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OZET

Parkinson Hastalar1 ve Bakim Verenlerde Algilanan Sosyal Destegin Hastalarin
Yasam Kalitesine Etkisi

Amag: Bu arastirmanin amaci Parkinson hastalarinin yasam kalitesi ve sosyal destek
diizeyleri ile hastaya bakim verenlerin sosyal destek diizeylerinin degerlendirilmesi ve
yasam kalitesi ile sosyal destek arasindaki iligkinin belirlenmesidir.

Materyal ve Metot: Bu calisma Erzurum Atatiirk Universitesi Saglik Arastirma ve
Uygulama Merkezi Noroloji Poliklinigi ve Klinigi’nde Ocak 2021-Subat 2022 tarihleri
arasinda aragtirma kriterlerine uyan ve arastirmaya katilmay1 kabul eden 105 hasta ve 105
bakim veren ile yiiritiilmiistiir. Verilerin toplanmasinda Hastaya Ait Sosyodemografik
Ozellikler Anket Formu, Bakim Verene Ait Sosyodemografik Ozellikler Anket Formu,
Parkinson Hastaligi Yasam Kalitesi Anketi (PDQ-39) ve Cok Boyutlu Algilanan Sosyal
Destek Olgegi (CBASDO) Modifiye Hoehn-Yahr Evrelendirme Olgegi (MHYO)
kullanilmistir. Verilerin degerlendirilmesinde, Bagimsiz gruplarda t testi, Varyans Analizi,
Cronbach a kat sayis1, Kurtosis ve Skewness kat sayilari, Pearson ve Spearman korelasyon
analizi kullanilmistir.

Bulgular: Calismada; hastalarin yasam kalitesi ile egitim durumu, meslek, ¢aligma
durumu, birlikte yasanan kisi ve diizenli ilag kullanimi1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iliski bulunmustur (p<0.05). Yasam kalitesi ile hasta yasi, tan1 ve tedavi siiresi arasinda
istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii iligki bulunmustur (p<0.05). Hastalarin ve bakim
verenlerin aile alt boyutundan algiladiklar1 sosyal destek puan ortalamalar1 yliksek
bulunmugtur. Arkadag alt boyutundan algiladiklari sosyal destek puan ortalamalari daha
diistik bulunmustur. Hastalarin algiladiklar1 toplam sosyal destek puan ortalamalar ile
toplam yasam kalitesi puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli, negatif yonlii
ve disiik diizeyli bir iliski bulunmustur (p<0.05). Bakim verenlerin algiladiklar1 toplam
sosyal destek puan ortalamalari ile hastalarin toplam yasam kalitesi puan ortalamalar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamaistir (p>0.05).

Sonug¢: Calisma sonucuna gore, hastalarin yasam kalitesi diisiik bulundu. Hastalarin
algiladiklar1 toplam sosyal destek diizeyi arttikca genel yasam kalitesi diizeyinin arttigi
saptandi. Bu sonuglar dogrultusunda hastalarin yagam kalitesinin arttirilmasint saglamak
amaciyla hemsirenin danigmanlik roliinii kullanarak hastalarin ve bakim verenlerin sosyal
destek kaynaklarimin arttirllmast ve sosyal destek kaynaklarinin etkin kullanilmasi
saglanmalidir.

Anahtar Kelimeler: bakim veren, hasta, Parkinson, sosyal destek, yasam
kalitesi



ABSTRACT

The Effect of Perceived Social Support on Patients’ Quality of Life in Parkinson's
Patients and their Caregivers

Aim: The aim of this study is to evaluate the quality of life and social support levels
of Parkinson's patients and the social support levels of caregivers and to determine the
relationship between quality of life and social support.

Material and Method: This study was conducted with 105 patients and 105
caregivers who met the research criteria and agreed to participate in the study between
January 2021 and February 2022 at Erzurum Atatiirk University Health Research and
Application Center Neurology Polyclinic and Clinic. The Sociodemographic Characteristics
Questionnaire Form of the Patient, the Sociodemographic Characteristics Questionnaire of
the Caregiver, the Parkinson's Disease Quality of Life Questionnaire (PDQ-39) and the
Multidimensional Scale of Perceived Social Support (MSPSS) and the Modified Hoehn-
Yahr Staging Scale (MHYS) were used to collect the data. In the evaluation of the data,
independent groups t test, Analysis of Variance, Cronbach a coefficient, Kurtosis and
Skewness coefficients, Pearson and Spearman correlation analysis were used.

Results: In the study; A statistically significant relationship was found between the
patients' quality of life and education, occupation, employment status, cohabitants and
regular drug use (p<0.05). A statistically significant positive correlation was found between
quality of life and patient age, diagnosis and duration of treatment (p<0.05). The mean
scores of social support perceived by the patients and caregivers from the family sub-
dimension were found to be high. The mean score of perceived social support from the
friend sub-dimension was found to be lower. A statistically significant, negative and low-
level relationship was found between the mean total social support perceived by the patients
and their total quality of life mean score (p<0.05). There was no statistically significant
relationship between the mean total social support perceived by the caregivers and the total
quality of life mean score of the patients (p>0.05).

Conclusion: According to the results of the study, the quality of life of the patients
was found to be low. It was determined that the level of general quality of life increased as
the perceived total social support level of the patients increased. In line with these results, in
order to increase the quality of life of the patients, it should be ensured that the social
support resources of the patients and caregivers are increased and the social support
resources are used effectively by using the counseling role of the nurse.

Key Words: caregiver, patient, Parkinson, social support, quality of life
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1. GIRIS
Alzheimer hastalifindan sonra en sik goriilen kronik norodejeneratif hastalik
olan Parkinson hastalign (PH), 1817 yilinda Ingiliz hekim James Parkinson tarafindan

“titrek fel¢” adiyla tanimlanmugtir, 1-261115)

PH’nin ana nedeni nigrostriatal dopaminerjik ndronlarin kaybidir ayrica bazal
gangliyonlarda dopamin ve asetilkolin dengesinin bozulmasi da hastaligin gelismesinde
etkilidir! PH’nin etyolojisi tam olarak bilinmemekte ancak etyolojide genetik ve

cevresel faktorlerin rol aldigi belirtilmektedir.

PH 60 yas iistii bireylerin %1'ini etkilemektedir ve goriilme orani ilerleyen yasla

birlikte artmaktadir.*® PH’nin iilkemizde goriilme siklig1 ise 111/100.000 dir.°

PH motor ve motor olmayan bulgularla Karakterizedir* PH’deki motor
semptomlar akinezi, bradikinezi, istirahat tremoru ve postural instabilitedir.® PH’de
biligsel ve davramigsal bozukluklar, iletisim sorunlari, diisme, yiirime ve denge
sorunlari, cinsel islev bozuklugu, giinlik yasam aktiviteleri ile ilgili sorunlar, idrar
yapma ile ilgili sorunlar, kilo kaybi, terleme, uyku bozukluklar1 gibi motor olmayan

belirtiler de goriilebilmektedir.!*

PH’de goriilen belirti ve bulgular, dizabiliteye yol agmakta ve hastanin yasam
kalitesini bozmaktadir.* PH nin ilerlemesiyle, hastalar bakim verenlerine daha bagiml
hale gelmekte ve hastanin giinliik aktivitelerindeki bagimsizligindaki ilerleyici kayip;

ailenin, bakim verenlerin ve toplumun iizerinde yiike neden olmaktadir.*’

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) yasam kalitesini bireyin yasadig: kiiltiir baglaminda ve
amaglari, beklentileri, standartlar1 ve endiseleriyle ilgili olarak yasamdaki konumunu

algilamas1 seklinde tanimlamaktadir.®



Sosyal destek yasam kalitesinin 6nemli gostergelerinden biridir ve stres altinda
veya gilic durumda olan bireye ¢evresindeki insanlar tarafindan saglanan yardim olarak
tanimlanmaktadir ve sosyal destegin yasam giicliikleri ile basa ¢ikma, fiziksel saglik ve
kendini iyi hissetme agisindan olumlu etkilerinin oldugu belirtilmektedir.*'%'! Ayrica
sosyal destek; hastalik siirecine uyumu arttirip, sosyal izolasyonu azaltarak yasam

kalitesinin de artmasini1 saglamaktadir.*?

PH’de hemsirelik bakiminin temel amaci, interdisipliner ekibin diger iiyeleriyle
koordineli bicimde, hastanin fiziksel ve psikososyal uyumunu en iist diizeyde
saglayarak bagimsizligimi kazandirmak ve bunun sonucunda yasam kalitesini
yiikseltmektir. Yasam kalitesinin optimal diizeyde siirdiiriilebilmesi ve hastaliga
uyumlarmin iyilestirilmesi acisindan yasam kalitesinin izlenmesi ve etkileyen
faktorlerin belirlenmesi bakimin siirdiiriilmesinde tedavi basaris1 acisindan biiyiik 6nem
tagimaktadir.

Literatiirde Parkinson hastalarmin ve bakim verenlerinin algiladiklar1 sosyal
destek diizeyinin hastalarin yagsam kalitesi diizeyine etkisinin incelendigi bir ¢aligmaya
rastlanamamistir. Calismadan elde edilecek sonuglarin bu alanda literatiire katki
saglayacagi diistiniilmektedir.

Bu calisma Parkinson hastalig1 olan bireylerin yasam kalitesi ve sosyal destek
diizeyleri ile hastaya bakim verenlerin sosyal destek diizeylerinin degerlendirilmesi ve
yasam kalitesi ile sosyal destek arasindaki iliskinin belirlenmesi amaciyla yapilmaistir.

Arastirmanin Hipotezleri

HO. Parkinson hastalarmin algiladiklar1 sosyal destek hastalarin yasam kalitesini
etkilemez.

H1. Parkinson hastalarmin algiladiklar1 sosyal destek hastalarin yasam kalitesini

etkiler.



HO. Parkinson hastalariin bakim verenlerinin algiladiklar1 sosyal destek
hastalarin yasam kalitesini etkilemez.
H2. Parkinson hastalariin bakim verenlerinin algiladiklar1 sosyal destek

hastalarin yasam kalitesini etkiler.



2. GENEL BIiLGILER

2.1.Parkinson Hastalig

Parkinson hastalig1; bireyin bagimsiz isleyisini sinirlayan, saglikla ilgili yasam
kalitesini etkileyen, motor ve motor olmayan semptomlarin gorildigi ilerleyici
norodejeneratif bir hastaliktir.63

PH ile ilgili ilk tanim 1817 yilinda Ingiliz hekim James Parkinson tarafindan,
“titrek felg” adiyla yapilmistir.2¢111% Jean-Martin Charcot, bradikineziyi hastaligin ayr1
bir ana 6zelligi olarak ayirt etmistir. Charcot ayrica, titrek felg tanimini reddetmis ve
"Parkinson hastalig1" teriminin kullanilmasini 6nermistir. Cilinkii Parkinson hastalarinin
belirgin bir sekilde zayif olmadigini ve zorunlu olarak titremelerinin olmadigini fark
etmistir.'4

Londra'da ¢alisan William Gowers, 1880'lerde 80 hastayla olan kisisel
deneyimini anlatan “Sinir Sistemi Hastaliklar1 El Kitabi”nda PH demografisi ilizerine
onemli bir ¢caligmaya katkida bulunmustur. Hastaligin hafif erkek baskinligini dogru bir
sekilde tanrmlamis ve hastaliga dzgii eklem deformitelerini incelemistir.*

Eski literatiirler PH semptomlarinin ¢ogunu kapsayan genel agiklamalar
sunarken, PH’nin anatomik, patolojik ve ndrokimyasal Ozelliklerindeki basarilar
1899'dan sonra yapilmistir. Edouard Brissaud (1852-1909) ilk olarak 1899'da PH’nin
patolojik olarak hasarli substansiya nigradan (SN) kaynaklandigini &ne slirmiistiir.
1912'de Frederick Lewy (1885-1950) kiimelenmis inkliizyonlar gézlemlemistir. Daha
sonra bunlarin SN i¢inde yer aldig1 ortaya ¢ikmis ve 1919'da Konstantin Tretiakoff
(1892-1958) tarafindan Lewy cismi olarak adlandirilmigtir.®

Yapilan patolojik gbézlemler PH’nin anlagilmasimi desteklerken, nérokimyasal
bulgular PH tedavisi i¢in daha iyi bir yaklagim saglamistir. 1960 yilinda Oleh

Hornykiewicz (1926-), Parkinson hastalarinin striatumunda dopamin seviyesinin



azaldigin1 bulmustur. Bu bulguya dayanarak, 1961'de, dopaminin dogrudan bir onciisii
olan levodopanin (L-dopa), ilk olarak Andre Barbeau (1931-1986) tarafindan oral yolla
PH semptomlarmin iyilestirilmesinde etkili oldugu kaydedilmistir.'®

Yavas ilerleyen PH’de bulgularin gériilmesi yillar almaktadir.'® PH’nin ana ve
erken semptomlar1 bradikinezi/akinezi, rijidite, istirahat tremoru postural insitabilite,
yiirime ve denge bozukluklaridir.! Ayrica Parkinson hastalarinda, duygudurum
bozukluklari, otonomik bozukluklar, bilissel bozukluklar ve uyku bozukluklar1 gibi
cesitli motor olmayan semptomlar da goriilmektedir.!” PH’de gériilen sorunlar ileri
derecede engellilige neden olmakta ve giinliik yasam aktivitelerinde kisithiliklar ortaya
cikarmaktadir.’® Hastaligin ilerlemesi yasam kalitesinde azalmaya yol agmaktadir.®

2.1.1. Epidemiyolojisi

Alzheimer hastaligindan sonra en sik goriilen kronik nérodejeneratif hastalik
olan PH’nin gériilme siklig1 iilkelere gore degismektedir. >

PH’nin goriilme siklig1 60 yasindan sonra artmaktadir ve 60 yas iistii bireylerin
% L'ini etkilemektedir.® Ulkemizde ise yaygmlik oran1 111/100.000'dir.> PH yalmzca
yasl bireyleri etkilemez, 50 yasin altinda da hastalik goriilebilir.?! Ayrica PH’nin
goriilme orani erkeklerde kadinlardan daha fazladir ve bu erkek/ kadin orani yaklagik
3/2°dir.20%#

Norolojik bozukluklar diinyada 6nde gelen engellilik kaynagidir ve Parkinson
hastaligi bu bozukluklar arasinda en hizli artan hastalik olmustur. 2016'da diinya
genelinde Parkinson hasta sayisinin  yaklasik 6.1 milyon civarinda oldugu
belirtilmektedir.

2030 yilina kadar ABD'de PH ile yasayan kisi sayisinin yaklasik 1,2 milyon
kisinin olacagi tahmin edilmektedir. Yaslanan niifusu nedeniyle, PH oranlarinin Latin

Amerika'da da hizla artmasi beklenmektedir. PH oraninin yasla birlikte artmasi



nedeniyle 20 yil i¢inde PH prevalansinin Meksika'da ise iki katina ¢ikacagi
diisiiniilmektedir.® 2040'a kadar, diinya capinda ise Parkinson hastaligi olan insan
sayisinin 12 milyonu asacagi tahmin edilmektedir.?

PH’nin goriilme sikliginin yas ile birlikte arttig1 bilinmekte,® toplumumuzda da
yash niifusun artmasina bagli olarak ilerleyen yillarda iilkemizde PH’de artis yasanacagi
tahmin edilmektedir.*

2.1.2. Patofizyoloji

PH’nin ana patolojik 6zelligi, substantia nigra pars compactada (SNc) orta beyin
dopaminerjik noronlarinin progresif kaybi ve noéronlarda Lewy cisimcikleri olarak
adlandirilan  alfa-siniiklein pozitif sitoplazmik inkliizyonlarin varligidir.® Lewy
cisimcikleri, PH’de sinir hiicrelerinin iginde gelisen anormal ¢o6ziinmez fibriler
kiimelerdir.?®

SN’de yaklasik 800.000 hiicre bulunur. PH’de belirtiler hiicrelerin tiimiiniin
%60-80’inin kaybindan sonra ortaya ¢ikar.?’

PH’deki semptomlar beyindeki farkli  diizeylerdeki  degisikliklerden
kaynaklanmaktadir.?® Nigrostriatal yolun dejenerasyonu, bradikinezi, sertlik, istirahat
tremoru ve yirlime bozukluklar1 dahil olmak {izere PH’nin birincil motor
semptomlarma yol acar.?® PH’ye bagl norodejenerasyonun, motor semptomlarm
baslamasindan onlarca y1l 6nce ortaya ¢iktig1 tahmin edilmektedir.?®

PH’de temel motor 6zellikler, dopaminerjik ndronlarin kaybindan kaynaklanir.
Ayrica PH’de biligsel bozulma ve otonomik islev bozuklugu gibi bircok 6zellik merkezi
sinir sisteminin yani sira enterik ve otonom sinir sistemlerindeki diger bolgelerdeki
norodejenerasyondan kaynaklanan esas olarak dopaminerjik olmayan bir temele

sahiptir.?®



2.1.3. Etyoloji ve Risk Faktorleri

Genetik Faktorler: 1997 yilinda, o-siniikleini kodlayan SNCA genindeki
mutasyonlarin tanimlanmasi PH’nin genetigi i¢in baslangi¢ noktasi olmustur. Daha
sonra PRKN, PINK1 ve DJ-1'deki mutasyonlarin neden oldugu erken baslangich
hastalikla iligkili resesif formlar tanimlanmistir. Bugiine kadar PH’ye neden olan
mutasyonlar, monojenik formlardan sorumlu 15 gende tanimlanmistir. 2004 yilinda,
otozomal dominant PH’nin bir nedeni olarak LRRK?2'deki mutasyonlarin tanimlanmasi
ve bugiine kadar tanimlanan en yaygin monojenik PH formu, bu alanda biiyiik bir
ilerleme olmustur.*°

Parkinson hastalarinin % 10-16'sinda birinci veya ikinci derece akrabalar
etkilenmistir. Birinci derece akrabalar, genel popiilasyona kiyasla iki kat daha fazla PH
riskine sahip olabilir.®! Cekininik 6zellikteki parkin geninin mutasyonu, en sik goriilen
ailevi PH’ye sebep olmaktadir.?°

Bugiine kadar, PH'nin farkli genetik formlar1 i¢in 19 PARK lokusu belirlenmistir
ve bunlarin 11'inde altta yatan gen mutasyonu tanimlanmistir. Bu kesifler PH'nin
patogenezi hakkinda onemli bilgiler saglasa da, tiim PH vakalarinin sadece %5'ini
aciklamaktadir.®?

Cevresel Faktorler: Tarimsal uygulamada maneb ve parakuata maruz kalmanin
PH gelistirme riskini gen¢ yasta artirdigi belirtilmistir.®®  1-metil-4-fenil
tetrahidropiridinin noérotoksik metaboliti olan 1-metil-4-fenilpiridinyum yoluyla
parkinsonizme neden olabileceginin kesfi sonucunda PH agisindan risk faktorleri olarak
cevresel kimyasal maruziyetlere olan ilgi artrmistir. Kuyu suyu kullanimi, kirsal yasam
ve tarimsal istihdam risk faktorleri arasinda gosterilmis ayrica pestisitlere maruz kalma

sonucunda PH riskinin arttig1 belirtilmigtir.3*



Cevresel faktorler PH goriilme riskini diisirmek gibi olumlu etkilere de
sahiptir.?’ Sigaranin SN néronlarinda dopamin sentezi esnasinda oksidatif serbest
radikalleri azaltarak koruyucu etkisi oldugu, boylece sigara igenlerde PH’ nin daha az
goriildiigii diisiiniilmektedir.®®

Yas: Yaslanma, PH igin en biiyiik risk faktoriidiir.® Yaslanmayla birlikte
SN’deki dopaminerjik noronlarin on yilda bir %4,7-%9,8 oraninda azaldigi tahmin
edilmektedir. Ayrica ilerleyen yasla birlikte, SN noronlarinin islevi i¢in gerekli olan
dopamin metabolizmasi, wild-tip mitokondriyal DNA kopya sayisi ve protein yikimi
gibi siireglerin azaldig1 belirtilmektedir.®’

PH 65 yasina kadar niifusun yaklasik %3'iinii ve 85 yasin tizerindeki kisilerin ise
%5'ine kadari etkilemektedir.?

