak

siralanmaktadir (Brooks, 1997).

PH’de yasam kalitesini 6lgmek icin kullanilan en yaygin 6lgekler Parkinson Hastaligi
Anketi (PDQ-39) ve Parkinson Hastalig1 Yasam Kalitesi Anketi (PDQL)’dir (Martinez-
Martin vd., 2011). PDQ-39, 1995 yilinda Oxford Universitesi'nden Peto ve Jenkinson
liderligindeki bir grup meslektas tarafindan; mobilite, giinlik yasam aktiviteleri,
emosyonel durum, stigma, sosyal destek, kognisyon, iletisim ve bedensel rahatsizlik
olmak iizere 8 boyutu olan 39 soruluk bir 6l¢ek olarak gelistirilmistir (Jenkinson vd.,
1997).

PDQL 6lgegi, 1996 yilinda De Boer ve arkadaslari tarafindan gelistirilmistir. L-dopanin
yan etkilerini de igeren Parkinsonizm semptomlar: (14 madde), yiirime giigliigi, koti
mood, gece dinlenme bozuklugu, yorgunluk, kabizlig1 i¢eren sistemik semptomlar (7
madde), sosyal fonksiyon (7 madde) ve emosyonel fonksiyon (9 madde) olmak tizere 37
madde ve dért boyuttan olusmaktadir. Olgekte bulunan maddeler 1-5 arasi (1: siirekli, 2:

cogunlukla, 3: bazen 4: nadiren 5: hi¢bir zaman) skorlanmaktadir ve yiiksek skorlar
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daha iyi yasam kalitesini gostermektedir (Hobson vd. 2001; Yousefi vd., 2009).
Gelistirilen bu dlgekte uyku, kognisyon ve hastalarin kendilerine bakimla ilgili boliimler
yeterli olmamakla birlikte, 6lgegin PDQ-39’a alternatif olarak kullanilabilecegi yapilan
bazi ¢alismalarda ortaya koyulmustur (Marinus vd., 2002).

2003 yilinda Welsh ve arkadaglari tarafindan gelistirilen Parkinson Hastali§i Yasam
Kalitesi Olgegi (Parkinson’s Disease Quality of Life Scale-PDQUALIF) ise 8 boliimde
toplam 33 maddeden olusmaktadir. Yiiksek skorlar kotii yasam kalitesini

gostermektedir ve skorlar 0-128 arasinda degismektedir (Welsh vd., 2003).

Parkinson  hastalifinda  yasam  kalitesinden  ¢ok  psikososyal  durumun
degerlendirilmesinde kullanilan Parkinson Hastaliginda Psikososyal Sonuglar igin
Olgekler (Scales for Outcomes in Parkinson’s Disease Psychosocial-SCOPA-PS) isimli
Olgek ise 11 maddeden olusmaktadir. Her bir madde 0-3 arasi skorlanmaktadir (O=hig,
3=¢ok fazla) ve toplam skorlarin yiikselmesi psikososyal fonksiyonunun daha kdtiiye

gittigi gostermektedir (Marinus vd., 2003).

PH’nin yasam kalitesi lizerindeki etkisini 6lgmek i¢in gelistirilen bir diger Olcek ise
Parkinson Etki Olgegi (Parkinson’s Impact Scale-PIMS)’dir. PIMS, Calne ve
arkadaslari tarafindan gelistirilmistir. Olcek 10 maddeden olusmaktadir ve 1 ay arayla 3
defa uygulanmaktadir. Olgekte diisiik skorlar Parkinson hastaliginin yasam kalitesi
tizerindeki etkisinin az oldugunu gostermektedir (Calne vd., 1996). PIMS'deki 6geler
genis bir sekilde formiile edilmistir ve belirli durumlardan ¢ok alanlarla ilgilidir. Daha
yiiksek puanlar, diisiik HRQoL'yi yansitmaktadir. Stabil hastalar her maddeyi yalnizca
bir kez puanlarken, dalgalanmalar1 olan hastalar hem agik hem de kapali donemleri icin
ayr1 ayri olumsuz etkileri puanlamaktadirlar. Olgek kendi kendine tamamlanabilir,

ancak gelistiriciler hastalara, hastalik durumlar1 (stabil veya dalgali) ile ilgili tavsiye
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verilmesini 6nermektedir. Hekimler tarafindan da kullanimi i¢in kilavuzlar mevcuttur

(Marinus vd., 2002).

Hareket Bozukluklari Dernegi (Movement Disorders Society), PH’da yasam kalitesinin
degerlendirilmesinde genel oOlceklerden EuroQolL, NHP ve SF-36; PH’ye 0zgii
Olceklerden PDQ-39, PDQ-8, PDQL, PIMS, SCOPA-PS’nin kullanilmasini
onermektedir. Bunun yan1 sira, Parkinson hastaliinda yasam kalitesinin
degerlendirilmesine iligkin yeterli farkli 6lgekler olmasi nedeniyle, bu konuda yeni bir

Olgek gelistirilmesine gerek olmadigini vurgulamaktadir (Martinez-Martin vd., 2011).
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3.BOLUM

ILAC INANCLARI

Klinik aragtirmalarda bildirilen tibbi tedavilerin etkililigi genellikle ilag uyumu
diizeylerine dayanmaktadir. Bu tiir sonuglarin 'ger¢ek diinya' klinik uygulamasinda
tekrarlanamayacagi kabul edilmekle birlikte, hastalarin en iyi klinik sonuglar1 elde
etmek icin ilaglarina en iyi sekilde uymalar1 gerekmektedir. fla¢ inanclari, hastanin
davraniginin (ilag kullanimi) klinisyenin kararlastirilmis tavsiyeleriyle ne oOl¢iide

eslestigi olarak tanimlanabilmektedir (Horne, 2006).

Bir bagka tanimla ilaglara olan inan¢ genellikle hastalarin tedavileri boyunca ilaglarin
recete edildigi gibi (6rnegin giinde iki kez) alip almadiklar1 ve recete edilmis ilaglari
almaya devam edip etmedikleri anlamma gelmektedir. Ilaclarin regete edildigi gibi
alinmadig1 durumlarda ila¢ uyumsuzlugu olugmaktadir ve bu durum olumsuz sonuglara

ve daha yiiksek bakim maliyetlerine yol agmaktadir (Ho vd., 2009).

Ilaglara olan yiiksek diizeyde uyum, kronik hastaliklarla yasayan bir¢ok insan i¢in kendi
kendini yonetmenin ¢ok dnemli bir bilesenidir ve tibbi uygulama ile klinik sonuglar
arasinda anahtar aracilardan biri olarak goriilmektedir. Bununla birlikte yine kronik
hastalig1 olan kisilerde ila¢ uyum oranlar1 diisiiktiir ve hastalar genellikle regeteli
ilaglarmin yalnizca yarisini almaktadirlar (Haynes vd., 2008). Diinya Saghk Orgiitii
tedaviye uyumu “bir kisinin davranislarini- ilag alma, beslenme seklini veya yasam tarzi
degisikliklerini doktorunun kararlastirdigi oneriler seklinde devam ettirmesi” olarak

tanimlamaktadir (Sabate, 2003).

2003 yilindaki ilag uyum raporunda Diinya Saglik Orgiiti “Tedaviye uyumun
artirtlmasinin, yapilan belirli tibbi tedaviler sonucu gerg¢eklesen herhangi olumlu bir

tyilesmeden ¢ok daha fazla etkisi olabilecegini” ifade etmistir. Ayn1 zamanda kronik
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hastalarin yaklasik %50’sinin ilaglarini recete edildigi gibi almadigini belirtmektedir
(Sabate, 2003; Lee vd., 2006). Ilaclara olan bu uyumsuzluk &lim oranlarinin
artamasina neden olmaktadir ve yilda yaklasik 100 milyar dolarlik maliyete yol actigi

tahmin edilmektedir (Osterberg ve Blaschke, 2005).

flag tedavisine inaclar1 etkileyen faktorler ise genelde temel inanglar, mevcut ve
gelecekteki saglik i¢in kisisel ilag ihtiyacina iligskin algilar (gereklilik inanglari) ve olasi
olumsuz sonuglarla ilgili endiselerdir (Horne ve Weinman, 1999). Diinya Saglk Orgiitii
ila¢ uyumsuzlugunun olasi nedenlerini hasta, hastanin durumu, terapi, sosyoekonomik
durum ve saglik sistemi ile ilgili faktorler olmak iizere bes gruba ayirmaktadir (WHO,

2003). Bu gruplar ayrintili sekilde Tablo 1°de gosterilmektedir.

Tablo 1: ila¢ Uyumsuzlugunun Nedenleri

Ila¢c Uyumsuzlugunu Etkileyen Faktérler Aciklama

Hizmet saglayicisi-Hasta iligkisinin kotii
kalitesi

Saglik sistemi Yetersiz iletisim

Saglik hizmetlerine erisim eksikligi
Bakimin siirekliligi eksikligi

Asemptomatik kronik hastalik

Hastanin durumu Akil saglig1 bozukluklari(6rnegin depresyon)

Fiziksel bozukluklar (6r. gorme sorunlari)
Kognitif bozukluklar; psikolojik/davranigsal

Hasta Yas ve irk

Terapi Ilag rejiminin karmasiklig1 ve yan etkileri
Diisilik okuryazarlik seviyesi

Sosyoekonomik durum Yiiksek ilag maliyetleri ve yetersiz sosyal
destek

Kaynak: WHO, 2003

Tablo 1’de gosterildigi gibi ilag uyumsuzlugu ile iligkili hasta faktorleri arasinda yas, irk
ve kognitif bozukluklar gibi faktorler yer almaktadir. Dogas1 geregi asemptomatik ve

kronik olan ve uzun siireli terapi gerektiren durumlar da ilag uyumsuzlugu ile
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iligkilendirilmektedir. Terapiye bagli faktorler i¢in rejimin karmasikligi ve algilanan
veya yasanan Yyan etkiler uyumu etkileyebilmektedir. Diisiik egitim seviyesi ve diisiik
saglik okuryazarligi, ilaglarin maliyetleri gibi sosyoekonomik faktorler de ilaglara olan

uyumsuzluk ile iliskilendirilmistir.

Kronik hastaliklarda tedaviye uyumun gelistirilmesi ¢ok onemli saglik ve ekonomik
faydalar saglayacaktir. Bu sebeple ilaglara olan uyumu artirmak igin, kotiilesen ilag
inanglar1 ve uyumlarmin ¢ok faktdrlii nedenleri anlasiimalidir. DSO bu ¢oklu faktorleri

bes kategoriye ayirmaktadir. Bunlar (Sabate, 2003);

e Sosyoekonomik faktorler,

e Saglik calisanlar1 ve mevcut sistemle iligkili faktorler,
e Hastalikla iliskili faktorler,

e Tedavi ile iligkili faktorler,

e Hasta ile iliskili faktorlerdir.

Kisaca bu faktorler hasta ile ilgili faktorler, doktor ile ilgili faktorler ve saglik sistemi ile

faktorler olarak {i¢ ana baslik altinda toplanabilir (Brown ve Brussell, 2011).

Hastalarin, hastaliklarin1 anlamada yasadigi sorunlar, uygulanan tedaviye karar verme
stirecine katilim eksikligi ve yetersiz saglik okuryazarlig1 gibi hasta ile iligkili faktorler
ilaglara olan uyum eksikligine katkida bulunmaktadir (Haynes vd., 2008). Hastalarin
saglikla ilgili inanglari, tedavinin etkinligi ile ilgili tutumlari, farmakolojik tedavilerle
ilgili onceki deneyimleri ve motivasyon eksiklikleri de ilaglara olan inanglarini ve

uyumlarini etkilemektedir (Joyner-Grantham vd., 2009).

Sosyoekonomik durumu diisiik olan hastalarin ilaglara uyumlarin1 olumsuz etkileyen
faktorler genellikle yiiksek ila¢ maliyetleri, ila¢ kullanim talimatlarinin anlagilmamasi,

ulasimda yasanan sikintilar ve eczanede uzun bekleme siireleri olarak
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siralanabilmektedir. Ayrica ailenin veya sosyal destegin eksikligi de bu durumu

olumsuz etkilemektedir (Kripalani vd., 2008).

Hastalik tedavisi siirecinde ila¢ inanglarin1 olumsuz etkileyen, doktor ile ilgili faktorler
bulunmaktadir. Karmasik ilag rejimleri regete etmek veya kullanilan ilaglarin olumlu ve
olumsuz etkilerini hastalara etkili ve anlagilir bicimde agiklayamamak hastalarin ilaglara
olan uyumlarini olumsuz etkileyebilmektedir (Kriplani vd., 2008). Bununla birlikte
doktor ile kronik hastaligi olan hasta arasindaki etkisiz iletisim, hastalarin hastaliklarini
anlamamasini, potansiyel komplikasyonlarint ve ila¢ uyumunun Onemini daha da

tehlikeye atmaktadir (Steiner ve Earnest, 2000).

Saglik sistemi ile iligkili faktorler saglik sisteminin yetersizligi, saglik bakim
koordinasyonu ve hastanin saglik hizmetlerine erisiminin smirlandirilmasi gibi
siralanabilmektedir. Ayrica ilaglarin yiliksek maliyetleri veya geri Odemelerdeki
eksiklikler hastalarin ilaglara uyumlarini olumsuz etkileyebilmektedir. Ayni1 zamanda
saglik bilgi teknolojilerinin etkili sekilde kullanilamamasi, doktorlarin hastalarin
tedavilerinde zamaninda ilaglarin1 recete edememesine yol agmaktadir. Doktorlarin
bakabilecegi hasta sayisindan daha fazla hastaya tedavi uygulatan bir saglik sisteminde,
doktorlarin hastalarla gecirdigi zaman, bireysel hastalarin ilag uyumlarint dogru bir
sekilde degerlendirmek ve anlamak icin yetersiz kalabilmektedir. Bu durum ilaglara
olan uyumu olumsuz etkilemektedir (Brown ve Brussell, 2011). Hastalarin medikal
tedavileri boyunca, ila¢ tedavilerine uyumlar1 ¢esitli nedenlerden dolayr farklilik
gostermektedir. Ornegin, hastalik bilgisi, hastaligin anlagilmasi, hastaligin evresi,
biligsel islev ve ailenin destegi gibi faktorler uyumu etkilemektedir (Sesar vd., 2011).
PH acisindan incelendiginde, hastalarin motor semptomlarini iyilestirmek i¢in hastaligin
orta ila ge¢ asamalarinda kombinasyon seklinde, farkli doz ve uygulama programlarina
sahip birka¢ ilag regete edilmektedir. Bu durumda hastalarin, PH’nin sonraki
asamalarinda daha karmasik rejimli bir ila¢ programi uygulamalar1 gerekmektedir.
Ortaya cikan bu rejim karmasikligr da hastalarin medikal tedaviye uyumlu olmalarini

zorlastirmaktadir (Grosset vd., 2005). Biitiin bu faktorler goz 6niine alinarak ilaglara
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olan uyumu arttirmak ve desteklemek i¢in ilaglarla ilgili karar vermede bireyin durumu
ve ilaglar1 hakkindaki inanglarinin uygun bir sekilde ortaya c¢ikarilmast ve
konsiiltasyonda klinisyen tarafindan bireyin de siirece dahil edilmesi tavsiye
edilmektedir (Elliott vd., 2008; Phillips vd., 2012).

Yapilan ¢aligmalar, hastalarin ilaglarla olan inang¢larinin bu ilaglar1 kullanma seklini
etkiledigini ortaya koymaktadir. Ayn1 zamanda hastalarin kendi kosullar1 hakkindaki
inanglarinin ve kosullarin tedaviyle ve tedavi olmadan ortaya g¢ikabilecek muhtemel
sonuglara baglihigr etkiledigini 6ngérmektedir (Ownby, 2006). Ayrica ilaglarin yan
etkileri hakkinda olumsuz deneyimleri ve ilaglara olan olumsuz inanglar1 sonucu
hastalar, medikal tedaviye uyumsuzluk gosterebilmektedir. Bunun sonucu olarak
hastalarin ilaglara yonelik uyumu ve diisiik ila¢ inanglari, zayif klinik sonuglara ve

yasam kalitesinin olumsuz etkilenmesine yol agmaktadir (Park vd., 2018).

Genel dzellikleri Klinik dzellikleri

Cinsivet ];la; masraflan

Yasg Haglanin yan etkileri

Medeni durum : e Lok . la¢ memnuniyeti

Egitim diizeyi Ilaclarla ilgili Inanclar flag sayist

Avhk kazang — P Saglik davranislan

Saglik sigortas: Thtiyag Endise/Kayz Hastahik sayist
Hastalik ¢esitleri

~ L

A7l o—— — Artar
ILAC UYUMU

Sekil 7: Tlag inanglari ile ilag uyumu arasindaki iliski

Kaynak: Park vd., 2018.

Sekil 7°de Park ve arkadaslarina gore hastalarin ilag inanglar1 ve ilag uyumu arasindaki

iligki gosterilmektedir. Hastalarin ilag tedavileri siiresince, ilaglara karst tutumlar1 Park
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ve arkadaslarinin 2018 yilinda yapmis olduklar1 g¢alismaya gore dort boliimden
olugmaktadir. Bu boliimler; kabul (yliksek ihtiyac/gereklilik ve diisiik endise), kararsiz
(yiiksek gereklilik/yiliksek endise), siipheci (diisiik ihtiya¢/yiiksek endise) ve kayitsiz
(diisiik ihtiyag/diisiik endise) olarak agiklanmustir. Yapilan bu ¢alismada, kabul eden
grupta (yiiksek ihtiyag/diisiik endise) ila¢c ihtiyact olan hastalarin, kararsiz
gruptaki(yliksek ihtiyac/yiiksek endise) hastalara gore daha yiiksek ilag bagliligi oldugu
sonucuna varmistir. Bir diger deyisle hastalarin ilaglarla ilgili inanglarimin medikal

tedaviye uyumda giiclii bir etken oldugu savunulmaktadir (Park vd., 2018).

