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1. OZET

PARKINSON HASTALARINDA IMPULSIF KOMPULSIF DAVRANISLAR
OLCEGI’NIN (PIKDO) STANDARDIZASYON, GECERLIK VE
GUVENIRLIK CALISMASI

Impulsif kompulsif davranislar (IKD), Parkinson hastalarinda siklikla dopamin
replasman tedavisinin ardindan iyatrojenik bir komplikasyon olarak goriilmektedir.
IKD; diirtii kontrol bozukluklar1, dopamin disregiilasyon sendromu (DDS) ve pundingi
icermektedir. Bunlar hastalarin giinliik yasam aktivitelerini, duygusal iyilik hallerini
ve yasam kalitelerini etkilemektedir. Hastalarda goriilen semptomlarin utang
duygusuna yol agmasi ya da bu davranislarin kullanilan ilagtan kaynakli olabileceginin
bilinmemesi ile hekimlerin standart bir tarama araci kullanmamasi bu davraniglarin
saptanmasini giiclestirmektedir. Bu calismanin amaci, kiiltiirel 6zellikler géz oniinde
bulundurularak Tiirk 6rnekleminde gecerli ve giivenilir bir o6lgek gelistirmektir.
Olgege “Parkinson Hastalarinda Impulsif Kompulsif Davranislar Olcegi (PIKDO)” ad1
verilmistir. Olgegin gelistirilme asamasinda arastirmaci tarafindan soru havuzu
olusturulmus, taslak form, Parkinson hastalig1 ve diirtli kontrol bozuklugu konusunda
deneyimli 10 uzman tarafindan degerlendirilmis ve goriisleri alinarak aday nihai form
olusturulmustur. Uzman goriisii alinarak kapsam gecerligi; pilot uygulama yapilarak
goriiniis gecerligi; faktdr analizi ve bilinen gruplar yaklasimi ile yap1 gecerligi,
Noropsikatrik Envanter (NPE) ile korelasyonuna bakilarak dl¢iit — bagimli gegerligi
smanmistir. Giivenirligi ise i¢ tutarlilik katsayis1 (Cronbach Alpha), test- tekrar test
yontemi ve madde analizleri gerceklestirilerek dl¢iilmiistiir. Orneklem grubunu 50
Parkinson hastast ve 50 saglikli kontrol grubu olusturmustur. Yapilan analizler
sonucunda PIKDO, hastalarin bakim verenlerine uygulanan, 6 alt boyut ve 33
maddeden olusan likert tipinde gecerli ve giivenilir bir 6lgek olarak kabul edilmistir.
Parkinson hastalarinda goriilen impulsif kompulsif davraniglar1 saptamak adina

hekimler ve aragtirmacilar tarafindan kullanima sunulmustur.

Anahtar Kelimeler: impulsif kompulsif davranislar, Gegerlik, Giivenirlik, Olgek,

Parkinson hastalig1



2. ABSTRACT

STANDARDIZATION, VALIDITY AND RELIABILITY STUDY OF THE
IMPULSIVE COMPULSIVE BEHAVIORS SCALE (PICBS) IN
PARKINSON'S PATIENTS

Impulsive-Compulsive Behaviors (ICB) are frequently seen as an iatrogenic
complication after dopamine replacement therapy in Parkinson's Patients. ICB
includes impulse control disorders, dopamine dysregulation syndrome (DDS), and
punding. These symptoms affect patients daily activity, emotional well-being and
quality of life. The fact that the symptoms seen in the patients cause embarrassment or
these behaviors may be caused by the drug used is not known and physicians do not
use a standard screening tool, making it difficult to detect these behaviors. The aim of
this study is to develop a valid and reliable scale in the Turkish sample, taking into
account its own cultural characteristics. The scale was named the Impulsive
Compulsive Behavior Scale in Parkinson's Patients (PICBS). During the development
of the scale, a pool of questions and a draft form were created by the researcher, the
form was evaluated by 10 experts working on Parkinson's disease and impulse control
disorder (ICD), and the final candidate form was obtained in line with expert opinions.
Content validity with expert opinion, face validity with pilot application, factor
analysis and construct validity with known groups validity, criterion-dependent
validity were tested by looking at its correlation with Neuropsychiatric Inventory
(NPI). Its reliability was measured by performing internal consistency coefficient
(Cronbach Alpha), test-retest method and item analysis. The sample group consisted
of two groups, 50 Parkinson's patients and 50 healthy control groups.In consequence
of the analyzes evaluation, PICBS was accepted as a valid and reliable Likert-type
scale consisting of 6 sub-dimensions and 33 items applied to the caregivers of the
patients. It has been put into use by physicians and researchers to detect impulsive-

compulsive behaviors seen in Parkinson's patients.

Keywords: Impulsive-compulsive behaviors, Parkinson Disease, Reliability, Scale,

Validity



3. GIRIS VE AMAC

Parkinson hastaligi (PH), istirahat tremoru, bradikinezi, rijidite, yiirimede
giiclik ve postiiral instabilite gibi klinik bulgular yaninda Lewy cisimciklerinin
bulunmasi ve nigrostriatal dopaminerjik yolagin dejenerasyonu gibi patolojik
bulgularla karakterize bir seyre sahiptir (1). Ortaya ¢ikan motor semptomlarin
nigrostriatal yolaktaki dopamin miktarinin azligi ile ilgili oldugu diisliniiliirken
mezolimbik ve mezokortikal yolaklardaki dopaminerjik néronlarin azligi, hastalarda
motor semptomlarin yaninda motor dist semptomlar denilen durumlar1 da ortaya

cikarmaktadir (2).

Tedavi i¢in kullanilan levodopa veya dopamin agonistleri ile hastalarda
bozulmus olan dopamin noérotransmisyonunu diizeltilmesi amaglanir. Ancak
uygulanan Dopamin Replasman Tedavisi (DRT), beynin hareket kontroliinde etki
saglamakla kalmayip motor dis1 semptomlart tetikleyerek beyinde 6diil mekanizmasini
da stimiile eder (3). Motor dis1 semptomlar arasinda afektif olarak anksiyete, disfori,
anhedoni, yorgunluk, depresif ruh hali, panik ataklar ve iiziintli yer almaktadir. Karsit
bir hal olarak bazi hastalar ‘‘a¢ik’’donemde agresyon, hipomani, 6fori gibi durumlar
yasayabilir. Hastalarin ‘‘kapali’’donemlerinde yasadiklart dopamin yoksunlugu da
psikomotor belirtilerle iligkili olarak kendini gostermektedir (3). Bazi ¢aligmalar motor
hareketlerde kotiilesme heniiz yokken afektif durumda kotiilesmenin yasanabildigini
gostermektedir (4). Hastalar ise bahsi gecen motor dis1 semptomlar1 gidermek ya da
motor hareketlerdeki kisithiligt engellemek i¢in doktor takibinde olmadan
dopaminerjik ilaglarinin kullanimini artirabilmektedirler (5). Bunun sonucunda olusan
zararh fiziksel, psikiyatrik ve sosyal sekellere ragmen gereken dozun iizerinde ilag
kullanimina bagli dopamin disregiilasyon sendromunu (DDS) olusmaktadir. Takip
eden siirecte ise bu tabloya tekrarlayan, kliselesmis motor hareketleri igeren punding
(6) ve kisinin kendisine veya baskasina zarar veren bir eylemde bulunma diirtiisiinii
engelleyememe olarak agiklanan diirtli kontrol bozukluklari (DKB) eklenir (7). DKB,
patolojik kumar oynama, hipersekstialite, kompulsif aligveris ve kompulsif yemek
yemeyi igerir (8). Toplum igerisinde DKB ig¢in risk faktorleri incelendiginde geng yas,
erkek cinsiyet (hiperseksiialite, kompulsif yemek ve patolojik kumar davranisi

acisindan), kadin cinsiyet (kompulsif aligveris acisindan), heyecan arayan premorbid



kisilik ozelligi, sigara ve uyusturucu kullanimi ile genetik faktorler karsimiza

cikmaktadir (9).

Caligmanin 6nemi; Parkinsonlu bireylerde DRT sonrasi goriilen bu davranislar
hastanin yasam kalitesini diisiirmekle kalmayip hastanin bakimini zorlagtirmakta ve
bazen de yasal sorunlara yol agabilmektedir (10). Bu sebeple erken taninin
konulabilmesinde motor olmayan semptomlarin teshisi, risk altindaki bireylerin
tespitinde olduk¢a dnemlidir. Bu tarz sorunlarin ortadan kaldirilmasi da ancak impulsif
kompulsif davraniglarin tespit edilmesi ve gerekli medikal diizenlemenin yapilmasi ile
miimkiin olacaktir. Ancak ¢ogu hasta bu tiir davranislardan utan¢ duydugundan ya da
bu davranislarin kullanilan ilagtan kaynakli olabilecegini bilmediginden klinikte bu
tarz davraniglarin saptanmasi yetersizdir (11). Dolayisiyla DKB’lerin ve diger zorlayici
davraniglarin tespitini saglamak, tedavi Oncesi-sonrasi degisimi objektif bicimde
Ol¢cebilmek i¢in bir 6lgek ihtiyact dogmaktadir. Dolayisiyla bu tez galigmasi Tiirk

ornekleminde bu ihtiyaci gidermeyi amaglamaktadir.



4. GENEL BILGILER
4.1. Parkinson Hastahig

Ilk olarak 1817 yilinda James Parkinson tarafindan Shaking Palsy (titrek felc)
seklinde adlandirilan Parkinson Hastaligi (PH), eriskin donemde baslayip temel
hareketlerde yavaglama ile karakterize yaygin bir norodejeneratif hastaliktir. Hareket
bozuklugundaki  belirtiler —substansiya nigradaki dopaminerjik noronlarin

tiikenmesinden kaynaklanmaktadir (12).

4.1.1. Epidemiyolojisi

PH, norodejeneratif hastaliklar arasinda Alzheimer Hastaligi’ndan (AH) sonra
goriilme siklig1 en yiiksek olan hastaliktir (13). PH, kiiltiirel farkliliklarin ve ¢evresel
faktorlerin etkisiyle birlikte tiim etnik gruplarda ve tiim diinyada goriilmektedir.
Hastaligin her iki cinsiyette de goriilmesinin yaninda kadinlarin erkeklere kiyasla daha
az etkilendigi, ayrica erkeklerde baslangic yasinin kadinlardan daha erken oldugu
bildirilmektedir (14, 15). PH yasa baghidir ve diinya niifusunun yaglanmasiyla birlikte
prevalansi artmaktadir. PH’ye 40 yasindan 6nce ender rastlanmakla beraber goriilme
orani %4-10 arasindadir. 40 yasindan 6nce goriilen klinik tablo “Erken Baslangiclt
Parkinson Hastalig1”, 20 yasindan Once goriilen klinik tablo ise “Juvenil
Parkinsonizm” olarak tanimlanmaktadir (13). PH semptomlarinin ortalama baslama
yas1 60-65 iken, 70-79 yaslarinda ise insidansinin en yiiksek oldugu pek ¢ok calismada
vurgulanmaktadir (14).

4.1.2. Noropatolojisi

PH, substantia nigra pars compacta’daki (SNpc) dopaminerjik noronlarin
selektif norodejenerasyonu veya kaybi, diger hiicrelerin i¢inde ise Lewy cisimcigi
olarak bilinen ve ubikuitin ve alfa-siniiklein adli proteinleri igeren inkliizyon
cisimciklerinin saptanmasi ile karakterizedir (16). Nigrostriatal yolaklarda dopaminin
azalmas1 motor semptomlarla iliskilidir. Odiil sistemini olusturan mezolimbik ve
mezokortikal yolaklarda goriilen dopaminerjik hiicre kaybi ise motor semptomlara

eslik eden duygudurum bozukluklari ve bradifreninin de icerisinde bulundugu motor



dist semptomlarla iligkilidir. SNpc’deki noron dejenerasyonu yaklasik %60-70

oraninda semptomlar ortaya ¢ikmadan baslamaktadir (17).