PH baslangici juvenil (yas <21 yas), erken baslangic (21-50 yas) ve geg
baslangic (genellikle> 60 yas) olarak kategorize edilebilir. Juvenil formu nadirdir,
genellikle vakalarin %50 kadarinda aileseldir, en sik parkin gen mutasyonu ile iligkilidir
ve atipik bir goriiniime sahiptir.>

Cinsiyet: PH’nin epidemiyolojik ve klinik ozelliklerinde cinsiyete bagli agik
farkliliklar vardir. PH erkekleri kadinlardan iki kat daha fazla etkiler, ancak kadinlar
daha yiiksek bir 6liim oranina ve hastaligin daha hizli ilerlemesine sahiptir.?®

Cinsiyet, PH’ye yanit1 etkileyebilir, bu da PH’nin dogasimnin ve hatta tedaviye
yanitin cinsiyete bagh olabilecegini gostermektedir.t®

Haaxma ve ark. ® cinsiyetler arasinda PH’nin klinik gdriiniimlerinde 6zel
farkliliklar bulmuslardir. Semptom baslangicinda, kadinlarin erkeklerden 2,1 yas daha
bliylik oldugu bulunmustur. Baslangi¢ yasi ne olursa olsun kadinlar, semptomlarin

baslangicinda erkeklerden daha sik titreme ile bagvurduklar1 belirlenmistir.



Ostrojenin  PH’deki cinsiyet farkliliklarinda baskin  bir rol oynadig
belirtilmektedir. Erkeklerde ve menopoz sonrasi kadinlarda benzer hastalik insidansinin
goriilmesi ile hastaliga kars1 koruma sagladigi goriilmiistiir. Disi dopaminerjik hiicreler
genellikle dejenerasyona neden olan faktorlere karsi erkek noronlara gore daha az
hassasiyet gosterir. Artan deneysel ve klinik kanitlar, PH’nin kadin ve erkekler arasinda
farklilik gosterdigi fikrini desteklemektedir.?®

Enfeksiyon: PH’nin patogenezinde néroenflamasyonun rolii oldugu, PH’de
cevresel toksinler ve genetik faktorleri kapsayan cesitli mekanizmalarin striatum ve
SN’de noronal hasar1 baglattigi ve ndroinfamatuar hiicrelerin aktivasyonunun bu
norodejeneratif siireci kotiilestirdigi belirtilmektedir. 6

Mikroglialar, santral sinir sisteminde yerli makrofaj olarak bilinen
noroinflamatuar hiicrelerdir. Bu hiicrelerin yiiksek yogunlukta oldugu beyin
bolgelerinde orta beyin dopaminerjik noronlar bulunmaktadir. Enfeksiyon, doku hasari,
toksik protein birikimi gibi tetikleyici sinyaller mikroglia aktivasyonuna neden
olmaktadir. Astrositler, beyin volimiinin %20-50’sini olusturan hiicrelerdir. Bu
hiicrelerin noroinflamasyonda ve beyindeki antioksidan savunmada rol oynadigi
belirtilmektedir.

2.1.4.Belirti ve Bulgular

2.1.4.1. Motor Bulgular

PH’de en sik goriilen motor belirtiler istirahat tremoru, bradikinezi, rijidite ve
postural insitabilitedir.*°

Istirahat Tremoru: Hastalarm %75’inde goriilen tremor; 4-7 Hz frekansh para
sayma tarzindadir.*!*? Yavas ilerleme gdsteren tremor bazi hastalarda tek bir parmagi
etkileyebildigi gibi ilerleyen donemlerde kol, ayak, bacak, dil, dudak ve g¢enede de

olusabilir.224*42 Tremor alt ekstremitelerde yatar veya oturur pozisyonda iken ortaya



ctkmaktadir ve ayakta pedala basma seklindedir.** Tremorun siddeti giin icinde
degismekle birlikte mental aktivite ve emosyonel stres gibi durumlarda artmaktadir.*!42

Bradikinezi: PH’nin en karakteristik klinik 6zelligi olan bradikinezi hareketin
yavashigini ifade etmekte, planlama, hareket baslatma ve yiirlitme ile ilgili giigliikleri
kapsamaktadir. Spontan hareketlerin, el ve kol hareketlerinin kaybi, yutma bozuklugu
nedeniyle salya akmasi, yiiz ifadesi kaybi (hipomimi) ve azalmis géz kirpma ve
yiiriirken kol saliniminda azalma bradikinezinin diger etkileridir.** Hastanin kullandig
elin titremesi sonucunda yazi yazarken el yazisi okunaksiz olabilir, el yazisinda
kiigiilme  goriilir ~ (mikrografi).?® Hastalarmm  giinlik yasam aktivitelerini
gerceklestirmesinde yavaslama meydana gelmektedir.*3

Rijidite: Agonist ve antagonist kaslarda kas toniisunun es zamanli artmasi
seklinde tanimlanan rijidite, proksimal bolgelerde (6rn. boyun, omuzlar, kalgalar) veya
distal bolgelerde (6rn. bilekler, ayak bilekleri) meydana gelebilir.*>*® Fizik muayene
sirasinda pasif harekete karsi gelisen direncin saptanmasiyla taninir.?® PH tamsin
destekleyen “digli ¢ark” bulgusu rijiditenin hareket boyunca kesintili sekilde
algilanmasidir.***? Bazi hastalar rijiditeyi agr1 veya kasilma seklinde tarif edebilirler.*?

Postural instabilite: Postiiral stabiliteyi korumak, beyindeki farkli aglarin
entegrasyonunu gerektiren karmasik bir beceridir. PH’nin ilerlemesi, baz1 hastalarda
postiiral stabilitenin bozulmasina yol agar.**

Postiiral reflekslerin kaybina bagli postural instabilite genellikle PH’nin ge¢
evrelerinin bir belirtisidir ve genellikle diger klinik 6zelliklerin baslangicindan sonra
ortaya ¢ikar.*® PH’nin en zayiflatici semptomlarindan biridir ve yasam kalitesinin
diismesine neden olur.* Parkinson hastalarinda durus bozuklugu; ayakta durma, yiiriime
ve ileri dogru uzanma sirasinda denge kaybi ve diismelere yol acip, diisme korkusu da

denge kontroliiniin daha fazla bozulmasina sebep olabilmektedir.?>*3
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2.1.4.2. Motor Olmayan Bulgular

PH ¢ogunlukla motor bulgular ile taninmasina ragmen non-motor semptomlarin
orani da fazladir. Hastaligin ileri evrelerinde goriilebildigi gibi hastalik ortaya ¢ikmadan
yillar 6nce de goriilebilmektedir.®

PH’de hafif bilissel bozukluktan siddetli demansa kadar bilissel bozukluklar
gozlenir. Dikkat, gorsel-uzamsal islevler ve yiirttiicii islevlerdeki bilissel bozulma
PH’nin erken ve one ¢ikan ozellikleridir.*® Bilissel eksikliklerin, bilgi isleme hizi,
calisgma bellegi, bozulmus planlama gibi yonetici islevlerde daha yaygin oldugu
goriilmektedir. PH'deki hafif bilissel kusurlar bile kétii yasam kalitesi ile iliskilidir.*®

PH ile iliskili bilissel bozukluk ile depresyon, haliisinasyonlar ve psikoz gibi
noropsikiyatrik sorunlar arasinda giiclii bir iliski vardir.*® PH’de en sik gbriilen
psikiyatrik bozukluklar depresyon ve anksiyetedir.4’

PH’de depresyonun hem psikolojik hem de organik oldugu diisiiniilmektedir.*®
Parkinson hastalarinda anksiyete prevalansi genel popiilasyona gore daha yiiksektir.*®
Nérokimyasal degisikliklerin de anksiyete ile iliskili olabilecegi belirtilmektedir.’
PH’de beyin sapinda dopaminerjik, serotonerjik ve noradrenerjik noronlarin hasar
gérmesi sonucunda anksiyete olusabilecegi diisiiniilmektedir.*® Anksiyete genellikle
depresyonla birlikte ortaya ¢ikar ve asirt sinirlilik veya endise, genellesmis anksiyete
bozuklugu, panik atak veya obsesif kompulsif bozukluk olarak ortaya ¢cikabilir.*®

Haliisinasyon, dis uyaranin olmadigi gercek olmayan bir algidir.*® Hastalik
siiresinin haliisinasyon gelisimi ile iliskili oldugu belirtilmektedir.>® Haliisinasyonlar,
erken PH’de basittir ancak ileri asamada karmasik hale gelir. Gorsel haliisinasyonlar en
yaygin tiiriidiir.*°

PH ile iliskili uyku bozukluklar1 yaygindir ve parkinson hastalarinin yasam

kalitesi iizerinde bir¢ok olumsuz etkiye sahiptir. PH’de en c¢ok goriilen uyku
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bozukluklar1 giindiiz uyku hali, uykusuzluk, REM-uyku davranis bozuklugu ve
huzursuz bacak sendromudur.® PH’de goriilen uyku problemleri PH semptomlari,
kullanilan ilaglar veya gercek bir uyku bozukluguyla baglantili olabilir.*® Parkinson
hastalarinda giindiiz uykululugu sik goriilmektedir.’

Otonomik semptomlar, Parkinson hastalarimin ¢ogunda, hastaligin herhangi bir
asamasinda ortaya ¢ikmakta ve hastalik yiikiine katkida bulunmaktadir.>

PH’de gastrointestinal sistem bozukluklarindan olan gastroparezi ve yutma
giicliigii ileri evre olgularda goriilmektedir.*® Siyalore olarak da bilinen salya akmasi,
hastalarin ¢cogunda goriilen bir semptomdur ve asir tiikiiriik tiretiminden daha ¢ok
disfajinin yan turiiniidiir. Mide bulantisi ve kabizlik da sik goriilen gastrointestinal
komplikasyonlardandir.*

PH’nin en yaygin kardiyovaskiiler Ozelligi ortostatik hipotansiyon; ayaga
kalktiktan sonra veya bas bolgesinin asagiya egimi ile 3 dakika i¢inde sistolik kan
basincinin en az 20 mmHg veya diyastolik kan basincinin 10 mmHg diismesidir.*6:>2
Ortostatik hipotansiyonun PH'nin ndrodejeneratif siireci nedeniyle sempatik vazomotor
ndronlarin bozulmasi nedeniyle olustugu belirtilmektedir.5?

PH’de cinsel islev bozuklugu yaygindir.*® Parkinson hastalarinda kadinlarda ve
erkeklerde goriilebilen cinsel islev bozuklugu; cinsel yanit dongiisiiniin asamalarinda
kisisel hazzi ve zevki engelleyen ya da kisinin isteginde azalma nedeniyle objektif
performansindaki diisiis seklinde tanimlanmaktadir.*®>® Cinsel islev bozuklugu azalan
uyarilma, diirtii veya orgazmi igerebilir. Bununla birlikte, en yaygin cinsel sorun erektil
disfonksiyondur.*

Parkinson hastalarinda  {iriner disfonksiyon goriilebilmektedir.  Uriner
disfonksiyon depolama ve iseme semptomlar1 olmak {iizere iki sekilde goriilmektedir.

Depolama semptomlar1 arasinda acil idrar yapma hissi, noktiiri, pollakiiri ve
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inkontinans, iseme semptomlar: arasinda ise dizliri ve uzamis iseme siiresi
bulunmaktadir.®*

Parkinson hastalarinda goriilen duyusal belirtilerden biri olan agr1 hastalik
sirasinda herhangi bir zamanda ortaya ¢ikabilecegi gibi tanidan 6nce de mevcut olabilir.
PH’de agr1 viicudun farkli bolgelerinde kendini gosterebilir. Karmasik bir mekanizmaya
sahip olan agri yas, cinsiyet, depresyon, hastalik siddeti ya da siiresi gibi ¢esitli
faktorlerden etkilenmektedir. Nosiseptif agr1 mekanizmalarinda yer alan anatomik
yapilardaki patolojik degisikliklerle iliskili oldugu belirtilmektedir. Ayrica agri
iletiminde dopaminin 6nemi oldugu diistiniilmekte, dopamin; omurilik, talamus,
periakuaduktal gri madde, bazal ganglion ve singulat korteks gibi farkli seviyelerde
agriy1 modiile edebilmektedir.>®

Parkinson hastalarinda bir takim nérooftalmolojik anormallikler goriilebilir.
Bunlar arasinda g6z kirpma hizinda azalma, okiiler yiizey tahrisi, degisen gézyas1 filmi,
gorsel haliisinasyonlar, blefarospazm ve azalmis yakinsama yer almaktadir.*®

Apati; Parkinson hastalarinda goriilen motor olmayan bulgulardandir. Genellikle
girisim ve motivasyonda azalma, ilgide azalma, duygusal sikint1 ve zihinsel bozukluk
gibi davranigsal, duygusal ve biligsel bozukluklar seklinde ortaya ¢ikmaktadir. PH'de
apati; tedaviye kotli yanit, saglik harcamalarin artmasi, yagam kalitesinin azalmasi,
demans riskinin artmasi ve karar verme gii¢liigiiniin artmasiyla sonug¢lanir. Parkinson
hastalarinda apati; saf apati, depresyonla ya da kognitif bozuklukla birlikte apati ve
DBS sonrasi apati seklinde goriilebilmektedir.>®

2.1.5. Tam

PH’nin teshisi, hasta 6ykiisii, muayene ile elde edilen klinik 6zellikler, zamanla

dopamin ajanlarina verilen yanit ve motor islev bozukluklarinin gelisimesi gibi kriterler
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ile yapilmaktadir. PH tanist i¢in Birlesik Krallik Parkinson Hastaligi Dernegi Beyin
Bankasi kriterlerine gore resmilesen kriterler yaygin olarak kullanilmaktadir.®

PH teshisi; Birlesik Krallik Parkinson Hastaligt Dernegi Beyin Bankasi
kriterlerine gore ii¢ asamaya dayanmaktadir. 11k olarak, bradikinezi; sertlik, titreme veya
postiiral instabilite gibi baska bir ana semptomla iliskiliyse PH tanis1 konulabilir. ikinci
olarak, dislama kriterleri kontrol edilmelidir. Ugiincii adim, PH icin destekleyici
kriterlerin belirlenmesini igerir. Bunlar arasinda, tek tarafli baslangic ve kalic1 asimetri,
levodopaya miikemmel yanit, siddetli levodopanin neden oldugu diskinezi ve hastaligin
ilerlemesi, PH tanisini destekler.>’

PH klinik bir tanidir. Manyetik rezonans goriintilleme (MRI) diger nedenleri
dislamak i¢in kullanilmaktadir. Transkraniyal Doppler ultrasonografi, pozitron emisyon
tomografisi (PET), tek foton emisyonlu bilgisayarli tomografi (SPECT), morfometrik
MRG caligmalari, traktografi, fonksiyonel MRG ve perfiizyon goriintiileme idiyopatik
PH’nin diger Parkinson hastaliklarindan ayirt edilmesinde kullanilmaktadir.3

Parkinson hastalarinda motor bozukluk ve Ozirliliik durumlarinin
degerlendirilmesi i¢in derecelendirme olgekleri kullanilmaktadir.*® Hoehn ve Yahr
Ol¢egi hastalarin klinik durumunu degerlendirmek, hasta gruplarimi karsilagtirmak ve
evre O'dan (hastalik belirtisi yok) evre 5'e (tekerlekli sandalyeye bagli veya yardim
edilmedigi siirece yatalak) degisen hastalik ilerlemesinin genel degerlendirmesi igin
kullanilir.*3°8 Birlesik Parkinson Hastaligi Derecelendirme dlgegi (UPDRS), sakatlig
degerlendirmek igin en iyi olusturulmus 6lgektir.*®

2.1.6. Tedavi

PH’nin y6netimi i¢in gesitli farmakolojik ve cerrahi miidahaleler mevcuttur.>®

Levodopa bir dopamin Onclistidiir. Merkezi ve periferal sinir sistemlerinde

dopaminerjik sinir uglar tarafindan dopamine doniistiiriiliir. Dopamin dogrudan
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uygulandiginda kan-beyin bariyerini gecemez. Bu nedenle 6ncii olan levodopa (L-3,4-
dihidroksi-fenilalanin) olarak verilir.®® PH’nin semptomatik tedavisinde levodopa en
giivenilen ve etkili olduguna inanilan ilag olarak “altin standart” olma ozelligini
korumaktadir. Zaman i¢inde motor dalgalanma ve diskinezi gibi tedavi

komplikasyonlarmin gelismesi levodopa kullanimindaki sorunlardir.®

Levodopa
karbidopa bagirsak jeli; portatif bir inflizyon pompasina bagli perkiitan endoskopik
gastrojejunostomi (PEG-J) tiipii ile dogrudan proksimal jejunuma iletilebilir. Bu pompa
tedavisi, diizensiz mide bosalmasini onlemek ve bagirsak emilimini iyilestirmek icin
kullanilmaktadir.5?

Dopamin agonistleri, postsinaptik dopamin reseptdrlerini dogrudan uyararak etki
gosterirler. Motor komplikasyonlar, o6zellikle levodopa kullaniminda goriilen
diskineziler, dopamin agonistlerinde nadir goriilmektedir. Bu nedenle, ozellikle geng
hastalarda levodopa kullanimim1  geciktirmek amaciyla ilk segenek olarak
onerilmektedir. Dopamin agonist tiirevi olan apomorfin subkutan olarak kullanildiginda
apomorfin gok hizli etki etmektedir.®

Yan etkiler diger kullanim yollarinda (inhaler, oral, intravendz, intranazal,
rektal) daha sik goriildiigli icin, apomorfin subkutan olarak intermittan veya devaml
inflizyon seklinde uygulanmaktadir. Apomorfin uygulamalarinda, uygulama sekli ve
gelisen yan etkiler, klinik kullanimda en énemli sorunu olusturmaktadir.®®

Levodopanin periferik yikimina neden olan enzimi inhibe eden tolkapon ve
entakapon, levodopanin merkezi sinir sistemine gegisini arttirir. Bu etki mekanizmasi
nedeniyle, levodopa tedavisi alan hastalarda Katekol-O-metiltransferaz inhibitorlerinin
(COMT) kullanim1 6nerilmektedir. COMT, levodopanin biyoyararlanimini artirdigi

icin dopaminerjik yan etkilere neden olabilir. Mide bulantisi, kardiyovaskiiler ve
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noropsikiyatrik yan etkiler dopaminerjik yan etkiler arasinda yer alirken, ishal ve idrar
rengindeki degisiklikler dopaminerjik olmayan en yaygin yan etkilerdir.®°

Selejilin ve rasajilin, monoamin oksidaz tip B (MAO-B) izoenzimini inhibe
ederek dopamin yikimini azaltarak semptomatik etki saglar. MAO-B inhibitorleri
genellikle iyi tolere edilir.%%6! Rasajilinin, erken teshis edilen hastalarda dopamin
agonistleri ya da levodopa gibi daha giiclii tedaviye baslamadan once hafif motor
semptomlarda daha yararli oldugu, levodopa alan hastalarda ise ek olarak rasajilinin
kullanilmasiin tedavi siiresini kisalttig1 belirtilmektedir.®

PH’de cerrahi tedavilerin semptomlari azaltmada ve islevleri iyilestirmede etkili
oldugu bildirilmektedir. Bunlar arasinda pallidotomi, talamotomi, subtalamotomi ve
globus pallidus, talamus veya subtalamik ¢ekirdege implante edilen -elektrotlar
aracihigryla yiiksek frekansh derin beyin stimiilasyonu (DBS) bulunmaktadir.*

Ileri PH’de motor islev bozuklugunu azaltmada yardimei bir tedavi yontemi olan
DBS, motor dalgalanmalar, tremor ve diskinezi tedavisinde kullanilmakta ve DBS’nin
yasam kalitesini arttirdig1 belirtilmektedir.31-64

DBS, beynin subtalamik ¢ekirdek (STN) ve globus pallidus (GPi) bolgelerine
yerlestirilmektedir. GPi-DBS dopaminerjik tedavide orta derecede azalmayla ya da hig
azalma yapmadan diskinezilerde azalma ile iligkili motor skorlarda iyilesme saglar.®®
STN DBS ileri Parkinson hastalarinin tedavisinde etkilidir ve hem motor semptomlari
hem de levodopa kaynakli motor komplikasyonlar iyilestirir.®

Hasta egitimi, egzersiz ve diyet yasam kalitesini iyilestirmede ve semptomlari
yonetmeye yardimci olmada onemli bir rol oynar. Bu nedenle non-farmakolojik
miidahaleler tedavinin bir parcasi olmalidir.®’

Genel olarak, farmakoterapi ile rehabilitasyonun kombinasyonu semptom

kontrolii i¢in optimal tedavi stratejisidir. Daha hafif hastalik siddeti olan hastalarda

16



iyilesme potansiyeli daha yiiksektir, bu nedenle fizyoterapi ve rehabilitasyon
programlarinin erken bir asamada baslatilmasi faydali olabilir.%

2.2. Parkinson Hastalig1 ve Bakim Verenler

PH oncelikle insanlarin gilinliik yasam aktivitelerini gerceklestirme yetenegini
etkilemektedir.®® Parkinson hastalar1 hastaligin ilerleyen evrelerinde destege ihtiyag
duymakta, bakimlari igin baskalarina bagimli hale gelmektedir.”®"*

Bakim veren kisi; hasta bireye fiziksel, psikolojik, sosyal ve ekonomik yonden
yardim saglayan kisidir.”> Bakim veren bireyler genellikle hasta bireylerin es ve
cocuklaridir.” Tiirkiye'de de hastalarin bakim verenleri genellikle aile iiyeleri,
cogunlukla cocuklar1 veya esleridir.”

