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PARKİNSON YORGUNLUK ÖLÇEĞİ’NİN TÜRKÇEYE UYARLANMASI VE 

PSİKOMETRİK ÖZELLİKLERİNİN İNCELENMESİ 

 

Göksel ÇILGA 

Dokuz Eylül Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi 

Nörolojik Fizyoterapi-Rehabilitasyon Yüksek Lisans 

goksel.cilga@hotmail.com 

 

ÖZET 

 

Parkinson hastalığı sinir sisteminin en sık görülen kronik dejeneratif hastalıklarından 

birisidir. Parkinson hastalığında hareket ile ilgili bulguların yanı sıra, hareket ile ilgili olmayan 

bulgular da sıklıkla görülmektedir. Yorgunluk Parkinson hastalığının her evresinde oluşabilmekte 

ve önemli yetersizliklere yol açmaktadır. Bu çalışmanın amacı Parkinson Yorgunluk Ölçeğinin 

Türkçe uyarlamasının yapılması ve psikometrik özelliklerinin incelenmesidir. 

Çalışmamızda Parkinson Yorgunluk Ölçeğinin Türkçe uyarlaması yapıldıktan sonra 96 

idiyopatik Parkinson hastasına uygulandı. Demansı olan hastalar çalışmamızdan dışlandı. 

Çalışmamızda Parkinson Yorgunluk Ölçeğinin yapı geçerliliği, iç tutarlılık ve test – tekrar test 

güvenilirliği incelendi. Yapı geçerliliği için yakınsak ve ayrımsama geçerlilikleri incelendi. 

Yakınsak geçerlilik için Yorgunluk Şiddet Ölçeği ve Düzenlenmiş Yorgunluk Etki Ölçeğinden 

yararlanıldı. İç tutarlılık Cronbach alfa ile katsayısı ile belirlendi. Test – tekrar test güvenilirliği 

için Parkinson Yorgunluk Ölçeği ilk değerlendirmeden yedi ile on dört gün sonra yinelendi. 

Parkinson Yorgunluk Ölçeği ile Yorgunluk Şiddet Ölçeği arasında Spearman r=0,844 ve 

Düzenlenmiş Yorgunluk Etki Ölçeği ile arasında Spearman r=0,764 katsayıları ile korelasyonlar 

olduğu bulundu. Ölçeğin iç tutarlılığını gösteren Cronbach alfa katsayısı 0,947 olarak hesaplandı. 

Test – tekrar test güvenilirliğinde ise ölçeğin sınıf içi korelasyon katsayısı 0,928 olarak bulundu. 

Parkinson Yorgunluk Ölçeği, Yorgunluk Şiddet Ölçeği ile çok güçlü; Düzenlenmiş Yorgunluk 

Etki Ölçeği ile güçlü korelasyonlar göstermiştir. Ölçek yüksek iç tutarlılığa ve test – tekrar test 

güvenilirliğine sahiptir. 

İstatistiksel analizler sonucunda Parkinson Yorgunluk Ölçeğinin geçerli ve güvenilir 

olduğu bulundu. Parkinson Yorgunluk Ölçeğinin, yorgunluğun değerlendirilmesi amacıyla 

araştırmacılar ve sağlık çalışanları tarafından kullanımı uygundur. 

Anahtar sözcükler: Güvenilirlik ve Geçerlilik, Parkinson Hastalığı, Yorgunluk 

mailto:goksel.cilga@hotmail.com
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TURKISH ADAPTATION OF PARKINSON FATIGUE SCALE AND INVESTIGATING 

IT'S PSYCHOMETRİC PROPERTİES 

 

Göksel ÇILGA 

goksel.cilga@hotmail.com 

 

ABSTRACT 

 

Parkinson's disease is one of the most common chronic degenerative diseases of the 

nervous system. In Parkinson's disease, non-motor symptoms are seen as frequently as motor 

symptoms. Fatigue can occur in all stages of Parkinson's disease and leads to significant 

disabilities. The aim of this study is to analyze the psychometric properties of the Turkish version 

Parkinson Fatigue Scale. 

96 patients with idiopathic Parkinson's disease were included in our study. Patients with 

dementia were excluded from our study. Structural validity, internal consistency and test - retest 

reliability of Parkinson Fatigue Scale were analyzed. For convergent validity, Fatigue Severity 

Scale and Modified Fatigue Impact Scale were used. Internal consistency was determined by the 

Cronbach's alpha coefficient. For test - retest reliability Parkinson Fatigue Scale repeated 

between seven to fourteen days after first measurements. 

Correlation found between the Parkinson Fatigue Scale and the Fatigue Severity Scale with 

Spearman’s r=0.844 and the Modified Fatigue Impact Scale with Spearman’s r=0,764 

coefficients. The Cronbach’s alpha coefficient, which indicates the internal consistency of the 

scale, was calculated as 0.947. In the test-retest reliability, the intra class correlation coefficient 

was found 0.928. Parkinson's Fatigue Scale showed strong correlations with Fatigue Severity 

Scale and Modified Fatigue Impact Scale. The scale has high internal consistency and test - retest 

reliability. 

Statistical analyzes showed that the Turkish version Parkinson Fatigue Scale was valid and 

reliable. Parkinson Fatigue Scale is suitable for use by researchers and healthcare professionals to 

assess fatigue. 

 

Keywords: Fatigue, Parkinson’s Disease, Reliability and validity 
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1.GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Parkinson hastalığı (PH) sinir sisteminin en sık görülen süreğen ve dejeneratif 

hastalıklarından birisidir (1). Bazal gangliyonlarda özellikle substansiya nigra pars kompaktada 

(SNpc) melanin içeren nöronların dejenerasyonu ana klinik bulgulara yol açar (2), ancak sinirsel 

patolojik tablo çok daha geniştir. Nöronal dejenerasyona dopamin üretiminde azalma, 

nigrostriatal yolakta bozulma, Lewy cisimcikleri, Lewy nöritleri, mitokondrial işlev bozukluğu ve 

oksidatif stres eşlik eder (3). 

Genellikle bir motor sistem hastalığı olarak kabul edilmekle birlikte PH; hareket ile ilgili 

bulguların yanı sıra, hareket ile ilgili olmayan bulguları da içeren çok daha karmaşık bir 

hastalıktır (2, 4). Tremor, rijidite, bradikinezi ve postüral refleks kaybı PH’nin ana bulguları 

olarak gruplanabilir ve bunlara ek olarak fleksiyon postürü ile motor donma PH’nin klasik 

özellikleri içinde sayılabilir (5). 

PH’nin hareket ile ilgili bulguları iyi belirlenmiş olmasına karşın; hareket ile ilgili olmayan 

özelliklerin tam farkına varılamamakta ve iyi tedavi edilememektedir (6). Motor olmayan 

bulguların içeriğinde nöropsikiyatrik, gastrointestinal, duyusal bulgular; uyku bozuklukları, 

otonom bozukluklar, ilaca bağlı dalgalanmalar ve yorgunluk yer almaktadır (7, 8).  

Yorgunluk, kuvvetsizlik olmaması şartıyla, zihinsel, fiziksel ya da her iki durumda da 

enerji eksikliği ve bitkinlik hissi olarak tanımlanmıştır(9). Sözlük anlamı olarak ise yorgunluk; 

çalışma ya da değişik sebeplerle bireyin ruh ve beden etkinlikleri açısından verimlilik düzeyinin 

azalması demektir(10). Toplumda ve sağlık hizmetlerine başvuran hastalar arasında en sık 

görülen belirtilerden birisi olan yorgunluk, hastalarda mesleki ve gündelik hayatla ilgili işlev 

kaybına yol açabilmekte; sonuç olarak yaşam kalitesinde azalmaya, kişiler arası ilişkilerde 

bozulmalara ve iş gücü kaybına neden olmaktadır (11). 

Yorgunluk tüm Parkinson hastalarının yaklaşık yarısını etkilemekte, hastaların üçte biri ise 

yorgunluğu kendilerine en çok engel olan yakınma olarak tanımlamaktadırlar (12). Yapılan 

çalışmalara göre PH’nin evresine ya da değerlendirme yöntemine bağlı olmaksızın, yaş 

eşleştirilmiş kontrol gruplarına göre, Parkinson hastalarında yorgunluk daha yüksek oranda 

ortaya çıkmaktadır (13).  
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Araştırmalarda hareket ile ilgili olmayan bulgular içerisinde, yorgunluk hastalar tarafından 

en zayıflatıcı bulgu olarak tanımlanmakta (14) ve yaşam kalitesi üzerinde önemli bir olumsuz 

etkisi olduğu söylenmektedir (12, 15) . İş üretimini azaltma konusunda ise ana bulgulara ek 

olarak yorgunluk, en sık karşılaşılan belirtiler arasında yer almaktadır (16, 17). 

Yorgunluk,hastalığın başlangıcından önce oluşabilmekle birlikte başladıktan sonra 

genellikle devam ederek ve zamanla kötüleşme eğilimi göstermektedir (18). Buna karşın 

yorgunluk sağlık çalışanları tarafından atlanan ve önemsenmeyen bir bulgu özelliği 

taşımaktadır(19). PH’nin bulgu ve belirtilerini kapsamlı bir biçimde değerlendiren Birleşik 

Parkinson Hastalığı Değerlendirme Ölçeği’nde (BPHDÖ) yorgunluk değerlendirmesi yer 

almamaktadır. 

Parkinson Yorgunluk Ölçeği (PYÖ) PH’de yorgunluğu özel olarak değerlendirmek 

amacıyla geliştirilmiştir. Ölçekte hastaların yorgunlukla ilgili durumlara ne kadar katıldıklarına 

karar vermeleri istenmektedir. On altı ögeden oluşan PYÖ’de her bir öge için kullanılan 5 yanıt 

bölümlemesi bulunmakta olup  (1=  kesinlikle katılmıyorum, 5= kesinlikle katılıyorum),  toplam 

değer tüm ögelere verilen yanıtın ortalaması olarak hesaplanmaktadır (değer aralığı; 1-5; 5= çok 

yorgun). Öteki değer verme seçeneği ise 0 (asıl yanıt 1-3)  ve 1 (asıl yanıt 4-5), 0-16 arasında 

değer verilir (16= çok yorgun)(20). 

Başka bir dilde geliştirilmiş olan sorgunun iyi bir çevirisinin yapılması o toplumda 

kullanımı için yeterli olmayıp, aynı zamanda o toplumun kültürel yapısına uygun olarak 

uyarlanmalı ve söz konusu toplum için psikometrik özellikleri incelenmelidir (21). 

PYÖ’nün Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması bulunmamaktadır. Çalışmanın amacı; 

PYÖ’nün Türkçe kültürel uyarlamasının yapılması ve psikometrik özelliklerinin incelenmesidir. 

Çalışmamız ile günlük yaşam ve iş yaşamındakietkinlikler üzerinde önemli etkileri olan 

yorgunluğun değerlendirilmesinde, PYÖ’nün sağlık çalışanlarına ve Türk araştırmacılara 

yardımcı olacağı düşünülmektedir. 
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2.GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Parkinson Hastalığı 

 

2.1.1. Tanım ve Sınıflandırma 

PH bazal gangliyonlarda özellikle de substansiya nigrada (SN) hücre dejenerasyonuna 

bağlı, motor ve motor olmayan bulguların ortaya çıktığı bir klinik sendromdur. İdiyopatik 

Parkinson hastalığı (İPH), parkinsonizm olgularının büyük çoğunluğunu oluşturmaktadır. 

Parkinsonizm ise ekstrapiramidal sistem hasarıyla oluşan birçok klinik belirtiyi içeren çok daha 

karmaşık bir bozukluktur (22). 

Parkinsonizm terimi hareket ile ilgili altı bulgu olan dinlenme tremoru, bradikinezi, rijidite, 

postüral refleks kaybı, fleksiyon postürü ve yürümede donmanın herhangi bir birlikteliğini 

tanımlamak için kullanılmaktadır. Parkinsonizm tanısının koyulması için birisi tremor ya da 

bradikinezi olmak şartı ile bu altı bulgunun en az ikisinin varlığı gerekmektedir (22). Hipokinetik 

hareket bozuklukları içinde en sık karşılaşılan hastalık olan Parkinsonizm etyolojik açıdan 

dejeneratif ve semptomatik olmak üzere iki gruba ayrılmaktadır (Tablo 1). Dejeneratif kökenli 

Parkinsonizmin temel nedeni, bazal gangliyonlarda oluşan hücre kaybı olup başka etyolojik etken 

bulunamamaktadır; Semptomatik Parkinsonizmde ise neden doğrudan ya da ikincil olaylarla 

bazal gangliyonlarda lezyonların meydana gelmesidir ve Parkinsonizm bulguları başka 

patolojilerin sonucunda ortaya çıkmaktadır. Dejeneratif Parkinsonizm; İPH, Parkinson artı 

sendromları ve Parkinsonizmin eşlik edebileceği diğer hastalıklar olarak üçe ayrılır (23). 