4.1.3. Tam ve klinik 6zellikleri

Hastaliga ait klinik 6zelliklere dayanarak PH teshis edilmektedir. PH tanisi igin
Onerilen resmi tani dlgiitleri ilk olarak Birlesik Krallik Parkinson Hastaligi Dernegi
Beyin Bankas1 (UKPDSBB) tarafindan belirlenmistir (18). Taninin konulabilmesi i¢in
{ic asamal1 bir siire¢ onerilmektedir. Ilk asamada bradikineziye ek olarak rijidite,
istirahat tremoru (4-6 Hz) veya postiirel instabilite gibi en az bir semptom daha
goriilmelidir. Tkinci asamada PH dislama kriterleri siralanir; hastada tekrarlayan inme
Oykiisii veya kafa travmasinin varligi, ensefalit 6ykiisii, ssmptomlarin baslangicinda
noroleptik tedavi, supraniikleer palsi, serebellar bulgular, erken siddetli otonomik
tutulum veya demans, goriintiilemede ikincil bir neden varligi, levodopaya olumsuz
yanit ve toksik ajanlara maruziyet gibi durumlar diglanmalidir. Son olarak {igiincii
asamada ise PH tanisi icin destekleyici kriterlere atifta bulunulur. Asimetrik
baslangigli istirahat tremoru, levodopaya yanit (%70-100) veya ilerleyici semptomatik
belirtiler mevcut olmalidir (19). Teshiste faydalanilan klinik semptomlar motor ve

motor olmayan olarak ikiye ayrilmaktadir.

4.1.3.1.Motor semptomlar

PH’ye ait kardinal klinik motor semptomlar: bradikinezi, istirahat tremoru,
rijidite ve postiirel instabilitedir. Bu profile siklikla donma ataklari da eslik etmektedir.
Teshis icin bu 6zelliklerin bir arada olmasi gerekmemektedir. Hastalik viicudun tek
tarafinda, asimetrik olarak baglamakta ilk olarak ise {ist ekstremitede istirahat tremoru,
ylrliylistin  6zelinde hareketlerin yavaglamasi ve postiiriin 6ne dogru egilmesi

goriilmektedir (12).

4.1.3.1.1. Bradikinezi

Bradikinezi, PH’nin en karakteristik ozelliklerinden birisi olup hareketlerde

yavaglamay1 ve hizli degisen hareketler esnasindaki amplitiitteki azalmay1 ifade eder



(12). Teshis esnasinda bradikineziyi azalmis kas giicii veya depresyona bagl
motivasyon kaybi sonucunda olusan yavasliktan ayirt etmek oOnemlidir (20).
Hastalarda bradikinezinin diger tezahiirleri ise hipomimi, hipofoni ve giderek kiiciilen

el yazisini ifade eden mikrografi ile yutma giicligiidiir (12, 20).

4.1.3.1.2. Istirahat tremoru

PH’nin en yaygin ve kolay taninan semptomlarindan olan istirahat tremoru,
bazi kaynaklarda parkinson titremesi olarak da ge¢mektedir (21, 22). Hastaliktan
etkilenen tarafin bir ylizey tarafindan desteklendigi ve istirahat durumunda oldugu
zaman tek tarafli olarak ortaya ¢ikan ritmik ve istemsiz bir harekettir. Eller, dudaklar,
cene ve bacaklarda goriilebilmektedir. Kafa ve seste ¢ok nadir goriilmesiyle esansiyel

tremordan ayrilmaktadir (12).

4.1.3.1.3. Rijidite

Rijidite, genellikle “‘disli ¢ark’’fenomeninin eslik ettigi, ektremitenin hareket

etmediginde mevcut olan ve artan kas tonusu ile ifade edilen semptomdur (12)

4.1.3.1.4. Postiiral instabilite ve yiiriiyiis bozuklugu

Hastalar postiirel reflekslerin kaybina bagli olarak 6ne egik bir durus sergileme
egilimindedir. Genel bir denge durus bozuklugu olan postiiral instabilte, PH’ nin ge¢
evrelerinde genellikle diger semptomlardan sonra goriilmektedir. Bu anormal eksenel
durusa yiiriiylisteki donma da eklendiginde hastalarin siklikla diisme nedenini

olusturmaktadir.

PH’de yliriiylis yavas, dar tabanli ve kisa adim araliklariyla karakterizedir.
Yiiriiylis esnasinda kollart adimlarla koordineli bir bi¢cimde sallama ve doniisler

yavaglamigtir. Bu tabloya donma da eslik edebilmektedir (12, 20).

4.1.3.2. Motor olmayan semptomlar

PH’de motor olmayan semptomlar, giinliik islevlerde ve genel hastalik

yiikiinde prognozu belirleyen énemli bir etmen olarak kabul gérmektedir (12). Motor



olmayan semptomlarin bazilar1 kardinal motor semptomlarin baslangicindan 6nce
goriilmektedir (23). Bu baglamda bakildiginda risk altindaki bireylerin tespit
edilmesinde ve erken taninin konulabilmesinde motor olmayan semptomlarin teshisi

onem teskil etmektedir.

Tablo 4. 1. PH’de Motor Olmayan Semptomlar (12)

Motor Olmayan Semptomlar

Uyku bozukluklari » Uykusuzluk ve sik uyanma,
» REM uykusu davranis bozuklugunun (RBD)
» Huzursuz bacak sendromu (HBS)
Duysal belirtiler » Hiposmi
» Anormal duyular
» Agn
Otonomik islev Bozuklugu » Ortostatik hipotansiyon
» Urogenital disfonksiyon
» Kabizlik
Noropsikiyatrik islev Duygudurum - Apati
Bozukluklar: » bozukluklari - Anksiyete
- Depresyon
» Biligsel - Yiriitiicii islevlerde
islevlerin bozulma
bozukluklar1 - Gorsel-uzamsal islevlerde
etkilenim
- Demans
- Psikoz
> Kompleks - Impulsif (diirtiisel)
davranig Kompulsif Davranislar
bozuklugu (IKD)
- Diirtii Kontrol
Bozukluklar1 (DKB)*

- Hedonistik homeostatik
disregiilasyon (HHD)*

- Amagsizca tekrarlanan
davraniglar (Punding)*

4.1.4. Tedavisi

PH tedavisi iizerine yapilan arastirmalarin baslica amaci, norodejeneratif
seyreden siireci yavaglatmak veya durdurmak gibi hastali§i degistiren tedaviyi

gelistirmektir. Ancak heniiz bu amaca ulastiracak kesin bir tedavi yoOntemi



bulunmamaktadir (24). Hastalarda en iyi iglevselligi en uzun siirede saglamak i¢in
belirli farmakolojik yontemler kullanilmaktadir.

Islevselligin  artirllmasinda motor semptomlara miidahale ilk sirada
gelmektedir. Motor semptomlarin tedavisi i¢in mevcut tibbi tedaviler arasinda
levodopa / karbidopa, dopamin agonistleri, monoamin oksidaz-B (MAO-B)
inhibitorleri, apomorfin (enjekte edilebilir dopamin agonisti), katekol-O-
metiltransferaz  (COMT) inhibitorleri, N-metil-D-aspartat (NMDA) reseptor
inhibitorleri ve anti-kolinerjik ilaglar yer almaktadir (24). Dopamin Replasman
Terapisi (DRT) olarak adlandirilan ve semptomatik kaybi telafi eden yontem, dopamin
onctisii levodopa (L-dopa), bromokriptin, kabergolin, pergolid, pramipeksol, ropinirol
ve rotigotin gibi dopamin reseptdr agonistlerini (DA) igermektedir (25). DRT, PH’deki
motor ve motor olmayan semptomlar1 azaltsa da birtakim yan etkilerle karakterizedir.
Bu yan etkilerin basinda impulsif kompulsif davraniglar gelmektedir ve son 20 yilda
yapilan arastirmalarda DRT ile arasinda bir iligski olduguna dair raporlar artmaktadir

(26, 27).

4.2, PH’de impulsif Kompulsif Davramslar (IKD)

Odiil mekanizmasini olusturan mezolimbik ve mezokortikal yolaklar dopamin
ndrotransmitterine baglidir. Dopamin seviyesindeki anormallikler 6diil sistemiyle
iligkili sinir aglarinda anormal aktivasyon ile sonuglanmaktadir (28). Saglikl1 bireyler
giinlik yasamlarinda dogal uyaranlar tarafindan dopamin homeostazi temelini
koruyabilirken azalmig ventral striatal aktivasyonu olan bireylerde dopamin
homeostatik seviyeye ulasmakta yetersiz kalmaktadir. Bu durum kisileri ilave
giiclendirici arayigina itmektedir (29). Bu durum noéropsikiyatrik semptomlarin
yaninda bagimlilikla iligkili bozukluklara da yol agmaktadir. ‘‘Bagimlilik’’kavrami
cogunlukla madde kullanimina iliskin bozukluklarla anilsa da giincel alanyazin genis
Ol¢iide ‘‘davranigsal bagimlilik’’kavramina odaklanmaktadir (30).

Impulsif kompulsif davranislar PH’de dopamin replasman tedavisi sebebiyle
iyatrojenik bir komplikasyon olarak gériilmektedir (31). IKD; diirtii kontrol
bozukluklari, hedonistik homeostatik disregiilasyon ve amagsizca tekrarlanan

davranislar1 (punding) igermektedir (32—34). IKD igerisindeki bu ii¢ grup tek basmna



olabilecegi gibi birden fazlas1 es zamanli olarak da goriilebilmektedir. Alanyazindaki

son ¢alismalar, PH’de IKD prevelansiin %25 ten fazla oldugunu bildirmektedir (35).

4.2.1. Diirtii kontrol bozukluklar: (DKB)

Bireyde diirtiisellik kavrami normal bir davranis paterni olabilecegi gibi
psikopatolojik bir siireci de icerebilir. Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El
kitabi, DSM 5’e gore diirtli kontrol bozukluklar1 bireyin kendisine veya bir bagkasina
kars1 potansiyel olarak zararli olabilecek bir eylemi gerceklestirme diirtiisiine
direnememe ile karakterize bir psikiyatrik bozukluk smifidir. Kisiler
gerceklestirdikleri eylemin ardindan yogun pismanlik veya sugluluk hissi ile
karsilasirlar (7) DKB’lerin baslica semptomlar1 arasinda patolojik kumar, kompulsif
yemek yeme, hiperseksiialite ve kompulsif aligveris yer almaktadir (31, 35-37).

DKB’ye sahip bireyler ii¢ ayirict 6zellige sahiptir:

. Kisi kendisine ya da karsisindaki kisiye karsi zarar verici eylemleri
gerceklestirme isteklerine direnemezler.

. Kisi eyleme gecmeden Once gerginlikte artis ve uyarilma hisseder.

. Gergeklestirilen eylem doyum, haz ve rahatlama hissi barindirir (6, 38—41).

Psikiyatrik nozolojide, bu davraniglar1 ya da iligkili semptomlar1 bir bozukluk
olarak nitelendirmek birtakim sartlara baghdir. Diirtiisel davraniglarin patolojik olmast
ancak bireyin giinliik yasam aktivitelerini iglevsizlestirmesine, kisilerarasi iligkilerine
ve sosyal-mesleki igleyisi dahil yasamin ana alanlarina miidahale etmesine baglidir.
DKB’de bu davraniglarin tekrarlayici, asir1 ve zorlayici olusu bireyin islevselligini
bozmaya yoneliktir (40).

DKB, obsesif-kompulsif ve iligkili bozukluklar ve madde kullanim
bozukluklar1 ile ortakliklar gosteren bir hastalik spektrumunu igerir (42, 43). Bu
sebeple ilgili davranislarin fenomenolojisi agiklanirken Ruhsal Bozukluklarin Tanisal
ve Sayimsal Elkitabi, DSM 5’ten yararlanilacaktir (7).