Bakim verenler hastaya belli bir zaman ayirarak veya hastayla birlikte yasayarak
kisisel bakim, banyo yapma, beslenme, ilag verme, ulagim ve yataga girme ve yataktan
kalkma, yatakta ¢evirme, giydirme, alisveris yapma, maddi, sosyal ve duygusal destek
saglama gibi konularda destek saglar.%"4"

Bakim verme; formal (resmi) ya da informal (resmi olmayan) olarak ikiye
ayrilmaktadir. Ozel ve kamu kurumlan tarafindan verilen formal bakim; hemsire,
fizyoterapistler, sosyal hizmet uzmani, diyetisyen ve evde bakim yardimcilari tarafindan
saglanan profesyonel bakimdir. Informal bakim ise; hastanin aile iiyelerinin ya da
arkadaslarmin {icret almadan sagladigi, profesyonel olmayan bakimdir.”®"

Bakim verenler, hastalar ile ilgilenirken bakim yiikii ile karsilasmaktadir.”? Yiik,
bakim verenler ic¢in fiziksel, psikolojik, duygusal, sosyal ve ekonomik sorunlar
acisindan ¢ok boyutlu olarak tanimlanmustir.”® Bakim verenler fiziksel ve psikolojik

sikintilar, kisisel ve sosyal aktivitelerinde kisitlamalar ve maddi yik ile

karsilasabilmektedir.’®
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Yas, cinsiyet, egitim diizeyi, sosyoekonomik durum, kiiltiirel 6zellikler, hastayla
olan yakinlik derecesi, bakim verenin bakim vermek i¢in goniillii olmasi, bas etme
yontemleri, sosyal destek, hastanin kognitif durumu, giinliik yasam aktivitelerini yerine
getirebilme seviyesi, davranig problemleri, hastaliginin olup olmamasi gibi bir¢ok faktor
bakim veren yiikiinii etkilemektedir.”%® Bu faktorler; bakim verenler igin emosyonel,
sosyal ve ekonomik agidan olumsuz durumlara yol agmaktadir.’?

2.3. Yasam Kalitesi

Yasam kalitesi; kisinin bireyin, i¢inde yasadig: kiiltiir ve deger sistemleri i¢ginde
amaglari, beklentileri, standartlar1 ve endiseleriyle ilgili olarak yasamdaki konumuna
iliskin algis1 olarak tanimlanmaktadir.®® Saglikla ilgili yasam Kkalitesi ise hastalik ve
tedavinin hastanin genel fonksiyon ve iyilik hissini nasil etkilediginin ¢ok boyutlu bir
degerlendirmesi olarak kabul edilmekte ve sagligin fiziksel, islevsel, psikolojik ve
sosyal yonlerini yansitmaktadir. 828

Yasam kalitesi; fiziksel, zihinsel ve sosyal alanlardandan olusan ¢ok boyutlu bir
yapidir.3 Bireyin deneyimledigi olaylarla ilgili 6znel ifadeleri seklinde 6zetlenen yasam
kalitesi objektif ve subjektif gdstergeler olmak iizere iki agidan incelenmektedir.1%8

Objektif gostergeler fiziksel iyilik hali ile agiklanmakta, fonksiyonel yetersizligi,
fiziksel aktiviteleri yapmadaki gii¢liigii, hastalik semptomlarini, saglhik ve ¢alisma
durumunu igerir. Subjektif gostergeler ise psikolojik iyilik halini yansitir, bireyin 6znel
olarak kendi yasamimi degerlendirmesine dayanir.®®

2.3.1. Parkinson Hastahig1 ve Yasam Kalitesi

PH gibi dizabiliteye yol agan norodejeneratif hastaliklarda yasam kalitesinin
degerlendirilmesi dnemlidir.®

PH’nin motor ve motor olmayan oOzellikleri dahil olmak {izere karmasik

semptomatolojisi, hastalarn yasam kalitesi iizerinde olumsuz bir etkiye sahiptir.®’
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PH’de motor ve non motor semptomlarin siddeti hastaligin progresyonu ile
degismekte yani semptomlarin yasam Kkalitesi lizerine olan etkisi zamanla farklilik
gostermektedir. Bu nedenle yasam kalitesinin hastaligin  farkli evrelerinde
degerlendirilmesi gerekmektedir.®®

PH’nin tedavisi oncelikle motor fonksiyonun iyilestirilmesine yoneliktir.%®
Ayrica hastaligin islevsellik ve hastalarin yasam kalitesi {izerindeki olumsuz etkisini
azaltmay1 hedeflemektedir. Bu nedenle, tedavinin etkinliginin degerlendirilmesine
islevsellik ve yasam kalitesinin 6l¢iimii dahil edilmelidir.®

Parkinson hastalarinin yasam kalitesini degerlendirmek icin genel ve hastaliga
Ozgii yasam kalitesi anketleri kullanilmaktadir. Parkinson Hastaligi Anketi (PDQ-39),
Parkinson Hastalig1 Yasam Kalitesi Ol¢egi (PDQUALIF) ve Parkinson Hastalign Yasam
Kalitesi Anketi (PDQL) PH’de hastaliga 6zgii yasam kalitesini degerlendirmek icin
kullanilan &lgeklerdir.%® PH’ye 6zgii 6lcekler hastaliga dzgii sorunlar degerlendirmek
acisindan 6nemlidir.%

2.4. Sosyal Destek

Sosyal destek; stresli ve zor durumdaki bireye etrafindaki insanlar tarafindan
saglanan maddi ve manevi yardim olarak tanimlanmakta, insanlarin yagaminda
duygusal, maddi ve biligsel yardim saglayan kisileraras1 iliskiler, sosyal destek
sistemleri olarak kabul edilmektedir.**?

Sosyal destek sistemleri ¢esitli sekillerde tanimlanmaktadir. Duygusal destek;
empati, giiven, sevgi, ve ilginin saglanmasini, aragsal destek; ihtiyaci olan kisiye
dogrudan somut yardim ve hizmetlerin saglanmasini, biligsel destek; kisinin sorunlari
¢ozmek icin kullanabilecegi oneri ve bilgilerin saglanmasini, degerlendirme destegi, 6z-
degerlendirme amac icin yararl olan bilgilerin saglanmasini, yapict geri bildirim ve

onaylamayt icerir.%
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Sosyal destegin algilanan ve alinan sosyal destek olmak tizere iki boyutu vardir.
Algilanan sosyal destek, 'bireyin sosyal agindan aldigi destegin miktari ve Kkalitesi
hakkindaki algis1' olarak goriiliirken, alinan sosyal destek, 'insanlarin sosyal aglarindan
aldig1 yardim ve yardimm nesnel 6l¢iimii olarak tanimlanmaktadir.®? Algilanan sosyal
destek, gerektiginde destegin mevcudiyetinin degerlendirilmesi, yeterliliginin ve/veya
bu destegin kalitesinin degerlendirilmesi anlamina gelirken, alinan destek, belirli destek
islemlerinin niteligi ve siklig1 anlamina gelmektedir.®®

Sosyal destegin saglanmasinda ozveri temelinde kurulan arkadasliklar,
gelistirilen insani iliskiler ve bu amagla sunulacak hizmetler 5nem tasimaktadir.%*

2.4.1.Parkinson Hastalig1 ve Sosyal Destek

Hastaliklarin ortaya ¢ikardig: sorunlarla bas edilemediginde hastalarin fizyolojik,
sosyal ve psikolojik sorunlarinda artis goriilmektedir.® Parkinson hastalar, 6zellikle
ileri evrelerde olanlar, tibbi, duygusal ve sosyal destek agisindan ¢ogunlukla aile
iiyelerinden veya bakim verenlerinden yardima ihtiya¢ duymaktadir.® Bireyin
cevresindekilere bagimliligmin arttig1 sirada aile ve arkadaslarindan alacagi sosyal
destek 6nem tasimaktadir.®”’

Insan sagh@ ile iliskili olan sosyal destek saghigin korunmasi, gelistirilmesi,
hastaliklarin tedavisi ve rehabilitasyonunda énemli bir etkendir. 1#% Hastalik siirecine
uyumu arttirtp, sosyal izolasyonu azaltarak yasam kalitesinin de artmasini
saglamaktadir.’®> Sosyal destek ag1 daha genis olan bireylerin zorluklarin iistesinden
gelmede daha basarili olmaktadir.®

PH’nin ilerlemesi, motor bozuklugun siddeti ve hastanin yasinin artmasiyla
birlikte bakim verenin roli giderek daha fazla onem kazanmaktadir. PH’nin ve

semptomlar1, bakim verenlerin yiikii {izerinde 6nemli stres olusturmaktadir.%
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Saglik profesyonellerinin ve hasta yakinlarinin oncelikle hastalarin ihtiyaglarina
odaklanmasindan dolayr bakim verenler; sosyal destek eksikligi yasadigini, aile ve
arkadaslarindan yeterli destek gormediklerinde gerginlik gibi olumsuz duygular
hissettiklerini belirtmektedir.*

Bakim verenlerin ailelerinin ve arkadaslarimin destegine, yalniz olmadiklarini
hissetmeye, para, bilgi ve egitim konularinda yardima, sosyal ve duygusal destege
ihtiyaclar1 vardir.!® Tyler ve ark. '°' tarafindan yapilan bir ¢alismada farkli bir
calismada yliksek sosyal destege sahip bireylerin daha az depresyon ve anksiyete
yasadiklar1 bulunmustur.

2.4.2.Sosyal Destegin Saglanmasinda Hemsirenin Rolii

Sosyal destegin saglanmasinda hemsirenin  damigsmanlik rolii  Onem
tasimaktadir.'® Sosyal destek damismanhiginda hemsire, ilk olarak bireyin yasadig
zorluklar1 tanimlamalidir. Yasanan en 6nemli zorlugun belirlenerek ne tiirde sosyal
destegin verilecegine karar verilmelidir. Verilen sosyal destegin, yasanan sorunun
gelismesine etkisinin olup olmadig: belirlenmelidir. Sosyal destek sorunun gelismesinde
etkili degilse, sosyal destegin yetersiz olmasinin nedenleri ve bireyin kisisel ozellikleri
belirlenmelidir. Hemsire; tiim faktorlerin belirlenmesinden sonra sosyal destegin
etkisini arttirmaya g¢aligmali, danismanlik siiresince sabirli olmali, empati yapabilmeli
ve bireye giiven vermelidir.%®

Hasta bireyler kadar bakim verenlerin de sosyal destege ihtiyaci vardir.l%
Hemsireler tarafindan bakim verme roliinii iistlenen bireylerin biitlinciil olarak ele
alinmasi bakim verenlerin bakim yiiklerini ve bunu etkileyen 6nemli bir faktoér olan
sosyal destek algisinin belirlenmesi, bakim verenin iyilik halinin siirdiiriilmesine ve

bakiminin basartyla yiiriitiilmesine katki saglar.!
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2.5. Parkinson Hastaliginda Hemsirelik Bakin

Saglik ekibinin temel gorevi hastayr sorunlariyla bas edebilir duruma getirmek
ve olabildigince uzun siire bagimsiz ve simirlar1 iginde kaliteli bir yasam siirmesini
saglamaktir.21%) Multidisipliner ekibin profesyonel bir iiyesi olarak hemsire; sagligi
gelistirmede, komplikasyonlarin tedavisinde ve hastaligin getirdigi sinirlamalara uyum
saglamada 6nemli bir role sahiptir.1%

Hastaligin baslangicindan sonuna kadar hasta ve ailesine her tiirlii destek ve
danigsmanligin  verilmesinde, hastaliga bagli gelisen emosyonel, fiziksel ve
sosyoekonomik yetersizliklerle bag etmede, bireyin ve ailesinin hastaliga uyumunun
saglanmasinda hemsirelik bakimimnin énemli bir yeri vardir.1%®

PH’de hastalarin norolojik fonksiyonlarin en iist diizeyde siirdiiriilmesi, hastanin
miimkiin oldugunca uzun siire giinlilk yasam aktivitelerinde bagimsiz olmasi ve
psikolojik iyilik halinin optimum diizeyde tutulmasini saglamak amaciyla hemsirelik
bakimi planlanir,?6:1122)

Hemsireler hasta ve ailesi ile bag kurmali ve saglik/hastalik siireci i¢in rehberlik

saglamali, Ogrenmenin kolaylastirilmasi ve uygulanmasi icin gerekli kaynaklar

saglamalidir, %4
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3. MATERYAL VE METOT

3.1. Arastirmanin Tiirii

Arastirma tanimlayici ve kesitsel olarak yapilmistir.

3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer Ve Zaman

Arastirma, Erzurum Atatiirk Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama
Merkezi Noroloji Poliklinigi ve Klinigi’nde Ocak 2021-Subat 2022 tarihleri arasinda
yiirlitilmustiir.

3.3. Arastirmanin Evreni Ve Orneklem Secimi

Aragtirmanin evrenini Ocak 2019-Aralik 2019 tarihleri arasinda Erzurum
Atatiirk Universitesi Saghik Arastirma ve Uygulama Merkezi Néroloji Poliklinigi ve
Klinigi’nde takip edilen 150 hasta ve bakim veren olusturmustur.

Orneklem biiyiikliigiiniin yeterliliini belirlemek icin priori (6nciil) giic analizi
yapilmustir. Yapilan gii¢ analizinde ¢aligmanin 0.05 anlamlilik diizeyinde %95 giiven
araliginda %80 giice ulagsmak i¢in en az 84 kisiye ulasilmas1 gerektigi belirlenmistir.

Calismada 6rneklem se¢im yontemine gidilmemis olup ¢alisma Ocak 2021-EKim
2021 tarihleri arasinda arastirmaya dahil edilme kriterlerini tagiyan 105 Parkinson
hastas1 ve bakim veren ile yiiriitiilmiistiir.

3.4. Arastirmaya Alinma Kriterleri

Hasta birey i¢in:

e Parkinson hastalig1 disinda baska bir nérolojik bozuklugu olmayan,

e Iletisim kurabilen

e Gorme problemi veya vestibiiler bozuklugu olmayan

e Modifiye Hoehn ve Yahr Olgegi 'ne (MHYO) gore evre 1-5’te olan

hastalar
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Bakim veren icin:
e 18 yas tizerinde olan
e iletisim kurabilen
e Bakim verdigi kisinin hastanin aile iiyelerinden biri olmas1 (esi, cocugu,
annesi, babasi, kardesi, akrabasi vb.)
3.5. Verilerin Toplanmasi
Veriler, hasta ve bakim verenlere gerekli agiklamalar yapildiktan ve sozel
onamlar1 alindiktan sonra ¢aligmaya katilmaya goniillii kisilerden anket aracilifiyla
toplanmistir. Anketler hasta ve hasta yakinlari tarafindan doldurulmustur. Okuma
yazma bilmeyen katilimcilar igin anketler arastirmaci tarafindan doldurulmustur.
Anketlerin doldurulma stiresi 15-20 dakika siirmiistiir.

3.6. Veri Toplama Araclar:

Hastaya Ait Sosyodemografik Ozellikler Anket Formu (Ek-5): Bu formda
hastalarin yasi, cinsiyeti, medeni durumu, egitim durumu, meslegi, ¢alisma durumu,
cocuk sayisi, kiminle yasadigi, Parkinson hastaligi tan1 zamani, tedavi siiresi, ilaglarini
diizenli kullanma durumu hakkinda sorular yer almaktadir.

Bakim Verene Ait Sosyodemografik Ozellikler Anket Formu (Ek-6): Bu
formda bakim verenin yasi, cinsiyeti, medeni durumu, egitim durumu, meslegi, ¢caligma
durumu, bakim vermeye baslamadan Once calisma durumu, hasta ile olan yakinlik

derecesi, hastaya ne kadar siiredir bakim verdigi hakkinda sorular yer almaktadir.

Parkinson Hastah@ Yasam Kalitesi Anketi (PDQ-39) (Ek-7): Bu 6l¢ek 1995
yilinda Peto ve ark. tarafindan gelistirilmistir.!%® PDQ-39, bircok dilde ve Kkiiltiirel
ortamda terciime edilmis ve onaylanmistir.}” PDQ-39; 8 alt 6lgekte gruplandirilmis 39
maddeden olugmaktadir. Bu alt Olgekler hareketlilik (10 madde), giinlik yasam

aktiviteleri (alti madde), duygusal iyi olus (altt madde), damgalama (4 madde), sosyal
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destek (3 madde), bilis (d6rt madde), iletisim (ii¢ madde) ve bedensel rahatsizliktir (ii¢
madde).!"1%®  Her madde 0 (higbir zaman) ile 4 (her zaman) arasinda
puanlanmaktadir.'®” Her boyutun toplam skoru 0’dan 100’e kadardir.'® Yiiksek skorlar

yasam kalitesindeki kétiilesmeyi gostermektedir. %

Kayapinar 1%° tarafindan 6l¢egin Tiirkce versiyonunun, gecerlik ve giivenirliginin
yapildigi ¢alismada PDQ-39 4lgegi Cronbach’s alpha katsayist 0,955 olarak
bulunmustur. Olgek yasam kalitesini Parkinson hastali§1 nedeniyle son bir ay icinde
yasanan sikintilara gore degerlendirmektedir. Bir faktérdeki maddelerin puanlari
toplanarak o faktordeki tiim ogelerin olasi maksimum puanma boliniir ve 100 ile
carpilir. Faktor puanlarinin toplaminin 8’e¢ boliinmesiyle de 6lgek genel puanmi elde

edilmektedir.

Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olcegi (CBASDO) (Ek-8): 1988 yilinda
Zimet ve ark. 10 tarafindan gelistirilmistir. Ulkemizde gecerlik ve giivenirligi ilk olarak
Eker ve ark. ! tarafindan 1995 yilinda yapilmistir. Sosyal destegin yeterliligini dznel
olarak degerlendiren 6lgek toplam 12 maddeden olusmakta ve her madde 7 kademeli (1-
7 puan) sekilde puanlanmaktadir. Olgek 3 alt boyuttan olusmakta ve her alt boyut 4
madde icermektedir. Bu alt boyutlar; aile, arkadas ve dzel bir insandir. Olgek toplam
puani alt boyut puanlarinin toplanmasiyla elde edilmektedir. Toplanan puanlarin yiiksek
olmas1 algilanan sosyal destegin fazla oldugunu gostermektedir. Eker ve ark. !
tarafindan yapilan g¢alismada Cronbach Alpha i¢ tutarlilik katsayist 0.80 ile 0.95

arasinda bulunmustur.

Modifiye Hoehn-Yahr Evrelendirme Olcegi (MHYO) (Ek-9): 1967'de
olusturulan Hoehn-Yahr 06l¢egi hasta gruplarimi  karsilastirmak ve hastalik

progresyonunun kapsamli bir degerlendirmesini saglamak igin kullanilmaktadir.*358
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Hastaligin siddeti 1 ile 5 puan arasinda degerlendirilmektedir.*
Evre 0- Hastalik bulgusu yok.

Evre 1- Tek tarafli hastalik.

Evre 1.5- Tek tarafl art1 aksiyel tutulum.

Evre 2- Bilateral hastalik, denge bozuklugu yok.

Evre 2.5- Hafif iki tarafli hastalik, ¢ekme testinde toparlantyor.

Evre 3- Hafif, orta bilateral hastalik ve bir miktar postural kararsizlik, fiziksel

olarak bagimsiz.
Evre 4- Siddetli 6ziirliiliik, yardimsiz ayakta durabilir ve yiiriiyebilir.
Evre 5- Yardimsiz tekerlekli sandalyeye ya da yataga bagiml:.