PH ilk olarak James Parkinson tarafından “shaking palsy (titrek felç)” adıyla “An essay on 

the shaking palsy” adlı makalesinde tanımlanmıştır. Ana bulgular olarak azalmış kas kuvveti ile 

birlikte, hareketle ortaya çıkmayan, ekstremite desteklense dahi oluşan istemsiz titreyici hareket, 

yürümede giderek hızlanma ve gövdede öne eğilme olarak belirtilmiştir (24). Hastalığın ilk 

tanımlanmasından 200 yıl geçmesine karşın, klinik teşhisi ve tanımı için ana bulgular olan 

bradikinezi/akinezi varlığı ile birlikte dinlenme tremoru ya da rijidite temel oluşturmaktadır. İPH 

kesin tanısında “Birleşik Krallık Beyin Bankası Tanı Kriterleri” ile tanı konulmakta; standart 

ölçütlerin kullanılması koyulan tanının doğruluğunu da arttırmaktadır(25-27) (Tablo 2). 
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Tablo 1. Parkinson Hastalığının Sınıflaması1 

DEJENERATİF SEMPTOMATİK 

 İdyopatik Parkinson Hastalığı 

 Parkinson artı sendromları 

- Multisistem atrofisi 

- Progresif supranükleer felç 

- Kortikobazal dejenerasyon 

- Lewy cisimcikli demans 

 Parkinsonizmin eşlik edebildiği diğer 

hastalıklar 

 Spinoserebellar ataksi 2,3,17 

 Huntington hastalığı 

 Bilateral striapallidodentat kalsinozis (Fahr 

hastalığı) 

 Hemiparkinson-hemiatrofi sendromu 

 Frontotemporal demansparkinsonizm kompleksi 

 Dentatorubropallidoluysian atrofi 

 Pallidal dejenerasyonlar 

 Striatal nekrozla giden mitokondrial hastalıklar 

 Pantotenat kinaza eşlik eden dejenerasyon 

 Nöroakantositoz 

 Vasküler 

 Normal basınçlı hidrosefali 

 Yer kaplayıcı lezyonlar 

 İlaca bağlı 

 İntoksikasyonlar 

 İnfeksiyonlar 

 Metabolik nedenler 

 Kafa travması, dementia pujilistika 

 Demylenizan hastalıklar 

 Psikojenik Parkinsonizm 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           
1 Kaynak: “Emre M, Hanağası H, Şahin H, Yazıcı J, Hareket bozuklukları, In: Emre Ö, Baykan B, editors. Nöroloji. 

İkinci baskı, İstanbul, Nobel Tıp Kitabevleri; 2011. s. 513-38” 
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Tablo 2. İdiyopatik Parkinson Hastalığı Tanı Kriterleri2 

1. adım: İPH tanısı 2. adım: Dışlama kriterleri 3. adım: İPH için 

destekleyici kriterler 

 Bradikinezi 

 Aşağıdakilerden en az biri: 

- Rijidite 

- 4-6 Hz. Dinlenme tremoru 

- Postüral dengesizlik 

(Vizüel, vestibuler, 

serebellar, proprioseptif 

disfonksiyona bağlı 

olmayan) 

 İnme öyküsü ile parkinsoniyen 

bulguların basamaklı ilerleyişi 

 Tekrarlayıcı kafa travması öyküsü 

 Kesin ensefalit öyküsü 

 Okulojirik krizler 

 Semptomların başlangıcında 

nöroleptik tedavi 

 Hastalığın birden fazla akrabada 

varlığı 

 Sürekli remisyonlar 

 3 yıldan sonra bulguların hala tek 

taraflı olması 

 Supranükleer bakış felci 

 Serebellar bulgular 

 Erken ve şiddetli otonomik 

tutulum 

 Hafıza, konuşma bozukluğu ve 

praksi ile birlikte erken dönemde 

ağır demans 

 Babinski bulgusu 

 BT’de beyin tümörü ya da 

kommunikan hidrosefali 

 Yüksek doz levodopaya yanıt 

olmaması 

(Kesin tanı için en az 3 

tanesi gereklidir.) 

 Tek taraflı 

başlangıç 

 Dinlenme 

tremoru varlığı 

 Hastalığın 

ilerleyici olması 

 Başlangıç 

tarafında belirgin 

kalıcı asimetri 

 Levodopaya çok 

iyi yanıt 

 Levodopaya bağlı 

ağır kore 

 5 yıldan uzun 

süreli levodopaya 

iyi yanıt alınması 

 Klinik tablonun 

10 yıldan uzun 

sürmesi 

 

2.1.2. Parkinson Hastalığı Epidemiyolojisi 

PH başlangıç yaşı 40 olarak kabul edilmekle birlikte en sık olarak 50-60 yaşları arasında 

başlamaktadır. Amerikan Parkinson Hastalığı Vakfı’na göre yılda yaklaşık olarak 60.000 

Amerikalıya PH tanısı koyulmakta ve dünya çapında 10 milyondan fazla kişi İPH ile 

yaşamaktadır (28). 

                                                           
2 Kaynak: “Hughes AJ, Daniel SE, Kilford L, Lees AJ. Accuracy of clinical diagnosis of idiopathic Parkinson's 

disease: a clinico-pathological study of 100 cases. J Neurol Neurosurg Psychiatry,1992; 55: 181-4” 
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Dünya Sağlık Örgütünün verilerine göre PH sıklığı kabaca yılda 100.000 kişide 4,5 ile 19 

arasındadır (29). 

PH yaygınlığı yaşla artmakta ve 50-59 yaş arasında, erkeklerde kadınlara göre daha yaygın 

olarak görülmektedir (Tablo 3). Coğrafi olarak ise Asyalılarda, 70-79 yaşları arasında anlamlı 

olmak üzere, tüm yaş gruplarında Kuzey Amerika, Avrupa ve Avustralya’ya göre daha düşük 

olduğu bulunmuştur (1). 

Ülkemizde Sağlık Bakanlığı verilerine göre PH sıklığı, 1000’de 3; 65 yaş üzerinde ise 

100’de 2 olarak belirtilmiştir (30). 

 

Tablo 3. Parkinson Hastalığı Yaygınlığı 

Yaş Grubu Kadın (100.000’de) Erkek (100.000’de) 

40-49 45 36 

50-59 41 134 

55-64 150 233 

60-69 392 389 

65-74 610 706 

70-79 813 932 

80+ 1517 2101 

 

2.1.3. Parkinson Hastalığı Etyolojisi 

PH nigrostriatal yolaktaki dejenerasyondan kaynaklanmaktadır. Bu dejenerasyonda toksik, 

çevresel ve genetik etkenlerin birlikte rol oynadıkları düşünülmektedir.  

Epidemiyolojik çalışmalar çevresel etkenlerin PH riskini arttırabileceğini göstermektedir. 

Sanayi kimyasallarına, tarım ve böcek ilaçlarına maruz kalma, kuyu suyu kullanımı ve kırsal 

bölgede yaşama gibi etkenlerin risk oluşturduğu belirtilmiştir. Organik çözücüler, karbon disülfit, 

karbon monoksit ve zehirli metaller de risk etkenleri arasındadır. Zehirli maddelerde ise MPTP 

(1,2,3,6-metil-fenil-tetrahidropiridin) en dikkat çeken etkenlerdendir (31-33). 

PH’de olguların %5-10 kadarı ailesel geçişlidir. Genetik çalışmalarında hastalık ile ilişkili 

20’ye yakın gen olduğu belirlenmiştir. Genler, hastalığın oluşmasında doğrudan sorumlu olmasa 

da risk faktörü olduğu kabul edilmektedir. Genler protein agregasyonuna ya da protein yıkım 
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mekanizmasında bozukluklara neden olarak hücre ölümüne dolayısıyla PH’ye yol açmaktadır. 

Ailede PH öyküsü varlığı PH görülme olasılığı da anlamlı olarak arttırmaktadır (31, 34, 35). 

Toksik maddelere maruz kalma ve mutasyonlar PH oluşumunda çevresel ve genetik 

faktörlerin etkili olduğunu göstermiştir. Ancak çoğunlukla tek bir etken hastalığın oluşumunda 

yeterli olmamaktadır. Bu durum hastalığın birden fazla mutasyonunla ya da genetik ve çevresel 

etkenlerin bileşimiyle oluştuğunu düşündürmektedir. α-synuclein mutasyonları sporadik PH’de 

tanımlanmamıştır. Ancak Lewy cisimciklerinde α-synuclein proteininin birikiminin çok yüksek 

olmasından PH’nin temelinde α-synuclein olabileceği sonucu çıkarılabilir(31, 32, 35-37). 

İPH 40 yaşından önce sık görülmemekte, 50’li yaşlardan sonra sıklığında artış olmakta ve 

yaşla birlikte artmaya devam etmektedir. PH başlangıç yaşına göre, 40 yaşın altı erken 

başlangıçlı; 20 yaşın altında ise jüvenil PH olarak tanımlanmaktadır. PH ve yaşlanma sürecinin 

dopaminerjik sistem üzerindeki etki mekanizmaları benzerdir. Bu benzerlik ve yaşla artan PH 

yaygınlığı birlikte düşünüldüğünde; yaşlanmanın PH oluşumunda etyolojik etkenlerden birisi 

olduğu söylenmektedir (1, 38-40). 

Epidemiyolojik çalışmalarda, PH’de erkek ve kadın cinsiyet arasında yaygınlık açısından 

anlamlı bir fark olmadığı gösterilmiştir. Ancak bazı yaş gruplarında cinsiyete göre farklılığa 

bakıldığında erkek olguların kadınlara oranla 1,5-1,9 kat daha fazla olduğu gözlenmiştir. Bu 

durumun östrojenin koruyucu etkisinden kaynaklandığına dair görüşler öne sürülmektedir ve 

erkek cinsiyetin PH’nin risk faktörlerinden birisi olduğu kabul edilmektedir (1, 38, 40-42). 

 

2.1.4 Parkinson Hastalığının Patofizyolojisi  .  

Ekstrapiramidal sistemin önemli parçası olan bazal gangliyonlar ön beyinde, talamusun 

lateralinde ve her iki hemisferde yer alan subkortikal çekirdeklerdir. Bazal gangliyonların ana 

bölümlerini kaudat nükleus, putamen ve globus pallidus (GP) oluşturur. Diğer iki subkortikal 

çekirdek SN ve subtalamik nükleus ise işlevsel olarak sistemle ilişkilidirler. Bazal 

gangliyonlardan kaudat nükleus ve putamene birlikte striatum; GP, kaudat nükleus ve putamene 

ise korpus striatum adı verilmektedir (43, 44). 

Bazal gangliyonların beyin korteksinden kaynaklanan uyarıları işleyerek fonksiyonel 

organizasyon göstermektedirler. Bazal gangliyonlar ve beyin korteksi arasında iki tane yol 

bulunmaktadır. Dopaminin direkt yol üzerinde eksitatör, indirekt yol üzerinde ise inhibitör etkisi 
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vardır. Bu durum yolaklardaki reseptörlerin farklı olmasından kaynaklanmaktadır. Globus 

pallidus internal (GPi) parçasında D1 reseptörleri bulunur ve eksite edici özelliktedirler. Globus 

pallidus eksternal parçasında bulunan D2 reseptörleri ise inhibitör özelliklidir. Yolaklardaki 

dopamin salınımı her iki durumda da korteksin etkinliğini arttırıcı etki göstermektedir. Olağan 

koşullarda direkt ve indirekt yol dengeli bir biçimde çalışmaktadır. Dopamin azalması 

durumunda bu denge indirekt yol yönünde bozulmakta ve bazal gangliyonların kortekste 

oluşturduğu aktivasyon ortadan kalkmaktadır. Bu nedenle SN’deki nöron kaybı harekete 

başlamada zorluğa neden olmakta, bradikinezi-akinezi bulguları görülmektedir (43-45). 

Son yıllarda bazal gangliyonların devresinde hiperdirekt yol bulunduğu da ileri 

sürülmüştür. Bu yola sinyaller direkt ve indirekt yoldan daha önce ulaşmakta ve böylece yapılan 

ve tasarlanan hareket karşılaştırılmaktadır (46, 47).  

Beyin korteksinden striatuma gelen uyarılar eksitatör özellikte olup, nörotransmitter olarak 

glutamat salınmaktadır. Striatum,ve GP nöronları ise inhibitör özelliktedir ve GABA (gama 

aminobütirik asit) salgılamaktadır. SN ise devreye dopamin salgılayarak etki etmektedir (Şekil 1). 

 

 

Şekil 1: Bazal gangliyonların yolakları3. 

 

SNpc’de nöron kaybı olan bölgelerde protein yıkımından sorumlu olan ubiquitin 

proteininin işlevinin bozulması; hücre içinde zararlı proteinlerin birikmesine, Lewy 

cisimciklerinin oluşmasına neden olmakta ve hastalığın temel patolojik belirleyicisini 

oluşturmaktadır. En yoğun hücre kayıpları Lewy cisimciklerinin oluştuğu bölgelerde 

gözlenmekte ve Lewy cisimcikleri PH’nin göstergesi olarak kabul edilmektedir. Ancak Lewy 

                                                           
3 Kaynak: “https://apackofneurons.files.wordpress.com/2012/06/basal-ganglia-scheme.png?w=487” 
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cisimciklerinin sadece PH ile oluşmadığı; dejeneratif hastalıklarda belirgin olmak üzere diğer 

hastalıklarda da görülebildiği ve yaşlanmaya bağlı olarak ortaya çıkıp bulgu vermeyebileceği de 

tartışılmaktadır. PH’de Lewy cisimcikleri genel bir yayılım göstermekte; SN, lokus seruleus, 

dorsal vagal nükleus, Meynert’in bazal nükleusu, hipotalamus, ek olarak serebral korteks ve 

talamus gibi bölgelerde kolaylıkla bulunabilmektedir. Lewy cisimcikleinin oluşum 

mekanizmaları, PH patogenezindeki yeri ve dağılım gösterdiği bölgelerin önemi henüz tam 

olarak açıklanmamıştır (22, 25, 36, 48, 49). 

