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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

Ölçüm, bilimin vazgeçilmez bir öğesidir. Ölçüm olay, durum ya da objelere –

kurallara uygun yöntemlerle- sayı atfetmektir. Ölçülen Ģeyin bir birimi varsa bu kolay 

ve nesnel bir iĢtir. Ancak bir çok durum, özellikle sağlık alanında, bir çok farklı 

Ģekilde ortaya çıkar ya da bir birimi yoktur. Zekâ, duygu, ağrı gibi bu tip özellikler 

farklı gözlemciler tarafından farklı yorumlanabilir ve her toplumda ifade buluĢ 

Ģekilleri farklıdır. Ġyi bir ölçek, her toplumda, her değerlendirici tarafından aynı 

miktardaki özelliğe (örneğin anksiyeteye) aynı puanın verilmesini sağlamalıdır. 

Ölçeğe bu önemli özellik, geliĢtirme ve her toplum için standardizasyon süreci ile 

kazandırılır. Zor, çok hasta değerlendirmeyi ve istatistiği gerektiren süreçlerdir ama 

elde edilen sonuca değer. Böylece kalitatif özelliklere verilen sayılar anlaĢmayı, 

paylaĢmayı ve istatistiği kolaylaĢtırır
i
. 

Bir ölçeğin bir toplumda, bir çalıĢma popülasyonunda kullanılması 

gerektiğinde sadece orijinal dilinden çevirisinin yapılıp kullanılması uygun değildir. 

Çeviri tekniğe uygun yapılmalı (örneğin çeviri-geri çeviri yöntemi) ve ölçeğin, 

kullanılacağı toplum için geçerli ve güvenilir olduğu istatistiksel olarak 

gösterilmelidir. 

Parkinson hastalığında ilaca bağlı diskineziler, özellikle tepe dozu diskinezi, 

hastaların yaĢam kalitesini olumsuz etkileyen ciddi ve sık (yaklaĢık 5. yılda %50) bir 

tedavi komplikasyonudur. BirleĢik Diskinezi Değerleme Ölçeği diskinezi saptamadaki 

etki büyüklüğü ve diğer klinimetrik özellikler açısından baĢka diskinezi ölçeklerinden 

üstün bulumuĢ olup, Uluslararası Parkinson ve Hareket Bozuklukları Derneği 

tarafından önerilen diskinezi ölçeğidir. 

Uluslararası Parkinson ve Hareket Bozuklukları Derneği, BirleĢik Diskinezi 

Değerleme Ölçeğinin Türkçe Standardizasyonu ÇalıĢmasının yapılamasını 

bölümümüze teklif etmiĢtir. Biz de ülkemizde Parkinson hastalığı hakkındaki klinik 

çalıĢmalara önemli katkı sağlayacağını bildiğimiz bu görevi memnuniyetle kabul ettik. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Parkinson Hastalığı 

Parkinson hastalığı Ġlk kez 1817‘de Ġngiliz hekim James Parkinson tarafından 

―An Essay on the Shaking Palsy‖ adlı makalede tanımlanmıĢtır. Hastalk Alzheymer 

hastalığından sonra 2‘ci en sık görülen nörodejeneratif hastalıkltır. Hastalığın insdans 

ve prevalansı farklı toplumlarda yapılan çalıĢmalada farklı oranlarda bildirilmiĢtir. 

Mevcut çalıĢmalar sonucunda tüm yaĢ guruplarında ortalama insidans 4.5-19/100.000 

ortalam prevalansı yaklaĢık olarak 150/100.000 saptanmıĢtır (Errea ve ark. 1999, 

Walker ve ark. 2010). Ülkemizde EskiĢehir‘de yapılan prevalans çalıĢmasında 

111/100.000 (Torun ve ark. 1995), Mersin bölgesinde yapılan baĢka bir prevalans 

çalıĢmasında ise 310,4/100.000 olarak bulunmuĢtur (Doğu ve ark. 2010). Bu değerler 

geliĢmiĢ ülkelerde bulunan prevalans değerleri ile benzerdir. Ġnsidansın en önemli 

belirleyicisi yaĢtır. Birçok prevalans ve insidans çalıĢmasında hastalığın erkeklerde 

biraz daha sık görüldüğü bildirilmiĢtir. 

Epidemiyolojik çalıĢmalarda yaĢ ve cinsiyet dıĢında saptanan diğer risk 

faktörleri arasında beyaz ırk, aile öyküsünde PH olması, kafa travması, karbon 

monoksit, ağır metaller ve tarım ilaçları gibi çeĢitli toksik maddelere maruziyet, kuyu 

suyu içimi ve kırsal kesimde yaĢama yer almaktadır. 

Hastalık genelde 45-70 yaĢları arasında baĢlar yaĢ arttıkça görülme sıklığı artar 

ve 6‘cı dekadda tepe yapar. Hastaların % 75 kadarında ilk motor semptom, 60 

yaĢından sonra ortaya çıkar. Hastalık, 65 yaĢ üstü popülasyonun %1‘ini etkiler 

(Mouradian, 2002). Tüm hastaların sadece %5‘inde hastalık 40 yaĢından önce baĢlar 

(Rajput ve ark. 1997). Belirtilerin 40 yaĢından önce baĢlaması durumunda hastalığın 

genetik mutasyonlar nedeni ile olması muhtemeldir (Wickremaratchi ve ark. 2009). 
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2.1.1. Hastalığının Etyolojisi 

Günümüzde hastalığın büyük çoğunluğunda sebebi bilinmemektedir. 

AraĢtırmacılar etiyolojik nedenlerin, genetik, çevresel toksinler ve endojen toksinler 

gibi etkenlere bağlı multifaktöriyel olduğu düĢünülmektedir. Ġkiz çalıĢmalarında 50 

yaĢından önce ortaya çıkan Parkinson hastalığının genetik nedelere bağlı olma olasılığı 

yüksek bulunmuĢtur. Aynı zamanda bir kısım juvenil ve genç baĢlangıçlı Parkinson 

hastalığına bir çok gen bulunmuĢtur. 

 

2.1.2. Hastalığının Kliniği 

Parkinson hastalığının kliniği sinsi bir Ģekilde baĢlar ve yıllar içinde klinik 

tablo ağırlaĢır. Hastalık ilk baĢladığında kendini çabuk yorulma halsizlik omuz ağrısı 

gibi nonspesifik semptomlarlala gösterebilir. Bu prodrom belirtiler döneminde 

güçsüzlük hissi kordinasyon bozukluğu yazma zorluğu gibi hastalığın temel klinik 

motor ve nonmotor belirtilerinin ılımlı yansıması olabiliyor. Zamanla bradikinezi, 

rijidite, tremor ve postüral instabilite gibi hastalığın temel tanısal klinik bulguları 

ortaya çıkar ve belirginleĢir. Hastaların yaklaĢık yarısında ilk belirti asimetrik istrahet 

tremorudur. Bradikinezi rijidite gibi motor semptomlarda çoğu zaman semptomatik 

tarafda asimetrik Ģekilde baĢlar ve zamanla karĢı tarafa beden yarısınada yayılır. 

Ġdopatik Parkinson hastalığında asimetrik tutulum baĢlangıcdan itibaren hastalık seyri 

boyunca korunur. 

PH‘da motor belirtiler en dikkat çekici klinik özelliklerdir. Ancak bu 

belirtilerin baĢlamasından önce hastada motor olmayan belirti ve bulgular ortaya 

çıkmıĢ olabilir. Son yıllarda yapılan çalıĢmalarda koku duyusunda azalma, uyku 

bozuklukları gibi motor olmayan belirtilerin önemi vurgulanmaktadır. Motor 

belirtilerin baĢlamasından önce bir premotor dönemin olduğu ve bu dönemin 5-20 yıl 

kadar sürebildiği bildirilmiĢtir (Savica ve ark. 2010). 

Ayrıca uyku bozukluğu, ağrı, psikiyatrik belirtiler ve otonomik fonksiyon 

bozukluğu gibi motor olmayan belirtilerin sağlıkla iliĢkili yaĢam kalitesi üzerinde daha 

olumsuz etki ettikleri gösterilmiĢtir (Gallangher ve ark. 2010). 
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Bradikinezi: Hareketlerin yavaĢlamasını ifade eder. Ekstremite hareketleri, 

yürüyüĢ ve yüzde mimik hareketleri gibi istemli hareketlere baĢlamada gecikme, 

mevcut hareketi sürdürmede ve bir hareketten diğerine geçmede zorlanma, hareketin 

amplitüdünde azalma Ģeklinde karĢımıza çıkar. Göz kırpma ve yürümeye eĢlik eden 

asosiye kol hareketleri gibi otomatik hareketlerde azalma olur. Hipomimiye bağlı 

donuk bir yüz ifadesi geliĢir. KonuĢma sırasında dil ve dudak hareketleri yavaĢtır. 

Hipofonik ve zor anlaĢılan bir konuĢma vardır. Yutmada rol alan kasların bradikinezisi 

ile iliĢkilendirilen siyalore görülebilir. Yazı bozulur, satırın sonuna doğru harflerin 

küçüldüğü dikkati çeker. 

Rijidite: Rijidite agonist ve antogonist kaslarda eĢ zamanlı olarak ortaya çıkan 

tonus artıĢıdır. Muayenede bir ekstremitenin her yöne pasif hareketi sırasında tonus 

artıĢı saptanır. Bu tonus artıĢı hareketin baĢlangıcından sonuna kadar aynı düzeyde 

kalır ve hareketin hızından etkilenmez. Bu tipte rijidite ―kurĢun boru‖ bulgusu olarak 

isimlendirilmiĢtir (Campbell 2005). DiĢli çark rijiditesinde ise pasif eklem hareketi 

sırasında birbirini döndüren iki diĢli çarkın her diĢlisinin atlayıĢında görülene benzer 

kesik kesik bir direnç hissi alınır. Bunun, kurĢun boru rijiditesi ile tremorun birlikte 

bulunması sonucu olabileceği düĢünülmektedir. 

Tremor: Tipik olarak istirahat tremoru görülür. 4-7 Hz frekanslıdır. En sık 

ellerde görülmekle birlikte dil, dudak, çene, kol, bacak ve ayaklarda da görülebilir. 

Hareketle azalır. Ellerde, baĢ ve iĢaret parmağında fleksiyon-ekstansiyon Ģeklinde ya 

da önkolda pronasyon-supinasyon Ģeklinde görülebilir. Yürürken ellerdeki tremor 

artabilir. Ġstirahat tremoru için hastanın elleri kucağında iken muayene yapılır. 

Muayene sırasında dikkatin odaklanmasını gerektiren eylemler tremorun ortaya 

çıkmasını ya da artmasını sağlayabilir. Tremor ayakta olduğu zaman pedala basma 

hareketini andırır tarzda ayak bileğinin ritmik fleksiyon-ekstansiyon hareketinden 

oluĢur. Ġstirahat tremoru dıĢında hastalık seyri boyunca aksiyon tremoru ya da postural 

tremor da ortaya çıkabilir (Jankovic ve ark. 1999). Parkinson hastalarının yaklaĢık 

dörtte birinde ise tüm hastalık seyri boyunca tipik istirahat tremorunun görülmediği 

bildirilmiĢir (Hughes ve ark. 1993). 

Postural instabilite: Postüral refleksler dik durmamızı ve postürümüzü 

sürdürürken dengemizi korumamızı, dönüĢlerde veya yürüyüĢ sırasında yön 
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değiĢtirirken dengemizi kaybetmememizi sağlar. Postural reflekslerin bozulması, 

PH‘da en fazla özürlülük yaratan ve tedavisi güç belirtilerden biridir. Sıklıkla 

hastalığın daha ileri evrelerinde ortaya çıkar (Coelho ve ark. 2010). Erken dönemde 

ortaya çıkan postural instabilite, atipik parkinsonizm sendromlarını düĢündürür. 

Muayenesi ―çekme testi‖ ile yapılır. Hekim sırtı duvara yakın olacak Ģekilde hastanın 

arkasında durur, hastayı omuzlarından arkaya doğru çeker. Hasta 2 adımdan fazla 

geriye giderse ya da hastanın düĢmemesi için tutulması gerekirse, çekme testi anormal 

kabul edilir. Postüral instabilitesi olan hastalarda, özellikle gövdede fleksiyon postürü 

varlığında, ―festinasyon‖ Ģeklinde giderek hızlanan bir yürüyüĢ ortaya çıkar. Bu 

durumda hasta düĢmemek için adeta ağırlık merkezini yakalamaya çalıĢır Ģekilde 

yürür ve durmakta güçlük çeker. 

Yürüme bozukluğu: Hastalığın erken dönemde sadece yürürken bir kolda 

asosiye hareketlerin azalması olabilir. Sonra yürüme yavaĢlar, adım uzunluğu kısalır. 

Hastalık ilerledikçe hasta öne eğik postürde ayaklarını sürüyerek yürür. DönüĢler 

yavaĢlamıĢ ve çok adımlıdır. Bu dönemde yürüyüĢ bozukluğu iĢlevsel kısıtlılık 

yaratmaya baĢlamıĢtır. Daha ileri evrede bu sürekli olan yürüyüĢ bozukluğuna 

epizodik yürüyüĢ bozuklukları eklenir. ĠĢlevselliği önemli ölçüde etkileyen, bu 

epizodik yürüyüĢ bozuklukları yürüyüĢün donması ve yürüyüĢün öne doğru istemsiz 

hızlanmasıdır. Hasta küçük adımlarla kontrolsüz bir Ģekilde hızlanır, sonuçta öne 

doğru düĢerek yaralanabilir. Donma durumunda hasta yürürken aniden ayakları yere 

yapıĢmıĢ gibi kalır. En sık karĢılaĢılan Ģekli, yürüyüĢe baĢlamada tereddüt ve dönme 

sırasında tutukluktur (Schaafsma ve ark. 2003). BaĢlangıçta birkaç saniye sürerken, 

hastalık ilerledikçe 30 saniye ya da daha uzun sürebilir. Mental, motor ve duyusal 

hileler donmada etkili olabilir (Rahman ve ark. 2008). Örneğin sayı sayma, el çırpma, 

elleri bele koyma, eĢlik eden kiĢinin ayağının üzerinden atlama, zemindeki desenlerin 

üzerinden atlama iĢe yarayabilir. 

2.1.3. Motor Olmayan Belirti ve Bulgular 

Hastalarda motor belirtiler yanında çeĢitli motor olmayan belirtiler 

görülebilmektedir. 

Hatta motor olmayan belirtiler PH‘nın motor belirti ve bulgularından önce 

ortaya çıkabilir (Hou, 2007). Koku duyusunda azalma, ağrı, REM uykusu davranıĢ 
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bozukluğu, psikiyatrik bozukluklar motor belirtilerden önce ortaya çıkabilmektedir. 

Konstipasyon gibi bazı otonomik belirtiler erken evrede görülebilir iken diğer 

otonomik belirtiler genellikle hastalığın ileri evrelerinde karĢımıza çıkarlar. 

 

2.1.4. Hastalığının Tanısı 

Rutin uygulamada PH tanısı klinik özelliklere dayanarak konur. Bu nedenle 

ayrıntılı anamnez ve muayene önem taĢımaktadır. Esas sorun Parkinsonizmi olan 

hastalarda PH ile Parkinsonizmin diğer nedenlerini ayırabilmektir. Öncelikle hastanın 

klinik tablosu iyi belirlenmelidir. Akut baĢlangıç, hızlı seyir, erken dönemde demans, 

düĢmeler ya da supranükleer bakıĢ felcini olması, zayıf levodopa yanıtı, eĢlik eden 

piramidal ya da serebellar buguların olması, belirgin simetrik tutulum PH ile uyumsuz 

olan ve Parkinsonizmin diğer nedenlerini düĢündüren bulgulardır. ġüpheli durumlarda 

tanı koymadan önce hasta belli aralıklarla tekrar tekrar değerlendirilmelidir. 