Parkinson hastaliginda ortaya c¢ikan semptomlar hastaligin ilerleyen evrelerinde
degiskenlik gostermektedir. Ornegin hastaligin erken evresinde sadece tremoru olan
hastada, ilerleyen evrelerde bradikinezi de ortaya ¢ikabilmektedir. Bu durum hastanin,
hastaligi boyunca yasam kalitesinde de degisimlerin meydana gelmesine sebep
olmaktadir (Shrag vd., 2000). Farkli semptomlarin ve hastalarin medikal tedavileri
boyunca ilaglara yonelik tutumlar1 ve inang¢larinin yagam kalitesi iizerine olan etkisi de
zamanla degisiklik gostermektedir. Bu sebeple hastaligin farkli donemlerinde, belirli
araliklarda yasam kalitesi ve yasam Kkalitesini olumsuz etkileyen faktorlerin

degerlendirilmesi gereklidir (Ownby, 2006).

Ilaglara olan uyumun &lgiilmesi zordur ¢iinkii uyum bireysel bir hasta davramigidir.
Ilaglara uyumu 6l¢gmek icin kullanilan bazi yontemler ise su sekildedir (Brown ve
Brussell, 2011);

e Hastalara, aile iiyelerine, bakicilara ve doktorlara hastalarin ila¢ kullanimlari
hakkinda sorular sorarak yapilan 6znel 6l¢iimler,

e Haplarin sayilmasi, eczane dolum kayitlarinin incelenmesi veya elektronik ilag
izleme sistemlerinin kullanimasi ile yapilan objektif dl¢timler,

e llaglara toksik olmayan bir belirleyici madde eklenerek hastalarm kan veya
idrardaki varliginin saptanmasi veya serum ilag seviyelerinin Olciilmesi ile

yapilan biyokimyasal 6l¢timler.
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Aym zamanda Ilaglara Dair Inanglar Anketi (Beliefs About Medicines Questionnaire-
BMQ), regeteli ilaglar ve genel olarak ilaglar hakkindaki inanglari degerlendirmek ve
6lgmek i¢in en yaygin olarak kullanilan araglardan biridir (Horne vd., 1999). Bu 6l¢ek
tiim hastaliklara ait yaygin ilag inanglar1 degerlendirmek i¢in gelistirilmistir ve toplamda
18 maddeye sahiptir. Fakat bir¢ok ilag rejimi hastaliga 6zgilidiir ve kronik hastaliklar
gibi karmagik ve bazen zorlu ilag rejimlerini igeren ila¢ tedavilerinde ilag inanglarini
6lemek icin kullanilan bu 6l¢egin duruma 6zgii inanglar1 yakalayip yakalayamayacagi

bilinmemektedir (Horne ve Weinman, 1999).

Bununla birlikte kullanilan BMQ-Spesifik 0l¢egi, hastalarin kendileri i¢in recete edilen
ilaglara iliskin inanglarimi degerlendirmekte ve hastaligi kontrol etmek igin regeteli
ilaglarin  gerekliligi ve ilaglarin olasi olumsuz sonuglarina iliskin endiseleri
degerlendiren iki boliimden olusmaktadir. Bu 6l¢ek hastanin faydalarin risklerden daha
agir bastigini algiladigini  gosteren olumlu sonuglar ile -20 ile 20 arasinda
puanlanmaktadir. BMQ-General, genel olarak ilaglar hakkindaki inanglari 6lgmektedir.
Olgegin uygulandig: hastalar, 1 (kesinlikle katilmiyorum) ile 5 (kesinlikle katiliyorum)
arasinda degisen bir likert 6lgeginde ilaglarla ilgili her bir ifadeye katilma derecelerini
belirtirler. Her bir 6l¢ek i¢indeki tek tek maddeler i¢in elde edilen puanlar toplanarak bir
Olgek puani elde edilmektedir. Daha yiiksek puanlar, 6l¢egin temsil ettigi kavramlara

yonelik daha giiclii inanglar1 géstermektedirler (Clyne vd., 2017).

Alzheimer hastaligindan sonra diinyadaki yashlar1 etkileyen ikinci en yaygin ve
norodejeneratif hastalik olan parkinson hastaliginin da mevcut tedavisinde medikal
tedavi anahtar bilesendir (Malek ve Grosset, 2015; Sabate, 2003). Oral ilag aliminin
optimize edilmesi PH’deki terapdtik yanit1 en list diizeye ¢ikarmada onemli bir role
sahiptir (Grosset, 2010). Medikal tedaviden maksimum fayda hastalarin recete edilen
ilaglar, regete edildigi gibi almasina baglidir. Fakat kronik hastaliklarda recete edilen

ilaglarin {igte biri recete edildigi gibi alinmamaktadir (Grosset vd., 2005).
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Antiparkinson ilaglara bagliligin elektronik ilag izleme teknolojisi ile yapilan gézlem
sonucu %33 kadar diisiik bir oranda oldugu goriilmiistiir. Ilaglara olan bu uyum
hastalarin kendi kendilerine yaptiklar1 bildirimlerden daha diisiiktiir (Kulkarni vd.,
2008; Grosset vd., 2006). Parkinson hastaliginda ilaglara olan inanglar1 6lgmek igin
kullanilan 6l¢eklerden biri de Fleisher ve arkadaslar tarafindan gelistirilen Parkinson
hastalign Ilag inanglari 6lcegidir (PD-Rx). Bu olgek toplamda 11 maddeden
olusmaktadir ve PD-Rx olgeginde her madde 1-5 puan arasinda puanlanmaktadir ve
toplam da 6lcekten alman puanlar 11-55 arasindadir. Olgekten alman daha yiiksek
puanlar ilaglar hakkinda daha uygun inanglar1 géstermektedir (Fleisher vd., 2016).
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4. BOLUM

PARKINSON HASTALARINDA YASAM KALITESI VE ILAC
INANCLARI iLE ILGILi YAPILAN CALISMALAR

Bu boliimde Parkinson hastaligi ile ilgili yasam kalitesi ve ilag inanglar1 iizerine

yapilmis bazi ¢calismalardan bahsedilmektedir.

Karlsen ve arkadaglari (1998) tarafindan Parkinson hastaliginda saglikla ilgili yasam
kalitesini degerlendirmek icin ileriye doniik yapilan calismada 111 hastaya oncelikle
1993 yilinda test yapilmistir. Dort yil sonra tekrardan hastalar iizerinde test yapilmistir
ve gecen bu dort yil icerisinde hastalarin fiziksel hareketlilik, duygusal tepkiler, agr1 ve
sosyal izolasyon boyutlarinda bir saglikla ilgili yagam kalitesi skorlarinin azaldig tespit

edilmistir.

Kuopio ve arkadaglari (2000) tarafindan yapilan calismada yas, hastalik evresi,
depresyon ve demansin Parkinson hastaliginda yasam kalitesi iizerindeki etkisini
olgmek igin 228 hastaya SF-36 ve Hoehn Yahr Olgegi uygulanmistir. Calisma
sonucunda depresyonun kadinlarda erkeklerden daha fazla oldugu bunun yani sira
hastalik evresi ve fiziksel islevselliginde yasam Kkalitesi {izerinde ciddi derece etkili

oldugu sonucuna varilmastir.

Global Parkinson Hastaligi Arastirmast (GPDS) Yonlendirme Komitesi (2002)
tarafindan Parkinson hastaliginda yasam kalitesini etkileyen unsurlar1 ortaya koymak
icin 6 iilkeden olusan uluslararasi ¢alismada hastalara saglikla ilgili yasam kalitesini
dlgmek icin PDQ-39, hastalik siddeti i¢in Hoehn ve Yahr Olgegi ve Beck'in Depresyon
Olcegi uygulanmistir. Yapilan analizler sonucu, depresyon, hastalik siddeti, hastalarin

emosyonel durumlarinin yasam kaliteleri {izerinde etkili oldugu sonucu bulunmustur.
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Behari ve arkadaslar1 (2005) tarafindan Parkinson hastalarimin saglikla ilgili yasam
kalitelerini ¢esitli yonlerden 6lgmek amaciyla Hindistanli 278 hasta iizerinde Parkinson
hastaligit yasam kalitesi 0Ol¢egi uygulanmistir. Parkinson semptomlari, sistematik
semptomlar, sosyal ve duygusal fonksiyonlar gibi saglik algilarini1 etkileyen faktorlere
bakilmistir ve bunun sonucunda hastalik siiresince olusan depresyonun saglikla ilgili

yasam kalitesini en ¢ok etkileyen faktor oldugu sonucuna varilmistir.

Grosset ve arkadaglart (2005) tarafindan 68 hasta iizerinde Parkinson hastaliginda ilag
uyumunun aragtirilmasi i¢in ¢aligma yapilmistir. Calisma sonucunda hastalarin beste
birinin ilaglar1 belirtildigi gibi kullanmadigi ve uyum gostermedigi, uyum
gostermeyenlerin genellikle geng yastaki hastalar oldugu ve bu durumun depresyona ve

diisiik yasam kalitesine sebep oldugu sonucuna varilmistir.

Visser ve arkadaslar1 (2008) tarafindan Parkinson hastaliginda saglikla iligkili yasam
kalitesinin kapsamli bir modeli {izerinde yapilan ¢aligmada 375 Parkinson hastasina
HRQoL ve EuroQoL o6lgekleri uygulanmistir. Yapilan ¢oklu regresyon analizine gore,
Parkinson hastalig1 siiresince ortaya ¢ikan motor ve motor olmayan semptomlarin

hastalarin yasam kalitelerini 6nemli derece de etkiledigi sonucuna varilmistir.

Quelhas ve Costa (2009) tarafindan Parkinson Hastaliginda Anksiyete, Depresyon ve
Yasam Kalitesi arasindaki iliskiyi bulmak icin 43 hasta {izerinde yapilan kesitsel tipteki
calisma da hastalara Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi ve SF-36 uygulanmustir.
Calisma sonucunda anksiyete ve depresyonun Parkinson hastalarmin yasam kalitesini

negatif yonde etkiledigi bulunmustur.

Winter ve arkadaglar1 (2011) tarafindan saglikla ilgili yagam kalitesinin belirleyicileri

iizerinde kapsamli bir arastirma yapmak amaciyla 70 Italyan Parkinson hastasia
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EuroQol anketi uygulanmistir. Calisma sonucunda, fiziksel hareketlilikte sinirlanmalar,
agr1, depresyon ve anksiyetenin saglikla ilgili yasam kalitesi lizerinde olumsuz etkiler

yaratan ana belirleyiciler oldugu sonucuna varilmistir.

Wu ve arkadaslart (2014) tarafindan Parkinson hastaliginda yasam Kkalitesinin
belirleyicilerini ortaya koymak amaciyla Gilineybati Cin’de 649 hastada motor olmayan
semptomlar1 degerlendirmek i¢in Motor Dis1 Semptomlar Olgegi (The Non Motor
Symptoms Scale-NMSS), yasam kalitesini degerlendirmek i¢in PH Yasam Kalitesi
Anketi (PDQ-39) uygulanmistir. Yapilan ¢oklu regresyon analizi sonucu; motor
olmayan semptomlarin yasam kalitesinin en giiclii bagimsiz negatif belirleyicisi oldugu,
demografik Ozelliklerin ve hastaliga 6zgii faktorlerin Parkinson hastalarinin yagam

kalitesini olumsuz etkiledigi sonucuna varilmistir.

Duncan ve arkadaglari (2014) tarafindan Parkinson hastaliginda motor olmayan
semptomlarin hastalifin ilk evrelerinde saglikla ilgili yasam kalitesi tizerindeki
etkilerini ortaya koymak i¢in yeni tan1 konmus 158 hastaya PDQ-39 anketi ve Motor
Olmayan Semptomlar Olgegi (NMSS) uygulanmustir. Yapilan analizler sonucu motor
ve motor olmayan semptomlarin saglikla ilgili yasam Kkalitesi lizerinde olumsuz

sonuglara neden oldugu sonucuna varilmstir.

Gokeal ve arkadaslar1 (2017) tarafindan Parkinson Hastaliginda motor ve non-motor
semptomlarin birlikte sorgulanmasi ve var olan semptomlarin yasam kalitesine ne
diizeyde etki ettiginin belirlenmesi amaciyla 110 hasta {izerinde ¢alisma yapilmstir.
Toplanan veriler sonucu yapilan analizler PH’de motor semptomlardan titreme ve
hareketlerde yavaslik; motor olmayan semptomlardan idrar kagirma hastalarin yasam

kalitelerini en fazla olumsuz etkiledigi sonucuna varilmastir.
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Park ve arkadaglar1 (2018) tarafindan kronik hastaligi olan ve yalniz yasayan yash
hastalarda ilag uyumu ve ilagla ilgili inanglarini degerlendirmek ic¢in 3.326 hasta ile
calisma yapilmistir. Yapilan analizler sonucunda, ilaglara olan uyumun hastalarin ilaglar
hakkindaki inanglar1 ve ilaglarin yan etkileri ile iliskili oldugu, ilaglara olan uyumun
diisiik olmasi1 sonucu ilaglardan memnuniyetsizlik ve yasam kalitesinde olumsuz etkiler

meydana geldigi sonucuna varilmstir.
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5. BOLUM

GEREC ve YONTEM

5.1. ARASTIRMANIN AMACI VE ONEMI

Son yillarda saglik alaninda yasanan teknolojik gelismeler sonucunda yasam kalitesi
kavramina olan ilgi de ayni Olglide artmistir. Bir¢ok hastaligin tedavi edilebilmesi ile
birlikte yasam siiresi uzamis bununla birlikte kronik hastaliklarla daha uzun yasam
sirme zorunlulugu olugmustur. Bununla birlikte piyasada bulunan hastaliklarin
tedavileri icin iretilen ilaglar arasindaki farki belirleyen de hastalarin yasam kalitesi
olmustur. Boylelikle, hastalarin yasam kalitelerinin 6l¢iilmesi her gecen giin daha da
onemli hala gelmektedir. Ayrica saglik sistemlerinin degerlendirilmesinde, hizmet alan
bireylerin yasam kaliteleri 6nemli performans gostergesi olarak kabul edilmektedir.
Saglik  hizmetlerinde kullanilan bu gostergeler ayni zamanda uluslararasi
karsilagtirmalar  yapilmasina ve bdylelikle {lkelerin mevcut durumlarini  ve

yiirlitiilmekte olan politikalarinin degerlendirilmesine olanak saglamaktadir.

Parkinson hastaligi hastalarin en basit giinlik aktivitelerini bile yapmalarini
zorlastirmakta ve yagsam kalitelerini etkilemektedir. Ayrica hastalarin tedaviye uyumu
ve tedavi slireclerinde kullanilan ilaglar ile ilgili inanglar1 da yasam kalitesini
etkilemektedir. Analitik tipte olan bu arastirma ile Parkinson hastalarinin yasam
kalitesinin ve ila¢ inanclarinin belirlenmesi, yasam kalitesi ve ilag inanglar iizerinde
fark olusturan bireysel Ozellikleri tespit edilmesi ve ilag¢ inanci ile yasam kalitesi

arasindaki iliskiyi ortaya koymak amaglanmaktadir.

Ilgili Tiirkge literatiir incelendiginde, ila¢ inanci ile Parkinson hastalarmmn yasam
kalitesini degerlendiren calisma olmadigi goriilmektedir. Bu sebeple arastirmanin,
literatiire katki saglayacagi, gelecekte bu konuda yapilacak aragtirmalara ornek teskil

edebilecegi diistintilmektedir.
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5.2. ARASTIRMANIN EVRENI VE ORNEKLEMI

Arastirma Aralik 2019 ve Mart 2020 tarihleri arasinda Ankara ilinde Hacettepe
Universitesi Eriskin Hastanesi Noroloji Poliklinigine basvurmus, PH tanis1 almis
hastalar ile gergeklestirilmistir. Belirli bir 6rneklem secilmemis olup verilerin toplandigi
siire boyunca tedaviye gelen hastalar arasindan arastirma hakkinda yapilan
bilgilendirme sonucu katilmay: kabul eden erkek ve kadin 160 olgu ele alinmistir.
Oncelikle hastalara galismanim amaci anlatilmistir. Calismaya katilmay1 reddetme veya
goriismeyi herhangi bir noktada sonlandirma haklarinin oldugu belirtilmis bunun
sonucunda katilimcilarin yazili ve s6zlii onaylari alinmistir. Arastirmaya katilmay1

kabul eden hastalardan, bilgilendirme ile birlikte aydinlatilmis onam alinmistir (Ek 1).

Parkinson hastaligi tanist almig olmak, goniilli olunmasi, okuma-yazma bilmesi ve
okudugunu anlayabilmesi hastalarin calismaya dahil edilme kriterleri olarak
belirlenmistir. Calismaya dahil edilmeme kriterleri ise; goniilli olarak c¢aligmaya
katilmak istemeyenler, PH tanis1 almis olmamak, okuma-yazma bilmeyenler ve isitme

ve gorme kaybi olan hastalar olarak belirlenmistir.