Hastaligin evrelendirilmesi, hastalarin muayenesi sonucunda hekimler tarafindan

yapilmugtir.
3.7. Verilerin Degerlendirilmesi

Veriler, SPSS for Windows 22 paket programi ile analiz edilmistir. Verilerin
analizinde sayilar, yiizdelikler, en az ve en ¢ok degerler ile ortalama ve standart

sapmalarin yani sira Tablo 3.1°de yer alan istatistiksel analizler kullanilmstir.
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Tablo 3.1. Verilerin Analizinde Kullanilan Istatistiksel Testler

Normal dagilan

ol¢ciimlerde

Normal dagilmayan

olciimlerde

Ikili gruplarin karsilastirilmasinda

Coklu gruplarin karsilastirilmasinda

[liskisel Cikarimlarda

I¢ Gegerlilik
Verilerin normallik dagilimi

Bagimsiz gruplarda t

testi

Varyans Analizi

(ileri analiz olarak

varyanslarin homojen

oldugu durumlarda

LSD, olmadig1
durumlarda Dunnet C
kullanilmaistir).

Pearson korelasyon

analizi
Cronbach a kat sayis1
Kurtosis ve Skewness kat sayilari

Spearman
korelasyon analizi

Verilerin normallik dagilim analizleri Tablo 3.2’de sunulmustur.

Tablo 3.2. Calismada Yer Alan Siirekli Degiskenlere Ait Normal Dagilim Tablosu

Skewness Kurtosis
siirekli Degiskenler Kat Sayisi Kat Sayist
Istatistik Standart Istatistik Standart
Hata

Hasta yas1 105 -0.389 0.236 -0.256 0.467
Tani siiresi (ay)* 105 1.541 0.236 5.149 0.467
Tedavi siiresi (ay)* 105 1.636 0.236 5.589 0.467
Bakim veren yasi 105 0.316 0.236 -0.908 0.467
Bakim verme siiresi (ay)* 105 0.881 0.236 1.767 0.467
Hareketlilik 105 0.116 0.236 -1.211 0.467
Gilnliik Yasam Aktiviteleri 105 0.043 0.236 -0.835 0.467
Duygusal Esenlik 105 0.397 0.236 -0.152 0.467
Stigma 105 0.833 0.236 0.399 0.467
Sosyal Destek 105 0.587 0.236 0.095 0.467
Bilis 105 0.711 0.236 0.646 0.467
Iletisim 105 0.665 0.236 0.564 0.467
Bedensel Rahatsizlik 105 0.510 0.236 0.393 0.467
PDQ-39 Anketi 105 0.798 0.236 0.892 0.467
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Tablo 3.2. (Devami)

Skewness Kurtosis
Kat Sayisi Kat Sayis1
Siirekli Degiskenler . Standart Standart
Istatistik Hata Istatistik Hata
Hasta
Aile 105 -0.660 0.236 0.235 0.467
Arkadas 105 -0.461 0.236 -0.561 0.467
Ozel Bir insan 105 -0.554 0.236 -0.039 0.467
CBASDO 105 -0.129 0.236 -0.625 0.467
Bakim Veren
Aile 105 -0.363 0.236 -0.851 0.467
Arkadas 105 -0.842 0.236 0.613 0.467
Ozel Bir Insan 105 -0.429 0.236 -0.351 0.467
CBASDO 105 -0.467 0.236 -0.021 0.467
* Normal Dagilmayan Verilerdir.
Bu calisma i¢in, Cronbach Alpha degerleri Tablo 3.3’te sunulmustur.
Tablo 3.3. i¢ Gegerlilik Katsayilar
Olcek Cronbach a
Hareketlilik 0.958
Giinliik Yasam Aktiviteleri 0.922
Duygusal Esenlik 0.981
Stigma 0.883
Sosyal Destek 0.624
Bilig 0.787
Iletisim 0.803
Bedensel Rahatsizlik 0.816
PDQ-39 Anketi 0.966
Aile 0.905
i Arkadag 0.966
% Ozel Bir Insan 0.929
CBASDO 0.941
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Tablo 3.3. (Devami)

Olcek Cronbach a
g Aile 0.932
E Arkadas 0.964
E Ozel Bir Insan 0.920
&  CBASDO 0.959

3.8.Arastirmanin Degiskenleri

Bagimsiz degiskenler: Hastalarin sosyodemografik ve hastaliga iliskin
ozellikleri, bakim verenlerin sosyodemografik ve bakim vermeye iliskin 6zellikleri.

Bagimh degiskenler: Parkinson Hastalig1 Yasam Kalitesi Anketi (PDQ-39) ve
Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgeginden alinan puanlar.

3.9.Arastirmanin Etik flkeleri

Aragtirma siiresince Insan Haklar1 Evrensel Beyannamesi'ne bagli kalarak hasta
ve yakinlarmin haklar1 korunmus ve arastirma eti§ine 6nem verilmistir. Arastirma
esnasinda oOzerklige saygi gosterilmis, gizlilik ve gizliligin korunmasi saglanmistir.

Arastirmada katilimcilara aragtirma ile ilgili bilgi verilerek sozel izinleri alinmistir.

Erzurum Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan 05.11.2020
tarihinde 09 karar nolu etik kurul izni alinmustir. (Ek-3) Arastirmanin yapilacagi
hastaneden c¢alismanin yapilabilmesine yonelik resmi izin alimmistir. (Ek-4)
Arastirmada kullanilan Parkinson Hastali§i Yasam Kalitesi Anketi (PDQ-39) ve Cok
Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi’nin (CBASDO) Tiirkge gecerlilik ve
giivenilirlik ¢aligmalarin1 yapan yazarlardan e-posta yolu ile dlgek kullanim izinleri

almmustir. (Ek-10,11)
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3.10. Arastirmanin Simirhiliklar: ve Genellenebilirligi
Arastirma sonucunda elde edilen sonuclar bu arastirmadaki hasta ve bakim

verenlerine genellenebilir.
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Hastalarin tanitici 6zellikleri Tablo 4.1°de sunulmustur.

Tablo 4.1. Hastalarin Tanitic1 Ozelliklerinin Dagilimi

4. BULGULAR

n %
N Kadin 46 43.8
Cinsiyet Erkek 59 56.2
. Evli 84 80.0
Medeni Durum Bekar 21 20.0
Okur yazar degil 17 16.2
Egitim Durumu [kdgretim 51 48.6
Ortadgretim 26 24.7
On lisans/lisans 11 10.5
Memur 6 5.7
Isci 2 1.9
Meslek Emekli 35 33.3
Ev hanimi 44 41.9
Diger 18 17.2
Calistyorum 15 14.3
Calisma Durumu Calismiyorum 90 85.7
Yok 9 8.6
1 1 0.9
Cocuk Sayisi 2 13 12.4
3 44 41.9
4 veya daha fazla 38 36.2
Yalniz 13 12.4
Birlikte Yasanan Kisi Esiyle 37 35.2
Esi ve ¢cocuklariyla 44 41.9
Diger* 11 10.5
Diizenli fla¢ Kullanma Evet % 914
Hayir 9 8.6
Siirekli Degiskenler n Min. Max. Ort. SS.
Hasta yas1 105 25 80 59.10 12.01
Tan siiresi (ay) 105 2 360 86.38 55.96
Tedavi siiresi (ay) 105 2 360 82.12 55.23

*Diger seceneginde; anne-baba, kardes, akraba yer almaktadir.

Hastalarin %56.2°si erkek, %80’1 evli, %48.6’s1 ilkogretim mezunudur ve

%41.9’u ev hanimidir. Hastalarin %85.7’si ¢alismamaktadir, %41.9’unun 3 c¢ocugu
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vardir, %41.9’u es ve c¢ocuklarniyla yasamaktadir ve

%91.4°1 diizenli 1ilag

kullanmaktadirlar. Hastalarin yas ortalamalar1 59.10£12.01, ortalama tami siiresi

86.38+55.96 ay ve ortalama tedavi siiresi 82.12+55.23 aydir (Tablo 4.1).

Bakim verenlerin tanitici 6zellikleri Tablo 4.2°de sunulmustur.

Tablo 4.2. Bakim Verenlerin Tanitic1 Ozelliklerinin Dagilimi

n %
. Kadin 60 57.1
Cinsiyet Erkek 45 42.9
. Evli 74 70.5
Medeni Durum Bekar 31 9.5
Okur yazar degil 4 3.8
[kogretim 38 36.2
Egitim Durumu Ortadgretim 36 34.3
On lisans/lisans 25 23.8
Yiiksek lisans/doktora 2 1.9
Memur 10 9.5
Isci 13 12.4
Meslek Emekli 7 6.7
Ev hanimi 46 43.8
Diger 29 27.6
Calistyorum 43 41.0
Calisma Durumu Calismiyorum 62 59.0
Bakim Vermeden Once Evet 40 38.1
Calisma Durumu Hayir 65 61.9
Anne baba 7 6.7
Cocugu 43 41.0
Hastaya Yakinlik Derecesi Esi 37 35.2
Akrabasi 10 95
Diger* 8 7.6
Siirekli Degiskenler n Min. Max. Ort. SS.
Yas 105 20 76 43.16 14.68
Bakim verme siiresi (ay) 105 2 240 69.60 42.63

*Diger segeneginde; kardes yer almaktadir.

Bakim verenlerin %57.1°1 kadin, %70.5°1 evli, %36.2’si ilkdgretim mezunu ve %

43.8’1 ev hanimu,

%59’u ¢alismamakta,

%61.9°u bakim vermeden oOnce de

calismamakta, %4 1’1 hastanin ¢ocugudur. Bakim verenlerin yas ortalamasi 43.16£14.68

olup, ortalama bakim verme siiresi 69.60+42.63 aydir (Tablo 4.2).
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Hastalarin PDQ-39 anketi ve alt boyutlarindan aldiklar1 puan ortalamalarinin

dagilimi Tablo 4.3’te sunulmustur.

Tablo 4.3. Hastalarin PDQ-39 Anketi ve Alt Boyutlarindan

Ortalamalariin Dagilimi

Aldiklar1 Puan

Olcek ve Alt Boyutlar n Min. Max. Ort. SS.
Hareketlilik 105 17.50 100.00 59.19 23.46
Giinliik Yasam Aktiviteleri 105 0.00 100.00 54.13 26.18
Duygusal Esenlik 105 4.17 100.00 46.35 20.28
Stigma 105 0.00 100.00 29.64 24.47
Sosyal Destek 105 0.00 66.67 22.68 15.13
Bilis 105 6.25 100.00 37.86 18.05
Tletisim 105 0.00 100.00 3254 21.79
Bedensel Rahatsizlik 105 16.67 100.00 51.75 17.82
PDQ-39 Toplam Puani 105 1214 9792 4187 16.43

Hastalar; hareketlilik alt boyutundan 59.19+23.46, giinliik yasam aktiviteleri alt

boyutundan 54.13+26.18, duygusal esenlik alt boyutundan 46.35+20.28, stigma alt

boyutundan 29.64+24.47, sosyal destek alt boyutundan 22.68+15.13, bilis alt

boyutundan 37.86+18.05, iletisim alt boyutundan 32.54+21.79 ve bedensel rahatsizlik

alt boyutundan 51.75+17.82 puan almislardir. PDQ-39 Anketi toplamindan alinan puan

ortalamasi ise 41.87+16.43’tiir (Tablo 4.3).

Hastalarin CBASDO ve alt boyutlarindan aldiklari puan ortalamalarmin dagilimi

Tablo 4.4’te sunulmustur.

Tablo 4.4. Hastalarn CBASDO ve Alt Boyutlarindan Aldiklar1 Puan Ortalamalarmin

Dagilimi

Olgek ve Alt Boyutlar n Min. Max. Ort. SS.
Aile 105 11.00  28.00 23.20 3.76
Arkadas 105  4.00  28.00 18.30 6.07
Ozel Bir Insan 105 400 2800 1894 5.86
CBASDO Toplam Puant 105 3100 8400 6044 13.50
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Hastalar; aile alt boyutundan 23.20+3.76, arkadas alt boyutundan 18.304+6.07,
ozel bir insan alt boyutundan 18.94+5.86 puan almislardir. CBASDO toplamindan
alinan puan ortalamasi ise 60.44+13.5°tir (Tablo 4.4).

Hastalarin tanitict 6zelliklerine gore PDQ-39 anketi ve alt boyutlarina ait puan

ortalamalarinin karsilagtirilmasi Tablo 4.5’te sunulmustur.
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Tablo 4.5. Hastalarin Tanitic1 Ozelliklerine Gére PDQ-39 Anketi ve Alt Boyutlarina Ait Puan Ortalamalarmin Karsilastirilmasi

Stinlik Duygusal . Bedensel PDQ-39

Hareketlilik  Yasam Es{:nlik Stigma Sosyal Destek Bilis letisim Rahatsizlik Toplam

i Aktiviteleri ahatsizit Puani

Ort. SS. Ort. SS. Ort. SS. Ort. SS. Ort. SS. Ort. SS. Ort. SS. Ort. SS. Ort. SS.
Kadin 46 63.3223.3053.44 25.43 49.37 19.91 27.58 24.95 24.31 16.32 38.04 18.63 28.62 23.22 53.62 19.30 42.4416.73
Cinsiyet _ETKek 59 55.97 23.2854.66 26.95 44.00 20.42 31.25 24.18 21.41 14.14 37.71 17.75 3559 20.28 50.28 16.59 41.4216.32
Testve Onempilik  =L603 0236 t=1351  t=-0.761 t=0.974 t=0.093 t=-1.639 t=0.953  t=0.315

M "X p=0112 p=0.814 p=0.180  p=0.449 p=0.332 p=0.926 p=0.104 p=0.343  p=0.753
Evli 84 58.90 24.4054.37 27.64 4559 18.93 31.10 25.69 22.20 1559 38.32 18.27 32.14 23.33 49.90 16.94 41.6917.01
Medeni  Bekar 21 60.36 19.7553.17 19.80 49.40 25.29 23.81 18.18 24.60 13.30 36.01 17.44 34.13 14.41 59.13 19.70 42.5814.20
Durum Test ve Onemlilix = 0224 0226 t=-0.770 t=1.224 t=-0.649 t=0.522 t=-0.490 t=-2.160  t=-0.220
estvenemitit  1-0.800  p=0.822  p=0.443  p=0.224 p=0.518 p=0.603 p=0.626 p=0.033  p=0.826
doekg‘ﬁyazar 17 785314.8261.76 15.54 46.81 16.24 32.72 24.16 19.61 1348 41.18 16.40 32.35 17.89 51.47 1538 455512.70
llkogretim 51 63.24 22.5360.78 28.40 49.59 20.13 32.84 25.76 25.03 14.28 41.91 19.38 34.97 23.27 53.76 18.13 45.4016.95
g‘fj‘:ﬁ:‘nu Ortadgretim 26 45.1917.9442.63 21.45 41.83 18.98 23.80 19.29 23.08 16.72 31.49 1452 26.60 18.26 50.32 15.54 35.6212.61
Onlisans/Lisans 11 43.64 23.1438.64 25.01 41.29 28.16 23.86 29.16 15.61 16.45 28.98 16.12 35.61 27.41 46.21 24.82 34.5521.60

Test ve Onempilik 11895 F=5071  F=L100  F=1082 F=1.472 F=3.206 F=0.925 F=0.621  F=3.255
estvenemiiit h=0.000  p=0.003  p=0.353  p=0.360 p=0.227 p=0.026 p=0.431 p=0.603  p=0.025
Memur 6 41.25 8.02 41.67 10.54 25.00 23.42 20.83 16.61 9.72 8.19 2292 6.45 29.17 13.69 37.50 10.21 28.51 8.04

Isci 2 38.75 1.77 37.50 11.79 35.42 8.84 37.50 17.68 16.67 0.00 25.00 0.00 29.17 17.68 41.67 0.00 32.71 0.59
Emekli 35 66.8621.8665.12 27.31 49.17 20.73 36.79 27.36 23.24 14.32 42.68 16.08 42.62 20.69 52.14 17.19 47.4315.97
Meslek  EvHanimi 44 61.8822.7651.33 23.91 48.48 18.74 26.56 22.60 23.79 15.98 37.50 18.82 26.89 21.03 52.65 18.40 41.2215.26
Diger 18 45.97 24.3945.60 27.95 43.98 19.81 25.35 24.30 23.89 16.00 35.76 20.43 28.24 23.25 54.63 19.22 38.1319.49

Test ve Onempilik  F=4230 F=2882  F=2265  F=1321 F=1293  F=2.050 F=3.058 F=1284  F=2544

estve Onemiiic 10003 p=0.026  p=0.067  p=0.267 p=0.278 p=0.093 p=0.020 p=0.282  p=0.044
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Tablo 4.5. (Devami)

. pnliik Duygusal : - e Bedensel PDQ-39
n Hareketlilik Alzt{izt/siztlglleri Esenlik Stigma Sosyal Destek Bilis Iletisim Rahatsizlik TSE:‘?T
Ort. SS. Ort. SS. Ort. SS. Ort. SS. Ort. SS. Ort. SS. Ort. SS. Ort. SS. Ort SS.
Calistyorum 15 42,50 14.2138.06 17.88 34.17 19.75 21.67 21.76 16.11 14.93 27.08 1048 20.56 14.73 42.22 12.78 30.3011.33
Calisma  Calismiyorum 90 61.97 23.6056.81 26.45 48.38 19.75 30.97 24.75 23.78 14.96 39.65 18.46 34.54 22.19 53.33 18.09 43.8016.39
Durumu Test ve Onemliic  =-43%4  =-3477  1=-2581  t=-1369 t=-1.838  t=-3.772 t=-2.350 t=2281  t=-3.064
p=0.000 p=0.002  p=0.011  p=0.174 p=0.069 p=0.001 p=0.021 p=0.025  p=0.003
Yok 9 52.2221.1243.06 24.30 42.13 34.83 24.31 31.63 22.78 18.71 28.47 12.54 41.67 24.30 52.78 24.65 38.8222.85
1 1 40.00 45.83 29.17 25.00 16.67 .  25.00 41.67 . 4167 33.13
2 13 67.50 24.8765.38 30.64 52.56 16.89 42.31 17.89 25.38 13.59 40.87 20.51 37.18 22.98 48.72 17.30 47.7616.23
g:;l‘;:‘ 3 44 56.9323.9351.52 25.69 45.08 19.42 28.69 24.16 24.36 15.75 35.37 18.63 29.73 21.97 47.54 17.75 39.9816.67
?a‘z’fga daha 38 &) 15930056.14 25.28 47.15 18.28 27.80 24.82 19.96 1431 4227 1691 31.80 20.85 57.68 15.30 42.9914.66
Test ve Onemlitic 70987  F=1204  F=0.631  F=1060 F=0.577 F=1.641 F=0.772 F=1912  F=0.748
p=0.446 p=0.314 p=0.641 p=0.380 p=0.680 p=0.170 p=0.546 p=0.114 p=0.561
Yalniz 13 53.8517.4348.08 13.24 39.10 23.91 20.67 16.81 19.23 1459 27.88 1159 2756 16.10 49.36 15.39 35.7211.19
Esiyle 37 61.2220.9557.43 24.24 46.06 16.28 33.61 23.40 20.72 13.84 36.99 14.76 32.88 20.50 46.40 16.50 41.9113.47
3';"?‘3 Esi ve 44 5625 26.6151.42 30.03 44.03 1953 27.84 25.73 23.33 16.48 39.20 20.98 29.92 2359 52.08 15.68 40.6718.52
sadig1  cocuklariyla
Kisi Diger 11 70.4522.4760.98 27.40 65.15 22.69 34.09 29.50 30.76 12.83 47.16 17.76 47.73 20.10 71.21 21.20 53.7617.77
Test ve Onemliic T=1409  F=0833  F=4267  F=L112 F=1.528 F=2.511 F=2.305 F=6.448  F=2.740
p=0.245 p=0479  p=0.007  p=0.348 p=0.212 p=0.063 p=0.001 p=0.000  p=0.047
_ Ewet 96 57.8123.4652.56 26.13 45.44 19.96 28.84 24.10 21.55 14.67 36.85 17.45 31.51 21.09 49.83 17.06 40.6215.81
R:genh Hayir 9 73.8918.8470.83 21.45 56.02 22.35 38.19 28.20 34.81 1544 48.61 21.83 4352 27.25 7222 12.50 55.1617.94
Kullanimt Tege ve Onemlilik “000c 0046 pro13m  p027s  peooll  p006:  m0114  peoo0d  peoolo




Hareketlilik Alt Boyutu I¢in;

Egitim durumu, meslek, ¢alisma durumu ve diizenli ila¢ kullanma durumuna
gore hareketlilik alt boyut puan ortalamasi ile aradaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p<0.05) (Tablo 4.5).

Egitim durumuna goére (LSD); okuryazar olmayanlarin puan ortalamasinin
ilk6gretim, ortadgretim, 6n lisans/lisans mezunlarindan yiiksek oldugu belirlendi.

Meslege gore (Dunnet C); ev hanimlarinin puan ortalamasinin memur ve
is¢ilerden yiiksek oldugu belirlendi.