PH'nin erken evrelerinde daha yaygin olan DKB tiirleri; kompulsif aligveris
yapma, kompulsif yemek yeme, patolojik kumar oynama ve hiperseksiialitedir (41,
44). PH’de goriilmese de DKB tiirleri arasinda kleptomani, trikotilomani ve piromani

gibi diger hedonik davraniglar da goriilmektedir (42).

10



4.2.1.2.Diirtii kontrol bozukluklarinin fenomenolojisi
4.2.1.2.1. Kumar oynama bozuklugu

Patolojik kumar oynama davranisi, bireyin hayatinda kisisel, ailevi ve mesleki
olarak olumsuz sonuglara yol agmasina ragmen kumar oynamaya direnememesi olarak
tanimlanmaktadir (45). Patolojik kumar, DSM-4-TR kriterlerine gore bir ‘‘Diirtii
Kontrol Bozuklugu’’olarak siniflandirilmis (46) ancak DSM 5°te ‘‘Bagimlilik ile
Iliskili Bozukluklar’’bdliimiinde kumar oynama bozuklugu olarak kategorize
edilmistir (7, 47).

Kumar oynama bozuklugu, PH’nin farmakoterapisinin bir komplikasyonu
olarak rapor edilmektedir (29). Parkinson hastalarinda tanimlanan en eski DKB olarak
ifade edilmektedir (48). Literatiirde PH’de en sik tercih edilen kumar etkinlikleri
olarak slot makineleri, piyangolar, kazi kazan kartlar1 ve internetten kumar oyunlari
siralanmaktadir. Bu etkinliklerin ortak 6zelligi tekrarlanabilir olmasi, daha az kortikal

islem gerektirmesi ve 0diil tahmininin yiiksek olmasidir (48, 49).

Tablo 4. 2. Kumar Oynama Bozuklugu Tani Kriterleri (7)

A. On iki aylik bir siire iginde, asagidakilerden en az dordii (ya da daha ¢ogu) ile kendini gdsteren,
klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da islevsellikte diismeye yol agan, siirekli ve yineleyici, sorunlu
bir kumar oynama davranisi:

1. Istedigi coskuyu saglayabilmek icin giderek daha gok parayla kumar oynamaya gereksinim duyar.
2. Kumar oynamay1 birakma ya da durdurma girisimleri sirasinda huzursuz ya da kolay kizan biri
olur.

3. Kumar oynamayi denetim altina almak, birakmak ya da durdurmak igin, yineleyen, sonug
vermeyen ¢abalar1 olmustur.

4. Sik sik kumar oynama iizerinde diisliniip durur (6rn. ge¢misteki kumar oynama yasantilarini
yeniden yagamayi siirekli diisiiniip durma, bir sonraki girisimini engellemek ya da tasarlamak, kumar
oynamak i¢in para bulma yollarini diisiinme).

5. Siklikla, sikint1 duyarken kumar oynama (6rn. ¢aresiz, suglu, bunalmis, ¢okkiin).

6. Parayla kumar oynayip yitirdikten sonra, ¢ogu kez, esitlenmek i¢in bir bagka giin geri gelir
(yitirdiklerinin ardindan kosar).

7. Ne denli kumar oynadigimi gizlemek icin yalan soyler.

8. Kumar oynamasi yiiziinden 6nemli bir iligkisini, isini, egitim ya da is olanagini tehlikeye atmis ya
da yitirmistir.

9. Kumar oynadig1 i¢in diistiigli umutsuz parasal durumlardan kurtulmak i¢in bagkalarinin parasal

kaynak saglamasina bel baglar.
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B. Kumar oynama davranis1 bir mani donemi ile daha iyi agiklanamaz.

Varsa belirtiniz:

Erken yatigsma evresinde: Daha 6nce kumar oynama bozuklugu i¢in tani dlgiitleri tam karsilandiktan
sonra, kumar oynama bozuklugunun hi¢bir tam 6l¢iitii, 12 aydan daha kisa siireli olmak iizere, en az
ii¢ aydir karsilanmamaktadir.

Siirekli yatigsma ile giden: Daha 6nce kumar oynama bozuklugu i¢in tani 6lgiitleri tam karsilandiktan
sonra, kumar oynama bozuklugunun higbir tan1 Slgiitli, 12 ay ya da daha uzun bir siiredir, hi¢bir
zaman karsilanmamustir.

O siradaki agirligin belirtiniz:

Agir olmayan: Dort-bes belirtinin olmast.

Orta derecede: Alti-yedi belirtinin olmasi.

Agir: Sekiz-dokuz belirtinin olmasi.

4.2.1.2.2. Kompulsif yemek yeme

Kompulsif yemek yeme davranigi, bireyin ac¢ligi gidermek amaciyla
gerekenden daha fazla miktar yiyecek tiiketimiyle agiklanmaktadir (29). Bu tanim
Tikanircasina Yeme Bozuklugu olarak DSM-5’te ‘“Yeme Bozukluklar1’’bdliimiinde
yer almaktadir (7).

Onerilen 6zel kriterler sunlardir:

1. Herhangi bir uyumsuz telafi edici davranigin yoklugunda tekrarlayan
tikinircasina yeme epizodlari.

2. Boliimler sirasinda yemek yeme iizerinde kontrol eksikligi hissi.

3. Normal sartlar altinda benzer bir zaman diliminde c¢ogu insanin
yiyebileceginden cok daha fazla miktarda yiyecegi belirli bir zaman diliminde

(herhangi bir 2 saatlik siire i¢inde) almak.

Tablo 4. 3. Tikanircasina Yeme Bozuklugu Tan1 Kriterleri (7)

A. Yineleyici tikinircasina yeme donemleri. Bir tikinircasina yeme donemi asagidakilerin her ikisi

ile belirlidir:

1. Benzer kosullarda, benzer siirede, ¢ogu kisinin yiyebileceginde acik¢a daha ¢ok yiyecegi, ayri bir
zaman biriminde (6rn. herhangi iki saatlik bir siirede) yeme.

2. Bu dénem sirasinda, yemek yemeyle ilgili denetiminin kalkti§1 duyumunun olmasi (6rn. kisinin
yemek yemeyi durduramadigi duygusu, ne ya da ne denli yedigini denetleyemedigi duygusu)

B. Tikinircasina yeme donemlerine asagidakilerden ii¢ii (ya da daha ¢ogu) eslik eder:

1. Olagandan ¢ok daha hizli yeme.
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2. Rahatsizlik verecek diizeyde tokluk hissedene dek yeme.

3. Bedensel aglik duymuyorken asir1 dl¢iilerde yeme.

4. Ne denli yediginden utandigi i¢in kendi basina yeme.

5. Daha sonra kendinden tiksinme, ¢okkiinliik yasama ya da biiyiik bir su¢luluk duyma.

C. Tikinircasina yeme ile ilgili olarak belirgin bir sikint1 duyulur.

D. Bu tikinircasina yeme davranislari, ortalama, ii¢ ay iginde, en az haftada bir kez olmustur.

E. Tikinircasina yemeye, bulimiya nervozada oldugu gibi yineleyen uygunsuz ddiinleyici davranislar
eslik etmez ve tikinircasina yeme, yalnizca bulimiya nervoza ya da anoreksiya nervozanin gidisi

sirasinda ortaya ¢ikmamaktadir.

4.2.1.2.3. Hiperseksiialite

Hiperseksiiellik, kiginin cinsel davranig ihtiyacini karsilamak tizere kontroliinii
asan diizeyde para, zaman, konsantrasyon ve enerji harcamasi ile agiklanmaktadir.
Bireyde siklikla cinsellik iceren diislincelerin olusu ve sik uyarilma istegi tabloya eslik
etmektedir. Artan bu diisiinceler sebebiyle bireyde giinliik yasam ihtiyaglarini aksatma
ve engellenmeye karsi tepkisellik gozlenmektedir (2, 29).

Hiperseksiialite, 1960’larda levodopanin ortaya ¢ikmasiyla birlikte Parkinson
hastalarinda saptanmaya baglamistir (50). Dopamin reseptdr agonistlerinin
hipersekstialite iizerindeki roliinii agik¢a tanimlayan ilk calisma Klos ve arkadaslar
(51) tarafindan yaymlanmigtir. Dopamin agonist tedavisine bagladiktan 8 ay sonra
hastalarda hiperseksiiellik gdzlemlenmistir. Literatiirde cinsel bagimliligin patolojik
bir yonii oldugunu 6ne siiren ilk kisi ise Patrick Carnes olmustur (52). Teshis i¢in

asagidaki kriterleri Onermistir.

Tablo 4. 4. Cinsel Bagimlilik Tani Kriterleri (52)

1. Belirli bir cinsel davranig1 yerine getirme diirtiisiine kars1 koyma konusunda tekrarlanan

basarisizlik
2. Cinsel davranisa baglamadan hemen dnce giderek artan gerginlik hissi
3. Cinsel davranisi yerine getirirken hissedilen zevk veya rahatlama
4. Asagidaki maddelerden en az bes tanesinin bireyde bulunmasi:
i. Esas cinsel davranisa hazirlayici nitelikte olan baska cinsel faaliyetlerle ¢ok fazla zaman

gecirmek,

ii. Bireyin hedeflediginden ¢ok daha uzun bir siire boyunca cinsel davranisla mesgul olmasi,
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iii. Cinsel davranig1 azaltma, kontrol etme ve durdurma yoniinde siirekli tekrarlanan, basarisiz
cabalar,

iv. Hem cinsel davranig hem davranis oncesi i¢in yapilan hazirliklar hem de davranis sonrasi
olusan etkilerden kurtulmak i¢in gegirilen siirenin uzunlugu,

v. Mesleki, akademik, evle ilgili veya sosyal yikiimliiliikkleri yerine getirmek gerektigi
zamanlarda cinsel davranisa yonelmek,

vi. Cinsel davranis yiiziinden vazgecilen veya azaltilan, birey i¢in dnem tasiyan sosyal, mesleki
veya eglendirici faaliyetler,

vii. Cinsel davranistan kaynaklanan, siirekli sosyal, finansal, psikolojik veya fiziksel sorunlara
ragmen cinsel davraniga devam etme,

viii. Istenen etkiye ulasmak icin cinsel davranisin sikhig1 veya derinligini artirma ihtiyaci, ya da
ayn1 yogunlukta devam eden cinsel davranisin etkisinin azalmasi,

1x. Cinsel davranigta bulunulmadiginda huzursuzluk veya asabiyet hissetme.
5. Baz1 semptomlarin en az bir ay siirmesi veya daha uzun bir zaman dilimi i¢inde siirekli

tekrarlanmasi

4.2.1.2.4. Kompulsif satin alma-alisveris bozuklugu

1899°da Emil Kraepelin, kleptomani ve "aggozliiliik" ile birlikte ilk kez
"patolojik satin alma egiliminden" bahsetmistir (53). Bu fenomen “oniomania” olarak
adlandirilmigtir. Kontrolsiiz aligveris ve harcama, 6demelerde araliksiz gecikme, borg
birikimi ve biligsel olarak ayrilamama veya asir1 satin almanin olumsuz sonuglarini
kavrayamama ile karakterize bir diirtii kontrol bozuklugu olarak nitelendirilmistir (54).
Literatiirde cesitli terimler kullanilmistir. Ancak yakin zamanda ICD 11°de bu
fenomen ‘‘Kompulsif Satin Alma-Aligveris Bozuklugu’’olarak ifade edilmis ve
“diger tanimlanmig diirtii kontrol bozukluklar1” i¢in bir 6rnek olarak belirtilmistir
(55). Literatiirde fikir birligi olusturmak amaciyla Miiller ve ark. (56) bir konsensiis

caligmasi yaparak agagidaki tani kriterlerini dnermislerdir.