5.3. VERi TOPLAMA YONTEMIi

Veriler, arastirmaci tarafindan hastalarla yiiz yiize birebir goriiserek yapilan anketler ile
toplanmistir. Arastirmanin amaglarina ulagsmasi i¢in gerekli verileri toplamak amaci ile

asagidaki veri toplama araclar1 kullanilmistir;

e Parkinson Hastalig1 Yasam Kalitesi Olcegi (PDQ-39) (Ek 2)

e Parkinson Hastalig Ila¢ Inanglar1 Olcegi (PD-Rx) (Ek 3)

e Modifiye Hoehn-Yahr Skorlamas1 Olgegi ve Demografik bilgiler formu
(Ek 4)
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5.3.1. Parkinson Hastah@ Yasam Kalitesi Ol¢egi (PDQ-39)

Bu arastirmada kullanilacak olan yasam kalitesi 6lgegi, Peto ve arkadaslar tarafindan
1995 yilinda gelistirilmistir. Olgekte, katilimcilardan son bir ay igerisindeki
deneyimlerine gore PDQ-39’da bulunan sorulari cevaplamalari istenmektedir. Anket,
sekiz farkli alanda 39 madde iceren; mobilite (10 madde), glinliik yasam aktiviteleri (6
madde), emosyonel durum (6 madde), stigma (4 madde), sosyal destek (3 madde),
kognisyon (4 madde), iletisim (3 madde), bedensel rahatsizlik (3 madde) boliimlerinden
olugmaktadir. Anketin gecerlik ve gilivenirligi 2015 yilinda Dereli ve arkadaslar
tarafindan “Parkinson Hastaligi Yasam Kalitesi Sorgulama Formu (PDQL-TR)'nun
Tiirkge versiyon calismasr” adli makalede yapilmistir. Olgekte bulunan her bir soru igin
0 ile 4 arasinda bir puanlama yapilmaktadir. Her madde i¢in puanlama “0: higbir
zaman, 1: nadiren, 2: bazen, 3: siklikla, 4: her zaman” seklindedir. Olcekte bulunan her
bir boyutun toplam skoru 0’dan 100’e¢ kadardir. Diisiik skorlar hastalarin yasam
kalitelerinin daha iyi oldugunu yansitirken, yiiksek skorlar yasam kalitesindeki
kotiilesmeyi yansitmaktadir. Faktor puanlart hesaplanirken; bir faktdrde bulunan
maddelerin puanlar1 toplami, o faktdrdeki tiim &gelerin olast maksimum puanina
boliinmekte ve 100 ile ¢arpilmaktadir. Bununla birlikte 6lgek genel puani ise, faktor
puanlarmin toplaminin 8’e boliinmesi ile elde edilmektedir. PDQ-39 6l¢egi puanlamasi

Tablo 2’de gosterilmektedir.

Tablo 2: PDQ 39 Olcegi Puanlamasi

Faktorler Madde Sayis1 | Puanlama

F1 | Mobilite 10 [(1+2+3+4+5+6+7+8+9+10)/40]*100

F2 | Glinliik yasam aktiviteleri (ADL) | 6 [(11+12+13+14+15+16)/24]*100

F3 | Emosyonel durum 6 [(17+18+19+20+21+22)/24]*100
F4 | Stigma 4 [(23+24+25+26)/16]*100
F5 | Sosyal destek 3 [(27+28+29)/12]*100
F6 | Kognisyon 4 [(30+31+32+33)/16]*100
F7 | lletisgim 3 [(34+35+36)/12]*100
F8 | Bedensel rahatsizlik 3 [(37+38+39)/12]*100
3

Genel Puan 9 (F1+F2+F3+FA4+F5+F6+F7+F8)/8
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5.3.2. Parkinson Hastahg ila¢ inanclar Olgegi (PD-RX)

Parkinson Hastalig1 ila¢ Inanglar1 Olgegi (PD-Rx), 2016 yilinda “Development and
Validation of the Parkinson's Disease Medication Beliefs Scale (PD-Rx)” adli galismada

Fleisher ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilmistir.

Olgek toplamda 11 maddeden olusmaktadir ve PD-Rx 6lgeginde her madde 1-5 puan
arasinda puanlanmaktadir. Toplam da Glgekten alinan puanlar 11-55 arasindadir. Daha
yiiksek puanlar ilaglar hakkinda daha uygun inanglar1 gostermektedir. Madde 2, 4, 8 ve
11 ters puanhdir (kesinlikle katilmiyorum = 5 puan, kesinlikle katiliyorum = 1 puan).
Olgekte bir madde icin “gecerli degil” segilirse, puan, cevaplanan soru sayisina gore

Ol¢eklendirilmektedir.

Olgegin Tiirk¢e dil gecerligi calismasi icin ilk olarak Ingilizce orijinali, Ingilizce
konusunda ve saglik bilimleri alaninda yetkin {i¢ akademisyen tarafindan birbirinden
bagimsiz olarak Tiirk¢e’ye cevrilmistir. Yapilmis olan tiim bu ¢eviriler sorumlu ve
yardimci arastirmaci tarafindan karsilastirilarak, anketteki her bir soru i¢in o soruyu en
1yi aciklayan ifadeler belirlenmis ve tek bir Tiirk¢e ankete ulasilmistir. Elde edilmis olan
Parkinson Hastalig1 ilag¢ Inanglar1 Olgeginin Tiirk¢e formu yeminli terciiman tarafindan

tekrar Ingilizce’ye gevrilmistir.

5.3.3. Modifiye Hoehn-Yahr Skorlamasi Olgegi

1967 yilinda Hoehn ve Yahr tarafindan Parkinson hastaliginda evreleri tanimlayan bir
klinik degerlendirme Olgegi olarak gelistirilmistir. 5 asamali bir dlcektir. Bu 6lcek ile
evresi bilinmeyen Parkinson hastalarinin hastalik evreleri tespit edilmektedir. Hastaligin
akisin1 dogru bir sekilde tanimlamaya yardimci olmak i¢in daha sonra 1.5 ve 2.5
asamalar1 eklenmesiyle modifiye Hoehn ve Yahr o6lcegi olusturulmustur. Olgekte

hastalik evreleri agiklamalar1 Ek 4’de verilmistir.
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5.4. ARASTIRMANIN MODELI VE HIPOTEZLERI

Sekil 8’de yer alan arastirma modeli ve degiskenler arasindaki iiliski gosterilmektedir.
Aragtirma modelinden yola c¢ikarak arastirma, yasam kalitesi ve ilag inancglarinin
bireysel ozellikler agisindan degisiklik gosterip gostermedigi, yasam kalitesi ile ilag
inanclar1 arasinda iligki olup olmadig1 ve ilag inanglarinin yasam kalitesi lizerinde

etkisinin olup olmadigini ortaya koymaya caligsmaktadir.

- Y asam Kalitesi
H1 . )
" ., Etki
L S P Tliskd
Birevsel ! < > Hliskd
Ozellikler H3! ;7 S S— » Fark
. v
H2 HH“‘ Ilac Inanclan

Sekil 8: Arastirma Modeli

Sekil 8’de yer alan degiskenler ile arastirma kapsaminda literatiir incelemesi sonucu

olusturulan hipotezler ise asagidaki sekildedir:

H1: Parkinson hastalarinin yasam kalitesi ve yasam kalitesinin alt boyutlan ile ilgili
degerlendirmeleri bireysel 6zelliklerine;

a) Cinsiyet,

b) Medeni durum,

) Yas,

d) Egitim durumu,

e) Hastalik evresi,

f) Hastalik siiresi,

g) Yasam ortami,

h) Sigara kullanim durumuna gore istatistiksel olarak anlamli farkliliklar

gostermektedir.
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H2: Parkinson hastalarinin ila¢ inanglart ile ilgili degerlendirmeleri bireysel
Ozelliklerine;

a) Cinsiyet,

b) Medeni durum,

¢) Yas,

d) Egitim durumu,

e) Hastalik evresi,

f) Hastalik siiresi,

g) Yasam ortami,

h) Sigara kullanim durumuna gore istatistiksel olarak anlamli farkliliklar

gostermektedir.

H3. Parkinson hastalarinin ilag inanclar1 ile genel yasam kalitesi ve alt boyutlar ile

ilgili degerlendirmeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iligkiler vardir.

H4. Parkinson hastalarmin ilag inanglari, genel yagsam kalitesi ve alt boyutlart ile ilgili

degerlendirmelerini etkilemektedir.

55.VERILERIN iSTATISTIKSEL ANALIZi

Arastirmadan elde edilen verilerin istatistiksel olarak degerlendirilmesi IBM SPSS
15.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) paket programi ile yapilmistir. Caligmada oncelikle
kisisel bilgiler ile ilgili frekans ve yiizde dagilimlar verilmistir. Sonrasinda, Parkinson
yasam kalitesi Olgegi ve alt boyutlarimin ve ila¢ inanglari 6l¢eginin minimum ve
maksimum degerleri ile aritmetik ortalama ve standart sapma degerleri gosterilmektedir.
Verilerin analizinde kullanilacak istatistiksel testlerin belirlenmesi i¢in normal dagilima
uygunluk testi olan Kolmogorov-Smirnov Testi yapilmistir ve normal dagilim
gostermedigi tespit edilmistir (p=0,000). Grup sayist iki oldugunda gruplar arasindaki
farklilik normal dagilima sahip olmayan niimerik degiskenler icin Mann Whitney U
Testi, grup sayist ikiden fazla oldugunda gruplar arasindaki farklilik normal dagilima

sahip olmayan niimerik degiskenler i¢in Kruskal Wallis Testi kullanilmistir. Parkinson
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hastalig1 yasam kalitesi ile ila¢ inanglar1 arasindaki iligkiyi tespit etmek icin Spearman
korelasyon analizi yapilmustir. ilag inancinmn, yasam Kkalitesi iizerinde etkisi olup
olmadigini incelemek i¢in dogrusal regresyon analizi yapilmistir. Genel olarak p<0,05

istatistiksel olarak onemlilik i¢in yeterli kabul edilmistir.

5.6. ARASTIRMANIN SINIRLILIKLARI

Arastirmanin sinirliliklart asagida yer almaktadir.

1. Arastirmada ulasilan hasta sayist Covid-19 viriis salgini nedeni ile 160 ile
sinirlandirilmastir.

2. Arastirma bulgular1 Parkinson hastalarinin yasam kalitesi hakkinda fikir vermek
ile birlikte genellenemez.

3. Yapilan arastirmada veriler anket yontemi ile toplanmistir. Anket yontemine
6zgl kisitlar (sorularin tam olarak anlasilmamasi, dogru cevap verilmemesi)
yapilan bu arastirma i¢in de s6z konusudur.

4. Arastirmaya katilan Parkinson hastalarinin ankete verdikleri yanitlarin giivenilir

oldugu varsayilmaktadir.
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6.BOLUM

BULGULAR

Bu boliimde, elde edilen verilerin analizi sonucunda olusturulan tablolar sunulmaktadir.
Oncelikle arastirmaya yonelik tanimlayict bulgulara yer verilmis ardindan da

hipotezlere yonelik bulgular sunulmustur.

6.1. ARASTIRMAYA YONELIK TANIMLAYICI BULGULAR

Arastirma kapsamindaki Parkinson hastalarinin tanimlayici istatistik bulgular1 asagida
sunulmaktadir. Bu kapsamda Tablo 3’de arastirma kapsaminda ulasilan katilimcilarin

kisisel 6zelliklerine gore say1 ve ylizde dagilimlart gosterilmektedir.

Tablo 3: Arastirmaya Katilan Parkinson Hastalarimin Tammlayic1 Ozellikleri

Degiskenler n %
Cinsiyet Kadin 71 44 4
Erkek 89 56,6
. Evli 145 90,6
Medeni Durum Bekar 15 94
20-39 10 6,3
Yas gruplar 40-49 23 14,4
50-64 46 28,8
65+ 81 50,6
Okur-yazar/ilkogretim 29 18,1
Egitim Durumu Lise 85 53,1
On lisans ve iizeri 46 28,8

Iyi 32 20
Genel Saghk Durumu | Orta 93 58,1
Koti 35 21,9

1 3 1,9

2 72 45
Hastalik Evresi 2,5 21 13,1
3 52 32,5

4 12 7,5
Ciddi sekilde smirladi 36 225

Genel Aktivite Sinirladi ancak ciddi 112 70

Seviyesi sekilde degil

Sinirlamadi 12 7,5
0-9 33 20,6

.. 10-19 56 35
Hastalik siiresi (y1l) 20-29 12 26.3
30 ve lstii 29 18,1
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Tablo 3: Arastirmaya Katilan Parkinson Hastalarimn Tanmimlayici Ozellikleri (Devami)

Degiskenler n %
Neredeyse her giin 9 5,6
Toplumsal faaliyetlere Haftad? birkag kez adl 29,4
Kkatilma Ayda birkag kez 73 45,6
Yilda birka¢ kez 19 11,9
Higbir zaman 12 7,5
Tek basina 10 6,3
Esiyle 125 78,1
Yasama ortanm Esi ve ¢ocuklari ile 9 5,6
Aileile 4 2,5
Bakici ile 12 7,5
Evet 46 8,7
Sigara kullanim Hayir 94 78,7
Birakti 20 12,6
Doktor Evet 152 95
randevularinda eslik
edecek biri olma Hayir 8 5
durumu

Tablo 3 incelendiginde katilimcilarin %44,4’iiniin kadin ve %90,6’sinin evli oldugu
goriilmektedir. Yas gruplarn agisindan incelendiginde ise katilimcilarin %50’sinin 65
yas ve iizerinde oldugu goriilmektedir. Egitim durumu degiskeninde 6n lisans mezunu
kisi sayist 5, yiiksek lisans/doktora mezunu yalnmizca 1 kisi olmasi nedeni ile 6n lisans,
lisans ve yiiksek lisans/doktora gruplari birlestirilmis ve on lisans ve iizeri olarak ifade

edilmistir.

Mevcut olusturulan gruplarda egitim durumlar incelendiginde katilimcilarin biiyiik
cogunlugunun lise grubunda (%53,1), 6n lisans ve iizeri egitim grubunda ise %28,8
katilimecinin  oldugu belirlenmistir. Katilimcilarin  %58,1°1 saglik durumunu orta,
%21,9°u  ¢ok  koti, %20’si ise 1yl olarak degerlendirmistir.  Tablo
incelendigindekatilimcilarin ¢ogunlugunun, Hoehn Yahr dlcegine gore 2. evrede (%45)
ve 3.evrede (%32,5) oldugu goriilmektedir. Bununla birlikte katilimcilarin %701
Parkinson hastaliginin genel aktivitelerini simirladigini fakat ciddi derece de olmadigim

ifade etmistir.
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Katilimcilarin %35 inin Parkinson hastaligi siiresinin 10-19 yil oldugu saptanmistir. Bu
durum hastalarin ayn1 zamanda giinliik faaliyetlerini gerceklestirmelerinde zorluklarla
karsilagsmalarina neden olmaktadir. Ayni sekilde toplumsal faaliyetlere katilma
oranlarin1 da diisiirmektedir. Tablo 3’de de goriildiigii gibi katilimcilarin %45,6’s1

sadece ayda birkag¢ kez toplumsal faaliyetlere katilabildiklerini belirtmislerdir.

Tablo 4’de Hoehn Yahr evresine gore genel olarak saglik durumu karsilastirmasi yer
almaktadir. Bu karsilastirmaya gore hastalik evresi ilerledik¢e hastalarin genel saglik

durumlarinda iyiden kétiiye dogru bir degisim goriilmektedir.

Tablo 4: Hoehn Yahr Hastalik Evresine Gore Genel Saglik Durumu Karsilastirmasi

Genel Olarak Saghik Degerlendirmesi
Hoehn Yahr gore ] Toplam
hastalik evresi Iyi Orta Kotii
1.evre n 2 1 - 3
% 66,7 33,3 - 100,0
2 evre n 29 39 4 72
' % 40,3 54,2 5,6 100,0
2,5.evre n 1 20 . 21
' % 4.8 95,2 - 100,0
3 evre n - 33 19 52
% - 63,5 36,5 100,0
4 n - - 12 12
evre % - : 100,0 100,0
Tool n 32 93 35 160
oplam % 20,0 58,1 21,9 100,0

Tablo 4’de goriildiigii gibi hastalarin %20’si genel saglik durumunu iyi olarak
degerlendirirken %58,1°1 orta, %21,9’u ise kotii olarak degerlendirmektedir. Genel
saglik durumunu iyi olarak degerlendiren hastalarin ¢ogunlugu Hoehn Yahr
evrelemesine gore 1. ve 2. evre hastalar iken, saglik durumlarimi kotii olarak

degerlendirenlerin 3. ve 4. evre hastalarin oldugu goriilmektedir.



Tablo 5°’de PDQ-39 yasam kalitesi

bulunmaktadir.

olgegine

yonelik

Tablo 5: PDQ-39 Yasam Kalitesi Olcegine Yonelik Tamimlayic1 Bulgular

tanimlayici
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bulgular

= x g
: £ -
5 = c = QS o S
N ) @ 2 E= 2
= s o =< S s E
= = m ) S
=y g s 2 &
= < r =
n| % [n| % |n| % |n| % |[n| %

1. Bos zamanlarinizda yapmak

istediginiz bos zaman faaliyetlerini 1 02| 59 4 | 50 | 313 | 46 | 287 | 17 | 106 | 0| ©

yerine getirmekte giigliik ¢cektiniz

mi?