PH’deki hücre ölümü mekanizması tam olarak belirlenememiştir; apoptotik ve otofajik 

olduğu ileri sürülmektedir. Hücre ölümünün nedenleri arasında oksidatif stres, mitokondrial 

disfonksiyon, nörotrofik yetersizlik, bağışıklık sistemi ve toksisite yer almaktadır (33). 

PH’de hücre içinde meydana gelen enzim ve taşıma sistemlerindeki bozukluklar hücre 

ölümüne neden olmaktadır. Hücre içi solunumda hidrojen peroksit ve süperoksit radikalleri 

oluşur. SN’ye özgü olan mitokondrial kompleks I aktivasyonundaki azalma sonucu oksidanlarda 

ve radikallerde birikim olur. Böylece oksidatif strese neden olan mitokondrial disfonksiyon 

hücrelerde daha fazla apoptoza yol açmaktadır. Benzer şekilde nigrostriatal sistemde demir 

birikimi de oksidatif stresi arttırmaktadır. Hücre yenilenmesinde etkili olan nörotrofik faktörlerin 

de PH’de etken olabileceği ileri sürülmektedir. Koruyucu rol oynayabilen BDNF, GDNF de PH 

kliniğine katkı yapabilmektedirler (31, 50, 51). 

 

2.1.5 Parkinson Hastalığının Klinik Özellikleri 

PH genellikle bir hareket sistemi hastalığı olarak görülse de motor ve motor olmayan 

bulgular veren çok daha karmaşık bir hastalıktır. Sinsi bir şekilde ilerleyip ön belirtiler veren PH, 

tek beden yarısında başlamakta ve klinik durum yıllar içerisinde ağırlaşmaktadır. 

Ön belirti verdiği dönemde hastalarda kabızlık, çabuk yorulma, güçsüzlük, yürümede 

assosiye hareketlerde azalma, yazı yazmada güçlük, hipomimi görülmektedir. Doktora başvuru 

nedenleri arasında en sık harekette yavaşlık, katılık, titreme, ağrı gibi yakınmalar bulunmaktadır. 

Bulgular, hastalık ilerledikçe proksimale ilerler, alt ekstremiteye ve karşı tarafa geçer. Ancak 

başlangıç tarafında belirgin olmak üzere asimetrik tutulum devam etmektedir (52-54). 
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2.1.5.1 Parkinson Hastalığının Motor Bulguları 

 

Bradikinezi 

Bradikinezi hareketlerde yavaşlama, hareketi başlatmada ve geçişlerde güçlük, hareketin 

büyüklüğünde azalma olmasıdır (27, 53). 

Bradikinezi ile mimiklerde azalma, maske yüz, seste azalma, konuşmada monotonluk, 

yutma güçlüğü, yazı yazmada güçlük, yürümede yavaşlık ve kol salınımlarında azalma, gövdede 

rotasyonlarda azalma ve oturup kalkmada zorluk biçiminde işlevlerde ortaya çıkmaktadır. 

Hastaların yakınması güçsüzlükten daha çok hareketlerde oluşan yavaşlıktan kaynaklanmaktadır. 

Diğer bulgular gibi duygusal durumdan etkilenir; heyecan ve stres altında hastalar hızlı hareketler 

yapabilmektedirler (5, 51, 53). 

 

Tremor 

PH’nin en çok engel yaratan bulgularından olan tremor hastaların yaklaşık %85’inde 

görülmektedir. Genellikle üst ektremitede tek taraflı olarak başlamakta hastalık ilerledikçe tüm 

bedene yayılım göstermektedir. En sık el, önkol, ayak, dudak ve çenede görülmektedir. 

PH’deki tremor para sayma şeklinde olup 4-8 hz frekansındadır. Dinlenmede ortaya 

çıkmakta; yorgunluk durumunda, heyecan ve stres altında, bilişsel aktivite sırasında artmaktadır. 

Uyku ve hareket sırasında ise kaybolur. 

Parkinson hastalarında postüral tremor da görülebilmektedir. Postüral tremor, en çok kollar 

öne uzatılmış konumda bir süre gecikmenin ardından ortaya çıkmaktadır (52-54). 

 

Rijidite 

Rijidite agonist ve antogonist kasların eşzamanlı olarak kasılmalarına bağlı olarak ortaya 

çıkan, o bölgenin pasif hareketi sırasında her yönde hissedilen dirençtir. Rijiditede direncin 

derecesi hareket hızındanbağımsızdır. Tonus kendiliğinden ritmik bir şekilde kısa aralıklarla 

değişiyorsa buna dişli çark; tonusta değişme olmuyorsa kurşun boru belirtisi adı verilmektedir. 

Dişli çark belirtisi özellikle tremor ile birlikteliğiyle oluşmaktadır. 
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Proksimalde boyun, omuz ve kalçada; distalde ise el ve ayak bileklerinde gözlenmektedir. 

Karşı ekstremitenin hareketi sırasında rijidite şiddetinde artış oluşmaktadır. 

Rijidite hastalardaki omuz, bel ve boyun ağrıları ile ilişkili olabilmektedir, boyun ve 

gövdede fleksiyon deformitelerine de neden olabilmektedir (23, 51-53). 

 

Postüral Dengesizlik 

En fazla özürlülüğe neden olan bulgudur. Daha çok hastalığın geç evrelerinde donma ile 

birlikte görülmeye başlamakta ve düşmenin ana nedeni olmaktadır. Koruyucu reaksiyonların 

kaybı,başta kalça kırığı olmak üzere, düşme ile ilişkili yaralanmalardan sorumludur.  

Postüral dengesizlik olan hastalarda fleksiyon postürü varlığında festinasyon yürüyüşü de 

ortaya çıkmaktadır. Hastalar düşmemek için ağırlık merkezini yakalamaya çalışmakta ve daha 

hızlı yürüme oluşmaktadır (55). 

 

2.1.5.2 Parkinson Hastalığının Motor Olmayan Bulguları 

PH’de motor olmayan bulgularhastalığın başlangıcından yıllar öncesinde ortaya çıkmakta, 

hastalığın ilerlemesine bağlı olarak bulguların sayısında ve neden olduğu engellilik düzeyinde 

artış oluşmaktadır. Uzun süreli ilaç tedavisine bağlı olarak gelişen motor dalgalanmalarla birlikte 

daha şiddetli duruma gelebilmektedir (54, 56, 57). 

Hastaneye başvurma nedenleri arasında daha çok motor yakınmalar bulunurken; tanıdan 

yıllar öncesinde ya da hastalığın ilk evrelerinde motor olmayan bulgular ile karşılaşılabilmektedir 

(54, 58, 59). Barone ve arkadaşlarının 1072 kişi ile yaptığı çalışmada motor olmayan bulgulardan 

yakınan hastaların oranının %98,6 olduğu bulunmuştur (57). Bilişsel, psikolojik, davranışsal, 

duyusal, otonom bulgular; sindirim, boşaltım, dolaşım ve solunum sistemi yakınmaları %6,3 ile 

%68,4 oranları arasında ortaya çıkmaktadır (56, 57, 60, 61). 

Motor olmayan bulgular; 

Bilişsel bozukluklar: dikkat, bellek, yürütücü işlev, dil ve konuşma bozuklukları ile 

odaklanamama ve ilgi kaybı. 

Davranışsal ve psikolojik bozukluklar: Depresyon, anksiyete, apati, psikoz, delüzyonlar, 

saldırganlık, hayal görme. 

Uyku bozuklukları: Uyuyamama, huzursuz bacak sendromu, uykululuk hali, canlı rüyalar. 
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Otonom bozukluklar: Ortostatik hipotansiyon, baş dönmesi, terleme, koku duyusu kaybı, 

Sindirim sistemi bozuklukları: Kusma, kabızlık, tükrük akması, yutma güçlüğü. 

Bu belirtilerin dışında PH’de inkontinans, noktüri, ağrı, cinsel işlevlerde bozukluklar, 

düşme gibi birçok çeşit motor olmayan yakınma olabilmektedir (4, 6, 7, 56, 57, 59-62). 

 

2.1.6 Parkinson Hastalığının Tedavisi 

PH’nin tedavi yaklaşımlarının çoğu hastalık bulgularına yönelik olup azalan dopamin 

düzeyine odaklanmıştır. Tedavide yönteminin seçimine, hastanın yaşı, işlevsel durumu, görülen 

bulgular, hastalığın süresi ve oluşmuş olan yan etkiler önemli belirleyici etkenlerdir (25, 63, 64). 

PH’de ilaç tedavileri, dopaminerjik ve dopaminerjik olmayan tedaviler olarak 

gruplandırılabilir. Dopaminerjik tedavilerde dopamin öncülleri, dopamin agonistleri, dopamin 

yıkımını azaltan ilaçlar kullanılırken; dopaminerjik olmayan tedavilerde antikolinerjik ilaçlar ve 

dopaminin sentezini arttıran ilaçlar kullanılmaktadır (63, 65). 

PH’nin semptomatik tedavisinde dopamin öncülü olan levodopa altın ölçüt olarak kabul 

edilmektedir. Dopaminin kan beyin bariyerini geçememesi nedeniyle öncülü olan levodopa 

kullanılmaktadır. Levodopa beyinde dopamine dönüştürülerek etkisini gösterir; ancak levodopa 

alındıktan sonra periferdeki enzimlerce yıkılmaktadır. Bu yıkımı engellemek ve ilacın etkisini 

arttırmak amacıyla, levodopa ile birlikte periferik dekarboksilaz inhibitörleri de ek ilaçlar olarak 

kullanılmaktadır (25, 63-65). 

Dopamin agonistleri tedavide kullanılan diğer ilaç seçeneğidir. Etkileri levodopadan az 

ancak dekarboksilaz inhibitörlerine göre daha fazladır. Kullanımına bağlı olarak hastalık 

ilerledikçe neden olduğu diskineziler levodopaya göre daha azdır. Bu nedenlerle özellikle genç 

yaş başlangıçlı olan ve erken evredeki hastalarda kullanımı tercih edilmektedir (66-69). 

Cerrahi yaklaşımlar, ilaç dozlarının yetersiz kaldığı, ilaca bağlı yan etkilerin ve motor 

dalgalanmaların oluştuğu durumlarda kullanılmaktadır. İleri yaştaki hastalarda ve demans 

varlığında cerrahi uygun değildir. İlaca bağlı doz sonu yan etkilerin ve motor dalgalanmaların 

ortaya çıktığı orta evrelerdeki hastalar cerrahi için uygundur. 

Talamotomi ve pallidotomi görece daha eski yöntemler olmakla birlikte günümüzde yerini 

derin beyin stimulasyonuna bırakmaktadır. Talamotomi tremor baskın olan hastalarda; 

pallidotomi ise ilaca bağlı diskinezileri olan hastalarda yarar sağlamaktadır (25, 63, 70). Derin 
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beyin stimulasyonu için ise özellikle subtalamik nükleus ve GPi girişimler uygulanmakta ve 

hastalığın tüm ana bulgularında etkili olmaktadır. Derin beyin stimulasyonunu, ilaç tedavisi ile 

karşılaştıran çalışmalarda derin beyin stimulasyonunun anlamlı olarak daha fazla iyileşmeler 

sağladığı gösterilmiştir. Ancak ölüm, cerrahinin tekrarlanması, denge ve yürüyüş bozuklukları, 

düşmeler ve depresyon ve artmış yan etki gibi riskleri bulunmaktadır (71-73). 

İlaç tedavisi ve cerrahi tedavi dışında PH’de gen tedavileri, onarıcı tedaviler ve fizyoterapi-

rehabilitasyon uygulamaları kullanılmaktadır. Gen tedavileri ve onarıcı tedaviler deneysel 

yöntemlerdir. Fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarında ise günlük yaşam etkinliklerinde 

bağımsızlığın sürdürülmesi, yaşam kalitesindeki bozulmanın önlenmesi, hareket kalitesinin 

arttırılması, düşmelerin önlenmesi ve kardiyopulmoner kapasitenin arttırılması öncelikli 

amaçlardandır (25, 63, 74, 75). 

 

2.2 Yorgunluk 

Yorgunluk klinikte sıkça karşılaşılmasına ve herhangi bir hastalığa özgü olmayıp hem 

sağlıklı bireyler hem de tüm hasta grupları tarafından yakınılmasına karşın değerlendirmeler ve 

tedavi sırasında sıklıkla göz ardı edilebilmektedir. Literatürde yorgunluk öznel bir durum olarak 

görülmektedir ve ortak bir tanım henüz yapılmamıştır (76, 77). Yorgunluk; çalışma ya da diğer 

sebeplerle bireyin ruh ve beden etkinlikleri açısından verimlilik düzeyinin azalması olarak 

tanımlanmaktadır (10). Krupp ve arkadaşları ise yorgunluğu “kuvvetsizlik ya da üzüntüden ayrı 

olacak biçimde bitkinlik ve enerji eksikliği” olarak tanımlamışlardır (9). 

PH’de yorgunluğun bazal ganliyonlardaki dopaminerjik ve seratonerjik işlev 

bozukluğundan kaynaklandığı söylenmiştir (78). Levodopanın Parkinson hastalarında yorgunluğu 

azalttığının belirtilmiş olması, dopamin düzeyindeki düşüklüğün yorgunluğa yol açacağı şeklinde 

bir yorum yapılmasına neden olmuştur. Ancak yorgun olan ve olmayan Parkinson hastalarının 

ilaç tedavileri karşılaştırıldığında, alınan dopaminerjik ilaç dozunun yorgunluk ile bir ilişkisi 

olmadığı bulunmuştur(79) . Araştırmalarda yorgun olan hastaların beyin omurilik sıvılarındaki  

α-synuclein miktarının yorgun olmayan hastalara göre yüksek olduğu bulunmuştur. Böylece 

α-synuclein proteininin hastalık oluşumunda olduğu gibi yorgunluk oluşumunda da etkili olduğu 

belirtilmiştir. Beyin omurilik sıvısında biriken bu proteinin dejenerasyona uğrayan bölgelerdeki 
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ölü hücrelerden kaynaklandığı ayrıca doku sıvısında da biriktiği gösterilmiştir (80 zuo). Ek olarak 

yorgun hastalarda beynin prefrontal korteksinde perfüzyonun düşük olduğu gösterilmiştir (81). 