Calismayanlarin ve diizenli ila¢ kullanmayanlarin puan ortalamasinin daha
yiiksek oldugu belirlendi.

Cinsiyet, medeni durum, ¢ocuk sayisi ve birlikte yasanan kisiye gore hareketlilik
alt boyut puan ortalamasi ile aradaki fark istatistiksel olarak anlamsizdir. (p>0.05)
(Tablo 4.5).

Giinliik Yagam Aktiviteleri Alt Boyutu I¢in;

Egitim durumu, meslek, ¢alisma durumu ve diizenli ilag kullanma durumuna
gore giinliik yasam aktiviteleri alt boyut puan ortalamasi ile aradaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p<0.05) (Tablo 4.5).

Egitim durumuna gore (LSD); 6n lisans/lisans mezunlarinin puan ortalamasinin
okuryazar olmayan, ilkdgretim ve ortadgretim mezunlarindan diisiik oldugu belirlendi.

Meslege gore (Dunnet C); emeklilerin puan ortalamasinin memurlardan yiiksek
oldugu belirlendi.

Calismayanlarin ve diizenli ila¢ kullanmayanlarin puan ortalamasinin daha

yiiksek oldugu belirlendi.

37



Cinsiyet, medeni durum, ¢ocuk sayis1 ve birlikte yasanan kisiye gore giinliik
yasam aktiviteleri alt boyut puan ortalamasi ile aradaki fark istatistiksel olarak
anlamsizdir (p>0.05) (Tablo 4.5).

Duygusal Esenlik Alt Boyutu I¢in;

Calisma durumu ve birlikte yasanan kisiye gore duygusal esenlik alt boyut puan
ortalamasi ile aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05) (Tablo 4.5).

Calismayanlarin puan ortalamasinin daha yiiksek oldugu belirlendi.

Birlikte yasanan kisiye gore (LSD); “diger” kisilerle yasayanlarin puan
ortalamasinin yalniz, es, es-gocuklartyla yasayanlardan yiiksek oldugu belirlendi.

Cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, meslek, ¢ocuk sayis1 ve diizenli ilag
kullanim1 durumuna gére duygusal esenlik alt boyut puan ortalamasi ile aradaki fark
istatistiksel olarak anlamsizdir (p>0.05) (Tablo 4.5).

Stigma Alt Boyutu I¢in;

Cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, meslek, ¢alisma durumu, ¢ocuk sayisi,
birlikte yasanan kisi ve diizenli ila¢ kullanma durumuna gore stigma alt boyut puan
ortalamasi ile aradaki fark istatistiksel olarak anlamsizdir (p>0.05) (Tablo 4.5)

Sosyal Destek Alt Boyutu I¢in;

Diizenli ila¢ kullanma durumuna gore sosyal destek alt boyut puan ortalamasi ile
aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05). Diizenli ila¢g kullanmayanlarin
puan ortalamasinin daha yiiksek oldugu belirlendi (Tablo 4.5).

Cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, meslek, ¢alisma durumu, ¢ocuk sayisi
ve birlikte yasanan kisiye gore sosyal destek alt boyut puan ortalamasi ile aradaki fark

istatistiksel olarak anlamsizdir (p>0.05) (Tablo 4.5).
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Bilis Alt Boyutu I¢in;

Egitim durumu ve c¢alisma durumuna gore bilis alt boyut puan ortalamasi ile
aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05) (Tablo 4.5).

Egitim durumuna gore (LSD); ortadgretim mezunlarinin puan ortalamasinin
ilk6gretim mezunlarindan diisiik oldugu belirlendi.

Calismayanlarin puan ortalamasinin daha yiiksek oldugu belirlendi.

Cinsiyet, medeni durum, meslek, ¢ocuk sayisi, birlikte yasanan kisi ve diizenli
ila¢ kullanim1 durumuna gore bilis alt boyut puan ortalamasi ile aradaki fark istatistiksel
olarak anlamsizdir (p>0.05) (Tablo 4.5).

Iletisim Alt Boyutu I¢in;

Meslek, ¢alisma durumu ve birlikte yasanan kisiye gore iletisim alt boyut puan
ortalamasi ile aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05) (Tablo 4.5).

Meslege gore (LSD); emeklilerin puanlarinin  ev  hanimi ve “diger”
mesleklerdekilerden yiiksek oldugu belirlendi.

Caligmayanlarin puan ortalamasinin daha yiiksek oldugu belirlendi.

Birlikte yasanan kisiye gore (LSD); “diger” kisilerle yasayanlarin puan
ortalamasinin yalniz, es, es-cocuklariyla yasayanlardan yiiksek oldugu belirlendi.

Cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, ¢ocuk sayisi ve diizenli ila¢ kullanimi
durumuna gore iletisim alt boyut puan ortalamasi ile aradaki fark istatistiksel olarak
anlamsizdir (p>0.05) (Tablo 4.5).

Bedensel Rahatsizhik Alt Boyutu ig:in s

Medeni durum, ¢alisma durumu, birlikte yasanan kisi ve diizenli ila¢ kullanimi
durumuna gore bedensel rahatsizlik alt boyut puan ortalamasi ile aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05) (Tablo 4.5).

Bekarlarin ve calismayanlarin puan ortalamasinin daha ytiksek oldugu belirlendi.
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Birlikte yasanan kisiye gore (LSD); “diger” kisilerle yasayanlarin puan
ortalamasinin yalniz, es, es-¢ocuklariyla yasayanlardan yiiksek oldugu belirlendi.

Diizenli ilag kullanmayanlarin puan ortalamasinin daha yiiksek oldugu belirlendi.

Cinsiyet, egitim durumu, meslek ve ¢ocuk sayisina gore bedensel rahatsizlik alt
boyut puan ortalamasi ile aradaki fark istatistiksel olarak anlamsizdir (p>0.05) (Tablo
4.5).

PDQ-39 Anketi toplam puani igin;

Egitim durumu, meslek, ¢alisma durumu, birlikte yasanan kisi ve diizenli ilag
kullanimi durumuna goére PDQ-39 anketi toplam puan ortalamasi ile aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05) (Tablo 4.5).

Egitim durumuna goére (LSD); ilkogretim mezunlarinin puan ortalamasinin
ortadgretim ve 6n lisans/lisans mezunlarindan yiiksek oldugu belirlendi.

Meslege gore (LSD); emeklilerin puan ortalamasinin memur ve “diger”
mesleklerdekilerden yiiksek oldugu belirlendi.

Calismayanlarin puan ortalamasinin daha yiiksek oldugu belirlendi.

Birlikte yasanan kisiye gore (LSD); “diger” kisilerle yasayanlarin puan
ortalamasinin yalniz, es, es-cocuklariyla yasayanlardan yiiksek oldugu belirlendi.

Diizenli ilag kullanmayanlarin puan ortalamasinin daha yiiksek oldugu belirlendi.

Cinsiyet, medeni durumu ve gocuk sayisina gore PDQ-39 anketi toplam puan
ortalamasi ile aradaki fark istatistiksel olarak anlamsizdir (p>0.05) (Tablo 4.5).

Hastalarda cesitli degiskenler ile PDQ-39 anketi ve alt boyut puan ortalamalari

arasindaki iligkinin incelenmesi Tablo 4.6’da sunulmustur.
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Tablo 4.6. Hastalarda Cesitli Degiskenler ile PDQ-39 Anketi ve Alt Boyut Puan

Ortalamalar1 Arasindaki Iliskinin Incelenmesi

Hasta Tam Tedavi

yasl siiresi Siiresi

r 0.442 0.367 0.372

Haraketlilik p 0.000 0.000 0.000
n 105 105 105

r 0.410 0.413 0.407

Giinliik Yasam AKktiviteleri p 0.000 0.000 0.000
n 105 105 105

r 0.049 0.095 0.088

Duygusal Esenlik p 0.616 0.337 0.371
n 105 105 105

r 0.006 0.314 0.322

Stigma p 0.949 0.001 0.001
n 105 105 105

r -0.021 0.155 0.132

Sosyal Destek p 0.832 0.113 0.179
n 105 105 105

r 0.258 0.265 0.257

Bilis p 0.008 0.006 0.008
n 105 105 105

r 0.168 0.364 0.375

Tletisim p 0.087 0.000 0.000
n 105 105 105

r 0.150 0.133 0.088

Bedensel Rahatsizlik p 0.128 0.178 0.374
n 105 105 105

r 0.244 0.353 0.345

PDQ-39 Toplam Puani p 0.012 0.000 0.000
n 105 105 105

Hasta yas1, tan1 siiresi ve tedavi siiresi ile hareketlilik alt boyut puan ortalamasi

arasinda istatistiksel olarak anlamli, disiik diizeyli ve pozitif yonli iliski bulundu

(p<0.05). Hasta yasi, tan1 siiresi ve tedavi siiresi arttikca hareketlilik alt boyut puan

ortalamasi artmaktadir (Tablo 4.6).
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Hasta yasi, tani siiresi ve tedavi siiresi ile giinliik yasam aktiviteleri alt boyut
puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli, disik diizeyli ve pozitif yonli
iliski bulundu (p<0.05). Hasta yas1, tan1 siiresi ve tedavi siiresi arttik¢a glinliik yasam
aktiviteleri alt boyut puan ortalamasi artmaktadir (Tablo 4.6).

Hasta yasi, tam siiresi ve tedavi siiresi ile duygusal esenlik alt boyut puan
ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski yoktur (p>0.05) (Tablo 4.6).

Tam siiresi ve tedavi siiresi ile stigma alt boyut puan ortalamasi arasinda
istatistiksel olarak anlamli, diisiik diizeyli ve pozitif yonli iliski bulundu (p<0.05). Tani
sliresi ve tedavi siiresi arttikca stigma alt boyut puan ortalamasi artmaktadir. Hasta yasi
ile stigma alt boyut puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski yoktur
(p>0.05) (Tablo 4.6).

Hasta yas1, tani siiresi ve tedavi siiresi ile sosyal destek alt boyut puan ortalamasi
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iliski yoktur (p>0.05) (Tablo 4.6).

Hasta yas1, tani siiresi ve tedavi siiresi ile bilis alt boyut puan ortalamasi arasinda
istatistiksel olarak anlaml, disiik diizeyli ve pozitif yonli iliski bulundu (p<0.05).
Hasta yasi, tani siiresi ve tedavi siiresi arttik¢a bilis alt boyut puan ortalamasi
artmaktadir (Tablo 4.6).

Tani siiresi ve tedavi siiresi ile iletisim alt boyut puan ortalamasi arasinda
istatistiksel olarak anlamli, diisiik diizeyli ve pozitif yonli iligski bulundu (p<0.05). Tani
siiresi ve tedavi siiresi arttikga iletisim alt boyut puan ortalamasi artmaktadir. Hasta yas1
ile iletisim alt boyut puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
yoktur (p>0.05) (Tablo 4.6).

Hasta yasi, tani siiresi ve tedavi siiresi ile bedensel rahatsizlik alt boyut puan

ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski yoktur (p>0.05) (Tablo 4.6).
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Hasta yasi, tani siiresi ve tedavi siiresi ile PDQ-39 anketi toplam puan ortalamasi

arasinda istatistiksel olarak anlamli, diisiik diizeyli ve pozitif yonli iliski bulundu

(p<0.05). Hasta yas1, tan1 siiresi ve tedavi siiresi artttkca PDQ-39 anketi toplam puan

ortalamasi artmaktadir (Tablo 4.6).

Hastalarm tanitict ozelliklerine gore CBASDO ve alt boyutlarmma ait puan

ortalamalarinin karsilastirilmasi Tablo 4.7’de sunulmustur.

Tablo 4.7. Hastalarin Tanitic1 Ozelliklerine Gére CBASDO ve Alt Boyutlarma ait Puan
Ortalamalarmin Karsilagtirilmasi

- . BSDO
Aile Arkadas O-Z S $’oplam
Insan
Puam
Ort. SS. Ort. SS. Ort. SS. Ort. SS.
Kadin 46 23.20 3.49 17.83 6.42 19.07 5.72 60.09 13.40
Cinsiyet Erkek 59 23.20 3.98 18.66 5.81 1885 6.02 60.71 13.69
Test ve Onemlilik t=-0.010 t=-0.698 t=0.188 t=-0.234
p=0.992 p=0.487 p=0.851 p=0.815
Evli 84 2393 3.29 18.89 5.96 19.62 5.71 62.44 13.12
Medeni Bekar 21 20.29 4.15 1590 6.02 16.24 5.82 5243 12.22
Durum Test ve Onemlilik t=4.297 t=2.050 1=2.419 t=3.168
p=0.000 p=0.043 p=0.017 p=0.002
Okur yazar degil 17 23.65 3.57 19.06 6.12 20.29 6.05 63.00 14.27
fkogretim 51 23.39 3.60 16.98 6.52 17.69 6.27 58.06 13.75
Egitim Orta6gretim 26 23.58 2.59 20.04 4.12 2085 3.62 64.46 9.23
Durumu Onlisans/lisans 11 20.73 6.08 19.09 7.02 18.18 6.94 58.00 18.01
Test ve Onemlilik F=1.846 F=1.702 F=2.126 F=1.651
p=0.144 p=0.171 p=0.102 p=0.182
Memur 6 23.83 6.59 25.33 3.01 23.33 4.68 7250 13.53
Isci 2 2650 2.12 2450 495 24,00 566 75.00 12.73
Emekli 35 23.26 3.80 16.74 6.21 17.66 6.51 57.66 14.82
Meslek Ev hanimi 44 23.36 3.39 18.18 6.33 19.23 5.75 60.77 13.19
Diger 18 22.11 3.55 1856 3.93 18.72 4.48 59.39 8.93
Test ve Onemlilik F=0.824 F=3.420 F=1.714 F=2.292
p=0.513 p=0.012 p=0.153 p=0.065
Calistyorum 15 22.20 4.93 21.60 3.38 20.33 3.85 64.13 10.33
Calisma Calismiyorum 90 23.37 3,53 17.74 6.25 18.71 6.12 59.82 13.92
Durumu Test ve Onemlilik t=-1.115 t=3.529 t=1.370 t=1.146
p=0.267 p=0.001 p=0.182 p=0.254
Yok 9 19.00 543 17.89 6.58 15.67 5.89 5256 15.16
2 13 24.38 3.07 2154 475 2262 4.66 6854 10.92
Cocuk 3 44 2380 3.45 19.32 5.14 20.18 5.02 63.30 12.32
Sayisi 4 veyadahafazla 38 2297 3.24 1584 6.50 16.79 6.04 55.61 12.68
Test ve Onemlilik F=5.185 F=4.139 F=5.771 F=5.616
p=0.002 p=0.008 p=0.001 p=0.001
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Tablo 4.7. (Devami)

. Ozel Bir CBSDO
Aile Arkadas Insan  Toplam Puam
Ort. SS. Ort. SS. Ort. SS. Ort. SS.

Yalnz 13 2060 550 18.23 721 2031 361 5923 13.42
Esiyle 37 2430 3.60 19.76 502 19.65 595 63.70 12.76
Birlikte - Esi ve 44 9373 2.83 1839 637 1070 543 61.82 12.77
Yasadigi cocuklartyla
Kisi Diger 11 2036 254 13.09 413 11.91 511 4536 9.69

Test ve Onempilik =165  F=3.684  F=6.967 F=6.318
estve Lnemiin p=0.001  p=0.014  p=0.000 p=0.001

Evet 96 23.46 3.68 18.69 6.06 19.52 566 61.67 13.22
Diizenli ila¢ Hayir 9 20.44 3.64 1411 457 1278 438 4733 9.22
Kullanim Test ve O lilik t=2.352 1=2.204 1=3.472 t=3.175
estve Lnemii p=0.021  p=0.030 p=0.001 p=0.002
Aile Alt Boyutu I¢in;

Medeni durum, ¢ocuk sayisi, birlikte yasanan kisi ve diizenli ilag kullanma
durumuna gore aile alt boyut puan ortalamasi ile aradaki fark istatistiksel olarak anlaml
bulundu (p<0.05) (Tablo 4.7).

Evlilerin puan ortalamasinin daha yiiksek oldugu belirlendi.

Cocuk sayisina gore (LSD); ¢ocugu olmayanlarin puan ortalamasinin 2, 3, 4 ve
daha fazla ¢ocugu olanlardan diisiik oldugu belirlendi.

Birlikte yasanan kisiye gore (LSD); yalniz yasayanlarin puan ortalamasinin es,
es-cocuklariyla yasayanlardan diisiik oldugu belirlendi.

Diizenli ilag¢ kullananlarin puan ortalamasinin daha yiiksek oldugu belirlendi.

Cinsiyet, egitim durumu, meslek ve ¢alisma durumuna gore aile alt boyut puan
ortalamasi farki istatistiksel olarak anlamsizdir (p>0.05) (Tablo 4.7).

Arkadas Alt Boyutu I¢in;

Medeni durum, meslek, calisma durumu, ¢ocuk sayisi, birlikte yasanan kisi ve
diizenli ila¢ kullanimi durumuna gore arkadas alt boyut puan ortalamasi ile aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05) (Tablo 4.7).

Evlilerin puan ortalamasinin daha yiiksek oldugu belirlendi.
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Meslege gore (LSD); memurlarin puan ortalamasinin emekli, ev hanimi ve
“diger” mesleklerdekilerden yiiksek oldugu belirlendi.

Calisanlarin puan ortalamasinin daha yiiksek oldugu belirlendi.

Cocuk sayisina gore (Dunnet C); ¢ocugu olmayanlarin puan ortalamasinin 2, 3, 4
ve daha fazla ¢ocugu olanlardan diisiik oldugu belirlendi.

Birlikte yasanan kisiye gore (LSD); diger kisilerle yasayanlarin puan
ortalamasinin es, es-¢ocuklariyla yasayanlardan diisiik oldugu belirlendi.

Diizenli ilag¢ kullananlarin puan ortalamasinin daha yiiksek oldugu belirlendi.

Cinsiyet ve egitim durumuna gore arkadas alt boyut puan ortalamasi ile aradaki
fark istatistiksel olarak anlamsizdir (p>0.05) (Tablo 4.7).

Ozel Bir Insan Alt Boyutu Icin;

Medeni durum, cocuk sayisi, birlikte yasanan kisi ve diizenli ila¢ kullanimi
durumuna goére 6zel bir insan alt boyut puan ortalamasi ile aradaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p<0.05) (Tablo 4.7).

Evlilerin puan ortalamasinin daha yiiksek oldugu belirlendi.

Cocuk sayisina gore (LSD); ¢ocugu olmayanlarin puan ortalamasinin 2 ve 3
¢ocugu olanlardan diisiik oldugu belirlendi.

Birlikte yasanan kisiye gore (LSD); diger Kkisilerle yasayanlarin puan
ortalamasinin es, es-¢ocuklariyla yasayanlardan disiik oldugu belirlendi.

Diizenli ila¢ kullananlarin puan ortalamasinin daha yiiksek oldugu belirlenmistir.

Cinsiyet, egitim durumu, meslek ve ¢alisma durumuna goére 6zel bir insan alt

boyut puan ortalamasi farki istatistiksel olarak anlamsizdir (p>0.05) (Tablo 4.7).
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CBASDO toplam puani icin;

Medeni durum, ¢ocuk sayisi, birlikte yasanan kisi ve diizenli ila¢ kullanimi
durumuna gére CBASDO toplam puan ortalamasi ile aradaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p<0.05) (Tablo 4.7).

Evlilerin puan ortalamasinin daha yiiksek oldugu belirlendi.

Cocuk sayisina gore (LSD); ¢ocugu olmayanlarin puan ortalamasinin 2 ve 3
¢ocugu olanlardan diistik oldugu belirlendi.

Birlikte yasanan kisiye gore (LSD); “diger” kisilerle yasayanlarin puan
ortalamasinin es, es-cocuklariyla yasayanlardan diisiik oldugu belirlendi.

Diizenli ila¢ kullananlarin puan ortalamasinin daha yiiksek oldugu belirlendi.

Cinsiyet, egitim durumu, meslek ve galisma durumuna gére CBASDO toplam
puan ortalamasi farki istatistiksel olarak anlamsizdir (p>0.05) (Tablo 4.7).

Hastalarda cesitli degiskenler ile CBASDO ve alt boyut puan ortalamalar:

arasindaki iligkinin incelenmesi Tablo 4.8’de sunulmustur.