2. Evinizin bakimini yapmakta

zorl}lk gektmlvz. mi, rnegin ev i¢in 48| 30 | 701|438 (32| 20 | 9 | 56 | 1|06

tamirat ve degisiklikler yapmak, ev

igleri, yemek pisirme?

3.Aligveris torbalarini tagimakta

zorluk ¢ektiniz mi? 43 126,9 139|244 |50 |31,3|25|156 (4|25

4.Bir kilometrelik yol yiiriimekte 20 | 125 | 60 | 375 | 35 | 219 | 42 | 263 | 3| 1.9

sorunlar yasadiniz mi?

5. Yiiz metrelik yol yiiriimekte 56| 35 |46 |287 |44 27514 88 |0 0

sorunlar yasadiniz mi1?

6. Evin igerisinde istediginiz kadar

kolay dolagmakta sorunlar yasadimiz | 79 | 49,4 |59 1369 |16 | 10 | 6 | 3,8 |0| O

m1?

7. Evinizin disinda, sokakta

dolagmakta zorluk ¢ektiniz mi? 501313 48] 30 | 441275171106 11106

8. Disariya ¢iktiginizda size eslik

edecek birine ihtiya¢ duydunuz mu? 5413381491306 341213114188 19156

9. Toplum iginde yere diismekten | 76\ 438 | 45 | 281 (31 | 194 |11 | 69 | 3| 1.9

korktunuz ya da endiselendiniz mi?

10; Istediginizden daha fazla eve 58 | 363 | 31104 |47 | 204 | 22| 138 |2 |13

bagl kaldiniz mi?

11. Yikanmakta zorluk ¢ektiniz mi? 531331 |54|1338(37(231|16| 10 0| O

12. Giyinmekte zorluk ¢ektiniz mi? 47 | 29,4 161381321914 88 | 3|19

13. Diigmelerinizi iliklemekte veya

ayakkabi baglarinizi baglamakta 15| 94 | 70438 (45128128175 |2 |13

sorunlar yasadiniz mi1?

14. Okunakli bigimde yazi yazmakta | 74 | 46,3 | 57 | 356 |25 | 156 | 4 | 25 (0| O

sorunlarimiz oldu mu?

15. Yiyeceklerinizi kesmede glicliik 76 147516037519 |119| 4 | 25 [1|06

cektiniz mi?
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Her zaman

Arada sirada

Sik sik

Bazen

veya hic

yapmiyorum

%

%

%

%

S

16. Igecek bir seyi dokmeden
tutmakta giicliik ¢ektiniz mi?

46,3

37,5

13,1

3,1

©|3 | Her zaman

o

17. Kendinizi depresyonda
hissettiniz mi?

67

41,9

46

28,7

19

11,9

10

=
N

N
Ul

18. Kendinizi bagkalarindan
kopuk ve yalniz hissettiniz mi?

105

65,6

33

20,6

17

10,6

13,1

o

o

19. Kendinizi gozii yash ya da
aglamak istiyor gibi hissettiniz
mi?

120

75

22

13,8

15

9,4

1,9

20. Kendinizi kizgin veya buruk
hissettiniz mi?

110

68,8

28

17,5

18

11,3

2,5

21. Kendinizi kaygili hissettiniz
mi?

57

35,6

28

17,5

43

26,9

24

15

22. Geleceginiz i¢in
endiselendiniz mi?

38

23,8

14

8,8

41

25,6

44

27,5

23

14,4

23. Parkinson hastaliginizi
insanlardan saklamaniz
gerektigini hissettiniz mi?

142

88,8

14

8,8

2,5

24. Evinizin disinda, baskalarinin
bulundugu yerlerde yemek
yemek ya da igmekle ilgili
durum-lardan ka¢indiniz mi?

134

83,8

20

12,5

3,8

25. Topluluk igindeyken
Parkinson hastaliginiz oldugu
i¢in utandiniz mi?

139

86,9

16

10

3,1

26. Diger insanlarin size olan
tepkileri hakkinda endiselendiniz
mi?

133

83,1

24

15

0,6

13

27. Yakin kisisel iligkilerinizde
(6rn; aileniz ve/veya
arkadaslarinizla) sorunlariniz
oldu mu?

110

68,8

38

23,8

11

6,9

0,6

28. Esinizden ya da birlikte
oldugunuz kisiden ihtiyag
duydugunuz konularda yeterince
destek alamadiniz m?

Eger bir esiniz ya da birlikte
oldugunuz

birisi yoksa, liitfen bu kutuyu
isaretleyin [ ]

95

59,4

42

26,3

23

14,4
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Her zaman

Arada sirada

Sik s1k

Bazen

yapmiyorum

%

%

%

%

o| veya hi¢

>

29. Ailenizden veya yakin
arkadaslarinizdan ihtiyag
duydugunuz konularda yeterince
destek alamadiniz m?

101

63,1

30

6,9

o|> | Her zaman

o

30. Giin igerisinde istemeden,
beklenmedik durumlarda uyuya
kaldiniz m1?

91

56,9

47

29,4

20

12,5

1,3

31. Dikkatinizi toparlamakta
problemler yasadiniz mi, 6rnegin
okurken veya televizyon
seyrederken?

80

50

61

38,1

17

10,6

1,3

32. Hafizanizin kétii oldugunu
hissettiniz mi?

97

60,6

46

28,7

16

10

0,6

33. Size sikint1 veren riiyalar veya
hayaller gérdiiniiz mii?

114

71,3

37

23,1

0,6

34. Konusmakta zorluk ¢ektiniz mi?

103

64,4

35

21,9

19

11,9

1,9

35. Insanlarla kolay bir sekilde
iletisim kuramadiginizi hissettiniz
mi?

106

66,3

40

25

12

7,5

1,3

36. Insanlarn sizi gormezden
geldigini hissettiniz mi?

143

89,4

14

8,8

1,9

37. Agrih kas kramplariniz ya da
spazmlariniz oldu mu?

15

9,4

79

49,4

47

29,4

17

10,6

13

38. Eklem yerlerinizde veya
viicudunuzda
agr1 ve sizilariniz oldu mu?

1,3

55

34,4

74

46,3

26

16,3

1,9

39. Viicudunuzda nahos bir sekilde
sicaklik ya da sogukluk hissettiniz
mi?

46

28,7

83

51,9

28

17,5

0,6

1,3

Olgegin mobilite boyutu ile ilgili sorulardaki yiizdelere bakildiginda ¢alismaya katilan

hastalar fiziksel aktivitelerinde ara sira veya sik sik zorluklarla karsilagsmaktadirlar.

Giinlik yasam alt boyutuna bakildiginda ise yine aymi sekilde hastalarin gilinliik

aktivitelerini yerine getirirken genellikle zorluklarla karsilasmaktadir. Emosyonel

durum alt boyutundaki ylizdelerine bakildiginda Parkinson hastaligindan dolayr gozii

yasli veya yalniz hissetme durumu i¢in ¢ogunun hicbir zaman veya arada sirada diye

cevap verdigi goriilmektedir. Bununla birlikte gelecek icin endise duyma ve kaygili
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olma ile ilgili sorulara ise hastalarin genellikle sik sik veya bazen diye cevapladiklari
goriilmektedir. Stigma alt boyutu yiizdelerine bakildiginda ise hastalarin ¢cogunlugunun
hastaligi diger insanlardan saklama veya utanma gibi sorular igin hi¢bir zaman
secenegini se¢mislerdir. Yine ayni sekilde calismada yer alan hastalarin ¢cogunlugunun
ailesinden ve arkadaslarindan sosyal destek aldiklarina dair verdikleri cevap
yiizdelerinin  yiiksek oldugu goriilmektedir. Olgekte kognisyon ve iletisim
boyutlarindaki sorulara verilen cevap ylizdelerinin degisiklik gosterdigi fakat iletisim
konusunda hastalarin genellikle hi¢bir zaman sorun yasamadiklar1 goriilmektedir.
Bununla birlikte bedensel rahatsizlik alt boyutunda agr1 veya kas kramplarin1 bazen

veya sik sik sahip olan hastalarin daha fazla oldugu goériilmektedir.

Tablo 6’da Parkinson hastalig1 ilag inanclar1 6lgegine yonelik tanimlayici bulgular yer

almaktadir.

Tablo 6: Parkinson Hastalig Ila¢ Inanclar1 Olgegine Yonelik Tanimlayici Bulgular

£
< 5 S S £ ~ E
< & 2 Z > <z 2
‘D E E s = B =
V= = s = v &
1= <
2 ¥ - < =
n % n % n % n % n %

1. Parkinson hastalig ilaglarimi
kullaniyor olmam hizli ve kolay 0 0 0 0 3 1,9 64 40 93 | 58,1
hareket etmemi sagliyor.

2. Parkinson hastalig1 ilaglarimi
kullantyor olmam fazladan
istenmeyen hareketlere neden oluyor | 14 | 88 | 17 | 10,6 | 83 | 51,9 | 46 | 28,7 | O 0
(6rnegin diskineziler-istemsiz
hareketler- ya da kipirdanmalar gibi)

3. Parkinson hastalig1 ilaglarimi
kullaniyor olmam yiirimemi
kolaylastirtyor(kol hareketi, ayak 0 0 1 06 | 4 2,5 | 100 | 62,5 | 55 | 34,4

stirlimesi veya donup kalmak dahil)

4. Parkinson hastalig1 ilaglarimi
kullaniyor olmam bana kétii yan
etkiler getiriyor(bulanti, bag donmesi
ya da uyusukluk gibi)

7| 44 | 27169 | 74| 46,3 | 48 30 4 | 25




Tablo 6: Parkinson Hastalig Ila¢ inanglar1 Olgegine Yonelik Tanimlayic1 Bulgular
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(Devamni)
= g
=
- : = : 2§
X 5 = > ) x =
= = £ ez > = 3
< E = ] = £ =
8 = 5 = 8 £
X < = . X 2
n % n % n % n % n %
5. Parkinson hastalig ilaglarimi
kullaniyor olmam ruh halimi 2 13 | 15| 94 | 49 | 306 | 84 | 525 |10 | 63
iyilestiriyor
6. Parkinson hastalig1 ilaglarimi
kullaniyor olmam giinliik rutin 61 | 381 | 61 | 381 |16 | 10 22 1138 | 0 0
faaliyetlerimi aksatan bir ytiktiir
7. Parkinson hastalig1 ilaglarimi
kullaniyor olmam daha normal bir 0 0 0 0 18 | 11,3 | 126 | 788 | 16 | 10
yasam siirmeme yardim ediyor
8. Parkinson hastaligi ilaglarimi
kullaniyor olmam gelecekte gitgide
daha yiiksek dozlar almama neden 2 13 0 0 19 | 119 | 119 | 744 | 20 | 125
olacak
9. Parkinson hastalig1 ilaglarimi
kullaniyor olmam Parkinson
hastaligim iizerinde bir miktar 1 0,6 2 13 9 56 | 124 | 775 | 24 | 15
kontrol sagliyor
10. Parkinson hastalig1 ilaglarimi
kullaniyor olmam Parkinson 74 | 463 | 52 | 325 | 26 | 16,3 6 3,8 2 13
hastaligimin ilerlemesini yavaslatiyor
11. Parkinson hastalig1 ilaglarimi
kullantyor olmam gelecekte ciddi yan | 0 0 0 14 | 8,8 96 60 50 | 31,3
etkilere neden olacak

Tablo incelendiginde ¢alismaya katilan hastalarin, %93’ Parkinson ilaglarin1 kullaniyor

olmanin hizli ve kolay hareket etmelerini sagladiklarini, %62,5’1 ilaglar1 kullaniyor

olmanin yiirlimeyi kolaylastirdigini ifade etmislerdir. Bununla birlikte ilaglarin yan

etkiler getirdigi konusunda hastalarin %46,3’linlin kararsiz oldugu goriilmektedir.

%30’u ise ilaglarin yan etkileri olduguna inanmaktadirlar. Hastalarin %52,5°1 ilaglar

kullantyor olmanin ruh halini iyilestirdigine inanirken, %13,8’1 gilinliikk rutinlerini

aksatan bir yiik olarak gérmektedirler. Calismaya katilan hastalarin %78,8’1 Parkinson

ilaglarinin daha normal bir yasam siirmelerine yardimci olduguna inanmaktadir. ilaglari

kullanan hastalarin %74,4’l hastaligin ilerlemesi ile birlikte gelecekte daha yiiksek

dozlar alacaklarini diistinmektedir. Ayrica hastalarin %77,5°1 ilaclar1 kullaniyor olmanin
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Parkinson hastalig1 iizerinde bir miktar kontrol sagladigina inandiklarinin ifade
etmektedir. Calisamaya katilan Parkinson hastalarinin %46,3’1 ilaglar1 kullaniyor
olmanin Parkinson hastaliginin ilerlemesini yavaslattigina katilmamaktadir. Ayni
zamanda hastalarin %60°1 Parkinson ilaglarinin gelecekte ciddi yan etkilere neden

olacagini diistinmektedir.

6.2. HIPOTEZLERE iLiSKiN BULGULAR

Arastirmanin bu bdliimiinde; Parkinson hastalarinin yagam kalitesi ve yagam kalitesini
olusturan alt boyutlara yonelik degerlendirmelerine ve ilaglara uyum davranislarinin
bireysel Ozelliklere gore farklilik gdsterip gostermedigine iliskin test sonuglarma yer

verilmigtir.

Tablo 7°de PDQ-39 dlgeginin cinsiyete gore dagilimi ve olcegin boyutlarina gore
karsilagtirilmas1 yer almaktadir. Tablo incelendiginde kadin katilimeilarin erkek
katilimcilara gore PDQ-39 Glgeginin bedensel rahatsizlik ve iletisim boyutlar1 disinda

aldiklar1 ortalama puanlarinin daha yiiksek oldugu goriilmektedir.

Yapilan Mann Whitney U testi sonucuna gore, PDQ-39 6l¢eginin emosyonel durum
boyutu ile cinsiyet arasinda yiiksek diizeyde istatistiksel olarak anlamli bir fark
(p=0,006) oldugu Tablo 7’de goriilmektedir. Gruplar arasinda olusan bu farkliligin
nedeni erkeklerin kadinlara gore duygu durumlarini ifade ederken yasadiklar
duygularint  saklama veya lizerini Ortme gerekliligi hissetmeleri oldugu
diisiiniilmektedir. Bununla birlikte 6l¢egin diger boyutlar1 olan mobilite, giinliik yasam
aktiviteleri, stigma, sosyal destek, kognisyon, iletisim ve bedensel rahatlik alt boyutlar
ile cinsiyet arasinda yapilan karsilastirmada anlamli bir farklilik oldugu sonucuna

varilmamustir.
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Tablo 7: PDQ-39 Olgeginin Cinsiyete Gore Degerlendirilmesi

PDQ-39 Cinsiyet n Ortalama Standart Mann- p
Boyutlar: sapma Whitney

U
e K |75 LB s | oms
ekt el g5 | 1765 | i07e | 0628 | 0791
coend K 1128589 | s | omg
oK |11 s T 1% | | o
oA [Kain | n1 | o8 1428 | ers | oo
o K |1l | 1005 | oz
e i | en e s | o
b | Eele |85 a7 eas | P77 | 07
| T A A [ Y
p<0,05

Ayni zamanda cinsiyet ve Parkinson hastaligi yasam kalitesi (PDQ-39) 6lgegi genel
toplam puanlar1 bakimindan yapilan karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamistir (p=0,153). Bu bulgular; kurulan Hla hipotezinin emosyonel durum

boyutu i¢in kabul edilmesini saglamaktadir.

Tablo 8’de, parkinson hastalar1 yagam kalitesi ve alt boyutlarinin medeni duruma gore
fark gosterip gostermedigi incelenmektedir. Tablo 8 incelendiginde, mobilite (p<0,001),
giinliik yasam aktiviteleri (p<0,016) ve bedensel rahatsizlik (p<0,006) alt boyutlar ile
medeni durum arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin oldugu
sOylenebilmektedir. Bunun sonucu evli olan grubun yasam kalitesinin daha yiiksek
diizeyde oldugu sdylenebilmektedir. Olgegin diger alt boyutlar1 medeni duruma gore

istatistiksel olarak anlamli fark gostermemektedir.
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Tablo 8: PDQ-39 Ol¢eginin Medeni Duruma Gére Degerlendirilmesi

PDQ-39 Medeni n Ortalama Standart Mann- p
Boyutlar: Durum sapma Whitney

U
Mobilite E\é{;ar 11455 iggé iig;‘ 541,000 | 0,001
Cakivitlen | Dok | 15 |15 | 1950 | 078000 | oote
PR
Stigma E‘é{;ar 11455 g:gg 130,’2328 918,000 | 0,157
Sosyal .destek E\é:;ﬁr 11455 Egg 12;2 1054,000 | 0,831
Kf)gmsyon }E\é:;ar 11455 18%,7356 1;:’3088 928,000 | 0,336
fletisim IEa\é:;ar 11455 Z:ii 1;;3436 913,000 | 0,241
T
s ek |15 | 1ge1 | 777 | 4000 | 004
p<0,05

Genel olarak bakildiginda, medeni durum ve genel yasam kalitesi toplam puanlar
bakimindan yapilan karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur
(p<0,045). Bu bulgular; kurulan H1lb hipotezinin genel yasam kalitesi ve mobilite,
giinlik yasam aktiviteleri ve bedensel rahatsizlik alt boyutlar1 i¢in kabul edilmesini

saglamaktadir.