Parkinsonizmin ayırıcı tanısında PH dıĢında multisistem atrofisi, progresif 

supranükleer felç, kortikobazal dejenerasyon gibi Parkinson artı sendroları ile normal 

basınçlı hidrosefali, intoksikasyonlar, nöroleptikler gibi ilaçlar, bazı metabolik ya da 

dejeneratif hastalıklar, vasküler Parkinsonizm gibi durumlar yer alır. Klinik olarak 

PH‘nı taklit eden durumları dıĢlamak amacı ile yardımcı tetkik yöntemlerine 

baĢvurulabilir. 

 

2.1.5. Hastalığının Tedavisi 

Günümüzde PH‘nın medikal tedavisindeki temel yaklaĢım dopaminerjik 

etkinliği arttırmaya yönelik tedavilerdir. Kullanılan birçok ilaç semptomatik olarak 

etki eder. 

Dopamin kan beyin bariyerini geçemediğinden tedavide dopamin öncülü olan 

levodopa kullanılır. Levodopa, periferde verilen levodopanın dopamine çevrilmesini 

önleyip santral sinir sistemine geçen levodopa oranının artması için kan beyin 

bariyerini geçemeyen dopamin dekarboksilaz inhibitörleri (karbidopa, benserazid) ile 

birlikte kullanılır. Böylece iĢtahsızlık, bulantı, kusma ve ortostatik hipotansiyon gibi 

periferik dopaminerjik yan etkiler de azaltılmıĢ olur. 



7 

Levodopa PH tedavisinde en etkili tedavi olarak kabul edilir (Parkinson study 

group 2004a). PH‘da birçok belirtiyi hızlı ve etkin olarak tedavi eder. Bununla birlikte 

farmakokinetik ve farmakodinamik açıdan zorlukları olabilir. Levodopa, bir aminoasit 

olması dolayısı ile hem barsak emilimi aĢamasında hem de kan beyin bariyerini 

geçmesi sırasında diğer aminoasitler ile yarıĢa girer. Bu nedenle proteinli gıdalar ile 

alınırsa beyne geçen miktar azalır. Farmakodinamik açıdan bakıldığında ise zaman 

içinde levodopanın etkinliği azalır ve motor komplikasyonlar ortaya çıkar. 

Doz sonu kötüleĢmesi (wearing-off), levodopa klinik etkisinin bir sonraki 

levodopa saatine kadar sürmemesi ya da bir levodopa dozunun etkisinin dört saatten 

kısa sürmesidir (Stacy ve ark. 2005). Uzun süreli levodopa tedavisinin genellikle ilk 

komplikasyonu olarak karĢımıza çıkar. Doz sonu kötüleĢmesi ile ilgili olarak motor ya 

da motor olmayan belirtiler görülebilir. Bir çalıĢmada beĢ yıldır levodopa alan 

hastaların %100‘ünde doz sonu kötüleĢmesi gösteren en az bir belirti olduğu, % 

52‘sinin ise ilk yıl içinde doz sonu kötüleĢmesi gösterdiği bildirilmiĢtir (Stacy ve ark. 

2005). ELLDOPA çalıĢmasında doz sonu kötüleĢmesi, plasebo grubunda %13, 150 

mg/gün levodopa alan grupta %16, 300mg/gün levedopa alan grupta %18 ve 600 

mg/gün levodopa alan grupta %30 oranında saptanmıĢ ve hastalığın erken 

dönemlerinde bile armıĢ levodopa dozunun artmıĢ doz sonu kötüleĢmesi ile iliĢkili 

olduğu bildirilmiĢtir (Parkinson study group 2004b). Pergolid, kabergolin, 

pramipeksol ve ropinirol gibi dopamin agonistleriyle yapılan çalıĢmalarda tedaviye 

dopamin agonisti ile baĢlanıp mümkün olduğunca bu tedavi ile devam edildiğinde 

daha az oranda doz sonu kötüleĢmesi oluĢtuğu gösterilmiĢtir (Clarke ve Guttman. 

2002). Ayrıca bilateral STN DBS ile günlük off süresinin %35-83 oranında azaltıldığı 

çalıĢmalarla gösterilmiĢtir (Østergaard ve ark. 2002, Vesper ve ark. 2002, Liang ve 

ark. 2006). 

On-off fenomeni, hastanın aniden ve rastgele bir zamanda parkinsonizm 

belirtilerinin artmasıdır (Nutt 1987).‖Ani off‖ olarak da tanımlanır. Bu durumda hasta 

aniden kötülestiği gibi yine aniden yeni bir levodopa dozu almaksızın iyilesebilir. 

Tedavisi çok güç olan bu durumda agonistlerin, amantadinin ve selegilinin denenmesi 

yararlı bulunmamıstır. Levodopanın gün boyunca dört veya bes etkili dozda alınması 

ve hasta off durumuna girdiğinde subkütan apomorfin kullanımı kısmen yararlı 

olabilir. Bu yaklasımdan yaralanmayan hastalar için devamlı apomorfin uygulanımı 
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veya alternatif olarak gastrostomi veya duodenal yolla levodopanın devamlı verilmesi 

denenebilir (Tanner ve ark. 1994). 

Diskineziler genellikle motor dalgalanmalara eslik etmekle beraber, bazen, 

özellikle kronik tedavinin erken dönemlerinde tek baslarına da görülebilirler. 

Diskinezi eĢiği zaman içinde belirgin olarak düser ve neticede "terapötik pencere" 

(motor cevap esiği ile diskinezi esiği arasındaki ilaç dozu farklılığı) giderek daralır 

(Mouradian ve Chase. 1988, Mouradian ve ark. 1989, Nutt 1990). Diskineziler koreik, 

ballistik, stereotipik veya genellikle ağrılı olan distonik formlarda olur. Levodopa dozu 

ile ilgili ortaya çıkıs zamanlarına göre sınıflandırılırlar. Ġlacın en faydalı olduğu zaman 

ortaya çıkanlar "tepe dozu diskinezileri"; ilaç faydalı olmaya basladığında ve/veya 

faydası kaybolurken görülenler "difazik diskineziler"; off dönemlerinde veya erken 

sabah saatlerinde ortaya çıkanlar "off diskinezileri" olarak adlandırılırlar. Bu 

hareketler levodopa tedavisinin erken döneminde de görülebilmekle beraber insidansı 

kronik tedavi ile artmaktadır (Duvoisin 1974). Tepe dozu diskinezisinin tedavisinde 

subtalamik cerrahi oldukça etkilidir (Olanow ve ark. 2009). 

Günümüzde klinikteki genel yaklaĢım genç hastalarda (65 yaĢ altı), erken 

evrede rasajilin gibi monoamino oksidaz B inhibitörleri ya da gerekiyorsa pramipeksol 

ve ropinirol gibi dopamin agonistleri ile tedaviye baĢlamaktır. 65 yaĢ üstü hastalarda 

da hastanın kognitif durumu iyi ise benzer bir yaklaĢım olmakla birlikte semptomatik 

etki ihtiyacına göre doğrudan levodopa ile tedaviye baĢlanabilir. Uygun ilaç tedavisine 

rağmen doz sonu kötüleĢmesi gibi motor dalgalanmaları olan ve/veya tepe dozu 

diskinezisi gibi motor komplikasyonların sorun oluĢturduğu hastalar STN DBS için 

değerlendirmeye alınabilirler. 
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2.2. Ölçekler 

Genel tıpta olduğu gibi son yıllarda nörolojide de hastalıkların klinik olarak 

değerlendirilmesinde ölçekler giderek önem kazanmıĢtır. Hasta ya da hastalık 

değerlendirmelerinde ölçeklerin kullanılması tanı, takip ve tedavide objektif olmak 

için önemli bir rehber olacaktır. Son yıllarda hareket hastalıklarının kliniği, 

etyopatogenezi ve tedavi stratejileri konusunda oldukça fazla ve önemli çalıĢmalar 

yapılmıĢtır. Bu çalıĢmalar sonucunda hastaların takibi ve değiĢik tedavi yanıtlarını 

değerlendirmede ölçeklerin gerekliliği daha da ön plana çıkmıĢtır. Hastalıkların 

belirtilerinin ve yapılan tedavilerin etkilerinin ölçülmesi uygun araçların 

kullanılmasını gerektirir. Bu araçlar ölçeklerdir. Nörolojik hastalıklarda ölçeklerin 

kullanılmaya baĢlanması 1950‘li yıllara dayanır. Çok sayıda ve değiĢik ölçek 1980‘li 

yıllarda klinik pratiğe girmiĢtir.(Kampoliti ve ark., 2007; Gancher, 1997). 

Nörolojide hastalıkların çoğu kroniktir ve sinir sisteminin birden fazla 

bölgesinin tutulumuna bağlı çoklu semptom verirler. Hareket hastalıklarının çoğu da 

bu duruma uygun özellikler gösterir. Tipik olarak, Parkinson hastalığının (PH) tek 

bulgusu motor semptomlar değildir. Benzer Ģekilde esansiyel tremorlu hastalarda 

tremorla birlikte kognitif bozukluklar ya da serebellar sistem ile ilgili bozukluklar da 

görülmektedir. Bu örneklemeler hemen hemen tüm hareket hastalıkları için 

geniĢletilebilir. Hareket hastalıklarının multisemptomatik tutulumunun tüm yönleri ile 

değerlendirilebilmesi ölçeklerin kullanılmasını zorunlu hale getirmektedir. Ölçekler 

progresif hastalıkların seyrini izlemede de önemli nesnel araçlardır. 

Bir ölçeğin klinikte kullanılması bazı temel özellikleri gerektirir. Ölçülmesi 

istenen iĢe uygun olma, geçerlilik, güvenilirlik, kopya edilebilir-kolay kullanılabilir 

olma ve zamanla hastalıkta oluĢacak değiĢiklikleri belirlemede duyarlı olma temel 

özelliklerdir. Testin ölçmesi amaçlanan durumları ölçmesine ve benzer baĢka 

özellikleri ölçmemesine geçerlilik adı verilir. Bu duruma klasik örnek; planlanan 

durum kore olduğunda, koreyi ölçmeli, karıĢabilecek diğer istemsiz hareketlerden 

koreyi ayırt edebilmelidir. Güvenilirlik ise, bir durumu aynı değerlendircinin farklı 

zamanlarda ve farklı değerlendircinin aynı zamanda benzer olarak ölçmesine denir. 

GeliĢtirilmiĢ bir ölçeğin farklı dillerde kullanımı söz konusu olduğunda gereken, 

kullanımı planlanan dile aynen çevirmenin ötesinde geçerli ve güvenilir olmasıdır. 
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Çeviri-geri çeviri uygulaması, toplumun sosyal, kültürel özelliklerine uygunluğunun 

irdelenmesi ve her yeni dilde kullanımı için geçerlilik-güvenilirlik çalıĢmalarının 

yapılması gerekir (Balaban ve Akbostancı, 2003). 

 

Tablo 1. Bir ölçekte bulunması istenen özellikler. 

Ölçülmesi istenen iĢe uygun olma, 

Geçerlilik,  

Güvenilirlik, 

Kolay kullanılabilir olma,  

Zamanla hastalıkta değiĢen durumları belirlemede duyarlı olma. 

Zamanla geliĢtirilen ölçekler, hastalıkların tüm klinik özelliklerini kapsar hale 

gelmektedir. Örneğin, PH ile ilgili ilk ölçeklerde tedavinin komplikasyonları, 

otonomik ve psikiyatrik problemlerden bahsedilmemiĢtir. Benzer durum diğer ölçekler 

için de geçerlidir. 

Parkinson hastalığında ölçeklerin kullanımı 1940‘lı yıllarda hastalığın 

tedavisinde antikolinerjiklerin kullanımı ile baĢlamıĢtır. Ölçekler 1950-1960 yılları 

arasında geliĢerek sayıları artmıĢtır. Hastalığın değiĢik yönlerini değerlendiren oldukça 

fazla sayıda ölçek hazırlanmıĢtır. Her ne kadar amaç, klinisyenlere sağlıklı takip 

kolaylığı ve çalıĢmalarda objektif bir değerlendirme olsa da; hazırlanmaları sırasında 

bir ölçekte olması gereken kurallara dikkat edilmemeleri nedeniyle bir kısmı geçerlilik 

ve güvenilirlikleri kuĢkulu ölçeklerdir. 

Kullanılan ölçekler baĢlıca üç gruba ayrılarak incelenir: Birincisi, hastalığın 

objektif bulgularını temel olarak değerlendiren ölçeklerdir. Bu grupta New York 

Üniversitesi Değerleme Ölçeği (New York University Rating Scale), Webster Ölçeği 

(Webster Scale), Columbia Üniversitesi Değerleme Ölçeği (Columbia University 

Rating Scale) ve Parkinson Hastalığı Tutulum Ölçeği (Parkinson‘s Disease 

Ġmpairment Scale) yer alır. Schwab ve England Özürlülük Ölçeği (Schwab and 

England Disability Scale), Northwestern Üniversitesi Özürlülük Ölçeği (Northwestern 

University Disability Scale), Kapsamlı Özürlülük Ölçeği (Extensive Disability Scale) 

özürlülüğü değerlendirme amaçlı geliĢtirilmiĢlerdir. California Üniversitesi Los 

Angeles Değerleme Ölçeği (University of California Los Angeles Rating Scale), 
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BirleĢik Parkinson Hastalığı Değerleme Ölçeği (Unified Parkinson‘s Disease Rating 

Scale), Kısa Parkinson Değerlendirme Ölçeği (Short Parkinson‘s Evaluation Scale) ve 

King‘s College Hastanesi Ölçeği (King‘s College Hospital Scale) hastalığın farklı 

yönlerini bir arada değerlendirme amaçlı (genel ölçekler) hazırlanmıĢlardır. 

Evrelemeye yönelik ise Hoehn-Yahr Evrelemesi geliĢtirilmiĢtir (Shannon, 2004). 

BirleĢik Parkinson Hastalığı Değerleme Ölçeği (BPHDÖ) PH ile iliĢkili en sık 

kullanılan ölçektir. Ölçek 1984 yılında geliĢtirilmiĢtir. Pek çok gözden geçirme 

yapıldıktan sonra 1987 yılında yayınlanmıĢtır. (Akbostancı, 2008; Ramaker ve ark., 

2002). 

 

2.2.1. Ġstem DıĢı Hareketlerin Değerlendirilmesi 

Hastalığın komplikasyonları olarak ortaya çıkan bir diğer durum diskinezidir. 

Diskinezinin genel bir değerlemesi HBD-BPHDÖ dördüncü kısmında yer verilmiĢtir. 

Kısa değerlendirmelerde kullanılabilir. 

 

2.2.2. Anormal Ġstemsiz Hareket Ölçeği / Abnormal Involuntary 

Movement Scale (AIMS) 

GeliĢtirildiği dönemde asıl önerilen kullanım alanı, nöroleptik ilaç alan 

hastalarda diskinezilerinin derecesini değerlemek olan ölçek 1976 yılında 

hazırlanmıĢtır. PH ile birlikte olan diskineziler için de kullanılmaktadır. Oniki 

maddelik bir klinik değerleme ölçeğidir. Ortalama uygulama süresi beĢ dakika olarak 

bildirilmektedir. Nöroleptik alan hastalarda özellikle orofasiyal bölge, ekstremite ve 

gövdede görülen diskineziyi değerler. Ġstemsiz hareketin Ģiddeti, hastada oluĢan 

kapasite kaybı, hastaların durumlarının farkındalılığı ve birlikte olan sıkıntı seviyesi 

ölçekte yer alır. Her bir madde 0 (hiç yok) ile 4 (en Ģiddetli) arasında değerlenir (Tablo 

2) (Boyd, 2007). Diskinezinin tipi ve hastalara uygulanan tedavinin hangi döneminde 

görüldüğü ile ilgili bilgi vermez. Ölçek daha sonra gözden geçirilerek kullanıma 

sunulmuĢtur (Lane ve ark., 1985). Türk toplumu için standardizasyon çalıĢması 

yapılmıĢtır (Akbostancı ve ark., 2000). 
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Tablo 2. Anormal Ġstemsiz Hareketler Ölçeği 

Bölge Kaslar Şiddet 

  0 1 2 3 4 

BaĢ-boyun Mimik Kasları      

 Dudaklar ve Ağız Çevresi      

 Çene      

 Dil      

 Boyun      

Üst ekstremite Sağ      

 Sol      

Gövde       

Alt ekstremite Sağ       

 Sol      

ġiddet       

Özürlülük       

Farkındalılık       

Siddet: 0= yok, 1= çok hafif, 2= hafif, 3= orta, 4= şiddetli. 