Tablo 4.8. Hastalarda Cesitli Degiskenler ile CBASDO ve Alt Boyut Puan Ortalamalari
Arasindaki Iliskinin Incelenmesi

Hasta Tam Tedavi

yasli suiresi suiresi

0.013 -0.179 -0.161

Aile 0.897 0.067 0.101
105 105 105

-0.271 -0.117 -0.106

Arkadas 0.005 0.235 0.282

105 105 105
-0.138 -0.032 -0.013
0.159 0.744 0.895

105 105 105
-0.178 -0.116 -0.098
0.069 0.237 0.320

105 105 105

Ozel Bir insan

CBASDO Toplam Puam

0o - |oD T —"TS|oco T TS |- T —
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Hasta yas1, tan1 siiresi ve tedavi siiresi ile aile alt boyut puan ortalamasi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski yoktur (p>0.05) (Tablo 4.8).

Hasta yas1 ile arkadas alt boyut puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak
anlamli, negatif yonlii ve diisiik diizeyli bir iligski vardir (p<0.05). Hasta yas1 azaldik¢a
arkadas alt boyut puan ortalamasi artmaktadir. Tan1 siiresi ve tedavi siiresi ile arkadas
alt boyut puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki yoktur (p>0.05)
(Tablo 4.8).

Hasta yas1, tan1 siiresi ve tedavi siiresi ile 6zel bir insan alt boyut puan ortalamasi
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iliski yoktur (p>0.05) (Tablo 4.8).

Hasta yasi, tan1 siiresi ve tedavi siiresi ile CBASDO toplam puan ortalamasi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski yoktur (p>0.05) (Tablo 4.8).

Bakim verenlerin CBASDO ve alt boyutlarindan aldiklar1 puan ortalamalarmin

dagilimi Tablo 4.9’da sunulmustur.

Tablo 4.9. Bakim Verenlerin CBASDO ve Alt Boyutlarindan Aldiklart Puan
Ortalamalariin Dagilimi

Olcek ve Alt Boyutlar n Min. Max. Ort. SS.

Aile 105 16.00 28.00 23.95 3.33
Arkadas 105 5.00 28.00 21.18 541
Ozel Bir Insan 105 8.00 28.00 21.256 5.00
CBASDO Toplam Puani 105 27.00 84.00 66.29 12.85

Bakim verenler aile alt boyutundan 23.95+3.33, arkadas alt boyutundan
21.18+5.41, bzel bir insan alt boyutundan 21.256+5.00 puan almislardir. CBASDO
toplamindan alinan puan ortalamasi ise 66.29+12.85°tir (Tablo 4.9).

Bakim verenlerin tamtici Ozelliklerine gore CBASDO ve alt boyut puan

ortalamalarinin karsilastirilmasi Tablo 4.10°da sunulmustur.
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Tablo 4.10. Bakim Verenlerin Tanitict Ozelliklerine Gore CBASDO ve Alt Boyut Puan
Ortalamalarinin Karsilastirilmasi

N BASDO
Aile Arkadas Ozel Bir CToplam
Insan
Puam
Ort. SS. Ort. SS. Ort. SS. Ort.  SS.
Kadin 60 24.20 3.14 2040 548 2113 461 6573 11.86
Cinsiyet  ETKeK 45 2362 357 2222 519 2142 553 67.02 14.15
Testve Onemlitic  F0880 1725 =029 t=-0.507
p=0.381 p=0.087 p=0.771 p=0.613
Evli 74 2385 3.44 2031 587 2097 482 64.99 1341
Medeni Bekar 31 2419 3.08 2326 3.35 2194 543 69.39 10.97
Durum Testve Onemlitic  E0479 53242 t=0899 t=1.614
p=0.633  p=0.002 p=0.371 p=0.110
doeéui{yazar 4 2500 424 21.25 574 2150 443 67.75 13.50
ilkogretim 38 2311 374 18.34 663 1995 523 6111 15.06
e Ortadgretim 36 24.44 271 2256 326 21.86 4.16 68.86 0.13
On lisans/lisans 25 24.36 3.40 23.28 429 2212 580 69.76 12.37
Durumg Yiiksek
: 2 2400 0.00 2400 000 2400 000 72.00 0.00
lisans/doktora
. F=1006 F=4926  F=1128 F=2.632
Testve Onmemlilik /08 0001  p=0.348 0=0.039
Memur 10 2520 3.19 23.30 525 2320 533 7170 1251
fsci 13 2377 2.86 22.08 454 2277 330 68.62 10.27
Emekli 7 2357 577 22.00 819 2229 6.65 6629 23.24
Meslek Ev hanimi 46 2411 3.09 19.80 551 21.00 418 64.91 11.50
Diger 29 2345 330 22.03 4.66 20.07 610 6555 13.13
Test ve Onemlili 770967  F=1466  F=1198 F=0.698
p=0.687 p=0.218 p=0.317 p=0.595
Calistyorum 43 2381 3.26 22.42 458 2193 505 68.16 12.25
Calisma Calismiyorum 62 24.05 3.39 20.32 5.79 20.79 495 64.98 13.18
Durumu Test ve Onemlii T35 L8 t=1.151 {=1.250
p=0.724  p=0.050 p=0.253 p=0.214
Bakim Evet 40 23.70 3.67 21.70 562 21.15 559 66.28 14.76
Vermeden  Hayir 65 2411 312 20.86 529 21.32 464 6629 11.63
()nce
Calisma . t=0608  t=0.770 t=-0.171 t=-0.007
Durumu ~ TestveOmemlilik o5 0443  p=0864  p=0.995
Anne baba 7 21.86 445 1900 9.09 19.86 7.7 60.71 20.17
Cocugu 43 2365 3.19 20.86 4.94 2002 545 6453 12.06
Hastaya  Esi 37 2427 3.49 20.76 565 2165 435 66.38 13.28
Yakinhk  Akrabast 10 2470 2.63 2350 4.22 2370 323 7190 9.47
Derecesi  Diger 8 2500 2.67 23.88 2.70 2425 276 7313 7.66
Testve Onemliic  F=L201  F=135  F=2267 F=1.611
p=0.315  p=0.255 p=0.067 p=0.177
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Aile Alt Boyutu I¢in;

Cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, meslek, calisma durumu, bakim
vermeden Once calisma durumu ve hastaya yakinlik derecesine gore aile alt boyut puan
ortalamasi ile aradaki fark istatistiksel olarak anlamsizdir (p>0.05) (Tablo 4.10).

Arkadag Alt Boyutu I¢in;

Medeni durum ve egitim durumuna gore arkadas alt boyut puan ortalamasi ile
aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05) (Tablo 4.10).

Bekarlarin puan ortalamasinin daha yiiksek oldugu belirlendi.

Egitim durumuna goére (LSD); ilkogretim mezunlarinin puan ortalamasinin
ortadgretim, On lisans-lisans ve yiiksek lisans-doktora mezunlarindan diisiik oldugu
belirlendi.

Cinsiyet, meslek, calisma durumu, bakim vermeden once calisma durumu ve
hastaya yakinlik derecesine gore arkadas alt boyut puan ortalamasi ile aradaki fark
istatistiksel olarak anlamsizdir (p>0.05) (Tablo 4.10).

Ozel Bir Insan Alt Boyutu I¢in;

Cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, meslek, c¢alisma durumu, bakim
vermeden Once ¢aligma durumu ve hastaya yakinlik derecesine gore 6zel bir insan alt
boyut puan ortalamasi ile aradaki fark istatistiksel olarak anlamsizdir (p>0.05) (Tablo
4.10).

CBASDO toplam puan icin;

Egitim durumuna gére CBASDO toplam puan ortalamasi ile aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05). Egitim durumuna gore (LSD); ilkogretim
mezunlariin puan ortalamasinin ortadgretim, 6n lisans-lisans ve yiiksek lisans-doktora

mezunlarindan diisiik oldugu belirlendi (Tablo 4.10).
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Cinsiyet, medeni durum, meslek, ¢calisma durumu, bakim vermeden 6nce ¢alisma
durumu ve hastaya yakimlik derecesine gdre CBASDO toplam puan ortalamasi ile
aradaki fark istatistiksel olarak anlamsizdir (p>0.05) (Tablo 4.10).

Bakim verenlerin yas ve bakim verme siireleri ile bakim verenlerin CBASDO ve

alt boyut puan ortalamalar1 arasindaki iliskinin dagilimi1 Tablo 4.11°de sunulmustur.

Tablo 4.11. Bakim Verenlerin Yas ve Bakim Verme Siireleri {le Bakim Verenlerin
CBASDO ve Alt Boyut Puan Ortalamalar1 Arasindaki Iliskinin Dagilim1

Yas Bakim verme siiresi
r -0.041 0.206
Aile p 0.679 0.035
n 105 105
r -0.283 0.073
Arkadas p 0.003 0.461
n 105 105
r -0.062 0.230
Ozel Bir insan p 0.531 0.018
n 105 105
r -0.172 0.180
CBASDO P 0.079 0.066
n 105 105

Bakim verme siiresi ile bakim verenlerin aile alt boyut puan ortalamasi arasinda
istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonlii ve diisiik diizeyli bir iliski vardir (p<0.05).
Bakim verme siiresi arttikga bakim verenlerin aile alt boyut puan ortalamasi
artmaktadir. Yas ile bakim verenlerin aile alt boyut puan ortalamasi arasinda anlamli bir
iligki yoktur (p>0.05) (Tablo 4.11).

Yas ile bakim verenlerin arkadas alt boyut puan ortalamasi arasinda istatistiksel
olarak anlamli, negatif yonlii ve diisiik diizeyli iliski vardir (p<0.05). Yas arttik¢a bakim

verenlerin arkadas alt boyut puan ortalamasi diismektedir. Bakim verme siiresi ile
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bakim verenlerin arkadas alt boyut puan ortalamasi arasinda anlamli bir iliski yoktur
(p>0.05) (Tablo 4.11).

Bakim verme siiresi ile bakim verenlerin 6zel bir insan alt boyut puan ortalamasi
arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonlii ve diisiik diizeyli bir iligki vardir
(p<0.05). Bakim verme siiresi arttikca bakim verenlerin 6zel bir insan alt boyut puan
ortalamas1 da artmaktadir. Yas ile bakim verenlerin 6zel bir insan alt boyut puan
ortalamasi arasinda anlamli bir iliski yoktur (p>0.05) (Tablo 4.11).

Yas ve bakim verme siiresi ile bakim verenlerin CBASDO toplam puan
ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski yoktur (p>0.05) (Tablo 4.11).

Hastalarin CBASDO puan ortalamalari ile PDQ-39 anketi puan ortalamalari
arasindaki iliskinin incelenmesi Tablo 4.12°de sunulmustur.

Tablo 4.12. Hastalarn CBASDO Puan Ortalamalart ile PDQ-39 Anketi Puan
Ortalamalar1 Arasindaki iliskinin Incelenmesi

Ozel Bir (BASDO
Aile Arkadas . Toplam
Insan

Puam

r 0.024 -0.192 -0.173 -0.155

Haraketlilik p 0.804 0.049 0.077 0.115
n 105 105 105 105

r 0.101 -0.160 -0.134 -0.102

Giinliik Yasam Aktiviteleri p 0.305 0.102 0.173 0.300
n 105 105 105 105

r -0.141 -0.319 -0.268 -0.299

Duygusal Esenlik p 0.150 0.001 0.006 0.002
n 105 105 105 105

r 0.213 0.052 0.032 0.097

Stigma p 0.029 0.597 0.746 0.327
n 105 105 105 105

r -0.325 -0.388 -0.289 -0.390

Sosyal Destek p 0.001 0.000 0.003 0.000
n 105 105 105 105

r -0.114 -0.266 -0.326 -0.292

Bilis p 0.248 0.006 0.001 0.002
n 105 105 105 105
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Tablo 4.12. (Devami)

. . CBASDO
Aile Arkadas O.Z el Bir Toplam
Insan
Puam
r -0.071 -0.202 -0.196 -0.195
Tletisim p 0.475 0.039 0.046 0.046
n 105 105 105 105
r -0.241 -0.402 -0.422 -0.430
Bedensel Rahatsizlik p 0.013 0.000 0.000 0.000
n 105 105 105 105
r -0.060 -0.275 -0.261 -0.254
PDQ-39 Toplam Puam p 0.541 0.004 0.007 0.009
n 105 105 105 105

Hastalarin CBASDO aile alt boyut puan ortalamasi ile PDQ-39 anketinin stigma
alt boyut puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonlii ve diisiik
diizeyli bir iligki bulundu (p<0.05). Aile alt boyut puan ortalamasi arttikg¢a stigma alt
boyut puan ortalamasi artmaktadir (Tablo 4.12).

Hastalarin CBASDO aile alt boyut puan ortalamasi ile PDQ-39 anketinin sosyal
destek ve bedensel rahatsizlik alt boyut puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak
anlaml1, negatif yonli ve diisiik diizeyli bir iliski bulundu (p<0.05). Aile alt boyut puan
ortalamasi azaldikca sosyal destek ve bedensel rahatsizlik alt boyut puan ortalamalar
artmaktadir (Tablo 4.12)

Hastalarin CBASDO aile alt boyut puan ortalamasi ile PDQ-39 anketi toplam
puan ortalamasi ve hareketlilik, gilinliik yasam aktiviteleri, duygusal esenlik, bilis,
iletisim alt boyut puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski yoktur
(p>0.05) (Tablo 4.12).

Hastalarn CBASDO arkadas alt boyut puan ortalamas: ile PDQ-39 anketi
toplam puan ortalamasi ve hareketlilik, duygusal esenlik, sosyal destek, bilis, iletisim,

bedensel rahatsizlik alt boyut puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli,
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negatif yonlii ve diisiik diizeyli iliski bulundu (p<0.05). Arkadas alt boyut puan
ortalamasi azaldikga PDQ-39 anketi toplam puan ortalamasi ve hareketlilik, duygusal
esenlik, sosyal destek, bilis, iletisim, bedensel rahatsizlik alt boyut puan ortalamalari
artmaktadir (Tablo 4.12).

Hastalarin CBASDO arkadas alt boyut puan ortalamasi ile PDQ-39 anketinin
giinliik yasam aktiviteleri ve stigma alt boyut puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iligki yoktur (p>0.05) (Tablo 4.12).

Hastalarin CBASDO &zel bir insan alt boyut puan ortalamasi ile PDQ-39 anketi
toplam puan ortalamasi ve duygusal esenlik, sosyal destek, bilis, iletisim, bedensel
rahatsizlik alt boyut puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli, negatif yonlii
ve diisiik diizeyli bir iliski bulundu (p<0.05). Ozel bir insan alt boyut puan ortalamasi
azaldik¢a PDQ-39 anketi toplam puan ortalamas: ve duygusal esenlik, sosyal destek,
bilis, iletisim ve bedensel rahatsizlik alt boyut puan ortalamalar1 artmaktadir (Tablo
4.12).

Hastalarn CBASDO &zel bir insan alt boyut puan ortalamasi ile PDQ-39
anketinin hareketlilik, giinlik yagsam aktiviteleri ve stigma alt boyut puan ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iligski yoktur (p>0.05) (Tablo 4.12).

Hastalarin CBASDO toplam puan ortalamas: ile PDQ-39 anketi toplam puan
ortalamas1 ve duygusal esenlik, sosyal destek, bilis, iletisim, bedensel rahatsizlik alt
boyut puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli, negatif yonlii ve diisiik
diizeyli bir iliski bulundu (p<0.05). CBASDO toplam puan ortalamasi azaldik¢a PDQ-
39 anketi toplam puan ortalamasi ve duygusal esenlik, sosyal destek, bilis, iletisim,

bedensel rahatsizlik alt boyut puan ortalamalar1 artmaktadir (Tablo 4.12).
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Hastalarin CBASDO toplam puan ortalamasi ile PDQ-39 anketinin hareketlilik,
giinliik yasam aktiviteleri ve stigma alt boyut puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iligki yoktur (p>0.05) (Tablo 4.12).

Bakim verenlerin CBASDO puan ortalamalari ile hastalarin PDQ-39 anketi puan

ortalamalar1 arasindaki iligkinin dagilimi Tablo 4.13’te sunulmustur.

Tablo 4.13. Bakim Verenlerin CBASDO Puan Ortalamalar1 ile Hastalarm PDQ-39
Anketi Puan Ortalamalar1 Arasindaki Iliskinin Dagilimi

Ozel Bir (BASDO
Aile Arkadas . Toplam
Insan

Puani

r 0.129 0.065 0.186 0.130

Haraketlilik p 0.189 0.507 0.058 0.185
n 105 105 105 105

r 0153 0.148 0.172 0.173

Giinliik Yasam Aktiviteleri P 0.120 0.132 0.079 0.078
n 105 105 105 105

r -0.004 -0.067 0.001 -0.030

Duygusal Esenlik p 0.969 0.495 0.992 0.758
n 105 105 105 105

r 0.207 0.322 0.299 0.311

Stigma p 0.034 0.001 0.002 0.001
n 105 105 105 105

r -0.174 -0.156 -0.080 -0.148

Sosyal Destek p 0.076 0.112 0.415 0.133
n 105 105 105 105

r -0.054 -0.007 -0.064 -0.042

Bilis p 0.586 0.940 0.515 0.671
n 105 105 105 105

r 0.109 0.025 0.132 0.093

Tletisim p 0.269 0.800 0.179 0.345
n 105 105 105 105

r -0.273 -0.167 -0.201 -0.219

Bedensel Rahatsizlik p 0.005 0.088 0.040 0.025
n 105 105 105 105

r 0.043 0.055 0.102 0.075

PDQ-39 Toplam Puam p 0.661 0.575 0.301 0.445
n 105 105 105 105
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Bakim verenlerin CBASDO alt boyut ve toplam puan ortalamalar1 ile PDQ-39
anketinin stigma alt boyut puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif
yonlii ve diisiik diizeyli iliski bulundu (p<0.05). CBASDO alt boyut ve toplam puan
ortalamalari arttik¢a stigma alt boyut puan ortalamasi artmaktadir (Tablo 4.13).

Bakim verenlerin CBASDO toplam puan ortalamasi, aile ve &zel bir insan alt
boyut puan ortalamalari ile PDQ-39 anketinin bedensel rahatsizlik alt boyut puan
ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli, negatif yonlii ve diisiik diizeyli iliski
bulundu (p<0.05). CBASDO toplam puan ortalamasi, aile ve dzel bir insan alt boyut
puan ortalamalar1 azaldikca bedensel rahatsizlik alt boyut puan ortalamasi artmaktadir.
CBASDO arkadas alt boyut puan ortalamasi ile PDQ-39 anketinin bedensel rahatsizlik
alt boyut puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski yoktur (p>0.05)
(Tablo 4.13).

Bakim verenlerin CBASDO alt boyut ve toplam puan ortalamalari ile PDQ-39
anketi toplam puan ortalamasi ve hareketlilik, giinlik yasam aktiviteleri, duygusal
esenlik, sosyal destek, bilis, iletisim alt boyut puan ortalamalari arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iliski yoktur (p>0.05) (Tablo 4.13).
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5. TARTISMA

Bu boliimde arastirma sonucunda elde edilen bulgular literatiir dogrultusunda
tartisilmastir.

Hastalarin yasam kalitesi puan ortalamalarinin dagilimi incelendiginde toplam
yasam kalitesi puan ortalamasi 41.87+16.43 bulundu. Calisma sonucuna gore hastalarin
yasam kalitesi diisiik bulundu.

Yasam Kkalitesinin en fazla etkilendigi alanlarin sirasiyla hareketlilik
(59.19+23.46), glinliik yasam aktiviteleri (54.13+£26.18), bedensel rahatsizlik
(51.75+17.82), duygusal esenlik (46.35+£20.28), bilis (37.86+18.05), iletisim
(32.54+21.79), stigma (29.644+24.47) ve sosyal destek (22.68+15.13) alt boyutu oldugu
bulundu (Tablo 4.3).

Parkinson hastalar1 genel popiilasyona gore daha diisiik hareketlilik ve fiziksel
islevsellige sahiptir. Islevsel durumdaki ve giinliik yasam aktivitelerindeki kisitlama,
bagimsizlik kaybina ve yasam kalitesinde kotiilesmeye neden olmaktadir.!*?

Karlsen ve ark. ''* tarafindan yapilan calismada PH’nin yasam Kalitesini
etkiledigi ve Parkinson hastalarinin yasam kalitesinin saglikli yaslilara gére daha diisiik
oldugu goriilmiistiir.

Civil '*° tarafindan yapilan ¢aligmada hastalarin yasam kalitesinin en fazla
etkilendigi alanlarin sirasiyla mobilite, giinliikk yasam aktiviteleri ve emosyonel durum
oldugu bulunmustur.

Schrag ve ark. % tarafindan yapilan calismada PH'de yasam kalitesindeki asil
bozulmanin hareketlilik alaninda oldugu goriilmiistiir.