Tablo 9’da PDQ-39 olgeginin yas gruplarina gore dagilimi, Kkarsilastirmasi ve
karsilastirmada farklilik yaratan gruplarin hangilerinin oldugu gosterilmektedir. Tablo
incelendiginde; yapilan Kruskal Wallis analizine gére mobilite (p=0,001), giinliik yagam
aktivitesi (p=0,001), sosyal destek (p=0,021), kognisyon (p=0,001), iletisim (p=0,001)
ve bedensel rahatsizlik (p=0,001) boyut puanlarinin yas gruplarina gore istatistiksel

olarak anlamli farkliliklar gosterdigi goriilmektedir.



66

PDQ-39 o6l¢eginin alt boyutlar1 icerisinde yapilan ikili karsilastirmalarda fark yaratan

gruplarlart belirlemek igin Dunn testi uygulanmistir. Mobilite alt boyutu agisindan

incelendiginde 65 yas ve iizeri yas grubunun ortalamasinin digerlerine gore daha yiiksek

oldugu goriilmektedir.

Tablo 9: PDQ-39 Ol¢eginin Yas Gruplarina Gore Degerlendirilmesi

PDQ-39 Yas n | Ortalama | Standart | Kruskal p Farkhilik yaratan
Boyutlar: gruplari sapma Wallis gruplar
20-39(1) 10 | 6,00 5,67 .
40-49(2) | 23 | 11,84 12.86 i ::: 2
50-64(3) 46 | 23,96 18,25 53,200 2ile 3
Mobilite ?5 yas ve 81 | 40,12 21,66 0,001 2ile 4
listii(4) 3ile 4
Toplam 160 | 29,28 22,38
20-39(1) 10 | 8,75 9,51
40-49(2) 23 | 11,77 9,70 Lilea
Giinliik yagam 22_64(3) £81f15 ég'gg 12'23 55,233 0.001 2ile4d
aktiviteleri | 2 Y38 V€ ' ' ’ 3ile 4
stii(4)
Toplam 160 | 25,07 19,24
20-39(1) 10 | 35,41 14,59
40-49(2) 23 | 22,82 15,83
50-64(3) 46 | 27,98 19,57
Ergosyo“e' 65 yasve | 8L | 21,45 21,36 8,237 1 0,081
urum N
iistii(4)
Toplam 160 | 24,40 20,02
20-39(1) 10 | 3,12 6,75
40-49(2) |23 | 4734 10,39
50-64(3) | 46 | 4,61 10,73 0.118
Sti 65yasve | 81 | 4,55 9,93 ’ 0,990
gma N
iistii(4)
Toplam 160 | 4,45 9,99
20-39(1) 10 | 11,66 20,48
40-49(2) | 23 | 5,43 10,54
50-64(3) | 46 | 15,57 13,44 .
Sosyal destek | 5@ ve | 81 | 1100 15,46 9729 1 9021 2ile3
ustii(4)
Toplam 160 | 11,56 14,86
20-39(1) 10 | 1,25 2,63
40-49(2) | 23 | 4,07 5,84 Lilea
50-64(3) | 46 | 6,52 7,21 26,068 siloa
Kognisyon ?5}1315 ve 81 | 13,34 11,55 0,001 3ile 4
ustii(4)
Toplam 160 | 9,29 10,27
20-39(1) 10 | 3,33 8,05
40-49(2) |23 | 0,72 3,47
50-64(3) | 46 | 6,88 15,04 24 610 2ile 4
fletisi 65yasve |81 | 13,37 14,53 ' 0,001 3ile4
sim . o
ustii(4)
Toplam 160 | 9,06 14,09
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Tablo 9: PDQ-39 Ol¢eginin Yas Gruplarina Gore Degerlendirilmesi (Devami)

PDQ-39 Yas n | Ortalama | Standart | Kruskal p Farklhilik yaratan
Boyutlar gruplari sapma Wallis gruplar
20-39(1) 10 | 19,16 8,82
40-49(2) 23 | 21,73 10,87 Liled
Bedensel 50-64(3) 46 | 31,52 19,07 .
rahatsizk | 65yasve | 8L | 43,00 14,87 49,571 1 0,001 2iled
A 3ile4
uistli(4)
Toplam 160 | 35,15 17,67
Genel Yasam | 20-39(1) 10 | 11,16 6,26
Kalitesi 40-49(2) 23 | 10,44 6,76 Liled
50-64(3) | 46 | 17,14 11,01 .
65yasve | 8L | 2343 | 10,23 39,684 | 0,001 2iled
. 3ile4
uistii(4)
Toplam 160 | 18,99 11,00
p<0,05

Giinliik yasam aktiviteleri alt boyutu agisindan ise farkliligin tamamen 65 yas ve iistii
hasta grubundan kaynakli oldugu goriilmektedir. Parkinson hastaliinda ilerleyen yasa
bagli olarak hastalarin giinliik aktivitelerini yerine getirmekte yasadiklar1 zorluklar bu
alt boyutta olusan farkliligin nedeni olarak sdylenebilmektedir. Sosyal destek alt
boyutunda ise farkliik daha c¢ok 40-49 ve 50-64 yas gruplar1 arasinda oldugu
goriilmektedir. Kognisyon, iletisim ve bedensel rahatsizlik alt boyutlarinda ise yine

farklilig1 yaratan yas grubunun 65 yas ve tizeri oldugu goriilmektedir.

Genel olarak bakildiginda farklilik yaratan yas grubunun 65 yas ve iizeri yas grubu
oldugu goriilmektedir ve ayn1 zamanda gruplar arasi olusan farkliligin yasin ilermesine
bagl olarak artigi sdylenebilmektedir. Bununla birlikte PDQ-39 dlceginin alt boyutu
emosyonel durum (p=0,041) ve stigma (p=0,990) puanlar1 bakimindan yas gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamuistir.

Ikili karsilastirmalarda anlamli bir farkin ¢ikmamasi genel olarak bu karsilastirma igin
veri sayisindaki azlik nedeni olarak yorumlanmistir. Yapilan analiz sonucunda genel
Olcek degerlendirmesinde farklilifi yaratan gruplara bakildiginda 65 yas ve lizeri yas

grubunun farkliliga neden oldugu goriilmektedir. Bu bulgular; kurulan H1c hipotezinin
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genel yasam ve mobilite, glinliik yasam aktiviteleri, sosyal destek, kognisyon, iletisim

ve bedensel rahatsizlik alt boyutlar1 i¢in kabul edilmesini saglamaktadir.

Tablo 10’da PDQ-39 yasam kalitesi 6l¢eginin egitim durumuna gore dagilimi ve

karsilastirmas1 yer almaktadir. Yapilan Kruskal Wallis analizine gore 6lgegin mobilite,

sosyal destek, kognisyon ve iletisim alt boyutlari ile egitim durumu arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmustur.

Olgegin giinliik yasam aktiviteleri, emosyonel durum, stigma ve bedensel rahatsizlik alt

boyutlar1 ile karsilastirmalarda istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadig1 sonucuna

varilmistir. Ayni1 zamanda gruplar arasi farkliligi tespit etmek igin Dunn testi ile analiz

yapilmuistir.

Tablo 10: PDQ-39 Olgeginin Egitim Durumuna Gére Degerlendirilmesi

PDQ-39 | Egitim Durumu n Ortalama | Standart | Kruskal p Farkhhk
Boyutlari sapma | Wallis yaratan
gruplar
Okur-yazar 29 33,27 18,00
11k gretim .
Mobilite | Lise? 85 32,94 2330 | 13,645 | 0,001 g!:ef
Onlisans ve asti® | 46 2000 | 20,78 e
Toplam 160 29,28 22,38
Okur-yazar
Giinliik Hkéngtiml 29 25,28 16,62
yasam Lise’ 85 27,30 20,04 3,956 | 0,138
aktiviteleri | Onlisans ve iistii’ | 46 20,83 18,94
Toplam 160 25,07 19,24
Okur-yazar 29 26,00 18,52
ilkogretim'
Emosyonel | Lise? 85 25,14 21,03 1,108 | 0,575
durum Onlisans ve isti® | 46 22,01 19,21
Toplam 160 24,40 20,02
Okur-yazar 29 7,32 12,39
ilkogretim'
Stigma Lise® 85 4,92 10,61 5,188 | 0,075
Onlisans ve iisti® | 46 1,76 5,84
Toplam 160 4,45 9,99




Tablo 10: PDQ-39 Olgeginin Egitim Durumuna Gére Degerlendirilmesi (Devami)

69

PDQ-39 | Egitim Durumu n Ortalama | Standart | Kruskal p Farkhihk
Boyutlar: sapma | Wallis yaratan
gruplar
Okur-yazar 29 16,37 14,68
ilkogretim'
Sosyal Lise? 85 10,29 14,12 6,053 | 0,048
destek Onlisans ve iisti® | 46 10,86 15,99
Toplam 160 11,56 14,86
Okur-yazar 29 8,83 7,56
ilkogretim'
Kognisyon | Lise® 85 11,32 11,30 12,520 | 0,008 | 3ile?2
Onlisans ve iisti® | 46 5,84 8,87
Toplam 160 9,29 10,27
Okur-yazar 29 7,18 10,84
ilkogretim'
Iletisim Lise’ 85 12,15 16,54 7,671 0,022 3ile?2
Onlisans ve iisti® | 46 4,52 8,73
Toplam 160 9,06 14,09
Okur-yazar 29 33,90 13,89 5,886 | 0,053
Bedensel | ilkgretim®
rahatsizlik | Lise” 85 38,43 19,37
Onlisans ve iisti® | 46 29,89 15,27
Toplam 160 35,15 17,67
Genel Okur-yazar 29 20,26 9,00 10,989 | 0,005 | 3ile?2
Yasam | ilkogretim® 3ilel
Kalitesi | Lise? 85 20,89 11,84
Onlisans ve isti® | 46 14,67 9,36
Toplam 160 18,99 11,00
p<0,05

Yapilan ikili analizler sonucunda farkliligin 6n lisans ve iizeri e8itimi olan gruptan

kaynaklandig tespit edilmistir. Mobilite alt boyutunda ortalamalara bakildiginda okur-

yazar/ilkdgretim grubunun diger gruplara gore daha yiiksek bir ortalamaya sahip oldugu

gorilmektedir. Kognisyon ve iletisim alt boyutlar1 agisindan incelendiginde ise Lise

egitim durumu olan grubun ortalamalar1 diger gruplara gore daha yiiksek bulunmustur.

Bu durum egitim durumu agisindan alt boyutlarda farkliliklara yol a¢gmaktadir. Bu

farklihigin hastalikla iligkisi ise egitim durumu yiikseldik¢e hastalarin daha bilingli

davranmaya baglamalar1 ve farkindaliklarinin olusmalar1 sonucu degisen davranis

bicimlerinin yasam kalitelerini olumlu/olumsuz etkilemeleridir. Genel yasam kalitesi

toplam puanlar1 acgisindan bakildiginda ise egitim durumu ile yagam kalitesi arasinda
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istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p=0,005). Farklilik yaratan grubun ise

On lisans ve tizeri oldugu goriilmektedir.

Bu bulgular; kurulan H1d hipotezinin genel yasam kalitesi ve mobilite, kognisyon ve
iletisim alt boyutlar1 i¢in kabul edilmesini saglamaktadir. Buna gore PDQ-39 6lgeginin
alt boyutlar1 ve toplam puan icin egitim diizeyi degiskenin yasam kalitesini etkileyen
onemli degiskenlerden biri oldugu sonucu ¢ikarilabilir. Artan egitim durumu hastalar
daha bilingli davranig sergilemeye yoneltmektedir ve bu da yasam kalitelerini olumlu

etkilemektedir.

Tablo 11°de PDQ-39 6lceginin hastalik evresine gore dagilimi ve karsilastirmasi yer
almaktadir. Karsilastirmalarda istatistiksel olarak bir fark olup olmadigi Kruskal Wallis
testi ile belirlenmistir. Bunun sonucunda PDQ-39 o6l¢eginin mobilite, gilinliik yasam
aktiviteleri, kognisyon, iletisim ve bedensel rahatsizlik alt boyutlarinda istatistiksel
olarak anlamli farklar bulunmustur. PDQ-39 6lcegi genel yasam puanlar1 agisindan
yapilan karsilastirmada ise hastalik evresi ile yasam kalitesi arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmustur (p=0,000).

Tablo 11: PDQ-39 Olgeginin Hastalik Evresine Gore Degerlendirilmesi

PDQ-39 Hastahk Standart Kruskal Farklihk
. n Ortalama : p Yaratan
Boyutlan evresi sapma Wallis
gruplar
1! 3 1,66 2,88 liled
2° 72 15,00 16,12 liles
25° 21 21,19 13,14 2ile 4
’ ’ ’ 95,506 0,000 :
Mobilite 3° 52 | 4514 12,58 2ile 5
45 12 | 67,29 9,13 2 ::2 g
1t 3 2,77 2,40 lile4
22 72 11,57 10,09 lile5
i 25° 21 21,03 11,67 2ile 4
Giinliik : : : 101,461 | 0,000 :
aktivicder 13" 52 | 39,58 13,81 2ile5
3ile4
5
4 12 55,90 13,11 3iles
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Tablo 11: PDQ-39 Ol¢eginin Hastalik Evresine Gore Degerlendirilmesi (Devami)

PDQ-39 Hastahk n | Ortalama Standart Kruskal p Farkhhk
Boyutlar: evresi sapma Wallis Yaratan
gruplar
1t 3 30,55 4,81
2° 72 25,69 19,22
Emosyonel 2,5° 21 25,99 20,23 2,273 0,686
durum 3 52 22,27 21,13
4 12 21,52 23,15
1t 3 0,00 0,00
2° 72 5,46 11,14
Stigma 2,5° 21 2,67 6,72 4,492 0,334
3 52 5,04 10,57
4 12 0,00 0,00
1t 3 0,00 0,00
2° 72 11,57 14,96
2,5° 21 13,09 15,71 3,494 0,479
Sosyal destek | 37 52 10,73 14,41
4 12 15,27 16,60
1t 3 2,08 3,60 59,578 0,000 | 1liles
2° 72 6,42 8,83 2ile 4
Kognisyon 25° 21 7,14 10,13 2iles
3 52 19,71 12,40 3iled
4 12 35,41 13,67 3ile5
1t 3 0,00 0,00 65,356 0,000 | 1liles
2° 72 4,16 12,43 2ile5
fletisim 2,5° 21 0,39 1,81 3ile4
3 52 15,86 13,73 3ile5
4 12 26,38 11,14
Bedensel 1t 3 13,88 4,81 80,835 0,000 | 1lile4
rahatsizlik 2° 72 25,34 16,92 lile5
2,5° 21 32,93 8,12 2iled
3* 52 45,99 12,06 2ile5
» 12 56,25 8,04 3ile4
3iles
Genel Yasam 1t 3 6,37 2,03 79,419 0,000 lile4d
Kalitesi 2° 72 13,15 9,82 lile5
2,5° 21 15,55 7,57 2iled
3! 52 25,54 6,99 2ile5
4» 12 34,75 5,59 3ile4
3ile5
p<0,05

Tablo 11°de farklilik yaratan gruplara bakildiginda ise farkliligin 1. evre, 2. evre ve 2,5.
evre ile 3. evre ve 4. evre arasinda olan farkliliktan kaynaklandigi goriilmektedir.
Hastaligin 1., 2. ve 2,5. evresindeki hastalarin yagam kaliteleri 3. ve 4. evredeki

hastalara gore daha iyi iken hastalik evresi 3 ve 4 olan hastalarin yasam kalitelerinde




72

meydana gelen koétilesme bu farkiliga sebep olmaktadir. Bu bulgular; kurulan Hle
hipotezinin genel yasam kalitesi, mobilite, giinliik yasam aktiviteleri, kognisyon,

iletisim ve bedensel rahatsizlik alt boyutlar1 i¢in kabul edilmesini saglamaktadir.

Tablo 12°de PDQ-39 anketinin hastalik siiresine gore karsilastirmasi yer almaktadir.

Yapilan bu karsilastirmada PDQ-39 yasam kalitesi; mobilite, giinliik yasam aktiviteleri,

kognisyon, iletisim ve bedensel rahatsizlik alt boyutlar1 ile hastalik siiresi arasinda

istatistiksel anlamli farkliliklar bulunmustur.