Farkındalılık: 0= farkında değil, 1= farkında-rahatsız değil, 2= biraz rahatsız, 3= orta 

derecede rahatsız, 4= çok rahatsız. 

 

 

 

 

2.2.3. Obeso Diskinezi Değerleme Ölçeği 

 

Muayene sırasında gözlenen diskinezi ve hastadan bu konuda alınan öyküden 

elde edilen bilgiler doğrultusunda kullanılan bir ölçektir. Diskinezinin süresi, Ģiddeti, 

özürlülük ve istemsiz hareketin farkındalılığını değerlendirilir. Hızlı uygulanabilen bir 

ölçek olması nedeniyle tercih edilmektedir. Transplantasyon çalıĢmalarında yaygın 

olarak kullanılmıĢtır. Diskinezinin tipi, vücutta yerleĢim bölgesi ve uygulanan 

tedavinin hangi döneminde görüldüğü ile ilgili bilgi vermez. Ölçeğin uygulanması 

öyküye de dayandığı için, demansı olan ya da ilaça bağlı konfüzyonu olan hastalarda 
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sonuçların güvenilir olmayacağı bildirilmektedir (Cubo ve ark, 2003; Obeso ve ark, 

1989). 

 

2.2.4. Rush Diskinezi Ölçeği 

Değerleme yürüme, bardaktan su içme gibi günlük yaĢam aktiviteleri sırasında 

ortaya çıkan diskineziye göre yapılır. Ölçeğin önceki ölçeklerden en önemli farkı 

diskinezinin fenomenolojik tipini bildirmesidir. Diskinezi Ģiddeti, özürlülüğü hakkında 

da bilgi verir. Değerlemenin öyküye dayalı yapılmaması Obeseo Diskinezi Ölçeği‘ne 

bir diğer üstünlüğüdür. Her bir maddeye 0 (hiç yok) ile 4 (en Ģiddetli) arasında puan 

verilir. Kullanımı kolay ve kullanıcılar arası güvenilirliği yüksek olarak 

bildirilmektedir (Goetz ve ark., 1994). 

 

2.2.5. BirleĢik Diskinezi Değerleme Ölçeği 

PD‘de görülen diskineziyi değerlendirmek amacıyla hazırlanmıĢ oldukça 

kapsamlı bir ölçektir (Goetz ve ark., 2009). Ölçek ‗off‘ ve ‗on‘ dönemleri için ayrı ayrı 

uygulanır. Diskinezinin tipi, Ģiddeti, hastanın diskinezili geçirdiği toplam süre, vücutta 

dağılım paterni, günlük yaĢam aktiviteleri sırasında görülme durumu ve Ģiddeti 

belirlenir. Uygulayıcılar için yönerge detaylı olarak açıklanmıĢtır. Değerleme sırasında 

bilginin kimden alındığı bildirilir. PH iliĢkili diskinezi değerlemesi için mükemmel bir 

ölçektir. Pratik kullanım kolaylığı için önerilere gereksinim vardır. 

 

 

2.2.6. Parkinson Hastalığı Anketi 

Parkinson hastalarının yaĢam kalitelerinin değerlendirmek üzere özel olarak 

geliĢtirilmiĢ bir ölçektir. Klinisyenler arasında bilinen ismi PDQ-39‘dur. Hastalığın 

farklı boyutlarının ölçümü yapılır. Toplam 39 maddeden oluĢan ankette 10 madde 

mobilite, altı madde kendini iyi hissetme, dört madde yaftalanma, üç madde sosyal 

destek, 10 madde kognisyon, üç madde iletiĢim ve üç madde ağrı ve bedensel 

rahatsızlığı değerlendirir. Her bir madde beĢ ayrı derecede değer alır (hiçbir zaman, 
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nadiren, bazen, sıklıkla ve her zaman) Metrik özellikleri iyi çalıĢılmıĢ bir günlük 

yaĢam aktiviteleri ölçeğidir (Peters ve ark., 2011). 

 

 

2.2.7. Diğer Problemler 

Parkinson hastalığı ile iliĢkili klinik çalıĢmalarda gerek duyulabilecek diğer 

ölçekler Tablo 3‘da sıralanmıĢtır. 

 

Tablo 3.  Parkinson hastalığında karĢılaĢılabilecek durumlar ve bu durumlara yönelik 

önerilen ölçekler. 

Durum Ölçek 

Akatizi Barnes Akatizi Ölçeği 

Depresyon 
Hastane Depresyon ve Anksiyete Ölçeği 

Geriyatrik Depresyon Ölçeği 

Anksiyete  Hastane Depresyon ve Anksiyete Ölçeği 

Psikoz 

Nöropsikiyatrik Envanter 

Pozitif Semptom Değerlendirme Ölçeği 

Klinik Global Ġzlenim 

Apati  

Cinsel ĠĢlev bozuklukları 
Parkinson Hastalığında Sonuçlar Ölçekleri- otonomik bölüm 

Arizona Cinsel Deneyimler Ölçeği 

Donma Donma anketi 

Otonomik bozukluklar Parkinson Hastalığında Sonuçlar Ölçekleri- otonomik bölüm 

Uyku Parkinson hastalığı uyku ölçeği 

Yürüme Yürüme Değerlendirme Ölçeği 

 

Sonuç olarak hareket bozuklukları konusunda klinik araĢtırma yapma 

niyetindeki herkesin öncelikle ölçeklerin Türkiye toplumu için standardizasyonuna 

emek harcaması gerektiğini düĢünüyoruz. Parkinson hastalığı ile ilgili çeĢitli 

ölçeklerin toplumumuz için yapılan standardizasyon çalıĢmaları sırasındaki ilginç 

gözlemlerimizden bazıları "bir parti sırasında karĢı cinsiyetle ilk teması kurma", 
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"patronla konuĢmada önce sıkıntı hissetme" ve hatta "gazete okuma" ve "araba 

kullanma" gibi maddelerin toplumumuzda karĢılığı olmadığıdır. Kullanılması 

planlanan bir ölçeği Türkçeye çevirip kullanmanın hiç bir yararı, anlamı ve geçerliliği 

yoktur. 

Özellikle PH gibi yaĢlı nüfusu etkileyen bir hastalıkta batıda geliĢtirilmiĢ 

ölçeklerin hiç bir anlamı olmayabilir (bu insanlarımızın özellikle hanımların %60'ının 

okur yazar olmadığı, iĢ hayatlarının söz konusu olmadığı, bir bölümünün anadilinin 

Türkçe olmadığı, vb düĢünülürse). Söz konusu populasyona özgü yeni ölçekler 

geliĢtirilmesi gerektiğini düĢünüyoruz. 

 

2.3. Sandartizasyon 

Anlamlı ve doğru sonuçlar verecek bir testin seçiminde öncelikle aranacak 

nitelikler testin standardizasyonunun yapılmıĢ olması yani güvenilir ve geçerli 

olmasıdır. 

Standardizasyon, testin uygulama ve puanlama iĢlemlerinin değiĢmezliğini 

belirler. Burada test uygulama ve ortam koĢullarının, puanlama ölçütlerinin ve 

standartlarının tıpatıp benzerliği söz konusudur. Testten aynı bireylerin değiĢik 

zamanlarda aldıkları puanlar ya da değiĢik bireylerin belirli zamanlarda aldıkları 

puanlar karĢılaĢtırılmak isteniyorsa, test uygulama ve puanlama koĢullarının hiç 

değiĢmemesi gerekir. Uygulamacılar değiĢir, testi alan bireyler değiĢir, ancak test 

iĢlemleri büyük çapta değiĢmezliğini korur. Standardizasyon budur. 

Bir testin standardize edilebilmesi için soruların ―belirli, değiĢmez ortam ve 

koĢullarda, testin ölçmeyi hedeflediği grubu temsil eden deneklere uygulanması 

gerekir‖. 

Standardizasyonda, ölçmeyi amaçladığımız bireyleri en iyi temsil edecek 

örneklemlerin seçilmesi önemlidir. 
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2.3.1. Güvenilirlik 

Bireylerin aynı test kullanılarak, aynı veya değiĢik zamanlarda o test 

maddelerine verdiği yanıtların tutarlığı veya değiĢmezliği testin güvenilirliğidir. Yani 

bir testin, aynı birey tarafından farklı zamanlarda veya farklı bireyler tarafından aynı 

zamanda uygulandığında alınan yanıtın tutarlı olmasıdır. 

Güvenilirlik, test puanının değiĢimindeki hata oranını belirler. Güvenilirlik 

katsayısı olarak kabul edilen r değerleri, test puanlarında yansıyan bireysel 

farklılıkların ne oranda gerçek farklara, ne oranda Ģans veya hata faktörüne bağlı 

olduğunu gösterir. Güvenilirlik katsayısı 0.78 olan bir testten elde edilen puanlar, %78 

oranında gerçek farkları, %22 oranında da hatayı yansıtır. Güvenilirlik katsayısı 

yükseldikçe, testle ölçülen farkların gerçek farkları yansıttığı düĢünülür. Bu durumda 

test puanındaki hata payı da az olur. Böylece güvenilirlik ve hata kavramları arasında 

ters yönde bir iliĢkinin varlığı belirlenir. 

Testin güvenilirliğini olumsuz yönde etkileyen pek çok faktör vardır. Bunlar: 

1) test maddelerinin a) hatalı olması (örneğin araba kullanma olasılığı çok düĢük bir 

populasyonda kullanılıyorsa, o alt maddeden alacağı puan düĢük olacaktır), b) çok zor 

veya çok kolay olması, c) sayısının yetersizliği (test çok kısa ise güvenilirliği düĢük 

çıkabilir, uzatırsak güvenilirlik örneğin 0.5‘ den 0.7‘e çıkabilir), d) homojen olmaması 

(örneğin SD‘i ölçmesi gereken testin içeriğinde tremoru değerlendiren madde 

bulunması gibi) 2) yanıtlayıcı bireylerin nitelikleri (değiĢik sosyokültürel düzeylerde 

olmak) 3) Test uygulamasındaki hatalar (örneğin yönergenin yeterince açık 

olmamasına bağlı puanlamanın olguda olan bozukluktan daha hafif veya daha ağır 

puanlanması) ve Test puanlamasındaki hatalardır. 

Temelde güvenilirlik hesaplaması bir testin kendi kendisiyle (içindeki 

maddelerin birbirleriyle) olan iliĢkisidir. Bu iliĢkiyi sınamada kullanılan belli baĢlı 

korelasyon formülleri Pearson Momentler çarpımı, Spearman-Brown ve Kuder 

Richardson 20 (ya da Cronbach alfa) ve çift seri teknikleri ile belirlenmiĢtir. Bir testin 

farklı bireyler tarafından uygulandığı zaman güvenilirliğini sınamada ise sık kullanılan 

sınıf içi korelasyon katsayısıdır (SKK). 
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2.3.2. Ġki Yarım (Split-Half) Güvenirliği 

Uygulamada en sık kullanılan güvenilirlik tahmini yoludur. Bir testin 

maddeleri iki eĢit yarıya bölünür. Testin iki yarısı iki ayrı test olarak kabul edilerek 

arasındaki iliĢki Spearman-Brown formülü ile hesaplanır. Testteki iki yarının neye 

göre saptanacağı, araĢtırmacının tercihine olduğu kadar konunun kuramsal temeline de 

bağlıdır. Bunun yanısıra testin iki alt testi varsa, bu iki alt testten alınan puanlar 

arasındaki korelasyon, güvenilirliği saptamada daha gerçekçi olabilir. Testin bir 

yarısında yer alan maddelerin diğer yarısındaki maddelerle aynı davranıĢı örneklediği 

kabul edilir. Aksi takdirde bu teknik uygulanamaz. 

Tek oturumda tüm test maddeleri yanıtlanmıĢ olur ve iki yarım test 

güvenilirliği maddeler arası tutarlılık (ya da testin iç tutarlılığı) hakkında bilgi verir. 

 

 

2.3.3. Geçerlilik 

Bir testin ―neyi‖, ne denli isabetli/doğru olarak ölçtüğü ile ilgili kavram 

geçerliliktir. En genel anlamıyla geçerlilik, bir ölçme aracının, ölçmeyi hedeflediği 

özelliği ölçmesidir. Üstelik bu ölçme aracı, ölçmeyi hedeflediği özelliği baĢka 

özelliklerle karıĢtırmadan ölçmelidir. Üçüncü olarak, ölçme aracı ölçmeyi hedeflediği 

özelliği, aynı amaca yönelik baĢka ölçme araçlarından bağımsız biçimde ölçmeli; 

baĢka bir ölçme aracının aynısı olmamalıdır. Bu üç özellik yönünden ele alındığında 

geçerliliği, ölçmek istenen özellik hakkında anlamlı bilgi sağlama yolu olarak 

tanımlamak mümkündür. 

Bir ölçeğin geçerliliğini belirlemek için ölçülmek istenen özelliğin iyi 

tanımlanması gerekir. Geçerlilik çalıĢmalarının temel sorunu, ölçülmek istenen 

özelliği belirlemek ve ölçeğin buna uygunluğunu araĢtırmaktır. Bu durumda geçerliliği 

belirlemek için bir değil birkaç değiĢik teknik bulunduğunu ileri sürmek mümkün olur. 

Bir ölçek için ideal olanı, geçerliliği saptamak için kullanılan bütün teknikler 

yönünden yüksek geçerliliğe sahip olmasıdır. Ancak uygulamada bu çoğu kez 

mümkün olmadığından, herhangi bir teknikle geçerliliğin saptanması yeterli kabul 
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edilmektedir. Bu teknikler; kapsam (content), eĢ zaman (concurrent), yordam 

(predictive), yapı (construct) geçerlilikleri olarak ifade edilmektedir. 

 

2.3.4. Kapsam (Content) Geçerliliği 

Test maddelerinin, ölçülmek istenilen davranıĢ (nitelik) alanını yeterli düzeyde 

kapsayıp kapsamadığının göstergesi kapsam geçerliliğidir. Kapsam geçerliliği 

sınanırken, ―test maddeleri ölçülen kavramı, amaçlanan düzeyde temsil ediyor mu?‖; 

―Test maddelerinin içeriği ve niteliği bu amaçlanan kavramı yansıtıyor mu?‖ 

sorularının yanıtı aranır. Soyut kavramlarla ilgili (zeka, kiĢilik, yetenek, kaygı vb.) 

testlerde kapsam geçerliliğinin sınanması oldukça zordur. Örneğin bir özellik 

yönünden fark gösteren bireyler, baĢka bir ölçüt kullanılarak belirlendikten sonra bu 

bireylerin geliĢtirilen testten aldıkları puanların farklı olup olmadığına bakılır. 

Beklentiler doğrultusunda ortaya çıkan fark, testin kapsam geçerliliğinin bir kanıtı 

olarak kullanılmaktadır. 