Hastalarin yagam kalitesinin diisiik olmasi1 ve en ¢ok etkilenen alanin hareketlilik
olmasi a¢isindan calisma sonucunda elde edilen bulgular daha 6nce yapilan c¢alisma

sonuglari ile uyumlu bulundu., 90114115

56



Calismada cinsiyete gore PDQ-39 anketi ve alt boyutlarina ait puan ortalamalari
arasindaki fark anlamsiz bulundu (p>0.05) (Tablo 4.5).

Parkinson hastalarinin yasam kalitesi ile ilgili yapilan farkli ¢alisma sonuglarinda
da PDQ-39 anketi toplam puan ortalamalart bakimindan hastalarin cinsiyetine goére
yapilan karsilastirmada anlamli bir fark bulunmamistr 88115116

Literatiirde Parkinson hastalarinda hastalik daha ileri ve yerlesik bir klinik
asamaya ulastiginda, cinsiyet farkliliklarinin gdzlemlenmedigi belirtilmistir.®
Calismaya katilan hastalarin yas ortalamalarinin ileri olmasit sonucu bu yonde etkilemis
olabilecegini diisiindiirmiistiir.

Calismada medeni durum ile bedensel rahatsizlik alt boyutu disinda tiim alt
boyutlar ve PDQ-39 anketi toplam puan ortalamasi arasindaki fark anlamsiz bulundu
(p>0.05). Medeni duruma gore bedensel rahatsizlik alt boyutu incelendiginde bekarlarin
puan ortalamasi daha yiiksek olup hastaliktan olumsuz olarak daha fazla etkilendigi
belirlendi (Tablo 4.5).

Ozbayrak 7 tarafindan yapilan ¢aliymada medeni duruma gore yasam kalitesi
karsilastirildiginda medeni durum ile mobilite, giinliik yasam aktiviteleri, bedensel
rahatsizlik alt boyutlar1 ve genel yasam kalitesi arasindaki fark anlamli bulunmustur.
Evlilerin yasam kalitesinin daha yiiksek oldugu belirlenmistir.

Parkinson hastalarinin bakimlarinda destek alabilecekleri kisinin olmasi
acisindan evli olan Parkinson hastalarinin yasam kalitesinin olumlu yonde etkilendigi
distiniilebilir.

Calismada egitim durumu ile ve hareketlilik, giinliik yasam aktiviteleri, bilis alt
boyutlar1 ve PDQ-39 anketi toplam puan ortalamasi arasindaki fark anlamli bulundu
(p<0.05). Egitim seviyesi arttik¢a genel yasam kalitesinin arttigi tespit edildi (Tablo

4.5).
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Ozbayrak ! tarafindan yapilan ¢alismada egitim durumu ile genel yasam kalitesi
arasindaki fark anlamli bulunmustur. On lisans ve iizeri egitim seviyesine sahip
olanlarin yasam kalitesinin daha yiiksek oldugu belirlenmistir.

Cubo ve ark. 18 tarafindan yapilan ¢alismada hastalarin egitim diizeyi diistiikge
yasam kalitesinin de distiigii bulunmustur. Ayrica daha yiiksek egitim diizeyinin
fiziksel ve psikolojik ihtiyaglar ile ilgili daha bilingli olmayr ve daha iyi saglik
kaynaklarina erismeyi saglayabilecegi belirtilmistir.

Calismadan elde edilen sonu¢ daha once yapilan ¢alisma sonuclariyla uyumlu
bulundu, 17118

Calismada c¢alisma durumu ile ve hareketlilik, gilinlikk yasam aktiviteleri,
duygusal esenlik, bilis, iletisim, bedensel rahatsizlik alt boyutlar1 ve PDQ-39 anketi
toplam puan ortalamasi arasindaki fark anlamli bulundu (p<0.05). Calismayanlarin
yasam kalitesinin daha diisiik oldugu belirlendi (Tablo 4.5).

Civil ' tarafindan yapilan calismada calisma durumuna gore yasam Kkalitesi
karsilagtirildiginda stigma alt boyutu disindaki tiim alt boyutlar ve genel yasam kalitesi
arasindaki fark anlamli bulunmustur. Calismayan hastalarin yasam kalitesinin daha
diisiik oldugu belirlenmistir. Mammadli 1'° tarafindan yapilan caligmada sosyal destek
ve hareketlilik alt boyutunun ¢alisma durumuna gore farklilik gosterdigi, bu alanlarda
yasam kalitesinin daha diisiik oldugu belirlenmistir.

Calismaya katilan hastalarin % 41.9’u ev hanimi, % 33.3’niin emekli oldugu ve
sonug olarak ¢alismayanlarin orani fazla bulundu (Tablo 4.1.).

Ertiirk ' tarafindan yapilan bir ¢alismada PH’nin erken yasta emeklilige neden

olabilecegi belirtilmistir.
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Kisilerin gelirleri yasam kalitesini etkileyen faktorlerden biridir. Gelir diizeyi
diisiik olan bireylerin daha kotii yasam standartlarina sahip olabilecegi ve ¢alisma
sonucunun da bu durumdan olumsuz etkilenebilecegi diistiniilmiistiir.

Calismada birlikte yasanan kisiye gore duygusal esenlik, iletisim, bedensel
rahatsizlik alt boyutlar1 ve PDQ-39 anketi toplam puan ortalamasi arasindaki fark
anlamli bulundu (p<0.05). (Tablo 4.5). “Diger” kisilerle yasayanlarin farkli gruplara
gore daha diisiik yasam kalitesine sahip oldugu belirlendi.

Ozbayrak !7 tarafindan yapilan ¢alismada yasam ortami ile mobilite, giinliik
yasam aktiviteleri, kognisyon, iletisim ve bedensel rahatsizlik alt boyutlar1 ve genel
yasam kalitesi arasindaki fark anlamli bulunmustur. Bakici ile yasayanlarin yasam
kalitesinin daha diisiik oldugu belirlenmistir.

Parkinson hastalar1 hastaligin ilerleyen déonemlerinde daha fazla bakici destegine
ihtiyag duymaktadir. Hastalarin biriyle birlikte yasamasi ihtiyag duyduklar1 destegi
alabilmeleri boylece daha iyi yasam kalitesine sahip olmalar1 agisindan olumlu bir
faktor olarak diistiniilebilir.

Calismada diizenli ila¢ kullanma gore hareketlilik, gilinliik yasam aktiviteleri,
sosyal destek, bedensel rahatsizlik alt boyutlari ve PDQ-39 anketi toplam puan
ortalamasi arasindaki fark anlamli bulundu (p<0.05) (Tablo 4.5). Diizenli ilag
kullanmayanlarin yasam kalitesinin daha diisiik oldugu belirlendi.

Savcl 1?0 tarafindan yapilan ¢alismada diizenli ila¢ kullananlarin yasam kalitesi
daha yiliksek bulunmustur. Calismadan elde edilen sonug¢ diizenli ilag kullaniminin
yasam kalitesini olumlu etkilemesi agisindan daha oOnce yapilan bu calismayla

uyumludur.
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Calismada hasta yas1 arttikga hareketlilik, glinliik yasam aktiviteleri, bilis alt
boyut puan ortalamalarinin ve PDQ-39 anketi toplam puan ortalamasinin arttig
bulundu. Yas arttik¢a genel yasam kalitesinin azaldig: belirlendi. (Tablo 4.6).

Rosificzuk ve ark. '?! tarafindan yapilan ¢alismada yasm artmasiyla birlikte
hareketlilik, glinliik yasam aktiviteleri, stigma ve bilis alanlarinda yasam Kkalitesinin
kotiilestigi bulunmustur.

Kuopio ve ark. *? tarafindan yapilan ¢alismada PH’de yas ile yasam kalitesi
arasinda farklilik oldugu ve yasin yasam kalitesini olumsuz etkileyen bir degisken
oldugu bulunmustur. Hobson ve ark. 123 tarafindan yapilan ¢alismada ise 75 yas ve iizeri
hastalarda oOzellikle fiziksel islevsellik anlaminda yasam kalitesi puanlarimin diisiik
oldugu bulunmustur. Calismadan da elde edilen bulgular yapilan bu arastirma
sonuclartyla uyumlu bulunmustur.

Calismada tant ve tedavi siiresi arttikca ve hareketlilik, giinlik yasam
aktiviteleri, stigma, bilis, iletisim alt boyut puan ortalamalarmin ve PDQ-39 anketi
toplam puan ortalamasinin arttig1 bulundu. Tan1 ve tedavi stiresi arttikga genel yasam
kalitesinin azaldig1 belirlendi (Tablo 4.6).

Civil ™ tarafindan yapilan galismada hastalara tam ve tedavi siiresi ile yasam
kalitesi arasinda pozitif yonde anlaml bir iliski oldugu bulunmustur. He ve ark. 2
tarafindan yapilan calismada ise hastalik siliresi ve PDQ-39 anketi arasinda zayif
korelasyon bulunmustur.

Benge ve ark. % yaptiklar calismada hastalik siiresinin saglikla ilgili yasam
kalitesinin c¢esitli alanlar1 iizerinde farkli etkiye sahip oldugu bulunmustur. Artan

hastalik stiresi ile PDQ-39 puaninin arttig1 belirlenmistir.
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Ozbayrak 7 tarafindan yapilan calismada hastalik siiresi arttikga yasam
kalitesinin distiigii ve hastalik siliresinin yasam kalitesini etkileyen bir faktor oldugu
bulunmustur.

PH’nin ilerleyici norodejeneratif bir hastalik oldugu dikkate alindiginda hastalik
siiresinin yasam kalitesini olumsuz etkileyebilecegi diisliniilebilir.

Calismada hastalarin  CBASDO puan ortalamalart  60.44+13.50 bulundu.
Hastalar CBASDO aile alt boyutundan 23.20+3.76, arkadas alt boyutundan 18.30+6.07,
0zel bir insan alt boyutundan 18.94+5.86 puan almislardir. Calisma sonucunda
hastalarin algiladiklar1 sosyal destegin iyi diizeyde oldugu saptandi. Hastalarin en fazla
sosyal destegi aileden daha sonra 6zel bir insandan ve en az arkadastan algiladigi
bulundu (Tablo 4.4).

Ghorbani Saeedian ve ark. % tarafindan Parkinson hastalarinda anksiyete ve
depresyonda sosyal destegin roliiniin incelendigi bir ¢alismada en fazla sosyal destegin
aileden daha sonra diger dnemli kisilerden en az ise arkadastan alindigi bulunmustur.
Calisma sonucu hastalarin en fazla sosyal destegi aileden almalari agisindan bu
calismayla uyumludur. Bu bulgular dogrultusunda aile iiyelerinin sosyal destek icin
onemli bireyler oldugu sdylenebilir.

Evli olan hastalarin sosyal destek diizeyinin daha yiiksek oldugu bulundu (Tablo
4.7.) Evli bireylerin hem aile ve arkadaslardan hem de 6zel bir insan olarak esten daha
fazla destek almalar1 sonucunda sosyal destek diizeylerinin yiiksek oldugu sdylenebilir.

Diizenli ila¢ kullanan hastalarin sosyal destek diizeyinin daha yiiksek oldugu
bulundu (Tablo 4.7.). Yeterli sosyal destege sahip hastalar, aile tiyeleri, akrabalar veya
kurumlardan daha fazla destek alabilir. Bu durum hastalikla basa ¢ikmaya ve ilag
tedavisine uymaya yardimei olmak igin saglikla ilgili daha fazla bilgi edinmeyi tesvik

eder.1?’

61



“Diger” kisilerle yasayan hastalarin sosyal destek diizeyinin daha diisiik oldugu
bulundu (p<0.05) (Tablo 4.7.). Sosyal destegin niteligi kadar kimler tarafindan verildigi
de onemlidir. Farkli kaynaklar tarafindan ayni tip destek verildiginde bireyin tepkisi
farkli olabilir. Hastanin kendisine yakin hissettigi kisilerden aldigi duygusal destek
onemlidir.'?® Bu durumun birlikte yasanan kisilerin sosyal destek diizeyleri agisindan
farkliliga sebep olabilecegi diisiiniilmektedir.

Calismada bakim verenlerin CBASDO puan ortalamalar1 66.29+12.85 bulundu.
Bakim verenler CBASDO aile alt boyutundan 23.95+3.33, arkadas alt boyutundan
21.18+5.41, oOzel bir insan alt boyutundan 21.25£5.00 puan almislardir. Bakim
verenlerin algiladiklar1 sosyal destegin de iyi diizeyde oldugu belirlendi. Bakim
verenlerde de en fazla sosyal destegin aileden, daha sonra 6zel bir insandan ve en az
arkadastan algilandigi belirlendi (Tablo 4.9).

Cicek 2 tarafindan bakim verenlerle ilgili yapilan bir calismada bakim
verenlerin en fazla sosyal destegi sirasiyla aileden, arkadastan ve son olarak da aile ve
arkadas disinda olan kisilerden aldig1 bulunmustur. Calisma sonucu bakim verenlerin en
fazla sosyal destegi aileden almalar1 agisindan bu ¢aligmayla uyumludur.

Bakim verenlerde egitim durumuna gore sosyal destek diizeyleri incelendiginde
ilkogretim mezunlarinin sosyal destek diizeyinin daha diisiik oldugu bulundu (Tablo
4.10.). Egitim seviyesinin artmasinin bireylerin farkindaliklarinin artmasina, sosyal
destek kaynaklarindan daha fazla yararlanmaya katkisinin olabilecegi diisiiniilmektedir.

Bakim verenlerin bakim verme stiresi arttikca bakim verenlerin aile ve 6zel bir
insandan algiladiklar1 sosyal destegin arttig1 bulundu (Tablo 4.11.).

Bakim verenler; kisilik 6zellikleri, toplum yapis1 ve sosyal destek kaynaklari
nedeniyle bakim verme siirecinden farkli sekilde etkilenebilirler.1®® Bakim verme siireci

“yiik” gibi negatif sonuglara neden olabilecegi gibi samimiyet ve sevginin artmasi,
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kisisel gelisim, kisisel doyum saglama, kendine saygi duyma, yakin iliskilerin gelismesi
ve sosyal destek alma gibi olumlu sonuglar da ortaya ¢ikarabilir.”? 1%

Literatiirde bakim siiresinin bakim yiikiinii etkiledigi belirtilmektedir.!® Lee ve
ark. 13! tarafindan Parkinson hastalarinda bakic1 yiikii ile ilgili yapilan bir ¢alismada
bakim siiresinin uzun olmasi sonucunda bakim veren yiikiiniiniin arttig1 bulunmustur.

Bakic1 yiikiinii azaltmada sosyal destegin rolii vardir.'*? Chiou ve ark. %
tarafindan yapilan ¢alismada yiiksek sosyal destek alanlarda daha diisiik bakim yiikii
goriildiigii ve aile desteginin bakim yiikiinii azalttigi, Cigek '?° tarafindan yapilan
caligmada da bakim veren bireylerin algiladiklari sosyal destek arttikca bakim veren
yiikiinilin azaldig1 bulunmustur.

Yapilan literatiir incelemesi sonucunda Parkinson hastalarina bakim verenlerin
sosyal destek diizeyi ile bakim siiresi arasindaki iliskiyi inceleyen bir calismaya
rastlanmadi. Bakim siiresinin artmasiyla birlikte sosyal destegin de artmasi bakim
verenlerin bakim verme siirecinin olumlu yonlerinden etkilendigi ayrica bu durum
tizerinde kisisel Ozelliklerin de etkili olabilecegi diisiiniilmektedir. Bakim siiresinin
algilanan sosyak destegi nasil etkiledigi ile ilgili daha fazla calismaya ihtiya¢ oldugu
diistiniilmektedir.

Calismada hastalarin algiladiklar1 sosyal destek ile yasam kalitesi diizeyleri
arasindaki iliski incelendiginde; aileden algilanan sosyal destek arttikca stigma alt boyut
puan ortalamasinin arttig1 saptand1 (Tablo 4.12). Hastalarin aileden algiladiklar1 sosyal
destegin artmasiyla yasam kalitesinin sosyal destek ve bedensel rahatsizlik alt boyut
puan ortalamalariin azaldig1 saptandi (Tablo 4.12).

Hastalarin arkadagtan algiladiklar1 sosyal destegin artmasiyla toplam yasam
kalitesi puan ortalamasinin ve hareketlilik, duygusal esenlik, sosyal destek, bilis,

iletisim, bedensel rahatsizlik alt boyut puan ortalamalarinin azaldig1 saptandi (Tablo
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4.12.). Hastalarin 6zel bir insandan algiladiklari sosyal destegin artmasiyla toplam
yasam kalitesi puan ortalamasinin ve duygusal esenlik, sosyal destek, bilis, iletisim,
bedensel rahatsizlik alt boyut puan ortalamalarinin azaldig: saptandi (Tablo 4.12.).

Hastalarin algiladigi toplam sosyal destegin azalmasiyla toplam yasam kalitesi
puan ortalamasmin ve duygusal esenlik, sosyal destek, bilis, iletisim, bedensel
rahatsizlik alt boyut puan ortalamalarinin arttigi saptandi. (Tablo 4.12.). Sonug¢ olarak
sosyal destek diizeyinin diisiik olmasi hastalarin yasam kalitesini olumsuz yonde
etkilemistir. Bu bulgular H1 “Parkinson hastalarinin algiladiklar: sosyal destek
hastalarin yasam kalitesini etkiler” hipotezini dogrulamaktadir.

Ailenin verecegi sosyal destek; bireyin hastaligin etkileri ile daha iyi bas etmesi
ve kendini daha iyi hissetmesi acisindan 6nemlidir.®® Ozellikle ileri evredeki Parkinson
hastalari; tibbi, duygusal ve sosyal destek agisindan aile iiyelerinden veya bakicilarindan
yardima ihtiyag duymaktadir.®® Parkinson hastalarinin bakim ihtiyaglarinin artmasi
sebebiyle sosyal destek 6nem tasimaktadir.

Takahashi ve ark. '** tarafindan yapilan bir galisma Parkinson hastalarinda
yasam kalitesinin en onemli alan1 olarak “sosyal iliskileri” ortaya ¢ikarmustir. Aile ve
toplum igindeki sosyal iliskilerin eksikliginin, Parkinson hastalarinda yasam kalitesini
diisiirebilecegi belirtilmistir.

Winter ve ark. 3 tarafindan yapilan bir calismada yasam kalitesini etkileyen
faktorlerin yas, hastalik siddeti, distoni, depresyon, demans ve sosyal destek oldugu
belirlenmistir.

Calismada bakim verenlerin algiladiklar1 sosyal destek ile hastalarin yasam
kalitesi diizeyleri arasindaki iliski incelendiginde; bakim verenlerin algiladiklar1 sosyal
destegin artmasiyla hastalarin stigma alt boyut puan ortalamasinin da arttig1 saptandi

(Tablo 4.13.). Bakim verenlerin aileden, 6zel bir insandan algiladiklar1 sosyal destegin
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ve toplam sosyal destek diizeyinin azalmasiyla hastalarin bedensel rahatsizlik alt boyut
puan ortalamasinin arttigi saptandi (Tablo 4.13.). Bu bulgular, H2 “Parkinson
hastalarinin bakim verenlerinin algiladiklart sosyal destek hastalarin yasam kalitesini
etkiler” hipotezini dogrulamaktadir.

Yapilan literatiir incelemesi sonucunda Parkinson hastalarina bakim verenlerin
sosyal destek diizeyi ile Parkinson hastalarinin yasam kalitesi arasindaki iliskiyi
inceleyen bir ¢alismaya rastlanmadi.

Bakim vermenin bakim verenler igin stres kaynag1 oldugu **°

ve sosyal destegin;
stresin olusumunu azaltip durumun algilanis bi¢imini degistirip, kisinin karsilagtig
zorluklarla basa ¢ikmasma yardim ettigi belirtilmektedir.®® Bakim verenler, stresin
azalmasi sonucunda hastanin bakimina daha iyi destek olabilirler ve bu sayede
hastalarin yasam kalitesi arttirilabilir. 1%

Calisma sonucunda hastalarin en fazla sosyal deste§i aileden algiladiklari
bulundu. Hastaligin etkileriyle bas etmede sosyal destek kaynag: olarak ailenin 6nemli
bir rolii oldugu sdylenebilir.