PH’de yorgunluk ile oldukça sık karşılaşılmaktadır. Hastalığın hem erken hem geç 

evrelerinde görülebilen yorgunluk, hastalık başlangıcından önce ön belirti olarak 

oluşabilmektedir. van Hilten ve arkadaşları hastaların yaklaşık %20’sinde; Hagell ve Brundin ise 

hastaların %32’sinde hastalık başlangıcından önce yorgunluk görüldüğünü bildirmişlerdir. Pont-

Sunyer ve arkadaşları, yorgunluğun motor bulguların başlangıcından, sıklıkla iki ile on yıl 

öncesinde başlayabildiğini göstermişlerdir (12, 82-84). 

Yorgunluk izlemi yapılan çalışmalarda, yakınması olan hastaların çoğunda yorgunluğun 

kalıcı olduğu gözlenmiştir. Ek olarak yorgunluk olan hasta oranında artış olduğu belirtilmiştir. Bu 

oranın Alves ve arkadaşlarınca %35’ten %55’e yükseldiği bildirilmiştir (85, 86). 

Literatürde PH’nin erken evrelerinde yorgunluk açısından değişik sonuçlar bulunmuştur. 

Birçok çalışmada motor olmayan bulgular sıkça görülmüş olsa da yaşam kalitesi üzerindeki 

etkileri konusunda sonuçlarda farklılıklar bulunmaktadır. Gökçal ve arkadaşları, yorgunluk 

sıklığının, hastalık süresi beş yıl altı olan hastalarda %47, beş yıl üzeri olanlarda %70 oranında 

olduğunu bildirmişlerdir. Her iki grupta da motor bulguların yaşam kalitesi üzerinde, yorgunluğa 

göre daha belirleyici olduğu sonucuna varılmıştır (87). Müller ve arkadaşları ise hastalık 

başlangıcı ve üç yıl sonrasında yaptıkları her iki değerlendirmede de yorgunluğu sıklığını %58 

oranında bulmuşlardır. Özellikle üçüncü yılda olmak üzere her iki dönemde de yorgunluğun 

depresyon ile birlikte yaşam kalitesini etkileyen en önemli etkenler olduğu belirtilmiştir (88). 

Hastalık süresi ve evresine göre hastaların gruplandırıldığı bir çalışmada yorgunluğun erken ve 

geç tüm evre ve zamanlarda yaşam kalitesini istatistiksel olarak anlamlı etkilediği belirtilmiştir 

(89). Doğan ve arkadaşları ise yorgunluğun yaşam kalitesini etkileyen en önemli motor olmayan 

bulgu olduğunu bildirmiştir (90). 

PH’de yorgunluğun azalmış fiziksel aktivite, azalmış fonksiyonellik, uyku bozuklukları, 

yürüme bozuklukları, motor bulgular, otonom bulgular, artmış levodopa dozu ve motor 

dalgalanmalar ile ilişkili olduğu bulunmuştur (82, 84, 91-95). 

2016 yılında yayınlanan bir derlemede Parkinson hastalarının %23 ile %75’inin hastalık 

nedeniyle erken emekli olduğu; çalışma verimliliği açısından en zayıflatıcı yakınmaların hareket 

yavaşlığı ve yorgunluk olduğu belirlenmiştir (14). 
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Motor olmayan bulgular ile ilgili çalışmalarda yorgunluk ile depresyon, apati, uyku 

bozuklukları ve anksiyetenin ilişkili olabildiği belirtilmektedir. Bu belirtiler birbirinden bağımsız 

olarak ortaya çıkabildiği gibi birlikte görüldüğü hasta sayısı da oldukça fazladır. Özellikle 

depresyon ve yorgunluk ilişkisi açısından literatürdeçelişkili yayınlar bulunmaktadır (81, 82, 84, 

85, 90, 96, 97). Bu nedenle yorgunluğun bağımsız bir bulgu olarak tek başına mı oluştuğu yoksa 

diğer bulgulardan etkileşme ile ortaya çıkıp ortak bir karakterde mi olduğu henüz tam olarak 

belirlenmemiştir. 

Parkinson hastalarında motor olmayan bulguların belirtilmeme oranı %36,8 ile %50 

arasında bulunmuştur (60). Bulguların fark edilip edilmemesini araştıran bir çalışmada ise 

hastaların %42’sinde yorgunluk olduğu ancak %25’inde doğru saptandığı belirtilmiştir (19). 

Yorgunluk ile ilgili tüm bu etkenler göz önünde bulundurulduğunda; yorgunluk diğer 

bulgulardan ayrıştırılmalı ve özellikleri incelenmeli, yorgunluğun ve ilişkili diğer durumların 

birbirleri üzerindeki etkileri incelenmeli, yorgunluğa özgü değerlendirme yöntemleri kullanılarak 

atlanmasının önüne geçilmesinin bir gereklilik olduğu bildirilmektedir (98). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1. Araştırmanın Tipi 

Araştırmamız Parkinson Yorgunluk Ölçeğinin (PYÖ) Türkçeye uyarlanması ve psikometrik 

özelliklerinin incelenmesi amacıyla gerçekleştirilmiş olan metodolojik bir çalışmadır. 

 

3.2. Araştırmanın Yeri ve Zamanı 

Araştırmamız Dokuz Eylül Üniversitesi Hastanesi Nöroloji Anabilim Dalı Hareket 

Bozuklukları Polikliniğinde Ekim 2016 ile Haziran 2017 tarihleri arasında yapılmıştır. 

 

3.3 Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

Araştırma örneklemini poliklinikte düzenli olarak izlemi gerçekleştirilen, PH tanısı almış 

olan 96 hasta oluşturmaktadır. 

Çalışmaya alınma ölçütleri: 

 40 yaş ve üstünde olmak 

 İPH tanısı almış olmak 

 Medikal olarak açık dönemde olmak (PH ilaçları alındıktan 1-1.5 saat sonra) 

Dışlanma ölçütleri: 

 Örnekdışı (atipik) Parkinsonizm tanısı 

 Düzenlenmiş Mini Mental Durum Değerlendirme Değeri: eğitimliler için<22, eğitimsizler 

için<18 (96) 

 

3.4. Çalışma Gereçleri 

Araştırmamıza alınan tüm hastalara ve hasta yakınlarına araştırmayla ilgili sözel ve yazılı 

açıklamalar yapılmış ve araştırmaya katılmaya gönüllü olduklarına yönelik onam formu 

imzalatılmıştır.  

Araştırma ölçütlerine uygun olup alınan hastalara, PYÖ, Yorgunluk Şiddet Ölçeği (YŞÖ), 

Düzenlenmiş Yorgunluk Etki Ölçeği (DYEÖ) uygulandı. Hastalık evresi düzenlenmiş Hoehn ve 

Yahr (H&Y) ölçeğine göre belirlendi. Hastalık bulguları ve tedavi yan etkilerinin belirlenmesi 

için BPHDÖ uygulandı. 
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3.5. Araştırmanın Değişkenleri 

Araştırmamızda tanımlayıcı olarak araştırılacak olan değişkenler yaş, cinsiyet, hastalığın 

süresi, hastalığın evresi (düzenlenmiş Hoehn ve Yahr’a göre) ve BPHDÖ (ikinci bölüm, üçüncü 

bölüm, diskineziler [32-35], motor dalgalanmalar [36-39] ve toplam sonuç) değerleridir. 

 

3.6. Veri Toplama Araçları 

 

3.6.1. Parkinson Yorgunluk Ölçeği 

PH’de yorgunluğu değerlendirmek amacıyla Brown ve arkadaşları tarafından 

geliştirilmiştir. Uygulanırken hastaların yorgunlukla ilgili ifadelere katılıp katılmamalarına göre 

yanıt vermeleri istenir. 16 ögeden oluşur, her bir öge için kullanılan 5 yanıt bulunur (1=  

kesinlikle katılmıyorum, 5= kesinlikle katılıyorum). Sonuç değerlendirmesi iki farklı yöntem ile 

yapılabilir. Toplam değer tüm ögelere verilen yanıtın ortalaması olarak hesaplanır (değer aralığı 

1-5). Ortalama “3,3”ün üzerindeki puanlar yorgun kabul edilir. Diğer değer verme seçeneğinde 

ise 0 (asıl yanıt 1-3)  ve 1 (asıl yanıt 4-5) olarak puanlama yapılır, toplamda 0-16 arasında değer 

alır. Toplam 8 puan ve üzeri yorgun olarak değerlendirilir. Her iki yöntem içinde yüksek değer 

daha yüksek yorgunluk düzeyini göstermektedir (20). 

PH’ye özgü tek yorgunluk ölçeğidir; yorgunluğun yalnızca fiziksel boyutunu ölçer, zihinsel 

yorgunluk ile ilgili öge içermez. Yorgunluğun varlığını ve günlük yaşamdaki işlevselliğe etkisini 

sorgular. PYÖ yorgunluğun tanımlanmasında tavsiye edilmekte, yorgunluk şiddetinin 

belirlenmesinde önerilmektedir (97). PYÖ’nün Brezilya, Çin, İran ve İsveç’te uyarlama 

çalışmaları yapılmış, geçerli ve güvenilir bulunmuştur (101-104). 

Brown ve arkadaşlarının çalışmasında PYÖ iç tutarlılığı yüksek bulunmuştur (Chronbach 

α=0.98). İkiye bölme yönteminde 0.90 ve 0.92 iç tutarlılıklar ile 0.97 korelasyon göstermiştir. 

Test tekrar test güvenilirliği ise 0.52-0.72 olarak bulunmuştur (20). 

 

3.6.2. Yorgunluk Şiddet Ölçeği 

YŞÖ yorgunluk için en sık kullanılan ölçeklerden biridir. PH’de yorgunluğun 

ölçülmesinde, kullanılması tavsiye edilen ölçeklerden biridir(105). Yorgunluk düzeylerinin 

değerlendirilmesinde YŞÖ’nün Türkçe uyarlaması Armutlu ve arkadaşları tarafından yapılmıştır 
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(106). Bu ölçek yorgunluk derecesini 9 soru ile değerlendirir. Her bir soru 1 (hiç katılmıyorum)-7 

(tamamıyla katılıyorum) arasında değer alır. YŞÖ değeri dokuz bölümün ortalama değeridir. 

Herhangi bir öneri olmamasına karşın genellikle ortalama 4 puanın üzeri anlamlı yorgunluk 

olarak kabul edilmektedir (100). 

 

3.6.3. Düzenlenmiş Yorgunluk Etki Ölçeği 

Yorgunluk etki ölçeği, yorgunluğun hastaların yaşam kalitesi üzerindeki etkisini ölçen çok 

boyutlu bir ölçektir. Multipl sklerozda (MS) oluşan yorgunluğun, hastaların yaşamlarına olan 

etkisini ölçmek için geliştirilmiştir. Yorgunluğun etkilerini bilişsel, fiziksel ve psikolojik 3 alt 

bölüm şeklinde puanlar(107). Türkçe uyarlama çalışmasında, MS hastalığında geçerli ve 

güvenilir bulunmuştur (108) . Düzenlenmiş biçiminde 21 soru içerir ve en fazla 84 puan 

alınabilir. Yüksek değerler yorgunluğun yaşam kalitesi üzerindeki etkisinin artmış olduğunu 

gösterir. 

 

3.6.4. Düzenlenmiş Hoehn ve Yahr Evrelemesi 

Hoehn ve Yahr’ın geliştirdiği ve hastalık ilerleyişinin belirlendiğive şiddetinin 

değerlendirilebildiği bir evreleme sistemidir. PH’de hastanın klinik durumunu ve bulgularını 

belirlemede yaygın olarak kullanılmaktadır.  Hastalığın derecesi 1 ile 5 arasında değer verilerek 

değerlendirmektedir. Değer arttıkça hastalığınşiddeti artmaktadır(109). 

 

3.6.5. Birleşik Parkinson Hastalığı Değerlendirme Ölçeği 

PH’de kapsamlı bilgi verdiği için en fazla kabul gören ölçektir. Zihinsel ve ruhsal durumu, 

günlük yaşam etkinliklerini, motor başarımı ve levodopa tedavisinin yan etkilerini (motor 

dalgalanmalar, hareket bozuklukları), otonomik işlev bozukluğunu değerlendirmektedir. Ölçeğin 

toplam 42 öğesi 0-4 arasında değer verilerek değerlendirilir. Birinci bölüm düşünce, davranış, 

duygulanım; ikinci bölüm günlük yaşam etkinlikleri; üçüncü bölüm motor değerlendirme; 

dördüncü bölümtedavi yan etkilerini değerlendirmektedir(110). 
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3.6.6. Düzenlenmiş Mini Mental Durum Değerlendirmesi Ölçeği 

Demans taraması için oldukça yaygın olarak kullanılan Mini Mental Durum Değerlendirme 

Folstein tarafından tanımlanmıştır (111), Molley ve arkadaşları tarafından standardize edilmiştir 

(112). Zihinsel durum testi olarak Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği eğitimli ve eğitimsiz 

yaşlılarda araştırılmıştır. Yönelim 0-10, kayıt hafızası 0-3, dikkat ve işlem yapma 0-5, hatırlama 

0-3, dil 0-9 arası değer alır. Eşik değeri eğitimliler için 22, eğitimsizler için 18 olarak 

saptanmıştır (99).  