 

2.3.5. EĢ Zaman (Concurrent) Geçerliliği 

Test puanları, test anında var olan bir ölçütle karĢılaĢtırılır. Özellikle 

sınıflandırma ve tanı amacı güden testlerde çok yararlıdır. Yeni test puanı ile, eski test 

puanı iliĢkisine bakılır. Çıkan korelasyon katsayısı, yeni testin eĢ zaman geçerliliğini 

gösterir. Örneğin, psikiyatrik olarak Ģizofreni tanısı konan bireylere uygulanan bir test, 

kendi ölçütlerine göre Ģizofren olan ve olmayan bireyleri ayırdıktan sonra bu bireylere 

konan tanı ile test puanları arasında yüksek bir korelasyon varsa test eĢ zaman 

geçerliliğe sahip demektir. 

 

2.3.6. Yordam (Predictive) Geçerliliği 

Yordama, geleceğe yönelik tahmindir. Ölçek ya da test, ilgili ölçüt 

değiĢkenlerini kapsıyorsa, bu ölçek ya da testteki puanlar yardımıyla, gelecekte, 

konuyla iliĢkili bir alanda, bireylerin konumunu yordamak mümkün olur. Dolayısıyla, 

yordama hatasızsa ya da yordamanın hatası en düĢük düzeyde ise ölçek ya da test 

geçerli demektir. Burada ölçüt, test verildikten sonra ortaya çıkacak, gözlenecek 
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davranıĢlardır. O nedenle test uygulaması ile ölçütün elde edilmesi arasına bir zaman 

süresi girer. Test puanı ile bir süre sonra gözlenen performans arasındaki iliĢki 

yüksekse, testin yordam (ön kestirim, tahmin) geçerliği sınanmıĢ olur. Örneğin bir 

zeka testinin yordam geçerliği, test uygulanan bireylerin gelecekteki akademik 

baĢarılarıyla saptanabilir. Zeka düzeyi yükseldikçe akademik baĢarının da artması 

beklenir. Zeka testi uygulanıp, bireylerin zeka puanları belirlendikten sonra boylamsal 

bir çalıĢmayla, bu bireylerin akademik baĢarıları gözlenir ve zeka puanı ile akademik 

baĢarı arasındaki korelasyon, geçerlilik katsayısı olarak değerlendirilir. Dolayısıyla 

test belirli bir davranıĢ örüntüsünün gözleneceğini ileri sürer ve bu tahmin 

doğrulandığında, testin geçerliliği de saptanmıĢ olur. 

 

2.3.7. Yapı (Kuram, Kavram, Hipotez) (Construct) Geçerliliği 

Yapı geçerliliği testin bir olguyu ne derece doğru ölçebildiğini gösterir. Bir 

testin ölçtüğü nitelikler hakkında dıĢ ölçütlerin bulunmadığı durumlarda çok 

kullanıĢlıdır. Ġstatistiksel yaklaĢımda, maddeler arası korelasyonlar ya da testin değiĢik 

bölümleri arasındaki korelasyonlar hesaplanarak yapı geçerliliği hakkında fikir 

edinmek mümkün olur. Ayrıca aynı özelliği ölçmeye yönelik değiĢik yöntemlerle elde 

edilen ölçümler arasındaki korelasyonlar da, yapı geçerliliğini belirlemede sıklıkla 

kullanılan bir tekniktir. 

ÇeĢitli yapı geçerliliği teknikleri vardır. Bunlar; hipotez ya da deneysel 

değiĢkenlerin sınanması, iç tutarlılık, test puanları arası korelasyonlar, faktör analizi 

vb. Ģeklinde sıralanabilir: 

Hipotez sınaması ya da deneysel değiĢkenlerin test puanlarına etkisi: 

Yapı geçerliliğinde çok sık kullanılır. Eldeki testten çıkacak sonuçlara yönelik 

hipotezler geliĢtirilir. Bu hipotezler araĢtırma sonuçları ile desteklendiği zaman, testin 

yapı geçerliliği hakkında veri elde edilmiĢ olunur. Hipotezler, test puanını etkileyen 

deneysel ya da geliĢimsel değiĢkenler; diğer testlerle olan olumlu ya da olumsuz 

iliĢkiler hakkında olabilir. 

Ġç tutarlılık: 
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Test maddeleri ya da alt test puanları ile toplam test puanları arasındaki anlamlı 

korelasyon katsayıları, iç tutarlılık göstergesi olarak kabul edilir. Bu teknikle 

oluĢturulmuĢ bir testin maddeleri çoğunlukla aynı yönde bir ayırım yapmıĢ ise, o testin 

yüksek iç tutarlılığa sahip olduğu anlaĢılır. Tekniğin en belirgin özelliği, testi 

değerlendirirken kullanılan ölçütün (toplam puan), testin kendisinin oluĢudur. 

Kuder Richardson 20: 

Test kapsamının homojenlik düzeyi ve testin iç tutarlılığını ölçmede en yaygın 

olarak kullanılan tekniktir. KR 20, iki seçenekli soruları olan testler için uygundur, 

örneğin doğru-yanlıĢ, evet-hayır, var-yok gibi ve bunun için bilinen formül ile 

hesaplanır. Cronbach alfa ise ikiden çok seçeneği olan testlerde kullanılır. KR 20‘ nin 

genelleĢtirilmiĢ formülüne benzer bir formül ile bir alfa değeri elde edilir. Elde edilen 

alfa değeri testin iç tutarlılığı ve homojenliğinin göstergesi olarak kabul edilir. 

Ġç tutarlılık tekniğinin bir baĢka uygulaması da, test puanlarına göre uç 

grupların oluĢturulmasıyla gerçekleĢtirilir. Ölçüt olarak kabul edilen uç grupların 

yanıtları karĢılaĢtırılır. Uç grupların bir test maddesine verdiği yanıt doğru yönde 

anlamlı farklılık gösteriyorsa o test maddesi seçilir; göstermiyorsa tekrar elden 

geçirilerek iyileĢtirilir ya da testten çıkarılır. 

 

2.3.8. Faktör Analizi 

Faktör analizi, birbirleriyle orta düzeyde ya da oldukça iliĢkili değiĢkenleri 

birleĢtirerek az sayıda ancak bağımsız değiĢken kümeleri elde etmeyi sağlayan bir 

tekniktir. Böylece pek çok değiĢkenin birkaç küme ya da boyuta indirgenmesi 

mümkün olmaktadır. Bu boyut ya da kümelerden her birine faktör adı verilir. Faktör 

analizi bir faktörleĢme ya da ortak faktör adı verilen yeni kavramları (değiĢkenleri) 

ortaya çıkarma ya da maddelerin faktör yük değerlerini kullanarak kavramların 

iĢlevsel tanımlarını elde etme süreci olarak da tanımlanmaktadır. 

Ġyi bir faktörleĢmede ya da faktör dönüĢtürmede; 

a) DeğiĢken azaltma olmalı, 

b) Üretilen yeni değiĢken ya da faktörler arasında iliĢkisizlik sağlanmalı, 
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c) UlaĢılan sonuçlar, yani elde edilen faktörler anlamlı olmalıdır. 

Sağlam geçerliliği ya da geçerlilik sağlaması: 

Standardizasyon grupları üzerinde sınanmıĢ ve geçerliliği saptanmıĢ bir test, 

yeni örneklem gruplarına uygulandıktan sonra, geçerliliğine tekrar bakılır. Bu iĢleme 

geçerlilik sağlaması denir. 

Görünüm geçerliliği: 

Testin yüzeysel olarak dıĢ görünüĢü, neyi ölçmeyi amaçladığı hakkında bir 

izlenim verir. Testin adının, maddelerin türünün ve ifade Ģeklinin, uygulanan bireylere 

anlamlı/önemli mi, yoksa anlamsız/önemsiz mi geldiği, o testin ne denli geçerli bir 

teknik olduğu hakkında bir görüĢ belirleyebilir. Bu da bireyin teste karĢı alacağı tavrı, 

tutumu ve dolayısıyla yanıtların güvenilirliğini etkiler. Olumlu izlenim ve tutumlar, 

testin genel geçerliliğine katkıda bulunabilir. Ancak görünüm geçerliliği hiçbir zaman, 

diğer istatistiksel/deneysel geçerlilik türlerinin yerini alamaz. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Genel YaklaĢım 

Ölçeğin Ġngilizce‘den Türkçe‘ye çevirisi Uluslararası Parkinson ve Hareket 

Bozuklukları Derneği‘nin bu konuda görevlendirdiği uzmanların yönlendirmesi ve 

yardımları ile yapılmıĢtır. Kısaca, KPDS A düzeyi Ġngilizce bilen iki Nöroloji öğretim 

üyesi ve bir doktor dilbilim öğrencisi orijinal metni Türkçe‘ye çevirmiĢ, Türkçe metin 

ise KPDS A düzeyi Ġngilizce bilen ve uzmanlık alanı Parkinson hastalığı ve hareket 

bozuklukları olan iki Nöroloji öğretim üyesi tarafından Ġngilizce‘ye çevrilmiĢtir (çeviri 

geri çeviri yöntemi). Bu yolla elde edilen Ġngilizce metin ana dilleri Ġngilizce olan 

Uluslararası Parkinson ve Hareket Bozuklukları Derneği‘nin uzmanları (ikisi Nöroloji 

profesörü) tarafından değerlendirilmiĢ ve önerileri ile Türkçe metne Ģu anki hali 

verilmiĢtir. Kurul gerek duyarsa bu konuda daha ayrıntılı bilgi verilebilir. Türkçe 

metin ek olarak sunulmuĢtur. 

Sırada kognitif test ve klinimetrik aĢamalar bulunmaktadır. 

Kognitif test aĢaması, elde edilen Türkçe metni, uygulayan doktor ve 

uygulanan hastanın istendiği gibi anlayıp anlamadığını ölçmek amacıyla yapılacaktır. 

Burada uygulayan doktor ve değerlendirilen hastaya yönerge ve soruların 

cevaplanması ve uygulaması sırasında hangi noktalarda zorlandıkları sorulmaktadır 

(Bakınız Kognitif Test baĢlıklı ek). Bu iĢlem, ilgi alanı Parkinson hastalığı ve hareket 

bozuklukları olan beĢ öğretim üyesi tarafından 10 hasta için uygulanacaktır (her bir 

araĢtırmacı iki hastaya). Elde edilen sonuçlar araĢtırma koordinatörü tarafından 

Ġngilizceye çevrilerek Uluslararası Parkinson ve Hareket Bozuklukları Derneği‘nin 

uzmanlarına yollanacak ve önerileri ile uyumlu olarak Türkçe metin, gerek görülürse, 

değiĢtirilecektir. Olası değiĢiklikler sonucu yeni hastalara kognitif test yapılması 

istenebilecektir. 

Böylece klinimetrik aĢamaya uygun Türkçe metin hazır hale gelecektir. Daha 

sonra araĢtırmacılar bilgisayar ve internet aracılığı ile Türkçe BirleĢik Diskinezi 

Değerleme Ölçeğini, ana dili Türkçe olan ardıĢık toplam 250 hastaya uygulayacak ve 

veri analizi Uluslararası Parkinson ve Hareket Bozuklukları Derneği tarafından 

yapılacaktır. Kısaca farklı yaĢ, cinsiyet ve hastalık Ģiddeti gruplarından oluĢan 

örneklem verileri merkezdeki çalıĢma istatistikçileri tarafından faktör analizi ve 
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―differential item function (DIF) scores‖ yöntemleri ile incelenecektir. Faktör analizi, 

ölçeğin her bölümü için Ġngilizce sürümün faktör yapısı ile karĢılaĢtırılarak 

incelenecektir. Differential Item Function (uniform ve nonuniform) ise ölçek 

maddelerinde cinsiyet, yaĢ, hastalık Ģiddeti ve eğitim düzeyi alanlarında çalıĢılacaktır. 

Ölçeğin Resmi Türkçe Çeviri kabul edilmesi için her bölüm için son modelin 

CFI‘sinin 0,9 ya da daha büyük olması gerekecektir. 

BirleĢmiĢ Diskinezi Değerlendirme Ölçeği (BDisDÖ) Parkinson hastalığında 

diskineziyi kapsamlı bir değerlendirme aracı sağlamak için geliĢtirilmiĢtir. Diskinezi 

tedavisine dair çok merkezli çalıĢmalar olduğundan, birden çok ingilizce dıĢındaki 

dillerde doğrulanan ölçekler oluĢturmakta uluslararası çaba gereksinimi vardır. 

BDisDÖ, M. Cenk AKBOSTANCI BaĢkanlığında araĢtırmacılardan oluĢan bir 

takım tarafından Türkçe ‘ye çevrilmiĢtir. Bu çeviri ileri seviyede Ġngilizce ve Türkçe 

bilen baĢka bir ekip tarafından tekrar Ġngilizce ‘ye çevrilmiĢ ve bu son çeviri de 

Amerikan bir takım (Stebbins, Goetz, LaPelle, Tilley) tarafından kontrol edilmiĢtir. 

Türkçe versiyon üzerinde BiliĢsel ön test yapılmıĢ ve sonunda yapı ve ifadelerde 

gerekli değiĢiklikler yapılarak çeviri tamamlanmıĢtır. Sonuç olarak anadili Türkçe olan 

Parkinson hastalarının büyük bir kohort‘una Türkçe versiyonu uygulanmıĢtır. BiliĢsel 

ön test ve büyük kohort veri giriĢi yapmak için biliĢsel ön test paketi ve veri giriĢ 

kılavuzu Türkçeye tercüme edilmiĢtir. GeniĢ Türk kohortunun doğrulayıcı yapısını 

değerlendirmek için referans olarak Ġspanyol BDisDÖ analiz kullanılmıĢtır. Ġkincil 

analizler Referans Standartlardan bağımsız araĢtırmayla ilgili faktör analizi içerir. 
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3.2. Ġstatistik Analiz 

3.2.1. BiliĢsel Ön test 

BiliĢsel ön test muayane eden ve yanıt veren için testin kullanılabilirliğini görev 

zorluğu bakımından anlamak için kullanılan nitel bir yaklaĢımdır.Bu yaklaĢım aynı 

zamanda yanıt verenin ilgisini, dikkatini, rahatsızlığını ve anlamasını değerlendirmede 

kullanılır.Geri çevrilmede Türkçe sürümle Ġngilizce sürüm arasında gözlenen 

farklılıklar sorularla birlikte Ġngilizce versiyon biliĢsel ön testte tespit edilmek için 

seçilmiĢtir.BiliĢsel ön testte değerlendiricilere ve hastalara yönlendirilen sorular 

Ģunlardı: Diskinezi ile Geçirilen Zaman; Of Distonisi süresi; Çiğneme ve Yutma; 

Hobiler; YürüyüĢ ve Denge; Heyecan verici veya Duygusal ortamlar; Nesnel tutulum 

ölçeği ve Nesnel özürlülük ölçeği.Ġlk biliĢsel ön test sonucu bazı maddelerin (hobiler 

ve yönergeler) çevirisinde değiĢiklikler yapıldı ve tekrar biliĢsel ön test uygulandı. 

Bu iĢlemlerin sonunda çevirinin son hali elde edildi. 

 

3.2.2. Faktor Analizi 

BDisDÖ‘in faktör analizini yapılması için, Soru 1 (ON diskinezi süresi) ve Soru 12 

(OFF distoni süresi) çıkartılmıĢ ve bu maddelerin özürleyici ve ya hasarlayıcılık 

ölçeklerinden oldukça belirleyici olduğu düĢünülmüĢtür.Zaman indekslerinin 

doğruluğunu maksimize etmek için, hasta / bakıcı anketine ve görüĢme maddelerine 

zaman bazlı soruların uyumun sağlanmada üç açıklayıcı ifade eklenmiĢtir.Tüm ölçek 

oluĢturmanın baĢlangıç aĢamasında hasta anketi dikkatle gözden geçirilmiĢ ve sonra 

ölçek oluĢturulmuĢtur.Eyer madde puanları geçtiğimiz hafta içinde diskinezi ve ya 

distoni varlığına iĢaret ediyorsa aynı zamanda zaman bazlı maddeler onların varlığını 

yansıtmaktadır (Değerlendirme 1,2,3 ve ya 4; 0 değil).Ayrıca her anket bölümünün 

sonunda da (ON Diskinezisi ve OFF Distonisi) benzer uyarı yapılmıĢtır.DeğiĢkenlere 

karĢın doğrulayıcı ve keĢfedici faktör analizi yapmak için M-Plus sürüm 8.11 

kullanılmıĢtır.Faktör tahmini için gözlemlenen ve tahmin edilen korelasyon matrisleri 

arasındaki farkı en aza indiren ağırlıksız en küçük kareler yaklaĢımı kullanılmıĢtır. 