Tablo 12: PDQ-39 Olgeginin Hastalik Siiresine Gore Degerlendirilmesi

PDQ-39 Hastalik Siiresi n Ortalama | Standart | Kruskal p Farklihk
Boyutlari (yil) sapma Wallis yaratan
gruplar
0-9' 33 7,5 8,05 lile?2
10-19° 56 20,35 14,44 lile3
. 2 .
Mobilite 20-29 42 37,55 18,09 98,878 | 0,000 ; ::: ;1
30 ve iizeri* 29 59,31 11,29 2ile 4
3ile4d
0-9! 33 7,70 8,0 lile2
Giinliik 10-19° 56 17,03 12,79 lile3
yasam 20-29° 42 31,25 13,93 lile 4
aktiviteleri 94,720 1 0,000 | 5103
30 ve iizeri* 29 59,31 11,29 2iled
3ile 4
0-9* 33 22,97 15,97
10-19° 56 25,0 18,27
Emosyonel | 20-29° 42 27,57 23,22 2,660 | 0,447
durum 30 ve iizeri® 29 20,25 22,45
0-9* 2,08 5,98
10-19° 33 6,02 11,36
Stigma | 20-29° 56 6.10 1183 | /184 | 0066
30 ve iizeri® 42 1,72 6,65
0-9' 33 6,81 13,41
10-19° 56 14,13 15,56
Sosyal 20-29° 42 12,10 14,51 6,029 | 0,110
destek .4
30 ve tizeri 29 11,20 14,98
0-9* 33 3,40 6,06 lile4
10-19° 56 7,03 7,35 lile3
Kognisyon | 20-29° 42 17,70 13,79 60,958 | 0,000 | ile 3
30 ve iizeri® 29 28,23 13,93 2ile 4
0-9! 33 1,26 4,71 lile4
. 10-19° 56 1,63 4,61 Lile3
Iletigim 20-29° 42 14,08 17,01 79,557 | 0,000 | 2ile3
. 4 2iled
30 ve lizeri 29 25,0 12,40 3ile 4
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PDQ-39 Hastalik Siiresi n Ortalama | Standart | Kruskal p Farkhihk
Boyutlan (y1l) sapma Wallis yaratan
gruplar
0-9' 33 17,67 8,77 90,130 | 0,000 | 1lile2
Bedensel | 10-19° 56 28,86 10,41 lile3
rahatsizlik | 20-29° 42 45,03 17,07 lile4d
30 ve iizeri® 29 52,87 11,63 2ile3
2ile4
Genel 0-9' 33 8,67 4,98 86,214 | 0,000 | lile2
Yasam | 10-197 56 15,01 6,75 lile3
Kalitesi | 20-29° 42 23,92 10,76 liled
30 ve iizeri’ 29 31,25 7,09 2ile3
2iled
3iled
p<0,05

Genel yasam kalitesi ile yapilan karsilastirma da anlamli farklilik bulunmustur.
Farkliligin bulundugu alt boyutlarda yapilan ikili analizler sonucunda farklilik yaratan
gruplar Tablo 12’de verilmistir. Hastalik siiresi ilerledik¢e gruplar arasinda farkliliklar
olusmaktadir. Bu durum hastalik siiresi ilerledik¢e yasam kalitesinde olumsuz
gelismelerin meydana gelmesine ve yasam kalitesinin olumsuz etkilenmesine sebep

olmaktadir seklinde yorumlanabilmektedir.

Bu bulgular; kurulan H1f hipotezinin genel yasam kalitesi, mobilite, giinliikk yasam
aktiviteleri, kognisyon, iletisim ve bedensel rahatsizlik alt boyutlari i¢in kabul

edilmesini saglamaktadir.

Tablo 13’de PDQ-39 yasam kalitesi 6l¢eginin hastanin yasam ortamina gore dagilimi ve
karsilagtirmas1 yer almaktadir. Karsilagtirmalarda istatistiksel olarak bir fark olup
olmadig1 Kruskal Wallis ile belirlenmistir. Tablo incelendiginde mobilite (p=0,000),
ginlik yasam aktiviteleri (p=0,000), kognisyon (p=0,005), iletisim (p=0,005) ve
bedensel rahatsizlik (p=0,000) alt boyutlar1 puanlar1 bakimindan istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmustur. Bununla birlikte stigma, sosyal destek ve kognisyon alt

boyutlari ile yasam ortami arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir.
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Genel yasam kalitesi toplam puanlari agisindan bakildiginda ise yasam ortami ve genel
yasam kalitesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p=0,001).
Yasama ortami degiskenine gore yapilan karsilastirmalarda ise istatistiksel olarak
anlamli fark bulunan genel yasam kalitesi, mobilite, giinliik yasam aktiviteleri,
kognisyon, iletisim ve bedensel rahatsizlik alt boyutlarinda farkliligi yaratan grubun

bakici ile yasayan grup ile diger gruplar arasinda oldugu goriilmektedir.

Tablo 13: PDQ-39 Ol¢eginin Yasam Ortamina Gore Degerlendirilmesi

PDQ-39 Yasam n Ortalama Standart Kruskal p Farkhhk
Boyutlari Ortam sapma Wallis yaratan
gruplar
Tek basina’ 10 | 10,50 12,34 lile2
Esiyle” 125 | 28,92 21,34 lile4
Esi ve 9 25,55 21,60 2ile4
Mobilite ¢ocuklarryla® 32,712 0,000 ile 4
Bakici ile* 12 | 59,16 11,93 Sile4
Ailesi ile® 4 6,25 1,44
Tek bagina’ 10 | 9,58 11,11 lile2
Esiyle’ 125 | 25,16 18,99 lile4
i 3ile4
Giinliik yasam | ES1ve |9 | 1388 1121 28,363 | 0,000 | i
aktiviteleri  |-Socuklariyla 2iled
Bakici ile” 12 | 48,26 11,57
Ailesi ile® 4 16,66 10,20
Tek basina® 10 | 32,91 16,94
Esiyle’ 125 | 24,00 20,09
Emosyonel Sgézlflarlylas 9 | 2638 21,14 6,124 | 0190
durum Bakic ile” 12 | 1631 10,74
Ailesi ile® 4 35,41 19,98
Tek basina® 10 | 0,00 0,00
Esiyle’ 125 | 5,10 10,57
Esi ve 9 4,86 12,41
Stigma cocuklartyla® 4,044 0,400
g Bakict ile” 12 | 156 5,41
Ailesi ile® 4 3,12 6,25
Tek basina 10 | 10,00 12,90 2,605 0,626
Esiyle’ 125 | 11,20 14,82
Sosyal destek | Esi ve 9 13,88 11,02
¢ocuklarryla®
Bakici ile” 12 | 13,88 15,62
Ailesi ile® 4 14,58 29,16
Tek basina’ 10 |6,25 8,33 14,696 | 0,005 liled
Esiyle’ 125 | 12,15 13,68 2ile 4
Kognisyon Esi ve 9 13,19 11,02
¢ocuklarryla®
Bakici ile’ 12 | 27,60 13,17
Ailesi ile® 4 9,37 8,06
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Tablo 13: PDQ-39 Olgeginin Yasam Ortamina Gore Degerlendirilmesi (Devam)

PDQ-39 Yasam n Ortalama Standart Kruskal p Farkhihk
Boyutlari Ortam sapma Wallis yaratan
gruplar
Tek baslna1 10 0,83 2,63 17,657 0,001 lile4d
Esiyle’ 125 | 8,80 14,01 2iled
[letisim Esi ve 9 833 22,04 3ile4
¢ocuklarryla®
Bakici ile* 12 | 19,44 8,94
Ailesi ile® 4 8,33 11,78
Bedensel Tek basina’ 10 | 22,50 13,05 22,716 | 0,000 liled
rahatsizlik Esiyle’ 125 | 35,66 16,82 2iled
Esi ve 9 30,55 27,95 3ile4
¢ocuklariyla® 5ile4
Bakici ile* 12 | 49,30 10,33
Ailesi ile® 4 18,75 10,48
Genel Yasam Tek baslna1 10 11,57 5,46 18,682 0,001 lile4d
Kalitesi Esiyle” 125 | 18,87 10,77 2ile 4
Esi ve 9 17,08 15,42 3iled
¢ocuklariyla®
Bakici ile* 12 | 29,44 6,44
Ailesi ile® 4 14,06 8,49
p<0,05

Bu bulgular; kurulan H1lg hipotezinin genel yasam kalitesi ve mobilite, glinliik yasam
aktiviteleri, kognisyon, iletisim ve bedensel rahatsizlik alt boyutlari i¢in kabul

edilmesini saglamaktadir.

Tablo 14°de PDQ-39 6l¢eginin sigara kullanimina gore karsilastirmast yer almaktadir.
Karsilagtirmalarda istatistiksel olarak bir fark olup olmadigi Kruskal Wallis ile
belirlenmistir. Tablo incelendigide sigara kullanimi ile sosyal destek (p=0,024) ve
iletisim (p=0,023) alt boyutlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur. Olgegin diger alt boyutlar1 ile sigara kullanimi arasinda istatistiksel
anlamli bir fark bulunamamustir. Istatistiksel olarak anlamli farkin bulundugu alt

boyutlarda farkliligin sigara kullanan gruptan kaynaklandigi gortilmektedir.
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Tablo 14: PDQ-39 Ol¢eginin Sigara Kullammina Gore Degerlendirilmesi

PDQ-39 Sigara n Ortalama Standart Kruskal p Farkhihg:
Boyutlari Kullanim sapma Wallis yaratan
gruplar
Mobilite Evet' 46 23,80 16,98
Hayir’ 94 32,20 23,72 3,817 0,148
Birakti® 20 28,12 25,28
Giinliik Evet' 46 19,38 15,66
yasam Hayir’ 94 27,21 19,87 5,140 0,077
aktiviteleri | Birakt:® 20 28,12 21,79
Emosyonel | Evet' 46 20,56 18,88
durum Hayir’ 94 25,62 29,56 2,373 0,305
Biraktr® 20 27,50 24,19
Stigma Evet' 46 5,84 10,73
Hayir® 94 4,05 9,73 2,846 0,241
Biraktr® 20 3,12 9,61
Sosyal destek | Evet' 46 14,49 16,70
Hayir’ 94 11,70 14,47 7,498 0,024 lile3
Birakt:® 20 4,16 9,16
Kognisyon | Evet' 46 9,64 10,84
Hayir® 94 14,36 14,65 2,583 0,275
Biraktr® 20 13,75 14,70
iletisim Evet' 46 4,89 10,17
Hayir’ 94 11,34 15,64 7,555 0,023 lile2
Biraktr® 20 7,91 12,23
Bedensel Evet 46 30,97 12,90
rahatsizlik | Hayir® 94 38,87 18,95 3,257 0,196
Biraktr® 20 36,66 18,41
Genel Yasam Evet! 46 16,20 8,57
Kalitesi Hayir® 94 20,42 11,67 3,607 0,165
Biraktr® 20 18,67 11,91
p<0,05

Genel yasam Kkalitesi toplam puanlari agisindan Tablo 14’e bakildiginda ise sigara
kullanimi ile yasam kalitesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir
(p=0,165). Bu bulgular; kurulan H1h hipotezinin sosyal destek ve iletisim alt boyutlar1

i¢in kabul edilmesinin saglamaktadir.

Tablo 15°de Parkinson hastalarinin ilag inanglarmin cinsiyete, yas grubuna, egitim
durumuna, hastalik siiresine, hastalik evresine, medeni durum, yasam ortami ve sigara

kullanimina gore karsilagtirmalar1 yer almaktadir.
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Tablo 15: Parkinson Hastalarimn Ila¢ Inanclarinin  Bireysel Ozelliklere Gore

Degerlendirilmesi
Bireysel Gruplar n | Ortalama Standart p Farkhilik yaratan
Ozellikler sapma gruplar
Cinsiyet Kadin 71 34,26 2,82
Erkek 89 33,69 2,55 0,594
20-39 10 32,90 3,31
Yas 40-49 23 34,78 3,86
50-64 46 34,15 2,75 0,357
65 ve Usti 81 33,72 2,07
Okur- = 29 | 34,27 3,03
oels yazar/ilkdgretim
Egitim durumu 7500 85 | 34,17 241 0,412
Onlisans ve tstii 46 33,32 2,88
0-9 33 33,57 3,89
Hastalik siiresi | 10-19 56 34,35 2,20
(y1l) 20-29 42 | 34,00 2,52 0,261
30 ve Ustii 29 33,51 1,99
1.evre 3 28,66 1,52 -Evre 1lileevre 3
Hastahk 2.evre 72 34,38 3,14 (p=0,047)
evresine gire 2,5.evre 21 33,90 1,57 0,023 _
3.evre 52 33,92 2,08 -Evre 1ile evre 2
4.evre 12 32,83 2,20 (p=0,030)
. Evli 145 33,93 2,54
Medeni durum Bekar 15 34.13 3.90 0,609
Tek basina 10 33,70 3,26
Esiyle 125 33,75 2,36
Yasam ortamm | Esi ve ¢cocuklariyla | 9 35,66 4,30 0,254
Bakici ile 12 33,91 2,57
Ailesi ile 4 37,00 4,76
Sigara Evet 46 16,20 8,57
Kullanim: Hayir 94 20,42 11,67 0,457
Birakti 20 18,67 11,91
p<0,05

Yapilan Kruskal Wallis ve Mann-Whitney U analizleri sonucu ilag inanglari ile cinsiyet,

yas, egitim durumu, medeni durum, yasam ortami, sigara kullanim1 ve hastalik siiresi

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Bununla birlikte hastalik

evresine gore yapilan karsilastirmada ise istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmustur (p=0,023).

Hastalik evresine gore bulunan bu farki yaratan evre gruplarinin hangileri oldugunu

anlamak icin ikili karsilagtirmalar yapilmistir. Yapilan bu ikili karsilastirmalarda
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farkliligin oldugu gruplar 1.evre ile 3.evre (p=0,047) ve l.evre ile 2.evre (p=0,030)
olarak bulunmustur. Bu durum hastaligin ilk evrelerinde uygulanan ila¢ tedavilerine

kars1 olan inancglarin ilerleyen evrelere oranla daha az oldugu sonucunu gostermektedir.

Verilerin ve karsilastirmalarin sonucu olarak hastalarin Parkinson ilaglarina olan
uyumlarmin ve inanglarinin hastalik evresi ilerledik¢e arttigi soylenebilmektedir. Bu
bulgular; kurulan H2 hipotezinin hastalik evresi degiskeni igin kabul edilmesini

saglamaktadir.

Tablo 16, PDQ-39 yasam kalitesi 6lgeginin genel ortalamasi, alt boyutlar1 ve PD-Rx
ilag inanglar1 Olcegi arasindaki korelasyon katsayilarimi gostermektedir. Yapilan
Spearman korelasyon analizine gore, PDQ-39 yasam kalitesi 6lgeginin genel ortalamasi
ve alt boyutlar1 ile PD-Rx ilag inanglar1 Olgegi arasinda anlamli bir iligki

bulunamamastir. Dolayisiyla, kurulan H3 hipotezi reddedilmistir.



Tablo 16: PDQ-39 Yasam Kalitesi Olcegi ve PD-Rx Ila¢ inanclar1 Korelasyon Analizi
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Giinliik

Mobilite yasam Ergﬁiﬁ%]el Stigma gggskl Kognisyon | iletisim rgﬁgfgiﬁlk PDQ-39 | PD-Rx
aktiviteleri
Mobilite : L
Giinliik yasam | r 0,859** 1
aktiviteleri p 0,000
Emosyonel r -0,006 0,021 1
durum p 0,940 0,791
Stigma r 0,038 0,044 0,064 1
p 0,634 0,582 0,418
Sosyal destek r 0,239** 0,121 -0,013 0,227** 1
p 0,002 0,127 0,866 0,004
Kognisyon r 0,787** 0,710** 0,099 0,061 0,268** 1
p 0,000 0,000 0,215 0,440 0,001
iletisim r 0,693** 0,671** 0,085 0,037 0,109 0,712** 1
p 0,000 0,000 0,285 0,644 0,172 0,000
Bedensel r 0,809** 0,789** 0,056 0,113 0,105 0,689** | 0,676** 1
rahatsizhk p 0,000 0,000 0,481 0,156 0,186 0,000 0,000
PDO-39 r 0,883** 0,856** 0,268** 0,219** | 0,353** 0,835** | 0,759** 0,847** 1
p 0,000 0,000 0,001 0,005 0,000 0,000 0,000 0,000
PD-Rx r 0,083 0,050 0,143 -0,011 0,127 0,138 0,068 0,045 0,101 1
p 0,296 0,528 0,072 0,885 0,109 0,082 0,391 0,572 0,204

**p<0,05
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Tablo 17, arastirma kapsamindaki hastalarin ila¢ inang¢larinin yasam kalitelerine olan

etkisini belirlemek amaciyla yapilan regresyon analizi sonuglarin1 gostermektedir.