 

3.7. Araştırmanın Planı 

Çalışmamıza katılmaya gönüllü olan hastalardan onay alındıktan sonra hastaların 

demografik bilgileri alındı, hastalık evresi ve BPHDÖ ölçeği puanları kaydedildikten sonra 

hastalara PYÖ, YŞÖ ve DYEÖ anketleri yapıldı. 

Çalışmamızda orijinal PYÖ anketi ileri seviyede İngilizce bilen, anadili Türkçe olan iki kişi 

tarafından İngilizceye çevrildi. Sonrasında bu iki çeviri kurulumuzda karşılaştırılarak, anketin her 

sorusunun en uygun karşılığı olacak biçimde ortak tek bir çeviriye dönüştürüldü. Bu ortak çeviri 

anadili İngilizce olan ileri düzey Türkçe konuşabilen iki kişi tarafından yeniden İngilizceye 

çevrildi. Elde edilen İngilizce form ile asıl anket karşılaştırıldı ve anketin son çevirisi oluşturuldu.  

Sonuçta elde edilen taslak ile sağlıklı kişilerden (10 kişi) ve Parkinson hastalarından (10 kişi) 

oluşan grupta pilot bir çalışma uygulandı. Pilot çalışmadaolgular anketi yanıtladıktan sonra 

aşağıdaki sorular soruldu. 

● Bütün sözcükleri anladınız mı? 

● Sorunun amacı açık mı?  

● Ne sorulduğunu anladınız mı? 

● Soracağınız herhangi bir şey var mı? 

● Sorular daha açık nasıl sorulabilir? 

● Sizi rahatsız eden bir soru var mı? 

● Eklemek istediğiniz bir durum var mı? 

 

Pilot çalışmaya dayanarak, anketin anlamında herhangi bir değişiklik olmaksızın gerekli 

düzenlemeler yapıldı ve anketin kültürel uyarlaması sağlandı. Son şekli verilen anketin 
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psikometrik özelliklerinin incelenmesi için asıl çalışmaya başlandı. Bu çalışmada hastalar PYÖ 

anketine ek olarak diğer anketleri de doldurdu. Test - tekrar test güvenilirliğinin yapılması 

amacıyla rastgele seçilen hastalar 7 – 14 gün sonra tekrar çağırılarak PYÖ yinelendi (21). 

 

 

Şekil 2: Araştırmanın Planı 

 

3.8. Verilerin Değerlendirilmesi 

Çalışma grubunun tanımlanması, değişkenlerin veri yapısına uygun olarak, en düşük ve en 

yüksek değerler, ortalama, standart sapma ve yüzde dağılımlar belirlenerek gerçekleştirildi. 

Verilerin normal dağılıma uygunluğu Kolmogorov-Smirnov testi ve histogramların görsel olarak 

incelenmesiyle test edildi. Cinsiyete göre demografik değişkenler, hastalık değişkenleri ve 

yorgunluğun karşılaştırılması Mann-Whitney U testi kullanılarak analiz edildi ve anlamlılık 

düzeyi p<0,05 olarak kabul edildi. PYÖ’nün 1-5 arası ve ikili değer verme yöntemlerinden ikisi 

de incelendi. 

Geçerlilik 

Geçerlilik bir ölçeğin ölçmeyi amaçladığı veriyi gerçekten ölçme derecesidir. Geçerliliğinin 

yüksek olması ölçümün sonucunu etkileyecek hataların az olması anlamına gelmektedir. Geçerli 

ölçümde araştırılan özellik başka özelliklerle karıştırılmadan ölçülmüş olmaktadır (113, 114). 

İçerik geçerliliği, anlaşılabilirlik, amaca uygunluk, kültüre uygunluk yönünden 

değerlendirilme, çalışmanın en başında yapıldı. Yapı geçerliliğinin belirlenmesi için PYÖ’nün 
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diğer değişkenler ile olan korelasyon katsayıları hesaplanarak yakınsak geçerliliği ve ayrımsama 

geçerliliği saptandı. Yakınsak geçerliliği değerlendirmek için PYÖ ile YŞÖ, DYEÖ toplam 

puanları ve alt ölçek puanları, hastalık evresi, BPHDÖ toplam puanı, BPHDÖ ikinci ve üçüncü 

bölüm puanı, 32-35. maddeler ve 36-39. maddeler arasında anlamlı korelasyonlar olması 

gerektiği ön hipotezi kuruldu. Öte yandan PYÖ sonuç puanları ile yaş ve hastalık süresi arasında 

anlamlı olmayan ya da zayıf düzeyde korelasyon olması gerektiği ön hipotezi kuruldu. Ön 

hipotezler Sperman korelasyon katsayıları hesaplanarak test edildi. Spearman korelasyon 

katsayılarında >0,5 değeri güçlü, 0,3-0,5 arası orta ve <0,3 zayıf korelasyon olarak yorumlandı. 

 

Güvenilirlik 

Güvenilirlik ölçümün aynı koşullar altında, değişik zamanlarda aynı sonucu vermesi, tutarlı 

olmasıdır. Bağımsız ölçümlerde aynı olgudan benzer sonuçlar alınmalı, ölçüm kararlı ve sürekli 

olmalıdır. Güvenilirlik dört başlık altında ele alınmaktadır. Bunlar iç tutarlılık, zamana göre 

değişmezlik, eş değer formlar ve gözlemciler arası güvenilirliktir (114). 

Çalışmamızda güvenilirlik analizleri için iç tutarlılığı ve test-tekrar test güvenirliği 

ölçüldü.Ölçeğin iç tutarlılığını değerlendirmek için Cronbach alfa güvenilirlik katsayısı ve 

düzeltilmiş madde-toplam puan korelasyonu hesaplandı. Maddeler arası ilişkinin belirlenmesi 

için sınıf içi korelasyon katsayısı hesaplandı. Ölçeğin zamana göre değişmezliğini 

değerlendirmek için test- tekrar test yöntemi uygulandı. Önceki ve sonraki ölçümler arasındaki 

korelasyon için PYÖ 1-5 arası değerleme yöntemine yönelik sınıf içi korelasyon katsayısı 

hesaplandı. PYÖ’nün ikili değerleme yöntemine yönelik olarak ise maddelerin Cohen’s Kappa 

katsayıları belirlendi. 

 

3.9. Araştırmanın Kısıtlılıkları 

Çalışmamızın bazı yönlerden kısıtlılıkları bulunmaktadır. Çalışmaya alınmış olan hastaların 

tamamına değerlendirmeler on dönemlerinde uygulanmıştır. Gelecekteki çalışmalarda off 

dönemdeki hastalarda da PYÖ’nün uygulanması önerilmektedir. Çalışmamıza demansı olan 

hastalar alınmamıştır. Bu açıdan literatürde yorgunluk ve demansın ilişkisini inceleyen çalışmalar 

bulunmaktadır. Ek olarak çalışmamıza alınan hastalar genellikle PH’nın erken-orta evrelerinde 
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bulunmaktadırlar. Çalışmamıza beşinci evrede olan hastalar dahil edilmemiştir, dördüncü evrede 

bulunan ise yalnızca dört tane hastaya ulaşılabilmiştir. 

Patofizyolojisi göz önünde bulundurulduğunda yorgunluğun birçok boyuttan oluştuğu 

görülmektedir. Ancak PYÖ yorgunluğun sadece fiziksel boyutunu ve günlük yaşama olan etkisini 

değerlendirmektedir. Çalışmamıza almış olduğumuz hastalara tek merkezden ulaşım 

sağlanmıştır. Bu nedenle yalnızca Türkiye’nin batısında yaşamakta olan Parkinson hastalarına 

ulaşılmıştır. 

 

3.10. Etik Kurul Onayı 

16.06.2016 tarihinde Dokuz Eylül Üniversitesi girişimsel olmayan araştırmalar etik 

kurulundan 2016/17-27 karar sayı ile etik kurul onayı alınmıştır. Araştırmamıza katılan hastalara 

ve yakınlarına araştırmanın amacını ve içeriğini kısaca anlatan “Bilgilendirilmiş Gönüllü Onam 

Formu” okutulmuş ve imzalatılmıştır. 
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4. BULGULAR 

 

Çalışmamıza Dokuz Eylül Üniversitesi Hastanesi Hareket Bozuklukları kliniğinde izlenen 

İPH tanısı almış 96 hasta katılmıştır. Çalışmamızın örneklemi 41 (%43) kadın, 55 (%57) erkek 

olgudan oluşmaktadır. 

Araştırmamıza katılmış olan hastaların yaş ortalaması 66,43 ± 9,20 olarak saptanmıştır. 

Eğitim düzeyleri değerlendirildiğinde, çalışmamıza katılan bireylerin 5’i (%5) eğitimsiz, 43’ü 

(%45) ilkokul mezunu, 11’i (%11) ortaokul mezunu, 16’sı (%17) lise mezunu, 21’i (%22) 

üniversite mezunu olarak saptanmıştır. Çalışmamızda alınan hastaların 9’u (%9) bir işte 

çalışmaya devam etmekte, 22’si (%23) çalışmamakta ve 65’i (%68) de emekli olmuş durumdadır. 

Çalışmamıza alınan hastaların hastalık süreleri ortalaması 6,34 ± 5,30; hastalık şiddetleri 

(BPHDÖ toplam puan) ortalaması 38,84 ± 20,20 ve hastalık evreleri (H&Y) ortalaması 2,01 ± 

0,78 olarak saptanmıştır. Hastalık evresi olarak evre 1’de bulunan 19, evre 1,5’te bulunan 21, 

evre 2’de bulunan 22, evre 2,5’te bulunan 15, evre 3’te bulunan 15 ve evre 4’te bulunan 4 hasta 

çalışmamıza katılmıştır. 

Çalışmamıza katılan bireylerin sosyodemografik verileri ve hastalık değişkenleri ayrıntılı 

olarak tablo 4, tablo 5a ve tablo 5b’de gösterilmektedir. 

 

Tablo 4. Katılımcıların eğitim ve çalışma durumları 

Eğitim 

düzeyi n(%) 
Eğitimsiz İlkokul Ortaokul Lise Üniversite 

5 (%5) 43(%45) 11(%11) 16(%17) 21(%22) 

Çalışma 

durumu n(%) 
Çalışan Çalışmayan Emekli 

9 (%9) 22(%23) 65(%68) 

 

Tablo 5a. Tanımlayıcı istatistikler 

Cinsiyet n % 

Kadın 41 %42,7 

Erkek 55 %57,3 

Hastalık Evresi (H&Y)   

     Evre 1 19  %19,8 

     Evre 1,5 21  %21,9 

     Evre 2 22  %22,9 

     Evre 2,5 15  %15,6 

     Evre 3 15  %15,6 

     Evre 4 4  %4,2 
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Tablo 5b.Tanımlayıcı istatistikler 

 
Ortalama 

Standart 

Sapma 
Ortanca 

En 

küçük 
En büyük 

Yaş (yıl) 66,43 9,20 67 42 83 

Hastalık süresi (yıl) 6,34 5,30 5 0 29 

Hastalık evresi (H&Y) 2,01 0,78 2 1 4 

BPHDÖ Toplam 38,84 20,20 36 10 140 

     BPHDÖ 2 10,47 6,06 10 2 41 

     BPHDÖ 3 19,36 11,21 17 6 69 

     BPHDÖ 32-35 2,59 2,73 2 0 13 

     BPHDÖ 36-39 0,82 1,81 0 0 12 

DYEÖ Toplam 42,75 21,24 45 2 84 

     DYEÖ Psikososyal 4,14 2,50 5 0 8 

     DYEÖ Fiziksel 19,06 8,95 21 0 36 

     DYEÖ Kognitif 19,34 11,40 18,5 0 40 

YŞÖ 4,06 1,72 4,22 1 7 

PYÖ (1-5 değerleme) 3,21 0,86 3,31 1,44 5,0 

PYÖ (İkili değerleme) 9,20 5,41 9 0 17 

*Değişkenler sayı ve yüzde olarak sunulmuştur.  H&Y: Düzenlenmiş Hoehn ve Yahr evrelemesi BPHDÖ: 

Birleşik Parkinson Hastalığı Değerlendirme Ölçeği DYEÖ: Düzenlenmiş Yorgunluk Etki Ölçeği YŞÖ: 

Yorgunluk Şiddet Ölçeği PYÖ: Parkinson Yorgunluk Ölçeği 

 

4.1 Geçerlilik Analizi 

 

Yapı Geçerliliği  

PYÖ ve diğer ölçümlerden elde edilen sonuçların analizinde, PYÖ ile diğer değişkenlerin 

arasındaki ilişkiler tablo 6’da gösterildiği gibi olduğu bulundu. Korelasyon katsayısı 0 - 0.20 

arasında çok zayıf,   0.20 – 0.40 arasında zayıf, 0.40 – 0.60 arası orta, 0.60 – 0.80 arası güçlü ve 

0.80 ile 1 arasında ise çok güçlü korelasyon olarak kabul edildi (115). 
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PYÖ 1-5 arası değerleme yöntemine göre: 

PYÖ ve YŞÖ arasında istatistiksel anlamlı düzeyde pozitif yönde çok güçlü korelasyon 

olduğu bulundu. DYEÖ’den alınan sonuçlar ile PYÖ sonuçları incelendiğinde; DYEÖ toplam 

puanı ve DYEÖ psikososyal, DYEÖ fiziksel ve DYEÖ kognitif skorlarının her biriyle 

istatistiksel anlamlı pozitif yönde güçlükorelasyon olduğusaptandı. 