Korelasyon matrislerinin çapraz elemanları dikkate alınmamıĢtır.Faktörleri 

yorumlamayı kolaylaĢtırmak için, faktörleri bağımsız olmaya zorlayan dikey 

VARIMAX dönüĢü kullanılmıĢtır.Çeviri çalıĢması için örneklem büyüklüğü, anketin 
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her maddesi için 7-10 hasta gereksinimine dayanarak seçilmiĢtir. BDisDÖ‘de 26 

madde olduğu için, en az 250 hastadan oluĢan bir örneklem gerekmiĢtir.Kimlik 

bilgileri içermeyen (hasta adı, dosya numarası, vb) veriler güvenli bir web sayfası 

aracılığı ile analiz ekibine iletilmiĢtir.  

 

 

 

 

Birincil Analizi 

Ġlkin analizde doğrulayıcı faktör analizi (DFA) uygulanmakla referans standart veriyle 

Türk verisi karĢılaĢtırılmıĢtır.Burdaki amaç, Ġngilizce BDisDÖ‘in faktör yapısının, 

Türkçe çeviri kullanılarak toplanan veriyle doğrulanıp doğrulanamadığını görmektir. 

Bu, çalıĢmanın primer analiziydi.DFA sonuçları karĢılaĢtırmalı uyum Ġndeks (KUĠ) 

kullanılaraktan değerlendirilmiĢtir.BaĢarılı bir çeviri oluĢturmak ve bu çeviriyi 

BDisDÖ‘in resmi çevirisi olarak kabul etmek için, çevirinin her bölümünün 0.90 veya 

daha yüksek bir KUĠ‘e sahip olması gerekli tutulmuĢtur.Faktörlerin belirlenmesinde, 

gözlenen ve kestirilen korelasyon matriksleri arasındaki kare farkının toplamını 

minimize eden, diagonal elemanları hesaplamayan ağırlıklandırılmamıĢ en küçük 

kareler (unweighted least squares, ULS) yaklaĢımını kullanılmıĢtır. Faktörlerin 

yorumlanmasına yardımcı olmak amacıyla faktörleri birbirlerinden bağımsız olarak 

döndüren ortogonal VARĠMAKS rotasyonunu kullandık.Uyum iyiliğini kontrol etmek 

için ise YaklaĢık hataların ortalama karekökü (YHOK) kullanılmıĢtır.  

(YHOK), merkezi olmayan χ
2 

dağılımına dayanan, örneklem büyüklüğüne duyarlı bir 

indekstir. 

Ġkincil Analizler. 

Ġkincil analizde Türkçe çevirisinin altta yatan faktör yapısını keĢfetmek için önceden 

belirlenmiĢ faktör yapısının kısıtlaması olmaksızın ağırlıklandırılmamıs en küçük 

kareler yaklaĢımı kullanılaraktan keĢfedici faktör analizi yapılmıĢtır.BDisDÖ‘ için 

korunmuĢ faktörlerin sayısını seçmekte SCREE planı kullanılmıĢtır.Sübjektif SCREE 

test (Gorsuch, 1983) özdeğerlerin büyüklüklerine göre sıralandığı bir dağılım 
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grafiğidir ve özdeğerlerin grafikte en büyük düĢüĢü(kırılmayı) gösterdiği noktaya 

kadar olan noktalar("dirsek" Ģeklinde),kaç faktor çıkarabileceği hakkında bilgi 

verir.Faktörler seçildiğinde, eğer bir madde için faktör yükü 0.40 ya da daha büyük bir 

değer ise, o madde faktörde tutulur.Ġlintisiz faktörler setini yorumlamakta yardımcı 

olması için ortogonal CF-VARIMAX dönüĢümü kullanılmıĢtır.  

 

 

 

4. BULGULAR 

Tablo 4. Demografik bilgiler 

Genel bilgiler        

Hastalar Toplam Erkek YaĢ Diskinezi yılı Parkinson yılı 

N % Orta Std Orta Std Orta Std 

Türk 250 136 54.4 63.5 10.4 3.8 3.6 11.0 5.9 

Referans standart 253 122 48.2 69.2 10.5 4.9 4.6 12.5 6.8 

 

Etnik köken   

Hastalar Hispanik ya da Latino Hispanik ya da Latino 

olmayan 

BoĢluk 

N % N % N % 

Türk 0 0 247 98.8 3 1.2 

Referans 

standart 

252 99.6 1 0.4 0 0 

Irk: ÇalıĢmaya dahil edilen hastaların tamamı Beyaz Irktır. 
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4.1. BiliĢsel Ön Test 

Toplamda Parkinson tanısı olan 10 hastayla 5 çalıĢmacı biliĢsel ön test için tipik 

yapılandırılmıĢ görüĢme biçimini kullanarak görüĢme yapmıĢtır.BiliĢsel ön testin ilk 

turunda hastanın kendini değerlendirme anketi için küçük kelime değiĢikliği ve yazı 

tipi değiĢimi önerilmiĢtir.Bu düzeltmelerden sonra biliĢsel ön testin ikinci turu 5 hasta 

ve 2 gözlemci ile yapılmıĢtır.Bu revizyonda hiçbir ek sorun tespit edilmemiĢtir. 

Ölçeğin değiĢtirilmiĢ bu sürümü Parkinson hastalarında daha büyük bir grubu test 

etmek için Türk BDisDÖ‘in Resmi ÇalıĢma Belgesi olarak kabul edilmiĢtir.  

 

 

 

 

4.2. Birincil Analiz 

4.2.1. Doğrulayıcı Faktör Analizi (DFA) 

Mplus, eksik veri olan olguları analizden çıkartmaktadır.Eksik verisi olan olgu 

saptanmamıĢtır.Örneklem büyüklüğü 250‘dir. 

Tablo 5‘de her lisan için DFA görülmektedir. Referans Standart factor yapısı ile 

karĢılaĢtırıldığında KUĠ 0,98 saptanmıĢtır.Önceden belirlenmiĢ kriterimiz KUĠ‘nın 

0,90 ya da fazla olmasıydı.Böylece önceden belirlenmiĢ Referans Standart factor 

yapısı Türkçe veride doğrulanmıĢ oldu. 

 

Tablo 5. DFA model uyumu 

Türk Dili KUĠ=0.98, YHOK = 0.10 (250 hasta) 

Referans standart KUĠ =0.98, YHOK =0.08 (247 hasta) 

 * KFĠ, KarĢılaĢtırmalı uyum indeksi; YaklaĢık hataların ortalama karekökü (YHOK) 

 

 

 

http://tureng.com/tr/turkce-ingilizce/yakla%C5%9F%C4%B1k%20hatalar%C4%B1n%20ortalama%20karek%C3%B6k%C3%BC
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4.3. Ġkincil Analiz 

4.3.1. KeĢfedici Faktör Analizi (KFA) 

Ġkincil Analizde KeĢfedici Faktör Analizi (KFA) yapılmıĢtır.Türk veri bankası için 

KFA analizi bazı alanlarda Referans Standart veri bankası KFA‘dan farklık 

göstermiĢtir.Tablo 6 "Off Distoni ile Geçirilen Zaman" ve "On diskinezisi ile Geçirilen 

Zaman" maddeleri olmadan Ġspanyol ve Türk hastalar için BDisDÖ‘in KeĢfedici 

Faktör analizi sonuçları gösterilmiĢtir.SCREE grafikleri ġekil 2'de gösterilmiĢtir. 

SCREE grafiğinden 3 madde çıkartılmıĢtır.Türk UDysRS‘in faktör yapısı Referans 

Standart BDisDÖ‘le oldukça tutarlıdır.  

 

 

ġekil 1. Her soruya verilen yanıtın dağılım grafikleri. 
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Ölçeğin ilk bölümünde yöneltilen sorular (soru 1-11) içerisinde on diskinezili geçirilen 

sürede hastaların 103‘de(% 40‘ı) on döneminin %25‘inden az bir süresini diskinezili 

olarak geçirmiĢtir.On süresinin %75 inden fazlasını diskinezili olarak geçiren hasta 

sayısıda 25‘de (%10) saptanmıĢtır.  
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On diskinezili dönemde hastaların %50‘sinden fazlasında çiğneme ve yutma en fazla 

olmakla, konuĢma, yeme, giyinme, hijyen, el yazısı, hobiler ve etkinlikler, yürüme ve 

denge, kamusal ve sosyal ortamlar, heyecan verici ve duygusal ortamlar maddeleri 

minimal (çok az:1) olarak etkilendiği saptanmıĢtır.On diskinezisisinden en fazla 

etkilenen maddeler baĢta el yazısı olmak üzere giyinme, hobiler ve diğer etkinlikler, 

kamusal ve sosyal ortamlar, heyecan verici ve duygusal ortamlar olmuĢtur.  

Bölüm 2; Off distonisi değerlemelerinde ise (12-15) elde edilen verilere göre, 

hastaların yaklaĢık %40 ında Off distonisi saptanmamıĢtır, %30 unda günde 30 

dakikadan az, hastaların %10 luk bir kısımda ise günde 2 saatten fazla of distonisi 

saptanmıĢtır.Off distonisinin ağrıdan bağımsız olarak günlük iĢlere etkisi, off 

distonisine bağlı ağrının günlük iĢlere etkisi ve off distonisine bağlı ağrı Ģiddeti 

maddeleri hastaların yaklaĢık %45 inde saptanmamıĢtır.Geri kalan hastaların yaklaĢık 

%10 unda yukarda belirtilen maddeler hastaların günlük yaĢam aktivitelerine ciddi 

oranda etkilemiĢtir.  

Bölüm 3; diskineziye bağlı özürlülüğün yüz, boyun, sağ kol/omuz, sol kol/omuz, 

gövde, sağ bacak/kalça, sol bacak kalça nesnel değerlendirilmesinde (soru 16-22), 

hastaların ortalama %50 sinde yukarda belirtilen ayrı ayrı vücut kısımlarında 

etkilenme saptanmamıĢtır.Aynı zamanda hastaların ortalama %3-5 lik bir kısmında 

bazı duruĢları ve istemli hareketleri kısıtlayacak düzeyde diskinezi saptanmıĢtır.  

Bölüm 4, özürlülük ölçümü kısmında ise (soru 23-26), on diskinezili zamanında 

iletiĢim, bardaktan içme, giyinme ve dolaĢmanın objektij değerlendirilmesinde 

hastaların %40 oranında iletiĢim kurma ve verilen görevleri yapmasına engel 

olmayacak düzeyde diskinezisi saptanmıĢtır.  
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ġekil 2. "Off Distoni ile Geçirilen Zaman" ve "On diskinezi ile Geçirilen Zaman" 

olmadan Referans Standart ve Türk veri kümesi için SCREE Plot  

 

Referans Standart (N=253) 

 

 Faktör numarası için bileĢen 

 

Türçe (N=250) 

 

 Faktör numarası için bileĢen 

 

Faktör analizine dahil edilmediği gibi burdada "Off Distoni ile geçirilen 

Zaman" ve "On diskinezi ile geçirilen zaman " dikkate alınmamıĢtır. 
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Tabo 6.  Tüm Türk hastalar için "Off Distoni ile Geçirilen Zaman" ve "On diskinezi 

ile Geçirilen Zaman" olmadan BDisDÖ‘in KeĢfedici Faktör yapıları (N = 

250). 

      Ürün faktörü yükleme 

  Madde   Referans 

standart 

Türk 

Faktör 1 Yüzde değişimi 56.0 54.8 

 KonuĢma 0.63 0.79 

 Çiğneme / Yutma 0.65 0.66 

 Yeme görevi 0.77 0.82 

 Giyinme 0.85 0.84 

 Öz bakım 0.81 0.80 

 El yazısı 0.78 0.83 

 Hobiler/aktiviteler 0.74 0.84* 

 Yürüme/denge 0.75 0.72 

 Sosyal /Kamu 0.7 0.78 

 Heyecanlı durumlar 0.71 0.78* 

 Yüz xxxx 0.45* 

 Boyun xxxx 0.44* 

 ĠletiĢim xxxx 0.44* 

 Ġçme xxxx 0.47* 

 Giyinme xxxx 0.45* 

 Hareket(yürüme) xxxx 0.48* 

Factor 2 Yüzde değişimi 11.5 11.9 

 Yüz 0.73 0.46* 

 Boyun 0.76 0.60* 

 Sağ el / kol / omuz 0.69 0.70 

 Sol el / kol / omuz 0.66 0.77 

 Gövde 0.75 0.71 

 Sağ ayak / bacak / kalça 0.66 0.63 

 Sol ayak / bacak / kalça 0.67 0.70 

 ĠletiĢim 0.79 0.67* 

 Ġçme 0.78 0.71* 
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 Giyinme 0.7 0.77* 

 Hareket(yürüme) 0.65 0.72* 

 Hobiler/aktiviteler yapma xxxx 0.41* 

 Heyecanlı durumlar xxxx 0.40* 

Factor 3 Yüzde değişimi 6.5 7.4 

 Aktivitelerde distoninin etkisi(ağrı olmadan) 0.89 0.81 

 Distoniye bağlı ağrı 0.98 0.98 

  Distonide ağrı Ģiddeti 0.93 0.95 

 

* ≥ 0.40 faktör yüklemede bir madde birden fazla faktörde yüklenmiĢtir. 

xxxx maddenin belirtilen Faktörde yüklü olmadığını gösterir.  
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5. TARTIġMA 

Diskinezi değerleme ölçeğinin standardizasyon çalıĢması tüm dünyada ortak 

merkez olan hareket bozukluğu merkezi (MDS) tarafından organize edilmektedir. 

BDisDÖ Türk versiyonunun yanı sıra 16 farklı dilde: Fransızca, Almanca, 

Ġtalyanca, Ġspanyolca, Yunanca, Portekizce, Hollandaca, Estonyaca, Lehçe, Çince, 

Japonca, Korece, Ġbranice, Rusça, Slovakça ve Macarca çevirileri yapılmıĢ olup tüm 

çalĢmalarda referans standart olarak Ġspanyol ölçeği baz alınmıĢtır. 

Ölçeğin orjinal Ġngilizce versiyonu iç tutarlılık ve görüĢmeciler arası 

güvenilirlik kurmak için klinometrik olarak değerlendirilmiĢ ancak örneklem 

büyüklüğünün küçük olması faktör yapısının kapsamlı analizini engellemiĢtir. 

Bu sınırlama nedeniyle, orijinal Ġngilizce versiyonu ile bu çalıĢmada elde 

edilen yapıyı karĢılaĢtırılması mümkün olmamıĢtır. 

Diğer merkezlerin çalıĢmalarında kullanılan ortak analizlerin dıĢında referans 

standart olarak kabul edilen Ġspanyol çalıĢmasında Cronbach alfa endeksi gibi farklı 

analiz programları kullanılmıĢtır. 

Cronbach alfa endeksi çevrilmiĢ ölçeğin iç tutarlılığı değerlendirilmesi için 

kullanılmıĢtır. 

Bu endeks mümkün olan tüm ayrı bölümlere karĢın ölçeğin iki yarısı arasında 

ortalama uyuma dayanır böylece bir ölçek güvenirliği için beklenebilir en düĢük 

tahmin değeri sağlar. 