Tablo 4. 5. Kompulsif Satin Alma-Aligveris Bozuklugu Tan1 Kriterleri (56)
A. Asagidaki 6zelliklerle belirtildigi gibi, satin alma/aligverisle ilgili kalic1 ve/veya tekrarlayan
islevsiz davraniglar, diistinceler ve ilgili fenomenler:

1. Asagidakilerle kanitlandi8 {izere, araya giren ve/veya karsi konulamaz diirtiiler ve/veya
diirtiiler ve/veya istek ve/veya satin alma/aligverise yonelik mesguliyetler:

a. Satin almak/aligveris yapmak i¢in tekrarlayan diirtiiler
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Satin alma/aligveris faaliyetlerinde bulunmak icin gii¢li istek veya karsi konulmaz
diirtii

Satin alma/aligveris ile mesgul olma
Satin alirken/aligveris yaparken yiiksek veya rahatlama i¢in can atma

Satin alma/aligveris hakkinda tekrarlayici, araya giren diisiinceler

2. Asagidakilerin kanitladigi gibi, satin alma/aligveris iizerinde azalan kontrol:

Cok daha fazla sey satin almak veya ihtiya¢ duyulandan/amaglanandan daha fazlasini
harcamak

Odeyebileceginizden cok daha fazlasini satin almak
Satin almak/aligveris yapmak i¢in planlanandan ¢ok daha fazla zaman harcamak

Satin alma/aligveris faaliyetlerini azaltmak veya kontrol etmek ig¢in tekrarlanan
basarisiz ¢cabalar

Satin almayi/aligveris yapmay1 diisiinmekten vazgegmek igin tekrarlanan basarisiz
¢abalar

“Anlik” bir sey satin almak/aligveris yapmak

3. Amaglanan amagclar i¢in kullanilmadan asir1 satin alma

4. I¢ durumlari diizenlemek icin satin alma/alisveris kullanimi, 6rn.

Olumlu ruh hali yaratin veya pesinden gidin (6rnegin, satin alirken/aligveris yaparken
zevk, heyecan, “yiiksek”)

Olumsuz ruh halini rahatlatin (6rnegin, sinirlilik, gerginlik, olumsuz duygu ve
diistinceler

5. Kalici ve tekrarlayan islevsel olmayan satin alma/aligveris semptomlari, olumsuz

g.

sonuglara ve dnemli islevsellik alanlarinda bozulmaya neden olur, 6rn.
Sosyal yasamda bozulma (6rn. aile i¢i ge¢imsizlik, iliskileri tehlikeye atma)
Klinik olarak énemli sikinti
Olumsuz duygular (6rnegin, utang, sucluluk, mahcubiyet, pismanlik)
Borglanma ve iflas dahil olmak tizere finansal zorluklar

Diger onemli islevsellik alanlarinda ilgi kaybi1 veya bozulma, 6rnegin giinliik
aktiviteler ve hobiler, giinliikk sorumluluklar

Bagkalarma satin alma/aligveris hakkinda yalan sdylemek (6rnegin, gizlice satin
alma/aligveris yapma, satin alinan geyleri saklama)

Mesleki islevsellikte bozulma (6rnegin, kariyer firsatlarini riske atmak)

6. Asir satin alma/aligverisin azaltilmasi veya durdurulmasi,
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a. Olumsuz duygusal durumlar (6rnegin, kaygi, huzursuzluk, ajitasyon, sabirsizlik,
iizlinti, sinirlilik, disfori, belirsizlik, giivensizlik, 6fke, siirekli gerginlik) ve/veya

b. Biligsel belirtiler (6rnegin, endiseler, ruminasyon, dikkat dagiikligi, satin
alma/aligveriste

B. Olumsuz sonuglara ragmen islevsel olmayan satin alma/aligveris davraniglarinin stirdiiriilmesi
veya tirmanmasi

C. Satin alma/aligveris modeli, yalnizca bir mani/hipomani déneminde ortaya ¢ikmaz.

D. Satin alma/aligveris modeli, baska bir ruhsal bozuklugun (6rnegin psikoz) semptomlartyla
veya tibbi bir duruma (6rnegin, organik psikosendrom) atfedilebilen semptomlarla daha iyi
aciklanamiyor.

4.2.2. Dopamin disregiilasyon sendromu- (hedonistik homeostatik
disregiilasyon)

Levodopa ve dopamin agonistleri ile PH’de ortaya ¢ikan dopamin eksikliginin
giderilmesi ve motor semptomlarin hafifletilmesi amag¢lanmaktadir. Bu tedavi sekline
dopamin replasman tedavisi adi verilmektedir. DRT, ayn1 zamanda beynin &diil
sistemine bagli olan ve birtakim bagimlilik tablolarinda da etkili olan dopaminerjik
yollar1 da stimiile etmektedir. Bu yollarin uyarilmasi bazi hastalarda tipki uyarici
madde bagimliligina benzeyen hedonistik homeostatik diizensizligi baslatabilmektedir
(2, 57). HHD, beyindeki 6diil sistemi aktivasyonunun giderek artmasina, kompulsif
madde kullanimi ve kompulsif ila¢ alimi iizerinde kontrol kaybinin ortaya ¢ikmasina
neden olan dongiiyli aciklamaktadir (2). PH’de dopaminerjik tedavinin ardindan
goriilmesi sebebiyle dopamin disregiilasyon sendromu olarak
adlandirilmaktadir. Yaygin olmamakla birlikte bu sendrom, hastalari, bakim verenleri

ve tedavi eden doktoru zorlayici bir etkiye sahip oldugu diisiiniilmektedir (2).

Tablo 4. 6. Dopamin Disregiilasyon Sendromu Tani1 Kriterleri (2,3)

a. L-dopa yanit1 olan Parkinson hastalig1

b. Parkinsoniyen semptom veya belirtileri ortadan kaldirmak igin gerekli olanin {izerinde
dopaminerjik ilag dozlarini artirma ihtiyaci

c. Patolojik kullanim 6zellikleri: “Ac¢ik” donemine ve ciddi diskinezilere ragmen dopaminerjik ilag
dozunu artirma istegi, ilag arayisi, ilag dozunu azaltmayi reddetme, agrili distonilerin olmayisi

d. Sosyal veya is yasaminda bozulma: Kavgalar, siddet iceren davranislar, arkadas kaybi, ise

gitmeme, is kaybi, yasal problemler, aile ile sorunlar
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e. Dopaminerjik tedavi ile iligkili olarak hipomanik, manik veya siklotimik afektif sendromlar
geligmesi

f. Dopaminerjik ilag dozu azaltildiginda disfori, depresyon, irritabilite ve anksiyete gibi geri ¢ekilme
belirtilerinin ortaya ¢ikmasi

g. Sendromun en az alt1 aydan beri var olmasi

4.2.3. Punding

Punding, kisinin yasamindaki monoton aktivitelerin amagsiz, stereotipik ve
kompleks bir bi¢imde tekrarlanmasi ile agiklanmaktadir. Nesnelerin siraya dizilmesi,
istiflenmesi, demonte edilip tekrar birlestirilmesi ile amagsiz yiiriiyiisleri ve temizlik
yapmay1 da igerisine alan tekrarlayici davranislar gozlemlenmektedir. Hastanin
premorbid dykiisiindeki ilgi alanlar1 da bu semptom iizerinde belirleyici olabilmekte;
tabloya orgii 6rme, dikis dikme, bahge isleri ile ugrasma da eslik etmektedir. Hastalar
bu davraniglarin olumsuz etkilerine kars1 icgorii eksikligi yasamaktadir (42).
““Punding’’terimini ilk kez California’da Rylander (58), Danimarka’da Schiorring
(59) amfetamin bagimlilarinda ortaya ¢ikan davranigsal semptomlar tarif etmek icin
kullanmustir. Terimin Isve¢ argosundan tiiretildigi ve ‘block-head’’olarak terciime
edildigi bildirilmektedir. Kullanilan psikostimiilanlarin etkisiyle kisilerin kompleks ve
ardisik eylemleri gerceklestirme yeteneklerini yitirdigi, ilgili diisiince veya eylemde
amag olmaksizin 1srarct hale geldigi saptanmistir (60). Anden (61) Punding gelisimini
Levodopa’ya bagli olarak tanimlayan ilk isim olmus, Heuvel ve arkadaglari ise bu

terimi ‘‘kompulsif hobizm’’olarak adlandirmistir (42).

4.3. DKB, Punding, DDS Epidemiyoloji ve Risk Faktorleri

Parkinson hastalar1 iginde DKB prevalansinin %13.6 ile %60 arasinda oldugu
tahmin edilmektedir. Bu oranin, genel popiilasyondaki tahmini DKB prevalansinin
tizerinde oldugu bildirilmektedir. Literatiirde bu alandaki en kapsamli ¢alisma 3090
Parkinson hastasi ile Weintraub ve arkadaglar1 (34) tarafindan yapilmistir. Hastalarin
%35, 7’sinde kompulsif aligveris, %5’inde patolojik kumar oynama, %#4,3’linde
kompulsif yemek yeme ve %3,5’inde hipersekstialite saptanmistir. Dopamin agonisti
ile tedavi edilen hastalarda (%17,1) dopamin agonisti ile tedavi edilmeyen (%6,9)
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hastalara kiyasla DKB oraninin daha yiiksek oldugu bildirilmistir. Bu ¢alisma ile
PH’de dopamin agonisti ile tedavinin hastalarda DKB gelisme riskini 2 ile 3,5 kat
artirdig1 sonucuna ulagilmaktadir. Hig ilag almamis hastalarin ise %17,5’inin en az bir
DKB semptomuna sahip oldugunu bildiren bir ¢alisma da mevcuttur (62). 411 hasta
ile yapilan boylamsal bir ¢alismada ise DKB prevalansinin basta %19,7 iken 5 yil
sonra %32,8’e yiikseldigi saptanmistir (63). Ayrica Weintraub ve Claassen’goére DKB,
PH’de en sik goriilen motor olmayan davranis olarak bildirilmistir (40).

PH’de punding prevalansina yonelik ¢aligma ¢alisma sayisi az olmakla birlikte
Kanada kohortunda punding prevalanst %]1.4 iken Ingiltere’de %14 olarak
bildirilmistir (64). Baska bir ¢calismada punding goriilen hastalarin %60’1nda DDS
varlig1 da saptanmstir (60).

DDS, bildirilen DKB’lerin aksine, dopamin agonistlerine kiyasla Levodopa
kullaniminda daha yaygin oldugu (65), prevalans oranlarinin ise tahmini % 2,3 oldugu
bildirilmistir (66).

Literatiirde IKD ile ilgili cesitli risk faktorlerine deginilmektedir. Hastanin
geng yasta olmasi, bekar olmasi, sigara kullanmasi ve ailede kumar oynama
oykiistintin varlig: risk faktorleri arasinda siralanmaktadir (34). Bununla birlikte bazi
caligmalar erkek cinsiyete sahip olmanin da risk faktorii oldugunu bildirmektedir (67,
68).

Hastalarin premobid kisilik Ozelliklerinin hastalikla iligkili olabilecegini
bildiren bir c¢aligmada 490 Parkinson hastast degerlendirilmistir. Callesen ve
arkadaslar1 (69) tarafindan yapilan c¢alismada DKB’li hastalarda nevrotiklik
puanlarimin yiiksek; hosgoriiliilik ve vicdanlilik ile ilgili puanlarin ise diisiik oldugu
saptanmigtir  (10) Parkinson hastalarinin DKB agisindan biligsel durumu
degerlendirildiginde ise DKB’si olanlarin olmayanlara kiyasla yiiriitiicli islevlerde

daha fazla zorluk yasadigi bildirilmistir (70)

4.4. Patofizyoloji

IKD ile iligkili iki énemli dopaminerjik devre: Mezolimbik ve mezokortikal
yolaklardir. Mezolimbik yolak 6diilii 6grenmeden, mezokortikal yolak ise karar
vermeden sorumludur. Bu iki yolagin isleyisindeki diizensizlik impulsif kompulsif

davraniglara sebep olmaktadir. Mezokortikolimbik dopaminerjik ag, prefrontal
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korteks (PFK), ventral striatum, ventral tegmental alan (VTA) ve amigdaladan olusan
onemli kortikal ve subkortikal alanlar1 birbirine baglamaktadir. Niikleus akumbens ise
odil ile iligkili davraniglart pekistirmede dnemli bir rol oynamaktadir. DKB’ye baglh
davraniglar, dogas1 geregi zaman igerisinde belirli 6diillere maruz kaldiktan sonra
kompulsif hale gelmektedir. Odiiliin ilk asamasinda, ventral striatumda "beklenmedik"
bir aktivasyon meydana gelir, giiclii bir duygusal tepki ortaya ¢ikar ve ventral striatal
alanda dopamin artig1 goriilmektedir. Bu eylem tekrarlandik¢a davranis bir
"aligkanlik" haline gelmeye baslar ve eylemi arzulamak ile iligskilendirilebilmektedir.
Ventral striatumda baslayan davranis daha sonra dorsal striatum tarafindan

pekistirilmektedir (10, 71).