PYÖ ile hastalık evresi ve hastalık şiddeti arasında orta düzeyde istatistiksel olarak anlamlı 

korelasyonlar bulunmuştur. BPHDÖ 2. ve 3. bölüm, 32-35. maddeler ve 36-39. maddeler 

arasında ise PYÖ ile zayıf korelasyonlar olduğu bulundu. 

PYÖ ikili değerleme yöntemine göre: 

PYÖ ve YŞÖ’nün istatistiksel anlamlı pozitif yönde çok güçlü korele olduğu bulundu. 

DYEÖ toplam puanı, fiziksel ve kognitif skorlarıyla istatistiksel anlamlı pozitif yönde 

güçlükorelasyon bulundu. DYEÖ psikososyal alt ölçeğinde ise orta seviyede istatistiksel anlamlı 

korelasyon saptandı. 

PYÖ ile hastalık evresi ve hastalık şiddeti arasında orta seviyede anlamlı korelasyon 

hesaplandı. 

Her iki değerleme yöntemine göre de hastaların yaşı ve hastalık süreleri arasında 

korelasyon bulunamadı. 
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Tablo 6. PYÖ yakınsak geçerlilik korelasyonlar tablosu 

 PYÖ (1-5 arası değerleme) PYÖ (İkili değerleme) 

 Spearman r P Spearman r p 

Yaş -0,010 0,920 0,066 0,525 

Hastalık süresi -0,010 0,919 0,039 0,707 

Hastalık evresi (H&Y) 0,409 <0,001* 0,429 <0,001* 

Hastalık şiddeti 

(BPHDÖ) 

0,468 <0,001* 0,469 <0,001* 

     BPHDÖ 2 0,396 <0,001* 0,405 <0,001* 

     BPHDÖ 3 0,342 0,001* 0,361 <0,001* 

     BPHDÖ 32-35 0,386 <0,001* 0,316 0,002* 

     BPHDÖ 36-39 0,235 0,021* 0,191 0,062 

DYEÖ (toplam) 0,764 <0,001* 0,746 <0,001* 

     DYEÖ (psikososyal) 0,628 <0,001* 0,598 <0,001* 

     DYEÖ (fiziksel) 0,760 <0,001* 0,756 <0,001* 

     DYEÖ (kognitif) 0,693 <0,001* 0,669 <0,001* 

YŞÖ 0,844 <0,001* 0,805 <0,001* 

PYÖ: Parkinson Yorgunluk Ölçeği, H&Y: Düzenlenmiş Hoehn ve Yahr evrelemesi, 

BPHDÖ: Birleşik Parkinson Hastalığı Değerlendirme Ölçeği, DYEÖ: Düzenlenmiş Yorgunluk 

Etki Ölçeği, YŞÖ: Yorgunluk Şiddet Ölçeği (*p<0,05) 

 

Çalışmamızda kadın ve erkek bireyler demografik değişkenler ve hastalık değişkenleri 

açısından ayrı ayrı incelenmiştir. Kadın ve erkek bireyler arasında yaş, hastalık süresi, hastalık 

evresi, hastalık şiddeti, BPHDÖ 2 ve 3. bölüm, 32-35. maddeler ve 36-39. maddeler bakımından 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır (p> 0,05). Ancak PYÖ 1-5 arası değerleme ile 

ikili değerlemede ve DYEÖ toplam puanı ve fiziksel alt ölçeğinde kadın bireylerin skorları erkek 

bireylere göre anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur. PYÖ 1-5 arası p=0,003, PYÖ ikili 

değerleme p=0,003, DYEÖ toplam p=0,032, DYEÖ fiziksel p=0,008 olarak hesaplanmıştır. 

Veriler ayrıntılı biçimde tablo 7’de gösterilmiştir. 
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Tablo 7. Cinsiyete göre demografik değişkenler, hastalık değişkenleri ve yorgunluğun 

karşılaştırılması 

 Kadın (n=41) Erkek (n=55)  

 Ortalama 

(SS)  

En 

küçük 

En 

büyük 

Ortalama 

(SS) 

En 

küçük 

En 

büyük 

p† 

Yaş (yıl) 67,317 

(8,701) 

45 83 65,781 

(9,591) 

42 81 0,571 

Hastalık süresi 

(yıl)  

6,115 

(4,875) 

0 20 6,521 

(5,648) 

0 29 0,803 

Hastalık Evresi 

(H&Y) 

2,146 

(0,838) 

1 4 1,909 

(0,739) 

1 4 0,142 

Hastalık Şiddeti 

(BPHDÖ) 

41,707 

(17,020) 

14 79 36,709 

(22,189) 

10 140 0,054 

BPHDÖ 2 10,926 

(5,288) 

2 26 10,145 

(6,620) 

2 41 0,242 

BPHDÖ 3 20,658 

(10,004) 

6 53 18,400 

(12,034) 

6 69 0,080 

BPHDÖ 32-35 2,804 

(2,619) 

0 9 2,436 

(2,833) 

0 13 0,321 

BPHDÖ 36-39 0,682 

(1,421) 

0 6 0,927 

(2,062) 

0 12 0,835 

PYÖ (1-5) 3,501 

(0,859) 

1,812 5 2,998 

(0,802) 

1,437 4,812 0,003* 

PYÖ (ikili) 11,048 

(5,467) 

0 16 7,818 

(4,981) 

0 16 0,003* 

SS=standart sapma, H&Y: Düzenlenmiş Hoehn ve Yahr evrelemesi, BPHDÖ: Birleşik Parkinson 

Hastalığı Değerlendirme Ölçeği, PYÖ: Parkinson Yorgunluk Ölçeği 

†Mann-Whitney U testi 

*p<0,05 
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4.2. Güvenilirlik Analizi 

 

İç Tutarlılık 

 Çalışmamızda PYÖ’nün iç tutarlılığı değerlendirmiştir. İç tutarlılık, ölçekögelerinin 

birbirleriyle olan ilişkisini ifade eder. Cronbach alfa katsayısı, iç tutarlılığın en yaygın 

göstergesidir ve ögeler arasındaki ortalama korelasyonların bir ölçüsüdür. Benzer şekilde, madde 

toplam, düzeltilmiş madde toplam ve madde-içi korelasyonlar birden çok maddeden oluşan bir 

ölçeğin homojenliğini kontrol eder. 

Çalışmamızda PYÖ’nün her iki değerleme yöntemi kullanılarak analizler yapılmıştır. Düzeltilmiş 

madde toplam puan korelasyonları ve madde çıkarıldığında değişen iç tutarlılık katsayıları 

araştırmamızda hesaplanmıştır. PYÖ maddeleri 1-5 arası puan verilerek değerlendirildiğinde 

Cronbach alfa iç katsayısı 0.947 olarak hesaplanmıştır. İkili puanlama yöntemine göre ise iç 

tutarlılık 0.919 olarak hesaplanmıştır. 

1-5 arası değerleme yöntemi kullanıldığında maddeler arası korelasyon en küçük 0,264 en 

büyük 0,770 olarak; ikili değerleme yöntemi kullanıldığında maddeler arası korelasyon en küçük 

0,123 en büyük 0,728 olarak hesaplanmıştır. 

Madde çıkarıldığında değişen iç tutarlılıkların ise 1-5 arası değerleme yönteminde 0,941 ile 

0,947 arasında; ikili değerleme yönteminde ise 0,909 ile 0,917 arasında olduğu belirlenmiştir 

(tablo 8). 
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Tablo 8. Düzeltilmiş madde toplam puan korelasyonları 

 1-5 arası değerleme yöntemi İkili değerleme yöntemi 

 Düzeltilmiş 

madde 

toplam puan 

korelasyonu 

Madde 

çıkarıldığında 

Cronbach 

alfadeğeri 

Düzeltilmiş 

madde 

toplam puan 

korelasyonu 

Madde 

çıkarıldığında 

Cronbach 

alfadeğeri 

1 
0,615 0,945 0,523 0,917 

2 
0,611 0,945 0,514 0,917 

3 0,664 0,944 0,545 0,916 

4 
0,803 0,941 0,759 0,909 

5 
0,739 0,942 0,603 0,914 

6 0,706 0,943 0,677 0,912 

7 
0,742 0,942 0,664 0,912 

8 
0,716 0,943 0,658 0,912 

9 0,714 0,943 0,624 0,914 

10 
0,505 0,947 0,414 0,919 

11 
0,823 0,941 0,774 0,909 

12 0,712 0,943 0,521 0,916 

13 
0,763 0,942 0,744 0,910 

14 
0,752 0,942 0,640 0,913 

15 0,714 0,943 0,633 0,913 

16 
0,675 0,944 0,535 0,916 

 

Test-tekrar test güvenilirliği 

 Ölçeğin zamana göre değişmezliğini değerlendirmek için çalışmamızda formun tekrarı 

yöntemi uygulandı. İlk değerlendirmede 96 olguya yapılan PYÖ yedi ile on dört gün sonrasında 

rastgele seçilen 50 olguda tekrarlandı. 

Test – tekrar test güvenilirliği incelendiğinde 1-5 arası değerleme yönteminde maddelerin 

sınıf içi korelasyon katsayıları 0,655 – 0,871 arasında; ikili değerleme yönteminde ise maddelerin 

Cohen’s Kappa katsayıları 0,400 – 0,746 arasında bulunmuştur.  1-5 arası ve ikili değerleme 
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yöntemlerinin toplam sonuçları incelendiğinde ise sınıf içi korelasyon katsayıları sırasıyla 0,928 

ve 0,915 olarak hesaplanmıştır (tablo 9). 

 

Tablo 9. PYÖ test - tekrar test güvenilirliği 

PYÖ 1-5 arası değerleme yapıldığında madde 

test – tekrar test güvenilirliği 

İkili değerleme yapıldığında madde 

test – tekrar test güvenilirliği* 

1 0.655 0,482 

2 0.830 0,602 

3 0.734 0,558 

4 0.864 0,644 

5 0.713 0,517 

6 0.770 0,597 

7 0.780 0,673 

8 0.745 0,400 

9 0.807 0,746 

10 0.807 0,675 

11 0.816 0,551 

12 0.829 0,598 

13 0.817 0,640 

14 0.846 0,733 

15 0.871 0,724 

16 0.818 0,579 

PYÖ toplam 0,928 0,915* 

PYÖ: Parkinson Yorgunluk Ölçeği 

*Veriler Kappa katsayıları olarak sunulmuştur. 
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5. TARTIŞMA 

 

Çalışmamızda PYÖ’nün Türkçe uyarlaması yapıldı ve psikometrik özellikleri incelendi; 

yapılan istatistikler sonucunda PYÖ Türkçe sürümünün geçerli ve güvenilir olduğu bulundu. 

Yorgunluk hem PH’de hem de sağlıklı bireylerde sık karşılaşılan ve önemli yetersizliklere 

yol açan bir yakınmadır. PH’de yorgunluk ya da motor olmayan bulguları inceleyen 

araştırmalarda yorgunluğun görülme sıklığı ve hastalık değişkenleri ile ilgili farklı sonuçlar elde 

edilmiştir. Yapılan çalışmalarda yorgunluk sıklığı genellikle %33,8 ile %65,9 arasında 

değişirken; bazı araştırmalarda %70,3, %75,6 ve %77 gibi daha yüksek oranlarda da 

bulunmuştur. Bu çalışmalarda hasta öyküsü ve çalışmaya özgü sorgular, PH’de motor olmayan 

bulguları değerlendiren ölçekler, yorgunluğu genel olarak değerlendiren ölçekler ve PYÖ ile 

yorgunluk sıklığı değerlendirilmiştir (13, 19, 56, 57, 83, 84, 87-90, 92-96, 116-118). 

Çalışmamızın amacı PYÖ’nün Türkçeye uyarlanması ve psikometrik özellikleri ile ilgili 

kanıtlar elde edilmesiydi. Bizim çalışmamızda 53 (%55,2) hastada klinik olarak anlamlı 

yorgunluk (PYÖ ≥3,3) olduğu saptandı. Bu sonuç yorgunluğun incelendiği diğer çalışmalar ile 

benzerlik göstermektedir. 

Geçerlilik ve güvenilirlik çalışmalarında örneklem büyüklüğü ölçeğin özelliklerinin doğru 

bir biçimde saptanmasında önemli bir yer kaplamaktadır. Örneklem büyüklüğü çok küçükse 

anlamlı sonuçlar almak için araştırmada elde edilen veriler yetersiz kalacaktır. Diğer yandan 

örneklem çok büyükse elde edilen veriler ihtiyacı karşılamanın çok ötesinde olacaktır. Geçerlilik 

ve güvenilirlik çalışmaları için örneklemin ne büyüklükte olması gerektiği konusunda kesinlik 

kazanmış ortak bir görüş olmamasına karşın, ölçeğin içerdiği madde sayısı başına beş ile on 

kişinin çalışmaya alınması gerektiği söylenmektedir. Bizim geçerlilik ve güvenilirliğini 

incelediğimiz PYÖ’nün 16 maddesi bulunmaktadır. Bu bilgilerden yola çıkarak çalışmamıza 96 

Parkinson hastası dahil edilmiştir (119). 

Çalışmamızda PH’ye sahip bireylere PYÖ uygulandı ve yorgunlukları değerlendirildi. 