Ġspanyol BDisDÖ ölçeği mükemmel iç tutarlılık göstermesi nedeniyle güvenilir 

bir diskinezi değerleme ölçeği referansı olarak kabul edilmiĢtir. 

Ayrıca diskinezinin fonksiyonel etkisinin hastanın algılaması, On diskinezi ve 

Of distonisiyle ilgili üç faktör Ġspanyol ölçeğinin çok berrak bir faktör yapısı olduğunu 

göstermiĢtir. 

Bu üç faktörlü yapısı KFA içinde teyit edilmiĢtir. 

Aynı zamanda Ġspanyol BDisDÖ ölçeği 1 Haziran 2013‘de bu program için ilk 

tamamlanan ölçektir. 
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Bizim çalıĢma sonucunda karĢılaĢtırmalı uyum indeksi 0.98 olarak 

sonuçlanmıĢ ki aynı zamanda farklı ülkelerde yapılan ölçek çalıĢmalarının hepsinde bu 

indeks 0.90 üzerinde saptanmıĢtır. 

Bizim çalıĢmada keĢfedici faktör analizinde faktör yapılarında saptanan örnek 

farklılıkları diğer merkezlerin çalıĢmalarında da saptanarak aynı Ģeklinde hastalık 

varyasyonlarına ve ya örnek yapısında olan farklılıklara bağlanmıĢtır. 

Türk versiyonunun referans standart baz alınaraktan mükemmel uyum indeksi 

saptanmıĢtır. 

Bununla da Türk versiyonu BDisDÖ‘in RESMĠ TÜRK VERSĠYONU olarak 

kabul edilerek daha fazla çalıĢmalarda kullanıma sunulmuĢtur. 
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6. SONUÇ 

Referans standart sürümü baz alınaraktan doğrulayıcı faktör analizinde 

BDisDÖ‘in tüm öğeleri için karĢılaĢtırmalı uyum indeksleri Türk versiyonunun tüm 

öğelerinde tutarlı bulunmuĢtur (CFI = 0.98). 

Bu nedenle, bu sürüm BDisDÖ‘in RESMĠ TÜRK VERSĠYONU olarak 

tanımlanabilir. 

AraĢtırmacı faktör analizinde numuneden numuneye değiĢkenlik gözlenmiĢtir 

faktör yapısının tespit ve izole edilmiĢ farklı öğeleri BDisDÖ‘in Türkçe ve Referans 

Standart sürümleri arasında seçilmiĢtir. 

Bu ince farklar örnek niteliği ve ya hastalık durumunun varyasyonları ile ilgili 

olabilir. 
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ÖZET 

Amaç: Parkinson hastalığında diskinezi değerleme ölçeğinin ana dili Türkçe 

olan topluma uygulanabilir standardizasyonu oluĢturmak. 

Gereç ve Yöntem: 2015-2016 yılları arasında PH tanılı diskinezisi olan 250 

hasta birebir görüĢmeyle prospektif olarak incelenmiĢtir. Bu hastalarda ilaç yan 

etkisine bağlı ortaya çıkan diskinezinin subjektif Ģikayetler ve objektif muayenede 

hayat kalitesine etkisi skorlarla belirlenerek kaydedilmiĢtir. ÇalıĢmanın baĢlangıç 

aĢamasında değerlendirici ve hastanın mevcut soruları anlamasını test eden bir biliĢsel 

ön test yapılmĢtır. Referans standart olarak Ġspanyol Sürümü baz alınmıĢtır. Test 

edilen 250 diskinezili hastanın Ģikayet ve bulguları birtakım statistik karĢılaĢtırma ve 

uyumluluk programları kullanılarak oluĢturulması planlanan Türk ölçeğinin 

güvenirliği saptanmıĢtır. 

Bulgular: Referans standartla kıyasla karĢılaĢtırmalı uyum indeksi 90 ve 

üzerinde olması testin üst düzey güvenilir olduğunu gösterirken çalıĢma sonucunda 

KUĠ değeri 0.98 bulunmuĢtur. 

AraĢtırmacı faktör analizinde numuneden numuneye değiĢkenlik gözlenmiĢtir 

faktör yapısının tespit ve izole edilmiĢ farklı öğeleri BDisDÖ‘in Türkçe ve Referans 

Standart sürümleri arasında seçilmiĢtir. 

Bu ince farklar örnek niteliği ve ya hastalık durumunun varyasyonları ile ilgili 

olabilir. 

Sonuç: ÇalıĢma sonucunda KUĠ değeri 0.98 bulunmuĢtur ki bunulada bu sürüm 

BDisDÖ‘in resmi Türk sürümü olarak kabul edilmiĢtir. 

 

Anahtar Kelimeler:BiliĢsel ön test,diskinezi, karĢılaĢtırmalı uyum indeksi, parkinson 
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SUMMARY 

Objective: To creating standardization of dyskinesia rating scale applicable to 

the native language of the Turkish society in Parkinson's disease. 

Materials and methods:Between the years 2015 to 2016 were analyzed 250 

patients with dyskinesia which diagnosed PD with views verbally prospectively. 

In these patients, dyskinesia which appearance of side effect regarded of 

medication with has been identified to affects the quality of life score on the subjective 

complaints and objective examination. 

In the initial phase of the study evaluated the cognitive pretesting to assessing 

the patients or examiner understanding of the current questions. 

Spanish version is based on the reference standard. 250 dyskinetic patients 

were tested their complaints and findings, using a number of statistical comparisons 

and compliance program, they have found how reliable the planned Turkish scale was. 

Results: The comparative fit index is compared to the reference standard, 

reliable high-level test to be over 90 and show the results of studies CFI value was 

0.98. 

In the exploratory factor analysis, where variability from sample to sample is 

expected, identified isolated item differences of factor structure were found between 

the Turkish and Reference Standard versions of the UDysRS. 

These subtle differences may relate to differences in sample composition or 

variations in disease status. 

Conclusion: In conclusion CFI value was 0.98 in this version UDysRS was 

adopted as the official Turkish version. 

 

Key Words: Cognitive pretesting, comparative fit index, dyskinesia, parkinsan.  
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EKLER 

BirleĢik Diskinezi Değerleme Ölçeği (BDisDÖ) 

Genel BakıĢ: BirleĢik Diskinezi Değerleme Ölçeği (BDisDÖ) sıklıkla tedavi edilen 

Parkinson Hastalığı ile iliĢkili istemsiz hareketleri değerlendirmek amacıyla 

geliĢtirilmiĢtir. Ġki ana bölümü vardır: 

-Diskinezisi) ve Bölüm 2 (OFF-Distonisi) 

e Bölüm 4 (Özürlülük)] 

On-Diskinezisi ile ilaç etkin dozda iken geliĢen, hastalar tarafından atma tarzında ve 

bükücü olarak tanımlanan koreiform ve distonik hareketler kastedilir. 

OFF-Distonisi hastalar tarafından ağrılı olabilen kasılma ya da kramplar olarak 

tanımlanıp Parkinson Hastalığı için tedavi alınmadığı ya da ilaç etkisini yitirdiğinde 

olurlar. 

Değerlendirme boyunca, odak bu iki hareket formunda olmalı ve parkinsoznizmin 

kendisine ve tremora bağlı etkilerin dikkate alınmaması gereği sürekli akılda 

tutulmalıdır. 

 

BirleĢik Diskinezi Değerleme Ölçeği (BDisDÖ) 

Bölüm I: ON-Diskinezisi Değerlemeleri: Değerlendiren için talimatlar 

Ölçümün bu kısmı ON -diskinezisinin varlığını ve hastaların günlük yaĢamına olan 

etkisini değerlendirir. Onbir soru vardır. Bölüm 1A değerlendirici tarafından 

gerçekleĢtirilecektir ve ON-diskinezili geçirilen zamana odaklanan bir sorudan 

oluĢmaktadır. OFF distonisi DEĞERLENDĠRĠLMEMEKTEDĠR. Bölüm 1B, ―Hasta 

Anketi‖nin ON diskinezisinin hastaların günlük yaĢam deneyimlerine olan etkisini 

kapsayan on sorudan oluĢan bir parçasıdır. Bölüm 2, OFF distonisine odaklanacaktır 

ve benzer bir yapısı vardır: 2A bölümü değerlendirici içindir ve anket olarak 

biçimlendirilmiĢ üç soru hasta / bakıcısı içindir. 
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Bölüm 1A: Değerleyici Ġçin Talimatlar 

Bölüm 1A‘yı uygularken, değerlendiren aĢağıdaki rehbere uymalıdır: 

1. Formda ana veri kaynağı olarak, hasta, bakıcısı veya eĢit oranda hasta ve bakıcısı 

olarak iĢaretleyiniz. 

2. Her konuya yanıt, bilginin toplandığı günü de içerecek Ģekilde bir haftalık bir 

süreye atıfta bulunmalıdır. 

3. Tüm konuların değerlemesi tam sayıdan oluĢmalıdır (yarım puan, eksik değer 

olmamalıdır). 

Bir konunun uygun olmadığı veya değerlendirilemediği (ör. uzvu kesilmiĢ hasta) 

durumda, konu Dz (―Değerlenemez‖) olarak iĢaretlenir. 

4. Yanıtlar, diskinezinin genel seviyelerini yansıtmalıdır ve hastalara ifade etmek için 

―çoğunlukla‖, ―genellikle‖, ―çoğu zaman‖ gibi kelimeler kullanılabilir. 

5. Vereceğiniz soru için, okumanız gereken bir metin bulunmaktadır (Hastalar / 

bakıcılar için talimatlar). Bu açıklamadan sonra, değerleyiciye talimatlarda özetlenen 

hedef belirtileri ayrıntıları ile değerlendirebilir ve irdeleyebilirsiniz. ―DEĞERLEME 

SEÇENEKLERĠ‖ni hastaya / bakıcıya OKUMAMALISINIZ, çünkü bunlar tıbbi 

terminolojide yazılmıĢtır. GörüĢme ve irdelemeden en iyi yanıta ulaĢmak için kendi 

tıbbi muhakemenizi kullanacaksanız. 

6. Ġlk bölüm, ON-diskinezisinin koreiform ve distonik Ģekillerine odaklanmaktadır ve 

OFF distonisini değerlendirmez (aĢağıya bakınız). Ek olarak, hastaya değerlendirme 

boyunca odağın Parkinson hastalığının kendisi veya titreme olmadığı hatırlatılmalıdır. 

7. Eğer 2-11 soruların (Bölüm 1B) herhangi birinin cevabı sıfırdan büyük ise ―ON 

DĠSKĠNEZĠLĠ GEÇĠRĠLEN SÜRE‖ (Soru 1)‘de son bir hafta içinde diskinezi 

olduğundan emin olun. Eğer 13-15 Soruların (Bölüm 2B) herhangi birinin cevabı 

sıfırdan büyük ise ise ―OFF DĠSTONĠLĠ GEÇĠRĠLEN SÜRE‖ (Soru 12)‘de son bir 

hafta içinde distoni olduğundan emin olun. 
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Bölüm 1A: ON Diskinezisi 

Bu açıklamayı hastaya okuyunuz: 

Size, ilacınız Parkinson hastalığınızı düzelttiği sırada ortaya çıkan atma ve bükülme 

hareketlerini açıklamak için kullanılan tıbbi bir terim olan ON diskinezisi hakkında 

sorular soracağım. Önümüzdeki birkaç dakika boyunca yanıtlayacağınız sorularım ve 

yanıt vereceğiniz anket, düzenli yukarı aĢağı sallanma olan titreme veya Parkinson 

hastalığı kaynaklı yavaĢlama veya katılıkla ilgili değildir. Konu Parkinson hastalığını 

tedavi eden ilaç ile iliĢkilendirilebilen ON diskinezisi olarak adlandırılan bükülme ve 

atma hareketleridir. 

Ġlaçlarınız iĢe yaramadığında veya Parkinson ilacınızı almadığınızda ortaya çıkan 

kasılmaları dikkate almayın. Onlar hakkında da sonra soru soracağım. Sadece ilacınız 

Parkinson hastalığınızı düzelttiği sırada ortaya çıkan atma ve bükülme 

hareketlerine odaklanın. 

Ana bilgi kaynağı: 

__Hasta __Bakıcı __EĢit Oranda Hasta ve Bakıcı 

 

Bölüm 1.A. ON DĠSKĠNEZĠSĠ [OFF DĠSTONĠSĠNDEN BAĞIMSIZ]—değerleyici 

tamamlayacak Puan 

1. ON DĠSKĠNEZĠLĠ GEÇĠRĠLEN SÜRE ____ 

Değerleyiciye talimatlar: Hastanın normal bir günde uyanık geçen saatlerinde ON 

olduğu ve sonra diskinezilerinin olduğu saatlerini belirleyin. Yüzdeyi hesaplayın. Eğer 

hasta çalıĢma merkezindeyken diskinezi varsa, hastalara ve bakıcılara neyi 

değerlendirdiklerini anladıklarını güvence altına almak açısından bunlara dikkatlerini 

çekebilirsiniz. Hastada daha önceden görmüĢ olduğunuz veya diğer hastalarda görülen 

diskinezi ile iliĢkili hareketleri kendi benzetme becerilerinizi kullanarak hastaya 

gösterebilirsiniz. Sabah erken ve akĢam vakti ağrılı distoniyi bu sorudan ayrı tutunuz. 

Hastaya [ve bakıcıya] talimatlar. Geçtiğimiz hafta boyunca, günlük olarak akĢam 

uykusu ve gündüz kestirmelerini de içerecek Ģekilde genellikle kaç saat uyudunuz? 

Tamam, eğer ___ saat uyuduysanız, ____ saat uyanıktınız. Bu uyanık olduğunuz 
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saatler içinde, toplam kaç saat ilaçlarınız Parkinson hastalığınızı kontrol altına almayı 

baĢarıyor (____ ON süresi saat)? 

Ġlaçlarınızın etkili olduğu saatlerde atma veya bükülme hareketleri var mı? Düzenli 

olarak yukarı aĢağı sallanma olan titreme veya ilacınızı almadığınızda veya ilaçlarınız 

Parkinson hastalığınıza etki etmediğinde olan ağrılı krampların veya kasılmaların 

olduğu zamanları saymayın. Onlar hakkında da sonra soru soracağım. Sadece 

Parkinson ilacınız etkili olduğunda ortaya çıkan atma ve bükülme hareketlerine 

odaklanın. Gün içinde uyanık olduğunuz sürede ilaçlarınızın iĢe yaradığı ve bu atma 

ve bükülme hareketlerinin olduğu tüm süreyi toplayın. Kaç saat? ____ (bu sayıyı 

hesaplamanız için kullanın). 

0: Normal: Diskinezi yok 

 

2: Hafif: ON süresinin %26-50‘si 

3: Orta: ON süresinin %51-75‘i 

4: Ciddi: ON süresinin %75‘inden fazla 

 

1. Toplam ON süresi: 

2. ON Diskinezisi Toplam Saati 

_____ 

_____ 

ON Diskinezisi %‘si = ((2/1)*100) _____ 

 

Bölüm 1 B: Hasta Diskinezi Anketi: 

Bu ank et size günlük i_lerinize "ON Diskinezisi" olarak adlandırılan hareketlerin 

etkisi hakkında sorular soracak. ON diskinezileri, Parkinson hastalıgında ilaçlar 

etkisini gösterdigi zaman olu_an atma veya bükülme hareketleridir. 

Lütfen diskinezilerin i_lerinizi nasıl etkiledigi hakkındaki soruya yanıt veriniz. 

Diger sorunların i_lerinize olan etkisini dikkate almayınız. Yani; 

• Cevaplarınızı Parkinson hastalıgının bir parçası olan ve düzenli yukarı a_agı 

sallanma olan titremelere dayandırmayınız. 
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• Cevaplarınızı Parkinson hastalıgının bir parçası olan yava_lık ve katılıga 

dayandırmayınız. 