Striatum Nigro-Striatal
Yolak

Mezolimbik

Yolak
Niikleus
Akumbens

Hipotalamus

Ventral Tegmental
Alan

Substansiya
Nigra

Mezokortikal

Yolak
Sekil 4. 1. Iimpulsif Kompulsif Davranislar ile liskili Dopaminerjik Devrelerin
Gosterimi (71)

4.4.1. Fronto-striatal devreler

Bir hedefe yonelik ortaya ¢ikan davranis, birbirine baglanan paralel bazal
gangliyon ve talamokortikal devreler aracilifiyla bazal gangliyonlar tarafindan
diizenlenir (42). Bu paralel devrelerdeki dogrudan ve dolayli yollar arasindaki denge

durumu g¢esitli davranis diizeylerini etkilerken; yollar arasindaki bir dengesizlik,
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diirtiisel ve / veya zorlayici davranislarla sonuglanir. Parkinson’da DKB ile iliskili
néroanatomik bolgeler; ventral tegmental alan, ventral striatal bolge, limbik bolge ve
prefrontal kortikal projeksiyon hedefleri ile ventral, dorsal fronto-striatal devrelerden
olusmaktadir.

Heuvel ve arkadaslar1 (42) tarafindan Parkinson’da DKB, obsesif kompulsif
bozukluk (OKB) ve kokain bagimlilig1 arasindaki fenomenolojik 6rtiismenin fronto-
striatal devrelerdeki isleyisine odaklanilmistir. PH’de goriilen diirtiisel davraniglarin
zemininde teorik bakisa gore ventral striatal mekanizmalarin rol oynadigi; tekrarlanan
kompulsif davraniglarin ise dorsal striatal devredeki asir1 aktivasyondan kaynaklandig:
diistiniilmektedir. Ventral ve dorsal devredeki diizensizligin es zamanli olmasi
oncelikle PH’ye bagli dopaminin azalmas ile iliskilendirilmistir. Tkincil sebep olarak
ise dopaminerjik ilaglara slirekli maruz kalmanin sonucunda ventral diizlemdeki
diizensizligi aracilik ettigi duygusal ve motivasyonel durumlara karst artan dorsal
striatal aktivasyon sunulmustur.

OKB’de ise ventral ve dorsal devreler igerisindeki dogrudan ve dolayli yollar
arasindaki aktivasyonun dengesizliginden kaynaklandigi 6ne stiriilmistiir (72, 73).
Kokain arama davraniginda da ventral ve motor sistemler rol oynamaktadir. Ancak
uyusturucu kullanimi motive edildiginde yahut hedonik faktorlere baglandiginda
limbik hiperaktivite; uyusturucu kullanimi aligkanlik haline geldiginde ise motor

sistem baskin islemektedir (42).
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kompulsiyonlar (ve kayg tepkileri) normallestirilmesi 2= uyaran tepkisi, 6grenme siireci
2= tekrarlayan diisiinceler/davramslar 2= ventral devrenin disinhibisyonu nedeniyle bir tiir sarmal baglantilar
ve duygusal tepkiler iizerinde biligsel 3= dorsal devrenin yukaridan yoluyla ventralden dorsale degisir
kontroliin azalmasi asagiya azalmis kontrolii iizerinden 3=0n (dorsolateral) bolgelerde inhibisyon
ventral devrenin disinhibisyonu kontroliiniin bozul yla kompulsif

arama davramsi goriiliir.

Sekil 4. 2. IKD altinda yatan fronto — striatal devreler (42)

Sekil 4.2°de goriildiigii gibi OKB'de duygusal faktorlerle ilgilenen ventral
prefrontal sistem, davranigsal ¢iktiy1 rasyonel ve biligsel ilkeler temelinde kontrol eden
dorsal prefrontal sistemin azaltilmis kontrolii ile davranisa giicli bir diirti
uygulamaktadir. PH'deki diirtlisel semptomlarda ise dengesizlik daha ¢ok limbik ve
motor kortikal sistemler arasinda goriilmektedir. flacin neden oldugu dorsal striatal
sistemdeki asirt duyarlilik, davranig tizerinde limbik bir diirtli ortaya ¢ikarmaktadir.
Bu durum hastanin 6nceden var olan diirtiileriyle uyumlu tekrar eden davraniglar
olarak kendini gdsterebilmektedir (42). Punding fenomenolojisine bakildiginda da
hastalarin  tekrarlayict davraniglarinin  genellikle eski hobileri veya meslek

yasamlariyla iliskili oldugu ortaya ¢ikmaktadir (74).

4.5. DKB, Punding ve DDS Tedavisi
4.5.1. Dopaminerjik ilaclarin yonetimi

Weinntraub ve ark. (34) tarafindan 3090 Parkinson hastasiyla kapsamli bir

kesitsel c¢alismada dopamin agonistleri ile tedavi edilen hastalarda, dopamin
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agonistleri ile tedavi edilmeyenlere kiyasla DKB goriillme oranmin daha yiiksek
oldugu (%17,1'e kars1 %6,9) saptanmistir. Hem dopamin agonisti hem de levodopa
alan hastalarin %17,7’sinde, levodopa olmadan bir dopamin agonisti alan hastalarin
%14,0’1nda ve bir dopamin agonisti olmadan levodopa alan hastalarin %7,2’sinde en
az bir DKB tespit edilmistir. Ayrica dopamin agonisti ve levodopanin birlikte
kullaniminin, tek basina dopamin agonisti kullanimina kiyasla, DKB goriilme
olasiligini artirdigr bulunmustur. Dopamin agonisti veya levodopa almayan 59
hastanin ise sadece 1’inde (%1,7) DKB teshis edilmistir. PH tedavisinde dopamin
agonistlerinin (pramipeksol, ropinirol ve rotigotin) kullanim1 biiyiik 6l¢iide DKB ile
iliskilendirildiginden DA’nin azaltilmas1 veya kesilmesi tedavide genellikle birinci
basamak olarak goriilmektedir (34).

DA’nin aksine levodopa iligkisinin (DDS’de ana risk faktori levadopa olarak
goriilse de) doza bagli oldugu bildirilmektedir. Bu nedenle giinliik levodopa dozunda
kontrollii azalmanin bazi hastalarda bu semptomlarin iyilesmesiyle sonuglandigi
saptanmstir (74).

Ayrica Barbosa ve ark. (75) yaptiklari retrospektif bir ¢calismada, DDS igin
basarili tedavi stratejisinin DA ’nin azaltilmasi ve daha diisiik levodopa dozu kullanimi
ile saglanabilecegini gostermektedir.

Bununla birlikte DKB ve DDS’li hastalarin, ilaglar1 azaltma veya birakma
durumunda motor semptomlar ve yoksunluk sendromuyla karsilastiklari i¢in bu
yonteme karsi isteksiz olduklar1 saptanmistir (76, 77).

DDS ve Punding teshis edilen 5 hastanin tedavisinde dopamin agonistlerinin
kesilmesini ve ardindan goriilen semptomatik iyilesme Kimber ve ark. (78) tarafindan
vaka caligsmasi olarak yaymlanmistir. Punding {lizerine yapilan farkl: bir ¢alismada da

tedavide ilk basamak dopaminerjik ilaglarin azaltilmasi olarak bildirilmistir (79).

4.5.2. Noromodiilasyon yaklasimlari
4.5.2.1. Derin beyin stimiilasyonu (DBS)

DBS, subtalamik ¢ekirdegin (STN) veya globus pallidus pars internanin (GPi)
elektrotlar ve bir pil araciligiyla uyarilmasi olarak agiklanmaktadir. ileri PH igin en

etkili cerrahi yaklasim olarak kabul edilmektedir. Bu yaklasim kisa ve uzun vadede,
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motor dalgalanmalar, diskineziler ve motor semptomlar {izerinde 1iyilesme
saglamaktadir (80, 81).

Bununla birlikte DBS ile IKD arasindaki baglanti heniiz tam anlamiyla
aydinlatilmis degildir. Literatiirde DBS’nin diirtiisellik {izerindeki etkisini anlamaya
yonelik yapilan ¢alismalarda iyilesme, kotlilesme ya da degisikligin olmamasi gibi
celiskili sonuglar yer almaktadir (82). Gegmis yillarda DBS’nin ardindan hastalarda
DKB’nin arttigin1 belirten ¢aligmalar mevcuttur (83—89). Ayrica yakin tarihli bir
sistematik derleme ¢alismasinda, ameliyattan birkac yil sonra hastalarda %15'lik bir
prevalansa sahip DKB teshisinin saptandigi kanitlanmistir (90).

Bununla birlikte DBS’nin PH’de goriilen IKD {izerinde olumlu veya notr
etkilerin olduguna iligkin ¢alismalar da mevcuttur. Eusebio ve ark. (91), 110 hasta
iizerinde yapilan boylamsal bir ¢aligmada DBS’den sonraki ilk yilda hastalarda
DDS’nin azaldigim1 bildirmistir. Uzun vadeli yapilan iki takip calismasinda da
sonuclar dogrulanmstir (92, 93).

4.5.2.2. Invazif olmayan néromodiilasyon teknikleri

Invaziv olmayan noromodiilasyon teknikleri, tekrarlayan transkraniyal
manyetik uyarimi (rTMU) ve transkraniyal dogru akim uyarimimi (tDAU)
icermektedir. IKD {izerinde beklenen potansiyel iyilesmenin iki sekilde olabilecegi
bildirilmistir. Ik olarak rTMU ve tDAU vyoluyla Parkinson hastalarinda motor
semptomlarin iyilestirilmesiyle birlikte dopaminerjik ilag dozunda azalma ve bununla
iliskili olarak da impulsif kompulsif davranislarda iyilesme beklenmektedir. Ikinci
olarak ise rTMU ve tDAU aracilifiyla impulsif kompulsif davranislarla ilgili bilissel
aglar tlizerinde bir uyarim ya da kontrol amagcli inhibisyon ile iyilesme beklenmektedir
(82).

4.6. PH’de Diirtii Kontrol Bozukluklarinin Degerlendirilmesi

PH’de diirtii kontrol bozukluklarina iligskin semptomlarin goriildiigii bilinmekle

birlikte literatiirde bu semptomlar1 saptayan baslica degerlendirme araglari sunlardir:
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4.6.1. Questionnaire for Impulsive-Compulsive Disorders in PD (QUIP)

Weintraub ve arkadaslar1 (39) tarafindan PH’de diirtii kontrol bozukluklarini
degerlendirmek amaciyla gelistirilmistir. Ug boliimden olusmaktadir. Ik bsliim DKB
semptomlarini, ikinci bolim iliskili diger davraniglari ve iiglincli boliim ise ilag
kullanimin1 “‘evet’’, ‘‘hayir’’sorularin1 kullanarak degerlendirirken 2012 yilinda

diizenlenen QUIP-RS’de zamansal olarak derecelendirme eklenmistir (39, 94).