Tablo 17: PD-Rx ila¢ inanglarimin PDQ-39 Yasam Kalitesi olcegi ve alt boyutlar
iizerindeki etkisi regresyon analizi

Szz?li?errilize Standardize
PDQ-39 4 katsayilar
katsayilar
Boyutlan Std
Model Beta (B) hata Beta () t p
(Sabit) 20,487 22,586 0,907 0,366
Mobilite PD-Rx 0259 | 0,663 0,301 0,391 0,697
R=0,031; R*= 0,001 (F= 0,153; p= 0,697); Durbin Watson= 1,179
(Sabit) 31,110 19,422 1,602 0,111
Giinliik Yasam PD-Rx -0,178 0,570 -0,025 -0,312 0,756
Aktiviteleri R=0,025: R%= 0,001 (F= 0,097; p= 0,756); Durbin Watson= 1,533
(Sabit) 2,070 20,137 0,103 0,918
Emosyonel PD-Rx 0,658 0,591 0,088 1,112 0,268
Durum R= 0,088; R%= 0,008 (F= 1,238; p= 0,268): Durbin Watson= 1,882
Sti (Sabit) 1,916 10,088 0,190 0,850
'gma PD-Rx 0075 | 0,29 0,020 0,252 0,801
R=0,020; R®=0,000 (F= 0,064; p= 0,801); Durbin Watson= 2,138
(Sabit) 4268 | 14,951 -0,285 0,776
PD-Rx 0,466 0,439 0,084 1,062 0,290
Sosyal Destek
R=0,084; R?=0,007 (F= 1,128; p= 0,290); Durbin Watson= 1,875
(Sabit) -5,879 13,803 -0,426 0,671
. PD-Rx 0,554 0,405 0,108 1,367 0,174
Kognisyon
R=0,108; R?=0,012 (F= 1,868; p= 0,174); Durbin Watson= 1,357
(Sabit) -4,693 14,183 -0,331 0,741
o PD-Rx 0,405 0,416 0,077 0,973 0,332
Iletisim
R=0,077; R?= 0,006 (F= 0,947; p= 0,332); Durbin Watson= 1,741
(Sabit) 22,623 17,813 1,270 0,206
Bedensel PD-Rx 0,369 0,523 0,056 0,706 0,481
Rahatsizik R= 0,056; R?= 0,003 (F= 0,498; p= 0,481); Durbin Watson= 1,577
(Sabit) 7,921 11,069 0,716 0,475
PD-Rx 0,326 0,325 0,080 1,003 0,317
PDQ-39 Toplam
R=0,080; R?=0,006 (F=1,006; p=0,317); Durbin Watson= 1,403

p<0,05
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Parkinson hastalarinin ila¢ inanglarinin (PD-Rx), PDQ-39 yasam kalitesi 6l¢eginin 8 alt
boyutu ve toplam 6lgek skoruna olan etkisini belirlemek amaciyla 9 adet basit dogrusal
regresyon analizi yapilmistir. Yapilan regresyon analizi sonucunda olusturulan
modeller, istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Hastalarin ilag inanglarinin genel
yasam kalitesini ve alt boyutlarini etkilemedigi sonucuna ulasilmistir. Dolayisiyla ilag
inanglarmin genel yasam kalitesi ve alt boyutlarina olan etkisi i¢in kurulan H4 hipotezi,

reddedilmistir.

Tablo 18’de yapilan analizlerin bagimli ve bagimsiz degiskenleri ile hipotezlerin

kabul/ret durumlar1 gosterilmektedir.

Tablo 18: PDQ-39 Yasam Kalitesi ve PD-Rx flac inan¢lar1 Hipotez Kabul/Ret Tablosu

BAGIMSIZ DEGISKENLER

BAGIMLI
DEGISKENLER

Egitim
Durumu
Evresi
PD-Rx

&
e

Hastahk
Hastahk
Siiresi
Yasam
Ortam
Sigara
Kullanimi

Cinsiyet
Medeni
Durum

1
+
+
+
+
+
+

1

1

Mobilite

Giinliik
Yasam - + + - + + + - -
Aktiviteleri

Emosyonel
Durum

Stigma - - - - - - - - -

Sosyal
Destek

PDQ-39 alt boyutlari

Kognisyon - - + + + + + - -

Tletisim - - + + + + + + N

Bedensel
Rahatsizlik

Genel Yasam
Kalitesi

PD-Rx - - - - + - - -
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7.BOLUM

TARTISMA

Bu caligmanin temel amaci Parkinson hastalarinin genel yasam kalitelerinin
belirlenmesi, bireysel oOzelliklere gore farkliliklarin degerlendirilmesi ve ilag

inanglarinin genel yasam kalitesi tizerindeki etkisinin degerlendirilmesidir.

Parkinson hastaligi gibi kronik progresif bir hastaligin basarili bir sekilde yonetilmesi
hastalarin yasam kaliteleri algilarina ve bu algilarinin iizerinde dogrudan etkisi olan
fiziksel ve psikososyal faktorlerin dikkate alinmasina baghdir (Koplas vd., 1999). Bu
arastirmada Parkinson hastalarinin yagam kaliteleri ve ilag inanglari cinsiyet, yas, egitim
durumu, medeni durum, yasam ortami, hastalik siireleri (yil), hastalik evresi ve sigara
kullanim1 gibi bireysel ozellikler acisindan degerlendirilmis, ayrica ilag inaglar ile

yasam kalitesi arasindaki iligki ve ila¢ inang¢larinin yasam kalitesine etkisi incelenmistir.

Calismadan elde edilen bulgulara gore Parkinson hastalarinin saglikla ilgili yasam
kalitelerinin cinsiyet, yas, medeni durum, egitim durumu, yasam ortami, hastalik evresi

ve hastalik siiresi (y1l) degiskenlerine gore farklilik gosterdigi sonucuna ulasilmistir.

Behari ve arkadaglar1 (2005) tarafindan Parkinson hastalifinda yasam kalitesini
degerlendirmek amaci ile yapilan ¢alismada, Parkinson hastaliginin yasam kalitesinin
cinsiyete ve yasa gore fark gosterdigi bulunmustur. Literatiirde bir¢cok ¢alisma
parkinson hastaligina sahip erkeklerin kadinlardan daha fazla oldugunu gostermektedir.
Yine Scott ve arkadaglarinin (2002) Parkinson hastaliginda semptomlarin cinsiyete gore
farkliliklarin karsilastirilmasi iizerine yapmis olduklari calismada erkeklerin hastaliktan
kaynakli semptomlar1 gostermeleri kadinlara oranla daha yiliksek oldugu bulunmustur.

Yapilan bu ¢aligmada ise yasam kalitesinin emosyonel durum alt boyutu cinsiyete gore



83

gore istatistiksel olarak anlamli fark gostermektedir. Genel yasam kalitesi

degerlendirmesinde ise yasam kalitesi cinsiyete gore anlamli bir fark gostermemektedir.

Yapilan bu calismada genel yasam kalitesi ve PDQ-39 6lgegi alt boyutlari ile hastalarin
yasama ortami Ve medeni durumu arasinda farkliliklar bulunmustur. Kadastik-Eerme ve
arkadaglarinin (2015) Parkinson hastaliginda saglikla ilgili yasam kalitesini 6lgmek icin
268 hasta lizerinde yapmis olduklar1 arastirmada ise medeni durumun ve yasama
ortaminin yasam kalitesi tizerinde bir farklilik yaratmadigi bulunmustur. Takahashi ve
arkadaslarinin (2016) Parkinson hastaliginda yasam kalitesi ile ilgili yapmis olduklar
arastirmada ise yasam kalitesinin medeni duruma gore farklilik gostermedigi

bulunmustur. Yapilan bu aragtirmalar ¢alismanin bulgularini desteklememektedir.

Cubo ve arkadaslar1 tarafindan (2002) egitimsel ve psikolojik faktorlerin parkinson
hastaliginda yasam kalitesi tlizerindeki etkisini degerlendirmek amaci ile yapilan
caligmada ise, Parkinson hastaligi ile egitim durumu seviyesine gore farkliliklar oldugu
sonucuna varilmistir. Ayrica c¢alismada diisik egitim diizeyine sahip parkinson
hastalarinin yetersiz kisisel bakima, yasam kalitesinin olumsuz etkilenmesine ve

depresyona yol agabilecegini belirtmislerdir.

Bununla birlikte Cohen ve arkadaglariin (2007) 72 parkinson hastasi ile yapmis
olduklar1 Parkinson Hastaliginda Bilissel Performans ve Néropsikyatrik Ozelliklerin
Modiilatorii Olarak Egitim Diizeyi adli ¢alismalarinda da egitim diizeyinin Parkinson
hastaliginin yasam kalitesinde fark yaratan bir deg8isken oldugunu sonucuna
varmiglardir. Yapilan bu calismada da yasam kalitesi ve egitim durumu arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmasi Cubo ve arkadaslarinin ve Cohen ve

arkadaglarinin yaptig1 ¢alismalar ile desteklenmektedir.
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Yapilan bu calismada yas degiskeni ile PDQ-39 Olgeginin mobilite, giinlik yasam
aktiviteleri, sosyal destek, kognisyon, iletisim ve bedensel rahatsizlik boyutlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkliliklar tespit edilmistir. Kuopio ve arkadaslarmin da
(2000) 228 hasta iizerinde parkinson hastaliginda yasam kalitesini degerlendirmek i¢in
yaptiklar1 ¢aligmada parkinson hastaliginda yas degiskeni ile yasam kalitesi arasinda
farklilik oldugu ve yasin yasam kalitesini olumsuz etkileyen bir degisken oldugu
bulunmustur. Bununla birlikte Hobson ve arkadaslar1 (1999) tarafindan parkinson
hastaligi yasam kalitesi anketi ile yasam Kkalitesinin Olgiilmesi amaci ile yapilan
calismada ise 75 yas ve iizeri hastalarda ozellikle fiziksel iglevsellik anlaminda yasam
kalitesi puanlarinin diisiik oldugu bulunmustur. Calismadan da elde edilen bulgular

yapilan bu arastirmalarla benzerlik gostermektedir.

Corad-Artal ve arkadaslar1 (2007) tarafindan 144 hasta tizerinde Parkinson hastaliginda
yasam kalitesi belirleyicilerini belirlemek amaci ile yapilan ¢alismada hastalik evresinin
yasam kalitesinde farklilik yarattigi bulunmustur. Hoehn Yahr evrelemesine gore
hastalarin, hastalik evreleri ilerledikce yasam kalitelerinde kotillesme meydana
gelmektedir. Aynmi1 sekilde yapilan bu calismada da PDQ-39 yasam kalitesi ve alt
boyutlarmin hastalik evresine gore farklilik yarattigi bulunmustur. Corad-Artal ve
arkadaslarinin  yapmis olduklar1 ¢alisma yapilan bu c¢alismanin  bulgularini

desteklemektedir.

Arastirmada Hoehn Yahr evresine gore yapilan genel saglik degerendirmesinde
parkinson hastalarinin hastalik evresi ilerledik¢e algiladiklar1 yasam kalitelerinin de
olumsuz yonde etkilendigi bulunmustur. Hastalarin genel olarak saglik
degerlendirmelerine bakildiginda, %20’sinin 1yi, %58,1’inin orta ve %21,9’unun koti
olarak degerlendirdigi goriilmiistiir. Goetz ve arkadaslar1 (2004) tarafindan hazirlanan
Hoehn ve Yahr evreleme Olgegi hakkinda Hareket Bozuklugu Dernegi Gorev Giicii
raporunda da Hoehn Yahr evreleme 6lgegi ile motor semptomlar ve yasam kalitesi
arasinda yiiksek korelasyon bulunmustur. Calismamizda saglik durumunu orta ve kotii

olarak degerlendiren hastalarin ¢ogunlugunun hastaligin 2.evresi ve iizerindeki
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evrelerde olmasi da literatiirle benzerlik gostermektedir. Parkinson hastaligi kronik
ilerleyen bir hastalik oldugundan hastalarin hastalik evrelerinin degisimlerine bagl
olarak giinliik faaliyetleri yerine getirebilme gibi basit seyleri yaparken yasadiklari
zorluklar, ayn1 zamanda hastaliga bagli olusan agri, depresyon anksiyete gibi faktorler
hastalarin  genel olarak algiladiklar1 sagligi degerlendirmelerinde olumsuz rol
oynamaktadir. Bu sebeple semptomlar1 agirlagsan 3. evre ve 4. evre hastalar1 genel saglik
degerlendirmesi  yaparken  saglhik  durumlarmi  kotii  veya orta  olarak
degerlendirmektedirler. Buradan hastalarin parkinson hastaliklari boyunca degisen
hastalik evreleri, hastalarin genel saglik durumlarinin negatif olarak degismesine sebep

olmakta ve yasam kalitelerini olumsuz olarak etkilemektedir sonucuna varilabilir.

Benge ve arkadaslarinin (2016) hastalik siiresi ile Parkinson hastaliginda yasam kalitesi
arasindaki iligki iizerine yapmis olduklar1 ¢calismada artan hastalik siiresinin daha diisiik
yasam kalitesine sebep oldugu sonucuna ulagsmislardir. Ayni1 zamanda Parkinson
hastalarinin, hastalik siiresi boyunca yasam kalitelerinin farkli sekillerde etkilendigini
belirlemislerdir. Yapilan bu arastirmada da yasam kalitesinin hastalik siiresine gore
farklilik yarattigi bulunmustur. Benge ve arkadaslarinin yapmis olduklar1 ¢alisma ile

aragtirmanin bulgular1 benzerlik gostermektedir.

Schrag ve arkadaslar1 (2000) tarafindan Parkinson hastaliginin yasam kalitesini nasil
etkiledigi iizerinde yapilan c¢alismada, en c¢ok fiziksel islevsellik ve hareketlilik
boyutlarinin olumsuz etkilendigi ve hastalik siddetinin artmasinin, yagsam kalitesini
olumsuz etkilendigi saptanmistir. Ayni zamanda evre arttik¢a, hastalarin giinliik
hayattaki aktivitelerini yapmalarinin zorlastig1 ifade edilmektedir. Bulunan bu sonug

calismamizla da paralellik gostermektedir.

Calismada hastalarin ilag inanglar cinsiyet, yas, egitim durumu, medeni durumu, sigara
igme durumu, yasama ortami, hastalik siiresi ve hastalik evreleri gibi 6zelliklere gore

degerlendirilmistir. Yapilan degerlendirmeler sonucu parkinson hastalarinin ilag
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inanclarinin cinsiyet, yas, egitim, medeni durum, yasama ortami, sigara kullanimi ve
hastalik siiresi gibi degiskenlere gore farklilik gostermedigi bulunmustur. Bununla
birlikte hastalik evresi agisindan degerlendirildiginde ila¢ inanglarinin degisim
gosterdigi, hastaligin 3.evresinde bulunan hastalar 1. evresinde bulunan hastalara gére

ilaglar1 belirtildigi gibi aldig1 ve uyum gosterdigi sonucu bulunmustur.

Chen ve arkadaslar1 (2014) tarafindan yapilan aragtirmada, ilaglara olan uyum ve
ilaclarla ilgili inanglarin cinsiyete gore farklilik gosterdigi sonucuna varilmistir. Erkek
hastalarin ilaclara kadin hastalara gore daha etkili sekilde uydugu bulunmustur. Bu
sonuclar, arastirma bulgularini desteklememektedir. Yapilan calismada ilaclarla ilgili
inanclarin cinsiyete gore fark gostermedigi tespit edilmistir. Parkinson hastaliginda ilag
uyumunun arastirilmasina yonelik Grosset ve arkadaglar1 (2005) tarafindan yapilan
calismada ise ilag uyumlar1 yiiksek olan hastalarin ileri evrede hastalar oldugu ve
ilaclara uyum gostermeyen hastalarin gen¢ yastaki ilk evrelerde olan hastalar oldugu
tespit edilmistir. Yapilan bu aragtirmada da Parkinson ilaglarina olan uyumun hastalik

evresi ilerledikge arttig1 tespit edilmistir.

Bununla birlikte yapilan bu ¢alismada hastalarin ilag inanglar skorlari ile yasam kalitesi
Olgegi ve alt boyutlar1 arasinda herhangi bir korelasyon bulunamamigtir. Bunun da

arastirmadaki hasta sayisinin az olmasindan kaynaklandigi diistiniilmektedir.

Ayni1 zamanda yapilan bu ¢alismada ilag inanglarmin yasam kalitesi iizerindeki etkisi
degerlendirilmistir. Bunun sonucunda ila¢ inanclarimin PDQ-39 yasam kalitesi ve alt
boyutlart arasinda herhangi bir etki bulunamamaistir ve ila¢ inan¢larinin yasam kalitesini

etkilemedigi sonucuna varilmustir.
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8. BOLUM

SONUC VE ONERILER

Parkinson hastaliginda yasam kalitesinin Olc¢lilmesi, hastaligin tedavi siirecinin
yonetilmesinde ve hastalarin yasam kalitelerinin iyilestirilmesinde son derece Oonem
tasimaktadir. Bu calismanin amaci Parkinson hastalarinin yasam kalitesinin ve ilag
inang¢larinin belirlenmesi, yasam kalitesi ve ila¢ inanglar1 iizerinde fark olusturan
bireysel 6zelliklerin tespit edilmesi ve ila¢ inanci ile yasam kalitesi arasindaki iliskinin
ortaya konulmasidir. Bu amag¢ dogrultusunda Parkinson hastalarinin yasam kalitesini
Olemek icin PDQ-39 yasam kalitesi 0l¢egi ve hastalarin ilag inanglarini degerlendirmek

icin ise PD-Rx ilag inanglari 6lgegi de kullanilmustir.

Arastirmanin bulgularina gore parkinson hastaligina sahip olan bireylerin yas, medeni
durum, egitim seviyesi, yasam ortami, hastalik evreleri ve hastalik siiresinin PDQ-39
genel yasam kalitesi degerlendirmelerinde farkliliklara neden oldugu sonucuna
varilmigtir. PDQ-39 yasam kalitesi 6lgegi alt boyutlar1 agisindan bakildiginda ise yas
degiskeninin mobilite, gilinliik yasam aktiviteleri, sosyal destek, kognisyon, iletisim ve
bedensel rahatsizlik; medeni durum degiskeninin mobilite, giinliilk yasam aktiviteleri ve
bedensel rahatsizlik; egitim seviyesi degiskeninin mobilite ve kognisyon; yasam ortami
degiskeninin mobilite, gilinliik yasam aktiviteleri, kognisyon, iletisim ve bedensel
rahatsizlik; hastalik evresi degiskeninin mobilite, glinlilk yasam aktiviteleri, kognisyon,
iletisim ve bedensel rahatsizlik; hastalik siiresi degiskeninin mobilite, giinlik yasam
aktiviteleri, kognisyon, iletisim ve bedensel rahatsizlik; sigara kullanimi degiskeninin

ise sosyal destek ve iletisim alt boyutlarinda farkliliklar gésterdigi bulunmustur.