• Ilaçlarınız etkisiz olu_an agrılı olabilen kasılmalara veya kramplara dayandırmayınız. 

Bu sorun ile ilgili sorulara daha sonra yanıt vereceksiniz. 

• Sadece Parkinson ilaçlarınız etkisini gösterdigindeki atma veya bükülme 

hareketlerine yogunla_ınız. 

10 soru var. Ayrıntılı olmaya çalı_ıyoruz ve bu yüzden bazı sorularda söz edilen 

sorunlar sizde hiçbir zaman olmayacaktır. Eger soruda sorunlan gibi bir zorlugunuz 

yok ise, basitçe HAYIR için 0'ı i_aretleyiniz. 

Lütfen hepsini dikkatlice okuyunuz ve size en uygun olanını seçmeden önce tüm 

yanıtları okuyunuz. 

Bugün dahil geçtigimiz hafta boyunca ON diskinezisinin sizi en sık nasıl etkiledigini 

dü_ünün. Her soru için tek bir cevaba izin verilmektedir, bu yüzden, eger var ise, 

ON diskinezisinin bu faaliyetleri zamanın çogunda nasıl etkiledigine en iyi uyan yanıtı 

seçiniz. 

Yanıtlar için sadece 0, 1, 2, 3, 4 kullanın, ba_ka bir _ey kullanmayın. Bo_ bırakmayın. 

Doktorunuz veya hem_ireniz sizinle birlikte bu soruları gözden geçirebilir, ama bu 

anket tek ba_ına veya bakıcısı ile birlikte hastalar tarafından doldurulmalıdır. 

 

Anketi kim dolduruyor? (en iyi yanıtı iĢaretleyiniz) 

__Hasta __Bakıcı __ Hasta ve Bakıcı 

2. KONUġMA: Geçtiğimiz hafta içinde, Parkinson hastalığı ilaçlarınız etkisini 

gösterdiğinde, ON diskinezisi olarak adlandırılan atma veya bükülme hareketleri 

genellikle konuĢmanızda sorunlara yol açtı mı? Sadece diskinezilerin etkilerini 

göz önüne alınız, Parkinson hastalığından oluĢan sorunları değil. 

PUAN 

0: Normal: Hiç etkilemedi, hiç sorun yok. ______ 

1: Çok az: Diskineziler vardı, ama konuĢmamı engellemediler. 

2: Hafif: Diskineziler konuĢmamda birkaç soruna sebep oldu ve ara sıra insanlar 

sözlerimi tekrarlamamı istedi. 
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3: Orta: Diskineziler, ON diskinezilerim varken konuĢmaktan kaçınmaya çalıĢacak 

kadar soruna sebep oldu. 

4: Ağır: Diskinezilerim olduğunda, konuĢmamın çoğu anlaĢılamıyordu. 

 

3. ÇĠĞNEME VE YUTMA: Geçtiğimiz hafta içinde, Parkinson hastalığı 

ilaçlarınız etkisini gösterdiğinde, ON diskinezisi olarak adlandırılan atma veya 

bükülme hareketleri genellikle ilaç yutmanızı engelledi veya yemek yemenizde 

sorunlara yol açtı mı? Boğazınıza kaçmasını engellemek adına ilaçlarınızın 

kesilmesine veya ezilmesine veya yemeklerinizin yumuĢatılmasına veya 

dilimlenmesine ihtiyaç duydunuz mu? Sadece diskinezilerin etkilerini göz önüne 

alınız, Parkinson hastalığından oluĢan sorunları değil. 

PUAN 

0: Normal: Hiç etkilemedi, hiç sorun yok. ______ 

1: Çok az: Diskineziler vardı ama çiğnememi veya yutmamı engellemediler. 

2: Hafif: Diskineziler çiğneme ve yutma ile ilgili bir kaç soruna sebep oldu ve 

çiğnemem veya yutmam ON diskinezilerden dolayı daha uzun zaman aldı. 

3: Orta: Diskineziler, ON diskinezilerim varken çiğnemekten ve yutmaktan kaçınmaya 

çalıĢacak kadar soruna sebep oldu. 

4: Ağır: Diskinezilerim varken hiç çiğneyemedim veya yutamadım. 

 

4. YEME: Geçtiğimiz hafta içinde, Parkinson hastalığı ilaçlarınız etkisini 

gösterdiğinde ON diskinezisi olarak adlandırılan atma veya bükülme hareketleri 

genellikle yiyeceğinizi tutmada ve çatal bıçak kullanımında sorunlara yol açtı mı? 

Örneğin, parmakla tutulan gıdaları tutmada veya çatal, bıçak, kaĢık, çubuk 

kullanmada aksaklık yaĢadınız mı? Sadece diskinezilerin etkilerini göz önüne 

alınız, Parkinson hastalığından oluĢan sorunları değil. 

PUAN 

0: Normal: Hiç etkilemedi, hiç sorun yok. ______ 

1: Çok az: Diskineziler vardı, ama yememi engellemediler. 
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2: Hafif: Diskineziler, yeme ilgili bir kaç soruna sebep oldu ve yemem ON 

diskinezilerden dolayı daha uzun zaman aldı. 

3: Orta: Diskineziler ON diskinezilerim varken yemeden kaçınmaya çalıĢacak kadar 

soruna sebep oldu. 

4: Ağır: Diskinezilerim varken yeme iĢlerinin çoğu veya tamamı için yardıma 

gereksinim duydum. 

 

5. GĠYĠNME: Geçtiğimiz hafta içinde, Parkinson hastalığı ilaçlarınız etkisini 

gösterdiğinde, ON diskinezisi olarak adlandırılan atma veya bükülme hareketleri 

genellikle giyinmenizde sorunlara yol açtı mı? Örneğin, düğme ilikleme, fermuar 

çekme, kıyafetlerinizi veya mücevherlerinizi giyme / takma veya çıkarmada 

yardıma gereksinim duydunuz mu? Sadece diskinezilerin etkilerini göz önüne 

alınız, Parkinson hastalığından oluĢan sorunları değil 

PUAN 

0: Normal: Hiç etkilemedi, hiç sorun yok. ______ 

1: Çok az: Diskineziler vardı, ama giyinme iĢlerimi engellemediler. 

2: Hafif: Diskineziler giyinme ilgili bir kaç soruna sebep oldu ve giyinmem ON 

diskinezilerden dolayı daha uzun zaman aldı. 

3: Orta: Diskineziler, ON diskinezilerim varken giyinmekten kaçınmaya çalıĢacak 

kadar soruna sebep oldu. 

4: Ağır: Diskinezilerim varken giyinme iĢlerinin çoğu veya tamamı için yardıma 

gereksinim duydum. 
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6. HĠJYEN: Geçtiğimiz hafta içinde, Parkinson hastalığı ilaçlarınız etkisini 

gösterdiğinde, ON diskinezisi olarak adlandırılan atma veya bükülme hareketleri 

genellikle kiĢisel sağlık / temizlik iĢlerinizde sorunlara yol açtı mı? Örneğin, 

yıkanmak, banyo yapmak, traĢ olmak, diĢ fırçalamak veya saçınızı taramak için 

yardıma gereksinim duydunuz mu? Sadece diskinezilerin etkilerini göz önüne 

alınız, Parkinson hastalığından oluĢan sorunları değil. 

 

PUAN 

0: Normal: Hiç etkilemedi, hiç sorun yok. ______ 

1: Çok az: Diskineziler vardı, ama temizlik iĢlerimi engellemediler. 

2: Hafif: Diskineziler temizlikle ile ilgili bir kaç soruna sebep oldu ve bu iĢleri 

yapmam ON diskinezilerden dolayı daha uzun zaman aldı. 

3: Orta: Diskineziler, ON diskinezilerim varken temizlik iĢlerinden kaçınmaya 

çalıĢacak kadar soruna sebep oldu. 

4: Ağır: Diskinezilerim varken temizlik iĢlerinin çoğu veya tamamı için yardıma 

gereksinim duydum. 

 

7. EL YAZISI: Geçtiğimiz hafta içinde, Parkinson hastalığı ilaçlarınız etkisini 

gösterdiğinde, ON diskinezisi olarak adlandırılan atma veya bükülme hareketleri 

genellikle el yazınızda sorunlara yol açtı mı? Sadece diskinezilerin etkilerini göz 

önüne alınız, Parkinson hastalığından oluĢan sorunları değil. 

PUAN 

0: Normal: Hiç etkilemedi, hiç sorun yok. ______ 

1: Çok az: Diskineziler vardı, ama el yazımı engellemediler. 

2: Hafif: Diskineziler yazma ile ilgili bir kaç soruna sebep oldu ve yazmam, ON 

diskinezilerden dolayı daha uzun zaman aldı. 

3: Orta: Diskineziler, ON diskinezilerim varken yazmaktan kaçınmaya çalıĢacak kadar 

soruna sebep oldu. 

4: Ciddi: Diskineziler olduğunda kelimelerin çoğu veya tamamı okunaksızdı. 
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8. HOBĠLER VE DĠĞER ETKĠNLĠKLER: Geçtiğimiz hafta içinde, Parkinson 

hastalığı ilaçlarınız etkisini gösterdiğinde, ON diskinezisi olarak adlandırılan 

atma veya bükülme hareketleri genellikle hobilerinizi (balığa çıkmak, örgü 

örmek, televizyonda dizi takip etmek gibi) veya yapmaktan hoĢlandığınız diğer 

iĢleri yapmakta sorunlara yol açtı mı? Sadece diskinezilerin etkilerini göz önüne 

alınız, Parkinson hastalığından oluĢan sorunları değil. 

 

PUAN 

0: Normal: Hiç etkilemedi, hiç sorun yok. ______ 

1: Çok az: Diskineziler vardı, ama bu etkinlikleri engellemediler. 

2: Hafif: Diskineziler bu etkinliklerle ilgili bir kaç soruna sebep oldu ve onları 

yapmam ON diskinezilerden dolayı daha uzun zaman aldı. 

3: Orta: Diskineziler, ON diskinezilerim varken uğraĢılarımı veya diğer iĢleri 

yapmaktan kaçınmaya çalıĢacak kadar soruna sebep oldu. 

4: Ağır: Diskineziler varken, bu iĢlerin çoğunu veya tamamını yapamadım 

 

9. YÜRÜYÜġ VE DENGE: Geçtiğimiz hafta içinde, Parkinson hastalığı 

ilaçlarınız etkisini gösterdiğinde, ON diskinezisi olarak adlandırılan atma veya 

bükülme hareketleri genellikle dengenizde ve yürümenizde sorunlara yol açtı mı? 

Sadece diskinezilerin etkilerini göz önüne alınız, Parkinson hastalığından oluĢan 

sorunları değil. 

PUAN 

0: Normal: Hiç etkilemedi, hiç sorun yok. ______ 

1: Çok az: Diskineziler vardı ama yürüme veya dengeyi engellemediler. 

2: Hafif: Diskineziler yürüme ile ilgili birkaç soruna neden oldu. ON diskinezilerden 

dolayı yürümem daha uzun sürdü ve ara sıra eĢyalara çarptım. 

3: Orta: Diskineziler, ON diskinezilerim varken yürümek için bir destek (baston, 

yürüteç) kullandıracak kadar soruna sebep oldu. Ancak, genellikle bir baĢka kiĢinin 

desteğine ihtiyaç duymadım. ON diskinezilerim varken yürümekten kaçındım. 

4: Ağır: Diskineziler varken, düĢmeden güvenli bir Ģekilde yürüyemedim. 
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10. KAMUSAL VE SOSYAL ORTAMLAR: Geçtiğimiz hafta içinde, Parkinson 

hastalığı ilaçlarınız etkisini gösterdiğinde, ON diskinezisi olarak adlandırılan 

atma veya bükülme hareketleri genellikle insanlarla iliĢkinizde veya halk içinde 

sorunlara yol açtı mı? Sadece diskinezilerin etkilerini göz önüne alınız, Parkinson 

hastalığından oluĢan sorunları değil. 

PUAN 

0: Normal: Hiç etkilemedi, hiç sorun yok. ______ 

1: Çok az: Diskineziler vardı, ama bu faaliyetleri engellemediler. 

2: Hafif: Diskineziler bir kaç soruna sebep oldu ve insanların içinde durumun 

farkındaydım ama sosyal ortamlardan kaçınmadım. 

3: Orta: Diskineziler, ON diskinezilerim varken sosyal ortamlardan kaçınmaya 

çalıĢacak kadar soruna sebep oldu. 

4: Ağır: Diskineziler varken, insanlarla, hatta arkadaĢlar veya aile ile birlikte 

olamadım. 

 

11. HEYECAN VERĠCĠ VEYA DUYGUSAL ORTAMLAR: Geçtiğimiz hafta 

içinde, Parkinson hastalığı ilaçlarınız etkisini gösterdiğinde, ON diskinezisi 

olarak adlandırılan atma veya bükülme hareketleri genellikle duygusal 

konuĢmalar, heyecanlı filmler veya stresli durumlarda sorunlara yol açtı mı? 

Sadece diskinezilerin etkilerini göz önüne alınız, Parkinson hastalığından oluĢan 

sorunları değil. 

PUAN 

0: Normal: Hiç etkilemedi, hiç sorun yok. ______ 

1: Çok az: Diskineziler vardı ama bu iĢleri engellemediler. 

2: Hafif: Diskineziler bir kaç soruna sebep oldu. 

3: Orta: Diskineziler, ON diskinezilerim varken heyecanlı durumlardan kaçınmaya 

çalıĢacak kadar soruna sebep oldu. 

4: Ağır: Diskinezilerim varken, heyecan verici ortamlarda duramadım, ayrıldım. 
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Eğer 2-11 soruların (Bölüm 1B) herhangi birinin cevabı sıfırdan büyük ise ―ON 

DĠSKĠNEZĠLĠ GEÇĠRĠLEN SÜRE‖ (Soru 1)‘de son bir hafta içinde diskinezi 

olduğundan emin olun. 

 

Bölüm 2: OFF Distonisi Değerlemeleri: 

Genel bakıĢ: Ölçümün bu kısmı OFF distonisinin varlığını ve hastaların günlük 

yaĢantısına olan etkisini değerlendirir. Dört soru vardır. Bölüm 2A (bir soru), 

değerlendirici tarafından verilecektir ve OFF distonisi ile geçirilen zamana 

odaklanmaktadır. Bölüm 2B, ―Hasta Anketi‖nin ağrılı OFF distonisinin hastaların 

günlük yaĢamına olan etkisini kapsayan üç sorudan oluĢan bir parçasıdır. Bölüm 2A‘yı 

verirken, değerlendirici aĢağıdaki yol göstericilere uymalıdır: 

1. Yanıtlar, bilginin toplandığı günü de içerecek Ģekilde bir haftalık bir süreye atıfta 

bulunmalıdır. 

2. Yanıt tam sayıdan oluĢmalıdır (yarım puan, eksik değer olmamalıdır). Sorunun 

uygun olmadığı veya değerlendirilemediği (ör. uzvu kesilmiĢ hasta) durumda, konu Dz 

değerlendirilemez olarak iĢaretlenir. 

3. Yanıtlar, OFF distonisinin genel seviyesini yansıtmalıdır ve hastalara ifade etmek 

için ―çoğunlukla‖, ―genellikle‖, ―çoğu zaman‖ gibi kelimeler kullanılabilir. 

4. Vereceğiniz tek soru için okumanız gereken bir metin bulunmaktadır (Hastalar / 

bakıcı için talimatlar). Bu açıklamadan sonra, değerlendirmeci talimatlarında 

özetlenen hedef belirtileri ayrıntılı olarak değerlendirebilir ve irdeleyebilirsiniz. 

―Değerleme SEÇENEKLERĠ‖ni hastaya / bakıcıya OKUMAMALISINIZ, çünkü 

bunlar tıbbi terminolojide yazılmıĢtır. GörüĢme ve sorgulamada en iyi yanıta ulaĢmak 

için kendi tıbbi muhakemenizi kullanacaksanız. 