4.6.2. Minnesota Impulsive Disorders Interview (MIDI)

MIDI, ilk olarak 2008 yilinda DSM 4 esas alinarak diirtiiselligi iceren
davraniglarin (kompulsif satin alma, kleptomani, trikotillomani, aralikli patlayici
bozukluk, piromani, patolojik kumar oynama ve kompulsif cinsel davranis teshisi i¢in
gelistirilmistir (95). Ancak DSM 5’te yapilan degisiklikler ¢ercevesinde 6l¢ek, MIDI
2.0 olarak revize edilmistir (96).

4.6.3. Dopamine Dysregulation Syndrome-Patient and Caregiver Inventory
(DDS-PC)

Cabrini ve arkadaglar tarafindan (97) PH’de DDS ile iliskili semptomlari
tarayan bir anket yaymlanmistir. Anket likert tipinde ve 45 sorudan olusmaktadir.
DDS’li 10 hasta ile DDS bulunmayan 28 hastaya ve onlarin bakim verenlerine

uygulanmustir.

4.6.4. Parkinson's Impulse Control Scale (PICS)

PICS, Okai ve ark. tarafindan (98) QUIP-RS’ye alternatif olarak
yaymlanmistir. Hastaligin bireysel ve sosyal etkisini 6l¢en, yar1 yapilandirilmis bir
goriisme ile klinisyen tarafindan derecelendirilen bir dlgektir. Degerlendirme; kumar,
aligveris, yemek yeme, hiperseksiialite, punding, hobicilik ve kompulsif asir1 ilag
kullanimini igermektedir. Olgek semptomlari olan 67 hasta ile semptom gdstermeyen

25 hastaya uygulanarak test edilmistir.
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4.6.5. Impulse Control Disorders and Related Conditions Questionnaire
(ICDRC)

Vogel ve ark. (99) tarafindan hazirlanan anket, likert tipinde ve 12 sorudan
olusmaktadir. Hastalarin cevaplar1 ile bakim verenlerin cevaplari arasindaki nihai
tutarsizliklar1 saptamak amaciyla hastalar ve bakim verenleri igin paralel iki form

hazirlanmistir. 78 hasta ve 64 bakim verene uygulanarak test edilmistir.

4.6.6. Barratt Impulsiveness Scale (BIS-11)

1959'da Ernest S. Barrat tarafindan gelistirilen Barratt Diirtiisellik Olcegi (BIS-
11) daha sonra birkag kez revize edilmistir (100). Gilileg ve arkadaslari tarafindan (101)
Tiirkge giivenirlik ve gegerlilik calismasi yapilmistir. Olgek, 4'lii Likert tipinde ve 30
maddeden olugmaktadir. Toplam puan, 0 ile 120 arasinda degismekte hem toplam
diirtiisellik puanini hem de alt dlgek puanlarini (motor diirtiisellik, biligsel diirtiisellik

ve plansiz diirtiisellik) gostermektedir.
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5. MATERYAL VE METOT

5.1. Arastirmanin Tipi

Bu arastirma, Parkinson hastalarinda bulunan impulsif kompulsif davraniglari
saptamaya doniik, Tiirk¢e bir 6lgek gelistirme calismasidir. Standardize bir 6lgek
gelisgtirme ve Olgegin gecerlik gilivenirlik analizlerini yapmaya yonelik

““metodolojik’’tiirde planlanmis bir caligsmadir.

5.2. Arastirmam Yeri ve Tarihi

Arastirma, Medipol Mega Universite Hastanesi Noroloji Poliklinigi ve Medipol
Parkinson ve Hareket Bozukluklar1t Merkezi’'nde (PARMER) Temmuz 2019- Mayis

2021 tarihleri arasinda ger¢eklestirilmistir.

5.3. Arastirma Plam

Temmuz 2019

Arastirma konusunun belirlenmesi ve etik kurul izninin alinmas1

Agustos 2019

Literatiir taramasi ve soru havuzunun olusturulmasi

Agustos — Eyliil 2019

Taslak formun uzman goriisiine sunulmasi ve onerilen degisikliklerin

Ekim — Kasim 2019

Aday nihai form ile pilot ¢alisma yapilmasi

Aralik 2019 — Ocak 2021

Verilerin toplanmasi
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Mart — Mayis 2021

Verilerin analizi ve yorumlanmasi

5.4. Arastirmanin Evren ve Ornekleminin Belirlenmesi

Arastirmanin evren grubunu, Medipol Mega Universite Hastanesi Néroloji
Poliklinigine ve Medipol Parkinson ve Hareket Bozukluklar1 Merkezi’ne bagvuran

Parkinson hastalar1 olusturmaktadir.

Arastirmanin 6rneklem grubunu, Medipol Mega Universite Hastanesi Néroloji
Poliklinigine ve Medipol Parkinson ve Hareket Bozukluklar1 Merkezi’ne bagvuran,
calismaya dahil edilme kriterlerine uygun olan ve calismayr kabul eden Parkinson

hastalar1 olusturmaktadir.

5.4.1. Olgu secim kriterleri

Calismaya Dahil Edilme Kriterleri (Hasta Grubu):
Parkinson Hastalig1 tanist almig olmak
30-90 yas araliginda olmak
1 yildan daha uzun bir siiredir dopamin replasman tedavisi aliyor olmak
Caligmaya katilmak i¢in onay vermis olmak

Tiirk¢e’yi anadili olarak konusmak

Calismadan Dislanma Kriterleri (Hasta Grubu):
Hastaya kafa travmasi veya tan1 oncesi alkol bagimlisi teshisi konulmus olmasi

Parkinson teshisi alan hastanin hakkinda bilgi verebilecek yakini olmamasi

Calismaya Dahil Edilme Kriterleri (saghkl kontrol grubu i¢in):
30-90 yas araliginda olmak
Herhangi bir norolojik bir hastalik hikayesi olmamak
Yonergeleri anlamasina engel bir dil kusuru olmamak
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Caligmaya katilmak i¢in onay vermis olmak

Tiirkge’yi anadili olarak konusmak

5.5. Arastirmanin Degiskenleri
5.5.1. Bagimh degisken

Parkinson Hastalarinda Impulsif Kompulsif Davranislar Olgegi’nden alinan

puanlar aragtirmanin bagimli degiskenidir.

5.5.2. Bagimsiz degisken

Hastalarin yasi, cinsiyeti, egitim durumlari, hastaligin baslangi¢ yasi, hastaligin

sliresi aragtirmanin bagimsiz degiskenleridir.

5.6. Veri Toplama ve Degerlendirme Araclari

« Kisisel Bilgi Formu

«  Parkinson Hastalarinda impulsif Kompulsif Davramslar Olgegi (PIKDO)
«  Birlesik Parkinson Hastalig1 Degerlendirme Olgegi (BPHDO)

«  Noropsikiyatrik Envater (NPE)

«  Hoehn-Yahr Skalasi

« Standardize Mini Mental Test (SMMT)

« L-Dopa Esdeger Giinliikk Dozu (LEDD)

5.6.1. Kisisel bilgi formu

Arastirmaci tarafindan olusturulan bu form, kisilerin sosyodemografik
ozelliklerini (yas, cinsiyet, egitim yili, medeni durumu) ve hastaliga bagh o6zellikleri
(tani, hastalik baslangi¢ yasi, hastalik siiresi, ailede norodejeneratif hastalik oykiisii,

kullanilan ilaglar, sigara, alkol ve uyusturucu madde kullanimlarini) igermektedir.
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5.6.2. Parkinson Hastalarinda impulsif Kompulsif Davramslar Olcegi
(PIKDO)

Arastirmaci  tarafindan  standardizasyonunun yapilmasi, gelistirilmesi
planlanan Parkinson hastalarinda impulsif kompulsif davraniglar 6lgegi araciligiyla
veriler toplanmistir. Olgek hasta yakim tarafindan doldurulmaktadir. Semptomlarin
sikligi 1 (higbir zaman) ile 5 (her zaman veya haftada 6-7 giin) arasinda
puanlanmaktadir.

Baslangicta davranigsal bagimlilik kriterleri ¢er¢evesinde mevcut literatiiriin
taranmasi ve bu alanda gelistirilmis olan benzer 6l¢eklerin incelenmesi ile olusturulan
soru havuzunda 6 alt boyut ve 40 madde ile taslak 6lgek formu elde edilmistir. Alt
boyutlar; Patolojik Kumar, Uygunsuz Cinsellik, Kompulsif Aligveris, Kompulsif
Yeme, Punding ve Kompulsif Ilag¢ Kullanimi1 olarak kategorize edilmistir. Alt
boyutlarin adlandirilmasi pilot galigmanin sonunda revize edilerek son halini almistir.
Ornegin; hiperseksiialite yerine ‘‘Uygunsuz Cinsellik’’, dopamin disregiilasyon
sendromu yerine ‘‘Kompulsif {la¢ Kullanim1®” ifadeleri tercih edilmistir. Taslak dl¢ek
formu uzman gortisiine sunulmus ve onerilen diizenlemeler ve ¢ikarilan maddelerle
revize edilmistir. Bunun sonucunda 34 madde ile aday nihai form olusturulmustur

(EK1).

5.6.3. Birlesik Parkinson Hastaligi Degerlendirme Olcegi (BPHDO)

Klinik olarak Parkinson hastaliginin siddetini belirlemek amaciyla Birlesik
Parkinson Hastaligi Degerlendirme Olgegi (BPHDO) kullanilmistir  (102).
Derecelendirme her bir madde i¢in 0 (semptom ya da bulgu yok) ile 4 (semptom ya da
bulgu olabilecek en siddetli halinde) arasinda yapilmakta olan 6lgek 4 bolim ve 42
maddeden olusmaktadir. Olgegin Tiirkge gecerlik ve giivenirligi Akbostanc1 ve ark.

(103) tarafindan yapilmistir.

5.6.4. Noropsikiyatrik Envanter (NPE)

Hasta yakinindan alinan bilgiler ¢er¢evesinde davranigsal alanlarin tarandigi

envanter, toplam 12 boéliimden olusur (hezeyan, haliisinasyon, ajitasyon / saldirganlik,
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depresyon / disfori, apati / kayitsizlik, disinhibisyon, irritabilite / labilite, anormal
motor davranis, uyku / gece davranislari, istah ve yeme degisimleri). ilk asamada
kisaca bilgisi verilen semptomun varligi sorgulanir. Semptom yoksa diger soruya
gecilir, semptom varsa siklik, siddet ve hasta yakininin duydugu sikinti agisindan
ayrintilandiriir (104). Envanterin Tiirkge adaptasyonu, gecerlik ve giivenirligi

bulunmaktadir (105).

5.6.5. Hoehn-Yahr Skalas1 (HYE)

1967 yilinda yayinlanan ve diinya ¢apinda yaygin olarak kullanilan Hoehn ve
Yahr skalasi, Parkinson hastaligima  baghi  fonksiyonel etkilenmenin
evrelendirilmesinde kullanilmaktadir (106). Skala ile tutulumun tek ya da cift tarafta
mi1 oldugu, denge probleminin var olup olmadigi ve hastanin yataga bagli olarak

bakima muhtag¢ olup olmadig: ol¢iilmektedir (107).

5.6.6. REM Uykusu Davrams Bozuklugu Skalas1 (RDB)

Hizli g6z hareketi (REM) uykusu davranis bozuklugu (RBD), REM uykusu
sirasinda riiyay1 canlandiran davraniglar ve normal kas atonisinin kaybi ile karakterize
bir parasomnidir. Bir dizi ¢alisma RBD’nin PH’de prodromal semptom oldugunu

tespit etmistir (108). RBD skalasi ile galigma grubunda var olup olmadigi dl¢iilmiistiir.