Yaptığımız analizler sonucunda PYÖ Türkçe sürümünün geçerli ve güvenilir olduğu belirlendi. 

PYÖ’nün Türk toplumunda uygulanabilir olduğu sonucuna varıldı. 

Brown ve arkadaşlarının 2005 yılında üretmiş oldukları asıl adı “Parkinson Fatigue Scale” 

olan ölçeğin “Parkinson Yorgunluk Ölçeği” olarak Türkçe uyarlaması yapıldı. Pilot çalışmada 
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ölçeğin bazı ifadelerinin anlaşılmasında güçlük yaşanması nedeniyle düzeltmeler yapıldı. Ölçeğin 

maddelerinin daha açık olması ve daha doğru anlaşılması için bazı eklemeler ve değişiklikler 

uygulandı. 

PYÖ’nün dördüncü maddesi olan “Fatigue is one of my three worst symptoms” Türkçeye 

çevrildiğinde “Yorgunluk en kötü üç belirtimden biridir” anlamına gelmektedir. Bizim 

kurulumuzda; hastaların PH’nin tüm belirtilerini bilmeme olasılığı göz önünde bulundurularak 

“Yorgunluk en kötü üç yakınmamdan biridir” olarak çevrildi. 

Sekizinci madde olan “I have a feeling of heaviness” ifadesi Türkçede “Ağrılık hissim 

var” olarak çevrildiğinde tam olarak anlaşılamaması nedeniyle cümleye “üzerimde” sözcüğü 

eklenerek, “Üzerimde bir ağırlık hissi var” olarak çevrildi. 

Pilot çalışmada hem hastaların hem de sağlıklı olguların en çok sorun yaşadıkları ifade 10. madde 

oldu. İfadenin aslı olan “Everything I do is an effort” ifadesi “Yaptığım her şey çabadır” olarak 

çevrildiğinde, anlamının net olmaması şeklinde olumsuz geri bildirimler alındı. Bu nedenle bu 

maddenin çevirisi “Yaptığım her şey için çaba göstermek zorundayım” şeklinde yapıldı ve daha 

olumlu geri bildirimler alındı. 

PYÖ’nün geçerliliğini incelemek için bizim çalışmamızda yapı geçerliliği analiz edildi. 

Yapı geçerliliğinin belirlenmesinde yakınsak ve ayrımsama geçerlilikleri için korelasyon 

katsayıları hesaplandı. Yakınsak geçerlilikte YŞÖ ve DYEÖ’den yararlanıldı. Ayrımsama 

geçerliliğinde ise daha önceki çalışmalarda yorgunluk ile aralarında korelasyon olmadığı bulunan 

yaş ve hastalık süresi değerlendirildi (84, 92). Çalışmamızda grup farklılıklarına bakılarak da 

yapı geçerliliği incelendi. Bu amaçla hastalar cinsiyetlerine göre gruplandırıldıktan sonra 

demografik değişkenler, hastalık değişkenleri ve yorgunluk arasındaki farklar belirlendi. 

Güvenilirlik analizlerinde ise PYÖ’nün iç tutarlılığı ve zamana göre değişmezliği incelendi. 

İç tutarlılık incelemesinde PYÖ’nün madde puanları için ayrı ayrı Cronbach alfa katsayısı 

belirlendi. PYÖ’nün zamana göre değişmezliği test – tekrar test yöntemi ile yapıldı. Test – tekrar 

test yönteminde ilk değerlendirmeye gelen hastalarla iletişim kurularak 7-14 gün aralık ile tekrar 

gelmeleri istendi. 96 hastadan 50 tanesi tekrar test yapmayı kabul etti ve ikinci kez PYÖ 

uygulandı. Test – tekrar test analizlerinde hem PYÖ toplam puanı hem de her bir madde için sınıf 

içi korelasyon katsayısı hesaplandı. PYÖ’nün ikili değerlemesinde de maddelerin her birisi için 

Cohen Kappa katsayısı belirlendi. 
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Geçerlilik ve güvenilirlik analizlerimizde PYÖ’nün her iki değerleme yöntemi de incelendi. 

Hem 1-5 arası değerleme hem de ikili değerleme yöntemleri için analizler ayrı ayrı yapıldı. 

Araştırmamızın yapı geçerliliği analizlerinde, PYÖ ile YŞÖ arasında 1-5 arası değerleme 

için bulunan r=0,844 ve ikili değerleme için bulunan r=0,805 korelasyon katsayıları çok güçlü 

korelasyon olarak yorumlandı. Yine yakınsak geçerlilik için PYÖ ile DYEÖ toplam puanı ve alt 

ölçekleri (psikososyal, fiziksel, kognitif) arasında sırasıyla bulunan r=0,764; r=0,628; r=0,760 ve 

r=0,693 katsayıları güçlü korelasyon olarak yorumlandı. 

PYÖ ile hastalık evresi ve hastalık şiddeti arasında; 1-5 arası değerleme yönteminde 

r=0,409 ve r=0,468; ikili değerleme yönteminde r=0,429 ve r=0,469 olarak bulunan katsayılar 

orta düzeyde korelasyon olarak yorumlandı. BPHDÖ ikinci bölüm, üçüncü bölüm, 32-35. 

maddeler ve 36-39. maddeler ile PYÖ’nün 1-5 arası değerleme toplam skoru arasında zayıf 

korelasyonlar bulunmuştur. 

PYÖ’nün her iki değerleme yönteminde de; PYÖ ile yaş ve hastalık süresi arasında 

korelasyon bulunamamıştır. 

PYÖ’nün özellikle YŞÖ ve DYEÖ ile aralarındaki çok güçlü seviyedeki korelasyonları 

yakınsak geçerliliğinin yüksek olduğunu göstermektedir. Yaş ve hastalık süresi ile PYÖ arasında 

bir korelasyon bulunamamış olması da PYÖ’nün ayrımsama geçerliliğinin kanıtlanmış olduğu 

anlamına gelmektedir. 

Yapı geçerliliğinin incelenmesinde çalışmamızda grup farklılıklarından da yararlanıldı. Bu 

amaçla kadın ve erkek gruplar tercih edildi. PYÖ sonuç puanının kadın hastalarda erkek hastalara 

göre istatistiksel anlamlı olarak daha yüksek olduğu bulundu. Diğer değişkenler açısından ise 

kadın ve erkek gruplar arasında anlamlı bir fark bulunamadı. 

Çalışmamızda PYÖ’nün iç tutarlık analizlerinde 1-5 değerleme yönteminde Cronbach alfa 

değeri 0,947 olarak, ikili değerleme yönteminde de 0,919 olarak hesaplanmıştır. Maddeler arası 

korelasyonlar ise 1-5 değerleme yönteminde 0,264 – 0,770 arasında; ikili değerleme yönteminde 

de 0,123 – 0,728 arasında değişmektedir. Madde çıkarıldığında değişen ölçek iç tutarlılıkları ise 

1-5 değerleme yönteminde 0,941 – 0,947 arasında; ikili değerleme yönteminde ise 0,909 – 0,917 

arasında bulunmuştur. Bu sonuçlardan PYÖ’nün her iki değerleme yönteminde de iç tutarlılığının 

çok yüksek olduğu ancak; 1-5 arası değerleme yönteminin ikili değerleme yöntemine göre daha 
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güvenilir olduğu söylenebilir.Elde edilen katsayılar ölçeğin tüm sorularının kendi içinde ve 

toplam sonuç ile tutarlı olduğu göstermektedir. 

Test – tekrar test güvenilirliği analizlerinde ise 1-5 değerleme yönteminde maddelerin sınıf 

içi korelasyon katsayıları, ikili değerleme yönteminde de maddelerin Cohen Kappa katsayıları 

hesaplanmıştır. Her iki değerleme yönteminin toplam puanlarında ise yine sınıf içi korelasyon 

katsayısı belirlenmiştir.  PYÖ maddelerinin sınıf içi korelasyon katsayıları 0,655 – 0,871 

arasında; Cohen Kappa katsayıları da 0,400 – 0,746 arasında bulunmuştur. Ölçek toplam 

puanlarının zamana göre değişmezliğinde ise katsayılar 1-5 arası değerlemede 0,928 ve ikili 

değerlemede 0,915 olarak saptanmıştır. Bu değerlerden PYÖ’nün test – tekrar test 

güvenilirliğinin çok iyi olduğu sonucu çıkarılabilir. 

PYÖ 2005 yılında Brown ve arkadaşları tarafından üretilmiştir. PYÖ’nün Brezilya, Çin, 

İsveç ve İran’da uyarlama çalışmaları yapılmış ve geçerlilik-güvenilirlik yönünden incelenmiştir 

(Tablo 10) (20, 101-104). 

Brown ve arkadaşları PYÖ iç tutarlılığı Cronbach alfa katsayısını 0,98 olarak bulmuşlardır. 

Test – tekrar test güvenilirliğinde, 1-5 arası değerleme yöntemine göre maddelerin sınıf içi 

korelasyon katsayıları 0,52 ile 0,72 arasında;ikili değerleme yöntemine göre ise maddelerin 

Cohen Kappa katsayıları 0,41 ile 0,70 arasında bulunmuştur. Ölçek toplam puanında ise sınıf içi 

korelasyon katsayısı, 1-5 değerleme yönteminde 0,83 olarak; ikili yöntemde 0,82 olarak 

hesaplanmıştır.Uyum geçerliliğini incelediklerinde ise Rhoten yorgunluk ölçeği ile PYÖ arasında 

r=0,71 korelasyon hesaplamışlardır; ancak hesapladıkları bu katsayının beklenenden düşük 

olmasının, Rhoten yorgunluk ölçeğinin tek boyutlu olmasından kaynaklandığını belirtmişlerdir 

(20). 

Kummer ve arkadaşları Brezilya Portekizcesine uyarlama çalışmalarında iç tutarlılığı 

incelemiştir. Cronbach alfa katsayısı 1-5 değerleme yönteminde 0,94; ikili değerlemede 0,92 

hesaplanmıştır. BPHDÖ ikinci, üçüncü bölüm ve toplam puanları da PYÖ ile orta düzeyde 

korelasyon göstermiştir. Sırasıyla 0,47; 0,44 ve 0,47 olarak katsayılar hesaplanmıştır. PYÖ ile 

hastalık evresi (r=0,39) ve yaş arasında zayıf (r=0,23) korelasyonlar bulunmuştur. Cinsiyet 

grupları arasındaki farklara bakıldığında ise yorgunluk olan kadınların sayısı, yorgunluk olan 

erkeklerden anlamlı olarak yüksek bulunmuştur (104). 
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Hagell ve arkadaşlarının İsveççe uyarlama çalışmasında düzeltilmiş madde toplam puan 

korelasyonları 1-5 değerleme yönteminde 0,52 – 0,87; ikili yöntemde 0,16 – 0,77 arasında 

bulunmuştur. PYÖ’nün iç tutarlılığını 1-5 arası değerlemede 0,96; ikili değerlemede 0,91 olarak 

bulmuşlardır. Ölçek toplamının test – tekrar test güvenilirliği ise 1-5 değerlemede 0,93; ikili 

değerlemede 0,88 olarak hesaplanmıştır. PYÖ ile FACIT-F (Kronik hastalık tedavisi işlevsel 

değerlendirmesi – yorgunluk ölçeği) arasında -0,88 korelasyon katsayısı ile negatif yönde anlamlı 

korelasyon elde etmişlerdir (103).  

Fu ve arkadaşlarının Çince geçerlilik ve güvenilirlik çalışmasında iç tutarlılığı 1-5 

değerlemede 0,97; ikili değerlemede 0,94 olarak bulmuşlardır. 1-5 değerleme yönteminin test – 

tekrar test güvenilirliğinde maddelerin sınıf içi korelasyon katsayılarını 0,74 – 0,85 arasında 

hesaplamışlardır. PYÖ ile YŞÖ arasında çok güçlü düzeyde, r=0,87 (p<0,05) katsayı ile 

korelasyon bulmuşlardır. PYÖ ile yaş hastalık evresi, hastalık süresi, BPHDÖ toplam puanı, 

ikinci bölüm ve üçüncü bölüm puanlarının hepsi ile zayıf korelasyon bulmuşlardır (102). 

Baghoori ve arkadaşlarının çalışmasında 1-5 değerleme yöntemi kullanılmış ve iç tutarlılık 

katsayısı Cronbach alfa 0,97 olarak hesaplanmıştır. Maddelerin test – tekrar test güvenilirliğinde 

Cohen Kappa değerleri 0,76 – 1,00 arasında; ölçek toplamının test – tekrar test güvenilirliğinde 

sınıf içi korelasyon katsayısı 0,97 olarak bulunmuştur. Yakınsak geçerlilik analizi için PYÖ ile 

YŞÖ, PHA-8 (Parkinson Hastalığı Anketi) ve yorgunluk için kullanılmış görsel analog skala 

arasındaki korelasyonlar incelenmiştir. PYÖ ile bu ölçekler arasında orta düzeyde korelasyonlar 

elde edilmiştir (101). 
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Tablo 10. PYÖ geçerlilik ve güvenilirlik çalışmaları sonuçları 

 Brown ve ark. Kummer ve 

ark. 

Hagell ve ark. Fu ve ark. Baghori 

ve ark. 