5. Bu bölüm, OFF dönemindeki distoniye ve hastaların ilaç almadıkları erken sabah 

veya gece sırasında veya gün esnasında bir doz döngüsünün sonunda Parkinson 

belirtileri gösterdikleri zamandaki distoniye odaklanır. Hastaya, değerlendirme 

boyunca odağın OFF distonisi olduğu, Parkinson hastalığının kendisi, titreme veya 

zaten ele alınmıĢ olan ON diskinezisi olmadığı hatırlatılmalıdır. 
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Bölüm 2 A: Değerleyici tarafından doldurulan OFF DĠSTONĠSĠ. 

Bu açıklamayı hastaya okuyunuz: 

Size OFF distonisi olarak adlandırılan baĢka bir tür hareket hakkında sorular 

soracağım. Parkinson hastalığı ilaçlarının alınmadığı veya etkisini göstermediği 

zamanlarda oluĢan kasılmalar veya kramplarla ilgileniyorum. Bu süreyi OFF olarak 

adlandırıyoruz. OFF distonisi kimi zaman ağrılıdır ve çoğunlukla sabah erken saatte 

veya gece vakti, ama zaman zaman da Parkinson hastalığı ilaçlarınız etkisini 

göstermediği zaman oluĢurlar. Ayaklar ve ayak parmakları veya diğer vücut bölgeleri 

etkilenebilir. Önümüzdeki birkaç dakika boyunca yanıtlayacağınız soru ve yanıt 

vereceğiniz anket, düzenli yukarı aĢağı sallanma olan titreme ile ilgili değildir. Aynı 

zamanda sorular Parkinson hastalığının kendisinden kaynaklı yavaĢlama veya katılık 

ile ilgili de değildir. Son olarak, bunlar ayrıca daha önce ele alınmıĢ olan ve diskinezi 

olarak adlandırılan atma ve bükülme hareketleri ile de ilgili değildir. Bu sorular için 

lütfen sadece OFF distonisi olarak adlandırdığımız kasılmalara veya kramplara 

odaklanınız. (değerleyici tarafından doldurulur) 

PUAN 

12. Geçtiğimiz hafta boyunca, sıradan bir günde, katı ve yavaĢ olduğunuz saatleri 

düĢününüz (bu, sabah ilaçlarınızı almadan önce, belki akĢam geç saatte veya gün 

içinde ilacın iyi etkilerinin geçtiği zaman olabilir). Ġlacın etkisinin olmadığı bu 

dönemlerde, kaç saat veya dakika bizim OFF distonisi olarak adlandırdığımız 

kasılmalar veya kramplarınız oldu? 

______ 

0 = Hiç 

1 = Günde 30 dakikadan az. 

2 = Günde 60 dakikadan az. 

3 = Günde 2 saatten az. 

4 = Günde 2 saatten fazla. 
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Hasta için Anket 

Bölüm 2 B: Hasta Anketi: 

Talimatlar: 

Bu anket size Parkinson hastalığı ilaçları alınmadığı veya iĢe yaramadıkları 

zamanlarda oluĢan kasılmalar veya kramplar hakkında sorular sormaktadır. Bu süreyi 

OFF dönemi olarak adlandırıyoruz. OFF distonisi hareketleri kimi zaman ağrılıdır ve 

çoğunlukla sabah erken saatte veya gece vakti ama zaman zaman da Parkinson 

hastalığı ilaçlarınız etkisini göstermediği gündüz zamanı oluĢurlar. 

AĢağıdaki sorunların günlük iĢlerinize olan etkisini dikkate almadan cevaplayınız; 

• Cevaplarınızı Parkinson hastalığının bir parçası olan ve düzenli yukarı aĢağı 

sallanma olan titremelere dayandırmayınız. 

• Cevaplarınızı Parkinson hastalığının bir parçası olan yavaĢlık ve katılığa 

dayandırmayınız. 

• Cevaplarınızı daha önce değerlendirmiĢ olduğunuz atma, bükülme hareketlerine 

dayandırmayınız. 

• Sadece OFF distonisi olarak adlandırılan kasılmalar veya kramplara 

odaklanınız. Genel olarak, bu hareketler sabah erken, gece vakti veya ilaçların 

etkisini kaybettiği zamanlarda ortaya çıkarlar. Bazen kasılmalarla birlikte ağrı 

da vardır. 

Bu bölümde üç soru vardır. Ayrıntılı olmaya çalıĢıyoruz ve bu yüzden bazı sorularda 

söz edilen sorunlar sizde hiç bir zaman olmayacaktır. Eğer problem yok ise, basitçe 

HAYIR için 0‘ı iĢaretleyiniz. 

Lütfen hepsini dikkatlice okuyunuz ve size en uygun olanını seçmeden evvel tüm 

yanıtları okuyunuz. 

Bugünü de içine alacak Ģekilde geçtiğimiz hafta boyunca OFF distonisinin ortalama 

veya olağan etkisi ile ilgilenmekteyiz. Her soru için tek bir cevap verebilirsiniz, bu 

nedenle lütfen çoğunlukla yapabildiğinizi en iyi tanımlayan yanıtı seçiniz. 

Yanıtlar için sadece 0, 1, 2, 3, 4 kullanın, baĢka bir Ģey kullanmayın. BoĢluk 

bırakmayın. Doktorunuz veya hemĢire sizinle birlikte bu soruların üzerinden geçebilir 

ama bu anket tek baĢına veya bakıcısı ile birlikte hastalar tarafından doldurulmalıdır. 
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Anketi kim dolduruyor? (en uygunu iĢaretleyiniz) 

__Hasta __Bakıcı __Hasta ve Bakıcı 

 

13. OFF DĠSTONĠ OLARAK ADLANDIRILAN KASILMALARIN VEYA 

KRAMPLARIN AĞRIDAN BAĞIMSIZ OLARAK GÜNLÜK ĠġLERE 

ETKĠLERĠ. Geçtiğimiz hafta boyunca, ağrıdan bağımsız olarak, OFF distonisi 

olarak adlandırılan kasılmalar veya kramplar oluĢtu mu? 

PUAN 

0: Normal: Hiç oluĢmadı. ______ 

1: Çok az: OFF distonisi oluĢtu, ama günlük iĢlerimi etkilemedi. 

2: Hafif: OFF distonisi bir kaç soruna neden oldu ve iĢleri yapmam 

OFF distonisiden dolayı daha uzun sürdü. 

3: Orta: OFF distonisi, OFF distonisi olduğu zamanlarda bu iĢleri yapmaktan 

kaçınacağım kadar soruna sebep oldu. 

4: Ağır: OFF distonisi oluĢtuğunda, çoğu iĢimi yapamadım. 

 

14. OFF DĠSTONĠ KAYNAKLI AĞRININ GÜNLÜK ĠġLERE OLAN ETKĠSĠ: 

Geçtiğimiz hafta içinde ortalama olarak, OFF distonisi olarak adlandırılan 

kasılmalar veya kramplar oluĢtuysa ağrı iĢlerinizi sınırladı mı? 

PUAN 

0: Normal: Hiç olmadı, OFF distonisi kaynaklı ağrı yok. ______ 

1: Çok az: OFF distonisiden dolayı ağrı yaĢadım, ama iĢlerimi sınırlamadı 

2: Hafif: OFF distonisi kaynaklı ağrı bir kaç soruna neden oldu ve iĢleri yapmam söz 

konusu ağrıdan dolayı daha uzun sürdü. 

3: Orta: OFF distonisi kaynaklı ağrı, söz konusu ağrım olduğunda bu iĢleri yapmaktan 

kaçınacağım kadar soruna sebep oldu. 

4: Ağır: OFF distonisi kaynaklı ağrı olduğunda, çoğu iĢi yapamadım. 
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15. DĠSTONĠ AĞRISI: Geçtiğimiz hafta içinde OFF distonisi kaynaklı kasılmalar 

veya kramplardan dolayı çektiğiniz ağrı ortalama olarak ne kadar ağırdı (veya 

Ģiddetliydi)? 

PUAN 

0: Normal: Ağrılı değildi. ______ 

1: Çok az: Hafif ağrı veya rahatsızlık. 

2: Hafif: Orta derece ağrı ve rahatsızlık. 

3: Orta: Ağır rahatsızlık. 

4: ġiddetli: Dayanılmaz ağrı. 

 

Eğer 13-15 Soruların (Bölüm 2B) herhangi birinin cevabı sıfırdan büyük ise ise ―OFF 

DĠSTONĠLĠ GEÇĠRĠLEN SÜRE‖ (Soru 12)‘de son bir hafta içinde distoni 

olduğundan emin olun. 

 

Bölüm 3. DĠSKĠNEZĠYE BAĞLI ÖZÜRLÜLÜĞÜN NESNEL DEĞERLEMESĠ 

Değerleyici için talimatlar. Bu bölümde, günlük yaĢam faaliyetlerinin dördü 

esnasında hastayı veya hastanın bir videosunu izleyeceksiniz. 

• TUTULUMU, diskinezinin genel Ģiddetini her iĢlem sırasında (istemsiz kas 

hareketleri ve distoninin her ikisini de içeren vücut kısmınını genel olarak 

değerlendirerek) puanlayacaksınız. 

• ÖZÜRLÜLÜK durumunu, görevlerin her birinde diskinezinin iĢlevsel etkisini 

puanlayarak değerlendireceksiniz. 

• Daha sonra, gözlediğiniz farklı tür diskinezileri göz önünde bulundurarak 

diskinezinin en belirgin biçimine karar vereceksiniz. 

• Her vücut kısmı için son TUTULUM puanı, dört iĢlem sırasında vücudun o 

kısmında görülen EN YÜKSEK puan olacaktır. En yüksek puanı girmek için veri 

sayfasını kullanınız. 

• ÖZÜRLÜLÜK puanı her iĢlem için girilir. 

• Değerlendirmeler sırasında parkinsonizm kaynaklı sorunları göz ardı edin. 

Muayene ya da video çekim talimatları. 
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ĠletiĢim: KiĢinin değerlendiriciye (veya kameraya) bakması ve bir resmi tanımlamasını 

söyleyin (―Kurabiye Hırsızı Çizimi‖ ya da 

"Göle Maya çalan Nasrettin Hoca Çizimi" nin kullanılması önerilir, ancak baĢkaları da 

kullanılabilir). Göz temasını koruma, sözcüklerin akıcılık ve telaffuz ve hasta ve 

dinleyicinin hareketler nedeniyle dikkatinin dağılmasını da göz önünde bulundurarak 

iletiĢimde engeli değerlendiriniz. Parkinson hastalığının neden olduğu dizartriyi göz 

ardı ediniz. 

Bardaktan içme: Hastaya 110 gramlık, ağzına 1 cm kalana kadar içi su dolu bir 

bardağı baskın eli ile alması, dudaklarına götürmesi, içindekini içmesi ve bardağı 

masaya geri koyması talimatlarını verin. Parkinson hastalığı kaynaklı hareket 

yavaĢlığını veya titremeyi göz ardı ediniz. 

Giyinme: Hastaya önlük giymesi ve üç düğmesini iliklemesi, düğmeleri açması ve 

önlüğü çıkarması komutlarını veriniz. [60 saniyeye kadar bekleyiniz]. Parkinson 

hastalığı kaynaklı hareket yavaĢlığını veya titremeyi göz ardı ediniz. 

Mobilite: Hastaya bir sandalyeden kalkması, 4,5 metre yürümesi, geri dönmesi ve 

sandalyeye oturması komutlarını verin. Parkinson hastalığı kaynaklı titreme veya 

hareket yavaĢlığını göz ardı ediniz. 

 

Rush çekim kuralları 

ġĠDDET ÖLÇÜMÜ: TUTULUM (BÖLÜM 3) 

0=Diskinezi yok 

1=KuĢkulu veya hafif diskinezi 

2=Ġstemli hareketleri engellemeyen hareketlerle ortaya çıkan orta derecede diskinezi 

3=Rahatsız eden ama duruĢu veya istemli hareketleri bozmayan ağır derecede 

diskinezi 

4=Bazı duruĢları ve istemli hareketleri kısıtlayan engelleyici diskinezi 
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TUTULUM PUANI ĠletiĢim Ġçme Giyinme Mobilite 

(yürüme) 

En yüksek 

puan 

YÜZ      (16) 

BOYUN      (17) 

SAĞ KOL / OMUZ      (18) 

SOL KOL / OMUZ      (19) 

GÖVDE      (20) 

SAĞ BACAK / KALÇA      (21) 

SOL BACAK / KALÇA      (22) 

 
 

ÖZÜRLÜLÜK ÖLÇÜMÜ (BÖLÜM 4) 

ĠletiĢim 

0=Diskinezi görülmedi. 

1=Diskinezi var, ama iletiĢime zarar vermiyor. 

2=Diskinezi iletiĢime zarar veriyor, ama hasta tamamen anlaĢılabliyor. 

3=Diskinezi, iletiĢimin bazı kısımları anlaĢılamayacak kadar iletiĢimi etkiliyor, 

ama genel içerik anlaĢılıyor. 

4=Diskinezi iletiĢimin tamamının anlaĢılırlığını etkiliyor. 

____________ (23) 

Bardaktan içme 

0=Diskinezi görülmedi. 

1=Diskinezi var, ama görevin yerine getirilmesini etkilemiyor. 

2=Diskinezi eylemin düzgün yerine getirilmesini etkiliyor, ama sıvı sıçraması veya 

dökülmesine neden olmuyor. 

3=Diskinezi, hasta bir kaç damla suyu dökecek kadar eylemin yerine getiriliĢini 

etkiliyor 

4=Diskinezi, hastanın eylemi yerine getiriĢini bir kaç damladan fazla su dökecek kadar 

etkiliyor veya diskinezi, öksürmeye veya sıvının boğaza kaçmasına neden oluyor. 

____________ (24) 
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Giyinme 

0=Diskinezi görülmedi. 

1=Diskinezi var, ama giyinmeyi etkilemiyor veya yavaĢlatmıyor. 

2=Diskinezi, iĢlemin düzgün yapılmasını etkiliyor, ama eylemi yerine getirme en az 

derecede yavaĢlıyor. 

3=Diskinezi, eylemin yapılmasını engelliyor ve yavaĢlatıyor, ama giyinme 60 saniye 

içinde tamamlanıyor 

4=Diskinezi, görevin 60 saniyede tamamlanmasını engellemektedir. 

____________ (25) 

DolaĢma (Yürüme) 

0=Diskinezi görülmedi. 

1=Hafif diskinezi, ama olağan eĢzamanlılığı veya kadansı değiĢtirmiyor. 

2=Diskinezi, kalkma, oturma veya yürümenin olağan uyumunu değiĢtirecek kadar var, 

ama eylemin genel yerine getiriliĢini etkilemiyor 

3=Diskinezi, kalkma, oturma veya yürümeyi zorlaĢtıracak veya engelleyecek kadar 

var; eylemin yerine getiriliĢi yavaĢtır; hasta hemen düĢme tehlikesi olmadan kalkabilir 

ve yürüyebilir. 

4=Diskinezi, destek olmadan güvenli olarak yürümeyi engelliyor. 

____________ (26) 

Yukarıdaki etkinliklerin hepsi göz önünde bulundurulduğunda: 

Hastanın sergiledikleri: (tüm uygun cevapları iĢaretleyin) 

_____ON diskinezisi _____ OFF diskinezisi ________ GeçiĢ süreci (ON veya OFF 

değil) 

_____diskinezi veya distoni yok 

Hangi hareketler görüldü? tüm tipleri iĢaretleyin 

________kore _________distoni _______Diğer 

Baskın diskinezi (birini iĢaretleyin) 

________kore _________distoni _______Diğer 

Değerlendiricinin parafı 

1. 2. soyadı. 