Bulgulara gore cinsiyet, yas, medeni durum, egitim durumu, sigara kullanim1 ve hastalik
stiresinin PD-Rx ilag inanglar1 6l¢egi lizerinde onemli bir farkliliga sahip olmadigi

ancak PD-Rx ila¢ inanglarinin hastalik evresine gore fark gosterdigi belirlenmistir.
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Arastirmanin bulgularina gore hastalarin ilag inanglarinin yasam kalitelerine olan
iliskinin arastirilmasi ile ilgili yapilan korelasyon analizi sonucunda PD-Rx ilag
inanglar1  6lgeginin PDQ-39 yasam kalitesi ile arasinda anlamli bir iliski
bulunamamistir. Bununla birlikte arastirmadan elde edilen bulgulara gore, PD-Rx ilag
inanclar1 6l¢egi ile PDQ-39 yasam kalitesi ve alt boyutlar1 arasinda yapilan dogrusal
regresyon analizi sonucu, ila¢ inanglarinin yasam kalitesini etkilemedigi sonucu

bulunmustur.

Parkinson hastalig1 ileri yaslarda daha fazla goriildiigii i¢in, yash niifusa sahip tilkelerde
toplumun biiyiik bir ¢ogunlugunu etkileyebilmektedir. Tiirkiye ve Diinya’da genelde 65
yas ve lzerini daha fazla etkileyen parkinson hastaligina verilen Onemin artmasi
gerekmektedir. Heniliz kesin bir tedavisi olmayan parkinson hastaliginin tedavi
siirecinde hastalarin yasam kalitelerinin 1iyilestirilmeye calisilmasimnin, hastalarin

tedaviye verdikleri sonuglar1 olumlu etkileyebilecegi diisiiniilmektedir.

Parkinson hastalig1 gibi kronik ilerleyici hastaliklarda 6nemli olan hastaligin ilerlemesi
yavaslatmak ve hastalarin yasam kalitelerini tedavi sliregleri boyunca maximum seviye
de tutmaktir. Bu ylizden hastalik siirecinde uygulanan tedaviler ve hastalarin bu
tedavilere uyumlar1 O6nemlidir. Bu noktada gelistirilen Oneriler ise su sekilde

siralanabilir;

e Hastalarin tedavi siireglerinde iyi bilgilendirilmeli ve yasam kalitelerini artirict
onlemler alinmalidir.

e Hastalarin ilaglara olan inanglarinin yiikseltilmesi, tedaviye uyumlarinin
artirtlmas1  ve hastaligin ilerlemesinin yavaslatilmasi, hastalarin  yasam
kalitelerinin ytikseltilmesi konusunda 6nemli olacaktir.

e Parkinson hastaliginin tedavi siirecinde kullanilan yontem ve ilaclarla ilgili
planlamalarin hastalarin yagam kaliteleri goz onilinde bulundurarak yapilmasi,
hastalarin ilaglara olan inanglarinin olumlu yonde degismesine ve yasam

kalitelerine olan etkilerin olumlu yonde olmasini saglayacaktir.
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Parkinson hastalifinda yasam kalitesinin degerlendirilmesi alaninda bundan sonra

yapilacak olan ¢aligmalar icin ise verilebilecek Oneriler su sekilde siralanabilir;

e Bu arastirma sadece Hacettepe Universitesi Eriskin Hastanesinde tedavi
alan hastalar iizerinde yapilmistir. Bu siire¢te meydana gelen Kovid-19
pandemisi sebebi ile az sayida veriye ulasilarak yapilabilmistir. Gelecek
caligmalarda ayni hastaneye basvuran daha fazla hasta ile veya farkli
hastanelerde tedavi goren hastalar ile hastalarin saglikla ilgili yasam
kalitelerinin ve ilag inanglarinin yasam Kkalitesi tizerindeki etkilerinin
degerlendirilmesi iizerine daha genis kapsamli caligmalar yapilabilir.

e Parkinson hastaliginda yasam Kkalitesini etkileyen depresyon, uyku
bozukluklari, anksiyete gibi faktorlerin tizerine odakli bir calisma
yapilabilir.

e Parkinson hastalarina bakim verenlerin yiikii ve hem bakim verenlerin
hemde parkinson hastalarinin yasam kalitelerinin karsilagtirmali olarak
degerlendirmesi yapilabilir.

e Parkinson hastaliginda bireylerin yasam kalitelerinin uzun dénemli bir
calisma ile hangi boyutlarinda diistisler veya iyilesmeler oldugunun
meydana gelmesinin arastirilmasi agisindan ¢aligmalar yapilabilir.

e Parkinson hastaligi tedavi siirecinde olusan maliyetler, saglik
hizmetlerinden memnuniyet gibi konular karsilagtirmali olarak ele
almarak bu maliyetlerin hasta olan bireylere ve Sosyal Giivenlik

Kurumu’na olan maliyet yiikleri {izerine analizler yapilabilir.
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EKLER

Ek 1. Aydinlatilmis Onam Formu

ONAM FORMU

Sevgili Katilimet,

‘Parkinson Hastalarinin Yagam Kalitesinin Degerlendirilmesi’ baglikli bu aragtirma, Hacettepe
Universitesi Saghk Yonetimi AD tarafindan yapilmaktadir. Arastirma bir kamu hastanesinde
Parkinson hastalig1 tanist konulmus hastalarin, Parkinson hastaliginin seyri boyunca hastaligin
evresinin, hastalarin ilaglara yonelik inanglarinin ve tedaviye uyum diizeylerinin yagam
kalitesine olan etkilerinin tespit edilmesi amaciyla yapilacaktir. Sizin yanitlarinizdan elde
edilecek sonuclarla Parkinson hastalarinin hangi demografik o6zelliklere sahip olduklari,
hastalarin ila¢ inanglarinin ve tedaviye uyum diizeylerinin yasam kalitesine olan etkisi ortaya
konulacaktir. Bu nedenle sorularin tiimiine ve igtenlikle cevap vermeniz biiylik Onem
tasimaktadir.

Aragtirmaya katilmaniz goniilliiliikk esasina dayalidir. Bu form araciligi ile elde edilecek bilgiler
gizli kalacaktir ve sadece arastirma amaciyla (veya “bilimsel amaglar i¢in™) kullanilacaktir.
Calismaya katilmamay1 tercih edebilirsiniz veya anketi doldururken istemezseniz son
verebilirsiniz.

Anket formuna adinizi ve soyadinizi yazmayiniz.

Anketimiz 3 boliimden olusmaktadir. 50 soruluk, 40-45 dk zamaninizi alacak bu ¢alismada
yanitlarinizi, sorularin yaninda yer alan segenekler arasindan uygun olani isaretleyerek ya da
acik uglu sorularda sorunun altinda birakilan bosluga yazarak belirtiniz. Birden fazla segenek
isaretleyebileceginiz sorularda, size uygun gelen biitiin segenekleri isaretleyiniz. Eger sorunun
yanitlar1 arasinda “diger” secene§i mevcutsa ve yanitiniz var olan secenekler arasinda yer
almiyorsa, bu durumda yanitiniz1 diger segenegindeki bosluga yaziniz.

Anketi yanitladiginiz igin tesekkiir ederiz.
Calisma ile ilgili herhangi bir sorunuz oldugunda asagidaki kisiler ile iletisim kurabilirsiniz:
Sorumlu: Dr. Ogr. Uyesi Pmar YALCIN BALCIK ve Vildan OZBAYRAK
Hacettepe Universitesi Saglik Yonetimi Anabilim Dali
Telefon: 0312 297 6356 - 285
Arastirma Ekibi
Dr. Ogr. Uyesi Pmar YALCIN BALCIK ve Vildan OZBAYRAK

Calismaya katilmay1 kabul ediyorsaniz asagidaki kutucugu X ile isaretleyiniz ve devam ediniz.
Kabul ediyorum D




Ek 2. PDQ-39 Yasam Kalitesi Anketi

Parkinson hastaliindan dolayi,
son bir ay boyunca ne siklikla...

Hig bir
zaman

107

Her soru igin liitfen bir kutuyu isaretleyiniz

Her zaman
Arada veya hi¢
sirada Bazen Sik stk yapamiyorum

Bos zamanlarinizda yapmak istediginiz bos

1. zaman faaliyetlerini yerine getirmekte U] ] ] ] U]
giicliik ¢ektiniz mi?
Evinizin bakimint yapmakta zorluk ¢ektiniz

2. mi, drnegin ev i¢cin tamirat ve degisiklikler ] ] ] ] ]
yapmak, ev isleri, yemek pisirme?
Aligveris torbalarini tagimakta zorluk

3. ¢ektiniz mi? O O O O O
Bir kilometrelik yol yiirlimekte sorunlar

4. yasadiniz mi? [ O O O [
Yiiz metrelik yol yiiriimekte sorunlar

5 yasadiniz mi? [ O O O [
Evin igerisinde istediginiz kadar kolay

6. dolagmakta sorunlar yasadiniz mi? O O O O O
Evinizin disinda, sokakta dolasmakta zorluk

7. ¢ektiniz mi? O O O O O
Disarya ¢iktiginizda size eslik edecek birine

8. ihtiya¢ duydunuz mu? [ O O O [
Toplum i¢inde yere diismekten korktunuz ya

9. da endiselendiniz mi? O O O O O

10. Iiz‘igdiginizden daha fazla eve bagl kaldiniz ] H H H ]

11, Yikanmakta zorluk ¢ektiniz mi? M M M M M

12. Giyinmekte zorluk ¢ektiniz mi? M M M M M
Diigmelerinizi iliklemekte veya ayakkab1

13. baglarimz baglamakta sorunlar yasadiniz ] U] U] ] ]
m1?
Okunakli bigimde yaz1 yazmakta

14. sorunlarimiz oldu mu? [ O O O [
Yiyeceklerinizi kesmede giicliik ¢ektini

15. > z guET gekiiniz N O O O O
Icecek bir seyi dokmeden tutmakta giicliik

16. ¢ektiniz mi? u O O O u
Kendinizi d da hissettiniz mi?

17. enainizi depresyonda nissettiniz mi I:l I:l I:l I:l I:l
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Kendinizi baskalarindan kopuk ve yalniz

18- hissettiniz mi? [ [ [ [ [
Kendinizi gozii yasl ya da aglamak istiyor gibi

19 hissettiniz mi? [ [ [ [ [

20. Kendinizi kizgin veya buruk hissettiniz mi? H H M M M

21 Kendinizi kaygilt hissettiniz mi? ] ] ] ] ]

29 Geleceginiz igin endiselendiniz mi? [] H [] [] []
Parkinson hastaliginizi insanlardan saklamaniz

23. gerektigini hissettiniz mi? [ [ [ [ [
Evinizin diginda, bagkalarinin bulundugu

24. yerlerde yemek yemek ya da igmekle ilgili ] ] Ol ] Ol
durum-lardan kagindiniz mi1?
Topluluk i¢indeyken Parkinson hastaliginiz

25. oldugu icin utandimniz m1? O O [ O [
Diger insanlarin size olan tepkileri hakkinda

26. endiselendiniz mi? O O [ O [
Yakin kisisel iligkilerinizde (6rn; aileniz

27. ve/veya arkadaslarinizla) sorunlariniz ] ] ] ] ]
oldu mu?
Esinizden ya da birlikte oldugunuz kisiden
ihtiya¢ duydugunuz konularda yeterince destek

28. alamadiniz mi? ] ] ] ] ]
Eger bir esiniz ya da birlikte oldugunuz
birisi yoksa, liitfen bu kutuyu isaretleyin [_]
Ailenizden veya yakin arkadaglarinizdan

29. ihtiya¢ duydugunuz konularda yeterince destek ] ] ] ] ]
alamadiniz m1?
Giin igerisinde istemeden, beklenmedik

30. durumlarda uyuya kaldiniz mi1? O O O O O
Dikkatinizi toparlamakta problemler yasadiniz

31. mu, drnegin okurken veya televizyon ] ] ] ] ]
seyrederken?

32. Hafizanizin kétii oldugunu hissettiniz mi? M M n M n
Size sikint1 veren riiyalar veya hayaller

33. gordiinliz mii? [ [ o u D

34. Konusmakta zorluk ¢ektiniz mi? M M n M n
Insanlarla kolay bir sekilde iletisim

3. kuramadiginizi hissettiniz mi? [ [ [ L] u

36 er]lis;nlarm sizi gdrmezden geldigini hissettiniz 0 0 0 0 0

37, Agrih kas kramplariniz ya da spazmlariniz ] ] ] ] ]

oldu mu?
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Eklem yerlerinizde veya viicudunuzda
38. agr1 ve sizilarmiz oldu mu? O O O
39, Viicudunuzda nahos bir sekilde sicaklik ya da H H ] H ]

sogukluk hissettiniz mi?

Liitfen her soru icin bir kutu isaretleyip isaretlemediginizi kontrol ediniz.

Anketi tamamladiginiz icin tesekkiir ederiz.
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Ek 3. Parkinson Hastahg ila¢ inanclar1 Olgegi (PD-RX)

“Parkinson hastaligi ilaclarimi kullaniyor olmam...”

Kararsizim
Katiliyorum
Kesinlikle
katiliyorum
Gecerli degil

Kesinlikle
katilmiyorum
Katilmiyorum

... hizli ve kolay hareket etmemi sagliyor.

...fazladan istenmeyen hareketlere neden
oluyor (6rnegin diskineziler-istemsiz
hareketler- ya da kipirdanmalar gibi)

...yiiriimemi kolaylastirtyor(kol hareketi,
ayak siiriimesi veya donup kalmak dahil)

...bana kétii yan etkiler getiriyor(bulanti,
bas donmesi ya da uyusukluk gibi)

...ruh halimi iyilestiriyor

...giinliik rutin faaliyetlerimi aksatan bir
yiiktiir

...daha normal bir yasam siirmeme
yardim ediyor

...gelecekte gitgide daha yiiksek dozlar
almama neden olacak

...Parkinson hastaligim iizerinde bir
miktar kontrol saghyor

...Parkinson hastaligimin ilerlemesini
yavaslatiyor

...gelecekte ciddi yan etkilere neden
olacak

Parkinson hastahg ilaclarimz ile ilgili listede bulunmayan baska énemli etki veya husus var
mi?
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Ek 4. Modifiye Hoehn Yahr Evrelemesi (HYE) ve Demografik bilgiler Formu

1. Cinsiyetiniz 2. Yasiniz 3. Medeni
(YKadin durumunuz
() Erkek () Evli

() Bekar

4. Egitim durumunuz

()Okur-yazar degil
() Okur-yazar

5. Mesleginiz ve Iginiz
(yaziniz)
.......................... Lo

7. Ne tiir bir saghk

() ilkokul sigortaniz var?
() lIkdgretim/Ortaokul 6. Sigara kullaniyor musunuz? () SGK

() Lise () Evet () SGK ve ozel
() On lisans () Hayir () Ozel

() Lisans () Birakti (') Hicbiri
()YUksek Lisans/Doktora

8.Genel olarak sagliginiz 9. Son 6 ayda, saglik sorunlariniz genel olarak 10. Yasama

nasildir? aktivitelerinizi/faaliyetlerinizi nasil sinirladi? Ortaminiz nasil?
() lyi () Ciddi bir sekilde sinirladi () Tek Basina
() Orta () Sinirladi ancak ciddi bir sekilde degil () Esiyle
() Kétu () Sinirlamadi () Esi ve cocuklar
ile
() Bakici ile
11. Doktor randevunuza giderken size refakat edecek () Evet
bir aile mensubu veya arkadasginiz var mi? () Hayir
12. Aktif bir sekilde toplumsal faaliyetlere katiliyor () Neredeyse her glin
musunuz? (6rnegin, goniillii olarak aktivitelerde veya () Haftada birkag kez
baska bir sekilde rol almak) () Ayda birkag kez
() Yilda birkag kez
() Hig bir zaman
13. Hastalik siiresi
Modifiye Hoehn Yahr Evrelemesi
EVRE 1 Tek tarafli tremor, kaslarda kasilma, hareket edememe(akinezi) veya postural

dengesizlik. Semptomlar hafiftir.

EVRE 1,5 Tek tarafl ve aksiyel tutulum

iki tarafli tremor, rijidite(kaslarin kasiimasi), akinezi(hareket edememe) veya
bradimimi(yuzin ifadesiz sekil almasi), yutma guiclikleri, aksiyel rijidite (6zellikle
EVRE 2 boyun), 6ne egilmis postlr, yavas veya ayagini slirliyerek yiriime ve genel katihk
gibi aksiyal bulgularla birlikte veya tek basina postural anormallikler. Minimal
Ozurlulik bulunabilir.

EVRE 2,5 Cekme testinde diizelme ile iIhml bileteral hastalik
EVRE 3 Evre 2’deki bulgulara ilaveten hastada denge bozukluklari vardir, ancak hastanin
tim aktivitelerini bagimsiz olarak yapabilir. Orta diizeyde fonksiyon bozuklugu
mevcuttur.
EVRE 4 Hasta glnluk aktivitelerinin bir kisminda veya tamaminda yardima ihtiyag duyar.

Ciddi semptomlar ve belirgin 6zurlaluk.
EVRE 5 Hasta tekerlekli sandalyeye veya yataga bagimli durumdadir.
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