1-5 İkili 1-5 İkili 1-5 İkili 1-5 İkili 1-5 

İç tutarlılık 

(Cronbach 

alfa) 

0,98  0,94 0,92 0,96 0,91 0,97 0,94 0,97 

Test – tekrar 

test(maddeler

) 
(ICC) 

0,52  

-  

0,72 

0,41 

- 

0,70 

    0,74  

- 

0,85 

 0,76* 

 – 

1,00* 

Test – tekrar 

test (toplam) 
(ICC) 

 

0,83 

 

0,82 

   

0,93 

 

0,88 

 

0,94 

  

0,97 

Yakınsak 

Geçerlilik 

(sırasıylaSpear

man R) 

RFS ile (0,71) Yaş ( 0,23) 

H&Y (0,39) 

BPHDÖ 2, 3, 

toplam  

(0,47 – 0,44 – 

0,47) 

FACIT-F 

(-0,88) 

Yaş (0,23) 

YŞÖ (0,87) 

H&Y (0,24) 

BPHDÖ 

2,3,toplam 

(0,37 – 0,20 – 

0,35)  

YŞÖ 

(0,58) 

PDQ-8 

(0,51) 

VAS 

(0,49) 

*Cohen Kappa , RFS=Rhoten Yorgunluk Ölçeği , H&Y=Hoehn ve Yahr evrelemesi , BPHDÖ=Birleşik 

Parkinson hastalığı değerlendirme ölçeği , FACIT-F= Kronik hastalık tedavisi işlevsel değerlendirmesi – 

yorgunluk ölçeği , YŞÖ=Yorgunluk şiddet ölçeği , PDQ-8=Parkinson Hastalığı Anketi , VAS=Görsel 

analog skala 

 

Çalışmamızdan elde ettiğimiz verilere bakıldığında PYÖ’nün daha önce yapılmış olan 

geçerlilik ve güvenilirlik çalışmaları ile benzerlikler ve farklılıklar göstermektedir. 

Çalışmamızda yaptığımız analizler sonucunda PYÖ’nün iç tutarlılığı 0,947 ve 0,919 

bulundu. Bu sonuç diğer çalışmalar ile örtüşmektedir. Madde içi korelasyonlara bakıldığında 

bizim çalışmamızda 1-5 arası değerleme yönteminde ortalama 0,523; ikili değerleme yönteminde 

ortalama 0,411 olarak bulundu. Bu değerler Kummer ve arkadaşlarının çalışmasında 0,490 ve 

0,432 olarak bulunmuştur. Bizim çalışmamızda madde içi korelasyonlar 1-5 arası değerleme 

yönteminde 0,264 – 0,770 arasında; ikili değerleme yönteminde 0,123 – 0,728 arasında bulundu. 

Hagell ve arkadaşları ise bu değerleri 0,52 – 0,87 ve0,16 – 0,77 arasında bulmuşlardır. 

Çalışmamızda test – tekrar test güvenilirliğinde maddeler için bulunan sınıf içi korelasyon 

ve Cohen Kappa değerleri, özellikle ikili değerleme yönteminde Brown ve arkadaşlarının 
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çalışmasıyla ve diğer çalışmalarla benzerlik göstermektedir. Ölçek toplam puanının test – tekrar 

test güvenilirliği de Brown ve arkadaşlarının buldukları sonuçlardan daha yüksek olmak üzere 

diğer araştırmacıların sonuçları ile örtüşmektedir. 

Geçerlilik analizlerinde bizim çalışmamız ile diğer çalışmalarda kullanılan ölçekler farklılık 

göstermektedir. Bizim çalışmamızda hastalığa özgü olmayan ve yorgunluğu genel olarak 

değerlendiren YŞÖ ve DYEÖ kullanıldı. Ek olarak DYEÖ’nün alt ölçeklerinin de PYÖ ile olan 

ilişkileri analiz edildi. PYÖ’nün, YŞÖ ile çok güçlü; DYEÖ toplam puanı ve DYEÖ alt ölçekleri 

ile güçlü seviyede korele olduğu bulundu. Brown ve arkadaşları PYÖ ile Rhoten yorgunluk 

ölçeği arasında r=0,71 katsayı ile güçlü düzeyde korelasyon bulmuştur. Hagell ve arkadaşları ise 

Kronik hastalık tedavisi işlevsel değerlendirmesi – yorgunluk ölçeği ile PYÖ arasında negatif 

yönlü istatistiksel anlamlı çok güçlü korelasyon bulmuştur. Negatif yönlü olmasının nedeni bu 

ölçeğin yüksek puanlarının daha az yorgunluk olduğunu belirtmesinden kaynaklanmaktadır. 

Baghoori ve arkadaşlarının çalışmasında ise bizim çalışmamızda olduğu gibi YŞÖ 

kullanılmıştır. Bu çalışmada bizim çalışmamızdan farklı olarak PYÖ ile YŞÖ arasında r=0,58 

katsayısı ile orta düzeyde korelasyon bulunmuştur. Baghoori ve arkadaşları YŞÖ dışında 

yorgunluğun değerlendirilmesi için görsel analog skala da kullanmışlardır. Çalışmalarında PYÖ 

ve görsel analog skala arasında pozitif yönde orta düzeyde istatistiksel anlamlı korelasyon 

bulmuşlardır. 

Ayrımsama geçerliliği için çalışmamızda yaş ve hastalık süresi ile PYÖ arasında 

korelasyon bulunamamıştır. PYÖ ile hastalık evresi ve hastalık şiddeti ile orta düzeyde; BPHDÖ 

2, BPHDÖ 3. bölümler, 32-35. maddeler ve 36-39. maddeler arasında zayıf korelasyonlar 

bulunmuştur. Çalışmamız bu noktada diğer çalışmalardan ayrılmaktadır. Kummer ve arkadaşları 

yaptıkları çalışmada PYÖ ile yaş ve hastalık evresi arasında zayıf; BPHDÖ 2, BPHDÖ 3. 

bölümler ve BPHDÖ toplam puanı arasında orta düzeyde korelasyonlar bulmuşlardır. Fu ve 

arkadaşları ise çalışmalarında yaş, hastalık evresi, BPHDÖ 2. ve 3. bölümler ve BPHDÖ toplam 

puanı ile PYÖ arasında zayıf korelasyonlar bulmuşlardır. 

PH’de yorgunluğun değerlendirildiği çalışmalarda hastalık değişkenleri ile yorgunluk 

arasında farklı sonuçlar elde edilmiştir. Gökçal ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada yorgunluk 

uzun süreli Parkinson hastalarında istatistiksel anlamlı olarak daha fazla çıkmıştır (87). Barone, 

Nakamura, Karlsen ve Tanaka yorgunluk olan grupta hastalık süresinin istatistiksel anlamlı 
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olarak yüksek olduğunu belirtmişlerdir (57, 94-96).Hagell ve Brundin, Golab-Janowska ve 

Stocchi ise hastalık süresindeyorgunluğa göre gruplar arasında fark olmadığını belirtmişlerdir 

(84, 92, 93). 

Yorgunluğun değerlendirildiği çalışmalarda hastalar yorgunluğun varlığı açısından 

gruplanıp analizler de yapılmıştır. Yorgun olan ve olmayan gruplar yaş açısından 

karşılaştırıldığına: Hagell ve Brundin, Golab-Janowska, Doğan, Nakamura, Karlsen ve Tanaka 

fark olmadığını belirtmişlerdir (84, 90, 92, 94-96). 

Barone ve arkadaşları ile Maeda ve arkadaşları yorgunluk olan grupta kadın cinsiyetin 

anlamlı olarak fazla olduğunu belirtmişlerdir (57, 118). Buna karşın Hagell ve Brundin, 

Nakamura, Karlsen, Golab-Janowska yayınlarında yorgunluk olan ve olmayan gruplar arasında 

cinsiyet açısından bir fark olmadığını aktarmışlardır (84, 92-96). 

Alves ve Karlsen ise hastalık evresi ve BPHDÖ toplam puanının yorgun olan grupta, 

istatistiksel anlamlı seviyede yüksek olduğunu belirtmişlerdir (85, 96). Golab-Janowska ve 

Nakamura ise hastalık şiddetinde yorgunluğa göre gruplar arasında fark olmadığını 

belirtmişlerdir (92, 95). 

Gruplar arası değerlendirmelere ek olarak Alves ve arkadaşları yorgun olan grupta BPHDÖ 

ikinci ve üçüncü bölüm değerlendirmelerinin daha yüksek olduğunu belirtmişlerdir (85). Hagell 

ve Brundin ile Golab-Janowska ise motor dalgalanmalar ve diskineziler bölümlerinde gruplar 

arasında fark olmadığını göstermişlerdir (84, 92). 

Brown ve arkadaşlarının PYÖ’yü tanımladığı çalışmalarının ilk bölümüne 500 psikometrik 

özelliklerini incelediği ikinci bölümüne ise 105 hasta katılmıştır. PYÖ’nün geçerlilik ve 

güvenilirliğinin araştırıldığı diğer çalışmalardan Kummer ve arkadaşlarının çalışmasına 87, 

Hagell ve arkadaşlarının çalışmasına 30, Fu ve arkadaşlarının çalışmasına 115, Baghoori ve 

arkadaşlarının çalışmasına ise 70 Parkinson hastası alınmıştır. Çalışmamız örneklem büyüklüğü 

açısından bu çalışmalarla benzerlik göstermektedir (20, 101-104). 

Çalışmamıza katılan hastalar düzenlenmiş Hoehn ve Yahr evrelemesine göre erken ve orta 

evrelerde bulunmaktadır. Hoehn ve Yahr evrelemesine göre 4. evrede bulunan yalnızca dört hasta 

çalışmamıza katılmıştır. Evre 5’te bulunan hastalar ise çalışmamızdan dahil edilmemiştir. 

Literatürdeki diğer çalışmalar ile hastalık evresi açısından fark bulunması bu ayrıntıdan 

kaynaklanıyor olabilir.Çalışmamıza demansı olan bireyler alınmamıştır, bu açıdan çalışmamızın 
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kısıtlılığı bulunmaktadır. Literatürde PH’de demans ve yorgunluğun ilişkili olduğunu belirten 

çalışmalar bulunmaktadır (90,96). Bu nedenle PH’de yorgunluğu inceleyen çalışmalarda demansı 

olan ve olmayan bireylerin birlikte incelenmesinin literatüre katkı sağlayabileceğini 

düşünmekteyiz. Ek olarak çalışmamızın diğer bir kısıtlılığı ise tek merkezde gerçekleştirilmiş 

olmasıdır. Çok merkezli olup, büyük örneklem gruplarını inceleyen bazı çalışmalarda, kadın ve 

erkek bireyler arasında yorgunluk açısından istatistiksel anlamlı fark olduğu belirtilmektedir 

(57,118). Yorgunluk ve diğer bulguların ilişkilerinin daha net anlaşılabilmesi açısından,gelecekte 

büyük örneklem grupları ile çalışmalar yapılmasını önermekteyiz. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

Çalışmamızda PYÖ’nün Türkçe uyarlaması ve psikometrik özelliklerinin analizleri yapıldı. 

Yorgunluğu genel olarak değerlendiren YŞÖ ve DYEÖ ile PYÖ Türkçe sürümü arasında çok 

güçlü düzeyde korelasyon elde edilmiştir. Ölçeğin iç tutarlılığını ve homojenliğini gösteren 

Cronbach alfa katsayısı her iki değerleme yöntemi için de oldukça yüksek bulundu. Ölçeğin 

kararlılığını belirlemek amacıyla yapılan test – tekrar test yönteminde yine her iki değerleme 

yöntemi için de birinci ve ikinci zamanlarda elde edilen sonuçlar arasında çok iyi derecede 

korelasyonlar bulundu. 

Sonuç olarak PYÖ’nün Türkçe sürümü geçerli ve güvenilir bir ölçektir. Türk araştırmacıları 

ve sağlık çalışanları tarafından Parkinson hastalarında yorgunluğun değerlendirilmesi için 

kullanımı uygundur. 

Genel yorgunluk değerlendirmesi yapan birçok ölçek bulunmasına karşın Parkinson 

hastalarında özel olarak yorgunluğu değerlendiren tek ölçek PYÖ’dür. PH’de yorgunluk, 

hastalığın her aşamasında olabilmesi, oluştuktan sonra devamlı olması ve önemli yetersizliklere 

yol açabilmesi açısından önemlidir.  

Hastalığın diğer bulguları ile karışması ve etkileşmesi nedeniyle yorgunlukla ilgili daha 

ileri incelemelerin yapılması gerekmektedir. Literatürde bu konu ile ilgili çelişkili ifadeler yer 

almaktadır. Yorgunluğun özellikleri incelenmeli ve ilişkili diğer durumlarla birbirleri üzerindeki 

etkileri belirlenmelidir. Yorgunluğa özgü değerlendirme yöntemleri kullanılarak atlanmasının 

önüne geçilmelidir. 
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8. EKLER 

 

EK 1: Düzenlenmiş Standardize Mini Mental Test (5 yıl ve üzeri eğitimlilerde) 
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EK 2: Düzenlenmiş Standardize Mini Mental Test (Eğitimsizlerde) 
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EK 3: Olgu Rapor Veri Kayıt Formu 

 

 

 



54 
 

EK 4: Parkinson Yorgunluk Ölçeği
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EK 5: Yorgunluk Şiddet Ölçeği 
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EK 6: Düzenlenmiş Yorgunluk Etki Ölçeği 
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EK 7: Birleşik Parkinson Hastalığı Değerlendirme Ölçeği 
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EK 8: Düzenlenmiş Hoehn ve Yahr Evrelemesi 
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EK 9: Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu  
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EK 10: Etik Kurul Onayı
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EK 11: Dokuz Eylül Üniversitesi Hastanesi Uygulama İzin Yazısı 
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EK 12: Özgeçmiş 

 

 
 
 