Aile iiyeleri bakim verirken bilgilendirilir ve desteklenirse, daha az endiseli olup
ve bakimi hayatlarina daha iyi entegre edebilirler. Saglik uzmanlari, aile ve
arkadaslardan alinan destek; aile bakicilarinin bakim taleplerine karsilik verme
kapasitelerinin genisletilmesini saglayabilir. Destegin hedefleri, aile bakicilarinin
hastanin konforunu siirdiirmesini ve hastanin yasam kalitesini artirmasini saglamak ve
bakim verenin sikintisn1 5nlemek ya da en aza indirmektir.'*

Bu literatiir bilgileri dogrultusunda hastalarin yasam kalitesi agisindan bakim
verenlerin sosyal destek diizeylerinin 6nemli oldugu diisiiniilmekte bu konu ile ilgili

farkli merkezlerde daha fazla ¢alisma yapilmasi 6nerilmektedir.

65



6. SONUC VE ONERILER

Calisma sonucuna gore, hastalarin yasam kalitesi anketinden aldiklari puan
ortalamalar1 incelendiginde Parkinson hastalarinin yasam kalitesi diizeyinin
diisiik oldugu,

Yasam kalitesini en fazla etkileyen alt boyutun hareketlilik ikinci sirada ise
giinliik yasam aktiviteleri alt boyutu oldugu,

Hasta yasi, hastalik siiresi ve tedavi siiresi arttikca hastalarin toplam yasam
kalitesine ait puan ortalamalarinin arttigi,

[Ikdgretim mezunu olan hastalarin  toplam yasam kalitesine ait puan
ortalamalarinin daha yiiksek oldugu,

Emekli olan hastalarin toplam yasam kalitesine ait puan ortalamalarinin daha
yiiksek oldugu,

Caligmayan hastalarin toplam yasam kalitesine ait puan ortalamalarinin daha
yiiksek oldugu,

“Diger” kisilerle birlikte yasayan hastalarin toplam yasam kalitesine ait puan
ortalamalarinin daha yiiksek oldugu,

Diizenli ila¢g kullanmayan hastalarin toplam yasam kalitesine ait puan
ortalamalarinin daha ytiksek oldugu,

Hasta ve bakim verenlerin algiladiklar1 sosyal destek diizeyinin yiiksek oldugu,
Hasta ve bakim verenlerin sosyal destek dl¢ceginden aldiklar1 puan ortalamalari
incelendiginde aile alt boyutundan algilanan sosyal destegin en yiiksek, arkadas
alt boyutundan algilanan sosyal destegin en az oldugu,

Evli olan hastalarin toplam sosyal destek puan ortalamasinin daha yiiksek

oldugu,
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Diizenli ila¢ kullanan hastalarin toplam sosyal destek puan ortalamasinin daha
yiiksek oldugu,

Cocugu olmayan hastalarin toplam sosyal destek puan ortalamasinin daha diisiik
oldugu,

“Diger” kisilerle birlikte yasayan hastalarin toplam sosyal destek puan
ortalamasinin daha diisiik oldugu

[Ikogretim mezunu olan bakim verenlerin toplam sosyal destek puan
ortalamasinin daha diisiik oldugu,

Hastalarin aileden algiladiklar1 sosyal destek puan ortalamasi ile stigma puan
ortalamast arasinda pozitif yonlii iliski oldugu,

Hastalarin aileden algiladiklar1 sosyal destek puan ortalamasi ile sosyal destek
ve bedensel rahatsizlik puan ortalamalar1 arasinda negatif yonlii iliski oldugu,
Hastalarin arkadastan algiladiklar1 sosyal destek puan ortalamasi ile toplam
yasam kalitesi ve hareketlilik, duygusal esenlik, sosyal destek, bilis, iletisim,
bedensel rahatsizlik boyut puan ortalamalar1 arasinda negatif yonlii iliski oldugu,
Hastalarin 6zel bir insandan algiladiklar1 sosyal destek puan ortalamasi ile
toplam yasam kalitesi puan ortalamasi ve duygusal esenlik, sosyal destek, bilis,
iletisim, bedensel rahatsizlik puan ortalamalar1 arasinda negatif yonlii iliski
oldugu,

Hastalarin toplam sosyal destek puan ortalamasi ile toplam yasam kalitesi puan
ortalamasi ve duygusal esenlik, sosyal destek, bilis, iletisim, bedensel rahatsizlik
puan ortalamalar1 arasinda negatif yonlii iligki oldugu,

Hastalarin toplam sosyal destek puan ortalamasi azaldik¢a toplam yasam

kalitesine ait puan ortalamalarinin arttig1,
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Bakim verenlerin toplam sosyal destek puan ortalamalar ile hastalarin stigma

puan ortalamasi arasinda pozitif yonlii iliski oldugu,

Bakim verenlerin toplam sosyal destek puan ortalamasi ve aile ve 0zel bir

insandan algiladiklar1 sosyal destek puan ortalamalar1 ile hastalarin bedensel

rahatsizlik puan ortalamasi arasinda negatif yonlii iliski oldugu bulundu.

Bakim verenlerin toplam sosyal destek puan ortalamasi ile hastalarin toplam

yasam kalitesi puan ortalamasi1 arasinda anlamli bir iligki bulunmadi.
Arastirmadan elde edilen sonuglar dogrultusunda;

Hemsireler tarafindan Parkinson hastalarmin yasam kalitesini ve etkileyen

faktorleri belirlemeye yonelik yapilan arastirma sonuglarinin degerlendirilerek

hastalarin gereksinimlerine yonelik uygun girisimlerin planlanmasi ve destek

saglanmasi,

Interdisipliner ekip yaklasimi ile Parkinson hastalarina 6zel yasam Kkalitesi

Olcekleri kullanilarak hastalarin gereksinimlerinin belirlenmesi ve bu dogrultuda

bakim girisimlerinin uygulanmasi,

Parkinson hastalarinin yasam kalitesinin en fazla etkilendigi hareketlilik ve

giinliik yasam aktiviteleri faktorlerine yonelik hastanin yasadigi ortamin giinliik

yasamini kolaylastiracak sekilde diizenlenmesi,

Parkinson hastalari ile birlikte bakim verenlerin de degerlendirilmesi ve

gereksinimleri dogrultusunda desteklenmesi,

Hastalarin en fazla sosyal destegi aileden aldiklari goriilmektedir. Bu sonuca

dayanarak hastanin tan1 almasindan itibaren ailenin, bakim siirecinin her

asamasina katilmasinin saglanmasi,

Hemsirelerin  6nemli rollerinden biri olan danismanlik yaparak Parkinson

hastalarinin ve bakim verenlerinin sosyal destek diizeylerinin degerlendirilerek
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sosyal destek kaynaklarimi bulmasimi ve ihtiyag duyduklar1 fiziksel, sosyal,

psikolojik, spiritiiel yonden desteklenmesi Onerilebilir.
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EK-5. HASTAYA AIT SOSYODEMOGRAFiIK OZELLIKLER

ANKET FORMU

1.Yasimz:.....

2.Cinsiyetiniz: O Kadin OErkek

3.Medeni durumunuz: OEvli OBekar

4 Egitim Durumu:  OOKur-yazar degil Oilkogretim OOrtadgretim

OOn Lisans / Lisans OYiiksek Lisans / Doktora

5.Mesleginiz: OMemur  Oisci OEmekli  OEv Hanimi ODiger:.....

6.Calisiyor musunuz: OCalisiyorum OCalismiyorum

7.Kag ¢ocugunuz var: Yok 0O1 02 03 04 veya daha fazla

8.Evde birlikte yasadiginiz kisiler var m1?

OYalniz OEsimle birlikte OEsim ve ¢ocuklarimla birlikte

9.Parkinson tanisi ne zaman kondu? .....y1l veya.....ay dnce
10.Ne zamandir tedaviyi goriiyorsunuz?.....
11.Parkinson tanis1 konulduktan sonra ilaglarinizi diizenli kullaniyor musunuz?

OEvet OHayir ise nedeni.....
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EK- 6. BAKIM VERENE AIT SOSYODEMOGRAFIK

OZELLIKLER ANKET FORMU

1.Yasimz:.....

2.Cinsiyetiniz: O Kadin OErkek

3.Medeni durumunuz: OEvli OBekar

4 Egitim Durumu:  OOKur-yazar degil Oilkogretim OOrtadgretim

OOn Lisans / Lisans OYiiksek Lisans / Doktora

5.Mesleginiz: OMemur  Oisci OEmekli  OEv Hanimi ODiger:.....

6.Calisiyor musunuz: OCalisiyorum OCalismiyorum

7. Hastaniza bakim vermeye baslamadan 6nce ¢alistyor muydunuz?

OEvet OHay1r
8.Hasta ile olan yakinlik dereceniz: COAnne-Baba
OCocuklar

OEsi

OAkrabast:

9. Hastaniza hastalig1 nedeniyle ne kadar siiredir bakim veriyorsunuz?.....
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EK- 7. PARKINSON HASTALIGI YASAM KALITESI ANKETI

(PDQ-39)

Son bir ay i¢cinde Parkinson Hastalig1 nedeniyle asagidakileri hangi siklikta yasadiniz?

Her soru i¢in liitfen bir kutuyu isaretleyiniz.

R = T c = =
SE BF 8 L sE
IR <32 o w IR
1. Bos zamanlarinizda yapmak istediginiz O O O O O
bos zaman faaliyetlerini yerine getirmekte
giicliik ¢ektiniz mi?
2. Evinizin bakimini1 yapmakta zorluk ¢ektiniz [ O O O O
mi, 6rnegin ev i¢in tamirat ve degisiklikler
yapmak, ev isleri, yemek pisirme?
3. Aligveris torbalarini tasimakta zorluk O O O O O
¢ektiniz mi?
4. Bir kilometrelik yol ylirimekte sorunlar O O O O O
yasadiniz mi1?
5. Yiiz metrelik yol yiirlimekte sorunlar O O O O O
yasadiniz mi1?
6. Evin igerisinde istediginiz kadar kolay O O O O O
dolasmakta sorunlar yasadiniz mi1?
7. Evinizin diginda, sokakta dolagsmakta O O O O O
zorluk c¢ektiniz mi?
8. Disartya ¢iktiginizda size eslik edecek O O O O O
birine ihtiya¢ duydunuz mu?
9. Toplum i¢inde yere diismekten korktunuz O O O O O
ya da endiselendiniz mi?
10. Istediginizden daha fazla eve bagh O O O O O
kaldimiz m1?
11. Yikanmakta zorluk ¢ektiniz mi? O O O O O
12. Giyinmekte zorluk ¢ektiniz mi? O O O O O
13. Diigmelerinizi iliklemekte veya ayakkabi
baglarinizi baglamakta sorunlar yasadimiz O O O O O

mi?
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14.

Okunakli bi¢imde yazi yazmakta O
sorunlariniz oldu mu?

15.

Yiyeceklerinizi kesmede giiclilk O
¢ektiniz mi?

16.

Icecek bir seyi dskmeden tutmakta O
giicliik ¢ektiniz mi?

17.

Kendinizi depresyonda hissettiniz mi? O

18.

Kendinizi bagkalarindan kopuk ve O
yalniz hissettiniz mi?

19.

Kendinizi gozii yash ya da aglamak O
istiyor gibi hissettiniz mi?

O

O

O

O

20.

Kendinizi kizgin veya buruk hissettiniz mi?

21.

Kendinizi kaygili hissettiniz mi?

22.

23.

O
|
Geleceginiz i¢in endigelendiniz mi? O
O

Parkinson hastaliginizi insanlardan
saklamaniz gerektigini hissettiniz mi?

O O 0O g

O O 0O g

O O 0O g

O O 0O g

24.

Evinizin disinda, baskalariin bulundugu
yerlerde yemek yemek ya da igmekle O
ilgili durumlardan kac¢indiniz m1?

25.

Topluluk i¢indeyken Parkinson hastaliginiz O
oldugu i¢in utandiniz m1?

26.

Diger insanlarin size olan tepkileri hakkinda [
endiselendiniz mi?

217.

Yakin kisisel iliskilerinizde (6rn; aileniz O
ve/veya arkadaslariizla) sorunlariniz oldu
mu?

28.

Esinizden ya da birlikte oldugunuz kisiden
ithtiya¢ duydugunuz konularda yeterince O
destek alamadiniz m1?

Eger bir esiniz ya da birlikte oldugunuz birisi
yoksa liitfen bu kutuyu isaretleyin. O

29.

Ailenizden veya yakin arkadaslarinizdan O
ihtiya¢ duydugunuz konularda yeterince
destek alamadiniz mi1?

30.

Giin igerisinde istemeden, beklenmedik O
durumlarda uyuya kaldiniz mi1?

93



31.

Dikkatinizi toparlamakta problemler yasadiniz

mi, 6rnegin okurken veya televizyon
seyrederken?

O

O

O

O

O

32.

Hafizanizin kotii oldugunu hissettiniz mi?

33.

Size sikint1 veren riiyalar veya hayaller
gordiinliz mii?

34.

Konusmakta zorluk ¢ektiniz mi?

35.

Insanlarla kolay bir sekilde iletisim
kuramadiginizi hissettiniz mi?

36.

Insanlarin sizi gdrmezden geldigini
hissettiniz mi?

37.

Agrili kas kramplariniz ya da spazmlariniz
oldu mu?

38.

Eklem yerlerinizde veya viicudunuzda
agr1 ve sizilariniz oldu mu?

o o o o o 0O o O

39.

Viicudunuzda nahos bir sekilde sicaklik
ya da sogukluk hissettiniz mi?

o o o o o o 0O O

o o o o o o 0O O

o O o o o O o O

o O O o g 0 g 0O
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EK- 8. COK BOYUTLU ALGILANAN SOSYAL DESTEK OLCEGI

(CBASDO)

Her ciimlede sdylenenin sizin i¢in ne kadar dogru
oldugunu veya olmadigini belirtmek icin o ciimlenin
yanindaki  bosluklardan  yalniz  bir  tanesini
isaretleyiniz.

Hig katilmiyorum (1)

Cogunlukla katilmiyorum (2)

Katilmiyorum (3)

Kararsizim (4)

Katiliyorum (5)

Cogunlukla Katiltyorum (6)

Tamamen Katiliyorum (7)

1.Ailem ve arkadaslarim disinda olan ve ihtiyacim
oldugunda yanimda olan bir insan (6rn: flort, nisanli,
sozlIi, akraba, komsu, doktor) var.

2.Ailem ve arkadaslarim disinda olan, seving ve
kederlerimi paylagabilecegim bir insan (6rn: flort,
nisanli, sozlIi, akraba, komsu, doktor) var.

3.Ailem (O6rn: annem, babam, esim, ¢ocuklarim,
kardeslerim) bana gergekten yardimci olmaya ¢alisir.

4 Ihtiyacim olan duygusal yardimi ve destegi
ailemden (6rn: annemden, babamdan, esimden,
¢ocuklarimdan, kardeslerimden) alirim.

5. Ailem ve arkadaglarim disinda olan ve beni
gercekten rahatlatan bir insan (0rn: flort, nisanli,
sozIi, akraba, komsu, doktor) var.

6.Arkadaslarim bana gercekten yardimci olmaya
calisirlar.

7 Isler kotii gittiginde arkadaslarima giivenebilirim.

8.Sorunlarimi ailemle konusabilirim (6rn: annemle,
babamla, esimle, ¢cocuklarimla, kardeslerimle).

9.Seving ve  kederlerimi  paylasabilecegim

arkadaslarim var.

10.Ailem ve arkadaglarim disinda olan ve
duygularima énem veren bir insan (6rn: flort, nisanli,
sozli, akraba, komsu, doktor) var.

11.Kararlarimi vermemde ailem (6rn: annem, babam,
esim, c¢ocuklarim, kardeslerim) bana yardimci
olmaya isteklidir.

12.Sorunlarimi arkadaslarimla konusabilirim.
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EK- 9. MODIFiYE HOEHN VE YAHR OLCEGi (MHYO)

Evre 0- Hastalik bulgusu yok.

Evre 1- Tek tarafli hastalik.

Evre 1.5- Tek tarafli art1 aksiyel tutulum.

Evre 2- Bilateral hastalik, denge bozuklugu yok.

Evre 2.5- Hafif iki tarafli hastalik, cekme testinde toparlantyor.

Evre 3- Hafif, orta bilateral hastalik ve bir miktar postural kararsizlik, fiziksel olarak
bagimsiz.

Evre 4- Siddetli oziirliiliik, yardimsiz ayakta durabilir ve yiiriiyebilir.

Evre 5- Yardimsiz tekerlekli sandalyeye ya da yataga bagiml.

96



EK- 10. PARKINSON HASTALIGI YASAM KALITESI ANKETI

(PDQ-39) KULLANIM IZNi

Fatmanur Kirkine 22 Ekim 2021 00:26
Alici

Sayin Dog. Dr. Elif Elgin Dereli Hocam,

Ben Ataturk Universitesi Hemsirelik Fakultesi I Hastaliklar Hemsireligi Anabilim Dalinda yiksek lisans 8grencisi
Fatma Nur Kirkinci. "Parkinson Hastalar ve Bakim Verenlerde Yasam Kalitesi Ve Sosyal Destek Algisinin
Degerlendiriimesi" isimli yliksek lisans tez ¢calismamda Tuba Kayapinar ile yaptiginiz "Parkinson Hastaligi Yasam
Kalitesi Anketi (PDQ-39) Guvenirlik ve Gegerlik Calismas!" isimli yUksek lisans tez galismasinda glvenirlik ve gegerlik
calismas! yaptiginiz PDQ-39 anketini izniniz olursa kullanmak istiyorum.

Saygilarimla

Elif Elcin Dereli 28 Ekim 2021 17:05
Alici: Fatmanur Kirkinci

Merhaba, PDQ-39 un Turk¢e versiyonunu kullanabilirsiniz.
Elgin Dereli
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EK-11. COK BOYUTLU ALGILANAN SOSYAL DESTEK OLCEGI

(CBASDO) KULLANIM 1ZNi

Fatmanur Kirkinci 20 Ekim 2021 17.54
Alici:

Sayin Prof.Dr. Haluk Arkar Hocam,

Ben Ataturk Universitesi Hemsirelik Fakultesi Ig Hastaliklar Hemsireligi Anabilim Dalinda yiiksek lisans égrencisi
Fatma Nur Kirkinci. Parkinson Hastalari ve Bakim Verenlerde Yasam Kalitesi ve Sosyal Destek Algisinin
Degerlendiriimesi isimli yiksek lisans tez ¢alismamda gegerlilik ve glvenilirlik ¢alismasi yaptiginiz Cok Boyutlu
Algilanan Sosyal Destek Olgegi'ni izniniz olursa kullanmak istiyorum.

Saygilarimla

haluk arkar - 21 Ekim 2021 12:19
Alici: Fatr

Sayin Fatma Nur Kirkinci,

Cokboyutlu Algilanan Sosyal Destek &lcegini calismanizda kullanabilirsiniz. Olcegi ve
puanlamasini asagidaki kaynakta bulabilirsiniz. Basarilar dilerim.

Prof. Dr. Haluk Arkar

Eker, D., H. Arkar ve H. Yaldiz, “Cok boyutlu algilanan sosyal destek &lc¢eginin gbzden
gecirilmis formunun faktér yapisi, gecerlik ve givenirligi”,Tirk Psikiyatri Dergisi,
12, 17-25 (2001).
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EK-12. TEZ ADI DEGISIKLiGi BILDIRIM FORMU

SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU
Graduate School of Health Sciences

TEZ ADI DEGISIKLiGi BILDIRIM FORMU

Ogrencinin Adi ve Soyad: Fatma Nur KIRKINCI

Ana Bilim Dali i¢ Hastaliklar1 Hemsireligi
Ogrencinin Kayith Oldugu Program Yiiksek Lisans

Tiirii

i¢c Hastaliklar: Hemgireligi Ana Bilim Dah Bagkanhgina

asafida belirtilen sekilde degistirilmistir. Bilgilerinize arz ederim. 09.05.2022

Danigmanhgm yiiriittiigiim ve yukarida bilgileri yazili olan bilim dalimiz &grencisinin Tez adi

Prof. Dr. Mehtap TAN

‘ Degisiklik Turd

Tez Adi Degisikligi X

\ Tezin Eski Ads

Parkinson Hastalari ve Bakim Verenlerde Yagam Kalitesi ve Sosyal Destek

Algisinin Degerlendirilmesi

‘ Tezin Yeni Adi

Parkinson Hastalari ve Bakim Verenlerde Algilanan Sosyal Destegin Hastalarin

Yasam Kalitesine Etkisi

Tezin ingilizce Adi

The Effect Of Perceived Social Support On Patients' Quality Of Life In

Parkinson's Patients And Their Caregivers

Degisikligin
Gerekgesi

Tez savunmasi sonucunda jiiriler tarafindan icerikle uyumlu olmasi igin bu basliga

karar verilmistir.
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