5.6.7. Standardize Mini Mental Test (SMMT)

Folstein tarafindan 1975’te gelistirilen Mini Mental Test (MMT); oryantasyon,
dikkat, bellek, dil ve vizyospasyal becerileri 6l¢gen kognitif bir testtir (109). Giingen ve
ark. tarafindan (110) Tiirk¢e gegerlilik ve giivenilirlik ¢aligmalart yapilmistir. 30 puan
iizerinden degerlendirilen testte, yonelim (10 puan), kayit hafizasi (3 puan), dikkat ve
hesaplama (5 puan), hatirlama (3 puan) ve lisan (9 puan) olmak iizere bes ana baslik
altinda 11 madde bulunmaktadir. 15’in altindaki puanlar diigiik, 15-26 arasi puanlar

orta ve 26 ile listli puanlar da yiiksek kognitif diizeyi gostermektedir.
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5.6.8. L-dopa esdeger giinliik dozu (LEDD)

Hastalarin almakta olduklar1 giinliik toplam levodopa ve esdeger dopamin

agonist dozlar1 Fenelon’un 6nerdigi sekilde hesaplanip kaydedilmistir (111, 112).

5.7. Gelistirme Siireci ve On Uygulama

[lk asamada mevcut alanyazin taranmis ve bu konuda daha 6nce gelistirilmis
olan o6lcekler incelenmis ve soru havuzu olusturulmustur. Soru havuzu, alt boyutlarin
1s181nda belirtilen semptomlar1 saptamaya yonelik sorulart igermistir. Alt boyutlar i¢in
4 ile 11 arasinda madde hazirlanmstir. 6 alt boyut ve 40 maddeden olusan taslak form,
kapsam gecerligini saglamak adina Parkinson ve Diirtlii Kontrol Bozuklugu alanlarinda
calisgan 10 uzmana (noérolog ve psikiyatrist) gonderilmistir (EK2, EK3). Uzman
goriiglerini degerlendirmede Lawshe analizi kullanilmistir (113). Analiz sonrasinda
elenen ve kalan maddeler diizenlenip 0lgegin veri toplama asamasindan Onceki aday
nihai formu olusturulmustur. Olusturulan form, anlasilabilirligini test etmek ve
goriinlis gecerligini sinamak amaciyla 10 Parkinson hastast bakim verenine pilot
uygulama kapsaminda sunulmus anlasilmayan ifadeler diizenlenmistir. Uygulama
oncesi son halini alan dl¢ekteki sorular ¢aligmaya dahil edilme kriterlerini saglayan
hastalarin bakim verenlerine yoneltilmistir. Hastalar bu siire boyunca takip eden
ndroloji uzmaninca klinik olarak uygun goriilen medikal tedaviyi almaya devam
etmislerdir. Medipol Mega Universite Hastanesi’nden ve Medipol PARMER den
ulagilan hasta ve saglikli bireylerden calismaya katilmaya goniillii olanlara ve

yakinlarina arastirmadaki 6l¢ekler uygulanmistir.

5.8. Arastirmanin Etik izni

Istanbul Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu tarafindan 05/07/2019 tarihli, 10840098-604.01.01-E.29906 sayil1 karari ile
aragtirmanin etik kurul onayr alinmigtir. Hasta yakinlarina arastirmanin amaci ve
yararlar1 agiklanarak ve goniilliiliklerine riayet edilerek sozlii ve yazili olarak

bilgilendirilmis goniillii onamlar1 alinmistir (EK4).
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5.9, istatistiksel Analiz

Olgegin gegerlik ve giivenirlik analizleri Tablo 5.1°de belirtilen yontem ve
istatistiksel analizlerle yapilmistir. Verilerin analizinde “SPSS 21.0 (Statistical
Package for Social Science) for i0S” paket programi kullanilmistir. Analiz sonuglari
arastirmanin amaglarmma uygun olarak tablolar halinde bulgular boliimiinde
sunulmustur.

Kisisel bilgi formu ile kategorik olarak toplanan veriler kisi sayis1 ve ylizdelik
deger olarak ifade edilmistir. Betimleyici degerler ise aritmetik ortalama, standart
sapma, medyan ve minimum-maksimum olarak hesaplanmistir.

Arastirmada degigkenlerin varyans homojenligine Kolmogorov-Smirnov ve
Shapiro-Wilk testi ile bakilmistir. Ancak normal dagilim olmadigi saptanmis ve
nonparametrik testlere bagvurulmustur. Ortalamalar arasindaki farkin anlamliligin
test etmek i¢in Mann Whitney-U Testi uygulanmistir. Degiskenler arasi iligkiye ise
Spearman sira farklar1 korelasyonu ile bakilmistir. p<0,05 degeri istatistiksel olarak

anlamli kabul edilmistir.

Tablo 5. 1. PIKDO’niin Gegerlik ve Giivenirligini Sinayan Y&ntem ve Analizler

Analiz Yontemi Verilerin Analizi

Gegerlik Analizleri

Yorumsal Gecerlik

* Kapsam Gegerligi Uzman goriisii — Lawshe analizi
*  Gorilintis Gegerligi Pilot ¢calisma

Yapi Gegerligi
e Faktor Analizi Agimlayici faktor analizi

* Ayt Edici Gegerlik Klinik grup ve kontrol grubunun kiyaslanmasi
Olciit — Bagimh Gegerlik PIKDO’niin NPE ile korelasyonu
Giivenirlik Analizleri
* ¢ Tutarhlik Katsayis1 ~ Cronbach alpha
e Test— Tekrar Test Farkli zamanlarda yapilan uygulamalarin korelasyonu

* Madde Analizleri Madde ayirt ediciligi ve madde toplam puan korelasyonu
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5.10. Arastirmanin Simirhihiklar:

Bu arastirmanin verileri Aralik 2019 — Ocak 2021 tarihleri arasinda
toplanmistir. Poliklinige basvuran hasta ve yakinlarindan elde edilen bulgular bu
tarihler arasinda sinirlidir. Pandemi kosullart ve dahil etme kriterleri neticesinde 50
hastaya ulasilmis ve kisith orneklem grubuyla analizler yapilmistir. Orneklem

grubunun kii¢iik olmasi ¢alismanin zayif yoniinii olusturmustur.
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6. BULGULAR

Klinik ve kontrol grubun demografik yapilart ve klinik degerlendirmelerine
iligkin veriler ortalama, standart sapma, siklik ve yiizde degerleri seklinde betimleyici
istatistik yontemi ile sunulmustur.

PIKDO’niin gegerlilik analizleri icin; kapsam gegerligi, yap gegerligi (faktor
analizi ve ayirt edici gegerlik) ve Ol¢iit - bagimli gecerlik analizleri yapilmistir.
Giivenirlik analizleri i¢in ise i¢ tutarlilik yontemi, test-tekrar test yontemi ve madde

analizleri yapilmstir.

6.1. Gruplarin Demografik Yapilarina iliskin Degerler
6.1.1. Klinik ve kontrol grubunun demografik degiskenlerinin betimleyici

istatistikleri

Calismaya katilan bireylerin demografik bilgilerine ait bulgular Tablo 6.1.’de

verilmistir.

Tablo 6. 1. Klinik ve Kontrol Grubunun Demografik Degiskenlerinin Betimleyici
Istatistikleri

Klinik Kontrol

Say1 (n) Yiizde (%) Say1 (n) Yiizde (%)
Cinsiyet
Erkek 28 56,0 28 56,0
Kadin 22 44,0 22 44,0
Egitim Durumu*
Diisiik 30 60,0 30 60,0
Orta 13 26,0 7 14,0
Yiiksek 7 14,0 13 26,0
Medeni Durum
Evli 47 94,0 43 86,0
Dul 2 4,0 7 14,0
Bosanmig 1 2,0 0 ,0

*Egitim durumu diisiik, orta ve yiiksek olarak siniflandirilmistir. Disiik: okur-yazar olmak veya ilkokul mezunu;
Orta: orta okul ve lise mezunu; Yiiksek: lisans ve yiiksek lisans mezunu
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Klinik grupta %44,0 (n=22) oraninda kadin, %56,0 (n=28) oraninda erkek
bulunmaktadir.  Egitim seviyesine gore katilimcilarin % 60,0’1 (n=30) disiik, %
26,0’s1 (n=13) orta ve % 14,0’ (n=7) yiiksek olarak ayrilmaktadir. Medeni durum
degiskenine gore katilimcilarin % 94,0°1 (n=47) evli, % 4,01 (n=2) dul ve % 2,0’si
bosanmuistir.

Kontrol grubunda %44,0 (n=22) oraninda kadin, %56,0 (n=28) oraninda erkek
bulunmaktadir. Egitim seviyesine gore katilimeilarin % 60,0°1 (n=30) diisiik, % 14,0’
(n=7) orta ve % 26,0’st1 (n=13) yiiksek olarak ayrilmaktadir. Medeni durum
degiskenine gore katilimcilarin % 86,0’s1 (n=47) evli ve % 14,0’i (n=7) dul olarak

saptanmigtir.

Tablo 6. 2. Klinik ve Kontrol Grubunun Demografik Degiskenlerinin Betimleyici
Istatistikleri ve Kiyaslanmasi

Klinik (n=50) min- Kontrol (n=50) min- P
x+Ss; Medyan maks X+Ss; Medyan  maks
Yas 66,0 £9,7; 65,0 43-85  66,0+8.8;655 47-83 970
Egitim Siiresi (y1l) 6,5+5,1;5,0 0-18 7,98 +5,0; 5,0 0-16 ,2012
Hastalik Siiresi (ay) 86,0 +51,5; 83,5 12-228

Hastalik Baslangic Yas1 (yil) 58,9 + 11,6; 59,0 31-81

min=minimum; maks=maksimum
*p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001

! bagimsiz gruplar t testi

? mann whitney u testi

Tablo 6.2°de goriildiigii gibi katilimcilarin yas, egitim siiresi, hastalik stiresi,
hastalik baslangi¢ yas1 gibi demografik 6zellikleri agisindan klinik ve kontrol grubu
degiskenine gore anlamli bir farklilik olup olmadigini belirlemek iizere yapilan analiz
sonucunda yag ve egitim siiresi arasindaki farklilik istatistiksel agidan anlamli degildir
(z=-,038; z=-1,279; p>0,05). Klinik ve kontrol grubu demografik 6zellikler agisindan
benzer Ozellikler tasimaktadir. Kontrol grubunu saglikli bireyler olusturdugundan

hastaliga iliskin analizleri yapilmamuistir.
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Tablo 6. 3. Klinik Grubun Hastaliga iliskin Ozelliklerinin Betimleyici

Istatistikleri
n %
Ailede Norodejeneratif Hastallk Oykiisii
Var 22 44,0
Yok 28 56,0
Toplam 50 100,0
Hoehn Yahr Evrelemesi
Evre 1 11 22,0
Evre 1,5 15 30,0
Evre 2 11 22,0
Evre 2,5 2 4,0
Evre 3 9 18,0
Evre 4 2 4,0
Toplam 50 100,0
n X+Ss; Medyan (min-maks)
HYE 50 1,91 +£0,8 1,5 (1-4)
Levadopa Dozu (mg/giin) 50 633,8 £371,9 500 (138-1530)
BPHDO Toplam 48 37,5+ 20,1 32 (6-97)
RBD 50 3,0+2,71 3 (0-10)
SMMT 50 22,7+4,0 23 (14-29)
NPE SiklikxSiddet 50 14,7+ 15,4 10,50 (0-60)
NPE Sikinti 50 8,7+8,3 7(1-4)

6.1.2. Klinik ve kontrol gruplarimin klinik degerlendirme puanlarinin

karsilastirilmasi

Klinik ve saglikli kontrol gruplarinin klinik testlerden HYE, BPHDO, SMMT

ve RDB degiskenlerine gore anlamli bir farklilik olup olmadigini belirlemek tizere

yapilan Mann Whitney U testinin sonuglar1 Tablo 6.1.2°de belirtilmistir.

Tablo 6. 4. Klinik ve Kontrol Gruplarimin Klinik Degerlendirme Puanlarinin

Karsilastirilmasi
Puanl Grupl X S Sh Lot
uaniar ruplar n X S 3 U Sd p
Klinik
HYE 50 1,91 0,8 ,114 1000 08 000
50 ,000 ,0 ,000
- Klinik
BPDHO 48 37,5 20,1 2,902 1000 98 1000
Kontrol 50 ,000 ,0 ,000
Klinik
SMMT 50 22,7 4,0 ,578 456,000 98 000
Kontrol 50 26,8 1,8 ,258
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RDB Klinik 50 3.0 271 383

Kontrol 50 ,000 ,000  ,000

325,000 98 ,000

Tablo 6.4’ten de anlasilacag: iizere, katilimcilarin HYE, BPHDO, SMMT ve
RDB’den almis olduklar1 puanlarin, klinik ve kontrol grubu degiskenine gore anlamli
bir farklilik olup olmadigini belirlemek iizere yapilan Mann Whitney-U testi
sonucunda gruplarin siralama ortalamalar1 arasindaki farklilik anlamli bulunmustur
(z=-9,24; z=-9,15; 7z=-5,50; z=-7,36; p<0,05). S6z konusu farklilik klinik grubun
puanlarindan kaynaklanmaktadir. Kontrol grubu saglikli bireylerden olustugundan

uygulanan klinik testlerden puan almamislardir.

6.2. PIKDO’niin Gegerligine Iliskin Analizler
6.2.1. Kapsam gecerligi
6.2.1.1.Lawshe analizi

Parkinson Hastalarinda Impulsif Kompulsif Davranislar Olcegine ait kapsam
gecerligini 6lgmek amaciyla uzman goriisiine basvurulmus ve Lawshe analizi
yapilmistir. Toplam 10 noéroloji ve psikiyatri uzmanindan gelen goriislerin
degerlendirilmesinde her bir uygulama maddesine iliskin Kapsam Gegerlik Orant
(KGO) hesaplanmistir. Daha sonra hesaplanmis olan KGO’larin ortalamasi ile
Kapsam Gegerligi Indeksi (KGI) elde edilmistir. Bu deger, her bir maddeye iliskin
uzmanlarin ilgili maddeyi gerekli goriip gormediklerinin  belirlenmesinde
kullanilmaktadir. Tablo 6.5’te a=0,05 anlamlilik diizeyinde KGO’lar1 i¢in minimum

degerleri gostermektedir.

Tablo 6. 5. a=0,05 Anlamhlik Diizeyinde KGO’lar1 icin Minimum Degerler (113)

Uzman Sayisi Minimum Deger Uzman Sayisi Minimum Deger
5 0,99 13 0,54
6 0,99 14 0,51
7 0,99 15 0,49
8 0,78 20 0,42
9 0,75 25 0,37
10 0,62 30 0,33
11 0,59 35 0,31
12 0,56 40+ 0,29
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Tablo 6. 6. Uzman Gériisiine Iliskin Her Bir Maddenin KGO Degerler

Maddeler KGO Maddeler KGO
Maddel 1 Madde21 1
Madde2 0 Madde22 0.8
Madde3 0.6 Madde23 1
Madde4 0.8 Madde24 0.8
Madde5 1 Madde25 0.8
Madde6 0.8 Madde26 1
Madde7 0.4 Madde27 1
Madde8 0.4 Madde28 0.8
Madde9 1 Madde29 0.8
Maddel0 1 Madde30 0.8
Maddel 1 1 Madde31 1
Maddel2 1 Madde32 1
Maddel3 1 Madde33 0.6
Maddel4 | Madde34 1
Maddel5 0.4 Madde35 1
Maddel 6 0.8 Madde36 1
Maddel7 | Madde37 1
Maddel8 0.8 Madde38 1
Maddel9 0.8 Madde39 1
Madde20 | Madde40 0.8

Kapsam Gegerlilik Orami(KGO)

Kapsam Gegerlilik indeksi(KGI)

Tablo 6.6’da verilen degerlendirmeye iliskin 6 maddenin (madde2, madde3, madde7,
madde8, maddel5 ve madde33) KGO degeri 0.62'ten kii¢iik oldugundan bu maddeler

elenmistir.

Elenen madde 6rnegi: Kumar oynama davranisini ayni heyecana ulagsmak i¢in yineler.

Geri kalan 34 maddenin 6lgme araci i¢in gerekli oldugu saptanmistir. Numaralandirma

islemi yenilenerek 6lgek uygulanmak iizere hazirlanmistir.
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6.2.2. Yapi gecerligi
6.2.2.1. Faktor analizi

Faktor analizi 6l¢egin ilgili yapry1 dl¢iip dlgmedigini saptamak lizere yapilmig
olup kontrol grubu bu hastalik ve semptomu gostermediginden sadece klinik grubun
puanlari analize alinmistir.

Olgegin faktér analizi islemlerinde KMO ve Bartlett Kiiresellik testi
sonuglarina bakilmis ancak drneklem biiyiikliigiiniin yetersiz olmasi sebebiyle bu iki
testin puanlart olugsmamistir. Maddelerin kendi aralarindaki korelasyon matrisleri
hesaplanmistir. Bu korelasyon matrisine gore veriler faktor analizine alinmistir. Temel
bilesenler analizi yapilmis ve varimax dik dondiirme teknigi kullanilmistir. 34 madde
ile baglanan Olgegin ilk faktor analizinde Maddel2 ortak yiikte ,30°dan kiiglik
oldugundan elenmis ve kalan 33 madde ile faktor analizi tekrarlanmistir. Yinelenen

faktor analizinin sonucunda elde edilen veriler tablolar halinde asagida sunulmustur.

Tablo 6. 7. Parkinson Hastahginda impulsif Kompulsif Davramslar Olcegi Ortak

Yiik Degerleri

Maddeler Initial Extraction Maddeler Initial Extraction
Maddel 1.000 ,876 Madde19 1.000 ,870
Madde2 1.000 ,948 Madde20 1.000 ,858
Madde3 1.000 951 Madde21 1.000 ,869
Madde4 1.000 ,948 Madde22 1.000 924
Madde5 1.000 ,988 Madde23 1.000 ,829
Madde6 1.000 934 Madde24 1.000 ,834
Madde7 1.000 917 Madde25 1.000 , 776
Madde8 1.000 ,887 Madde26 1.000 ,827
Madde9 1.000 ,889 Madde27 1.000 ,875
Maddel0 1.000 ,827 Madde28 1.000 ,760
Maddel1 1.000 ,893 Madde29 1.000 ,828
Madde13 1.000 ,715 Madde30 1.000 ,807
Madde14 1.000 ,868 Madde31 1.000 ,940
Maddel5 1.000 ,780 Madde32 1.000 ,899
Maddel6 1.000 ,713 Madde33 1.000 ,854
Maddel7 1.000 ,862 Madde34 1.000 ,807
Madde18 1.000 , 775 - - -
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Tablo 6.7’de goriildiigii gibi analize alinan tiim maddeler ,30’un lizerinde ortak

yiik degerine sahip oldugundan faktor analizine devam edilmistir.

Tablo 6. 8. Parkinson Hastaliginda Impulsif Kompulsif Davramslar Olcegi
Toplam Aciklanan Varyans Miktar

B Baslangi¢ Ozdegerleri Toplam Faktor Yiikleri
Falktor Toplam % Varyans Kiim. % Toplam % Varyans Kiim. %
1 9,224 27,952 27,952 9,224 27,952 27,952
2 7,166 21,715 49,667 7,166 21,715 49,667
3 3,781 11,456 61,123 3,781 11,456 61,123
4 2,399 7,270 68,393 2,399 7,270 68,393
5 1,925 5,834 74,227 1,925 5,834 74,227
6 1,535 4,652 78,879 1,535 4,652 78,879
7 1,261 3,820 82,699 1,261 3,820 82,699
8 1,037 3,142 85,841 1,037 3,142 85,841
9 ,813 2,464 88,305
33 ,000 000 100.00

Uygulanan ilk agimlayic1 faktor analizinde 6zdegeri 1°den biiylik, toplam
varyansin %85.84’{inii agiklayan 8 faktor ortaya ¢ikmistir. Bir madde kendi basina,
diger iki madde de kendi basina ayr1 birer faktor olusturdugundan ve olgek 6 faktor

olarak tasarlandigindan analiz tekrarlanmis ve 6 faktorlii yapiya zorlanmigtir.

Tablo 6. 9. Parkinson Hastaliginda Impulsif Kompulsif Davramslar Olcegi
Toplam Aciklanan Varyans Miktari (6 faktorlii yapi)

B Baslangi¢ Ozdegerleri Toplam Faktor Yiikleri
Falktor Toplam % Varyans Kiim. % Toplam % Varyans Kiim. %
1 9,214 27,920 27,920 6,658 20,175 20,175
2 7,200 21,819 49,739 5,457 16,535 36,710
3 3,782 11,461 61,200 4,680 14,183 50,893
4 2,423 7,342 68,543 3,602 10,916 61,809
5 1,925 5,834 74,376 3,250 9,850 71,659
6 1,554 4,709 79,085 2,451 7,427 79,085
33 ,000 000 100.00
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Tekrarlanan analize gore 6zdegeri 1’den biiyiik, toplam varyansin %79 unu
aciklayan 6 faktor ortaya ¢cikmistir. Bu Olgek toplam varyansin %79’unu agiklayan
%7,4 varyansa sahip 6 boyutlu bir yapidir.

Yapinin Yamag-Egim grafigi de asagida sunulmustur:

Yamacg-Egim Grafigi
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Bilesenler

Sekil 6. 1. Yamac-Egim (Scree Plot) Grafigi
Yapinin Scree Plot grafiginde de goriildiigi gibi altinci faktdrden sonra

0zdeger kesme degerinin dogrusal ilerledigi goriilmiis ve Ol¢egin alti faktorde

sinanmasi gerektigi teyit edilmistir.

Tablo 6. 10. Parkinson Hastahginda Impulsif Kompulsif Davramslar Olcegi
Faktor Analizi Sonrasi Doniistiiriilmiis Bilesenler Matriksi

Maddeler Faktorler
1 2 3 4 5 6

Madde5 ,981

Madde4 ,960

Madde3 ,957

Madde2 ,956

Madde6 ,954

Madde7 941

Maddel ,873

Maddel7 ,862

Maddel5 ,819

Maddel9 ,797
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Maddel6 , 795

Madde14 ,782

Maddel3 ,624

Maddel8 ,599

Madde22 911

Madde21 ,887

Madde25 ,832

Madde20 ,828

Madde24 ,736

Madde23 ,594

Madde9 ,889

Madde8 ,877

Maddell ,829

Maddel0 ,603

Madde26 ,846

Madde31 ,760

Madde30 ,710

Madde28 ,641

Madde27 ,498

Madde29 ,393

Madde34 ,849
Madde32 ,844
Madde33 ,839

Tablo 6.10°da goriildiigii iizere 6lcek maddeleri alt1 faktorde toplanmis ve tiim
maddeler bulunduklar1 faktoriin igerisinde kabul edilebilir diizeyde yiik degerlerine
sahiptirler (en diisitk madde yiik degeri 0,393 en yiiksek madde yiik degeri 0,981).
Madde 29 hem 2. faktérden hem de 5. faktdrden yiik almistir ancak ilgili maddenin
faktorlere verdigi ylikler arasi arasi fark 0,10’dan kiigiik oldugu icin Madde 29’a
mantiksal olarak 5. faktdrde yer verilmistir. Alt boyutlardaki maddeleri ve madde

saylarin1 gosteren tablo asagida yer almaktadir.

42



Tablo 6. 11. Parkinson Hastahginda Impulsif Kompulsif Davramslar Olcegi
Faktor Analizi Sonucunda Belirlenen Alt Boyutlar ve Bu Alt Boyutlardan Yiik

Alan Maddeler
Faktor Madde Sayisi Maddeler

Faktor 1 (Patolojik Kumar) 7 5,4,3,2,6,7,1
Faktor 2 (Kompulsif Aligveris) 7 17,15,19,16,14,13,18
Faktor 3 (Kompulsif Yeme) 6 22,21, 25, 20, 24, 23
Faktor 4 (Uygunsuz Cinsellik) 4 9,8,11,10
6
3

Faktor 5 (Punding) 26, 31, 30, 28,27, 29

Faktor 6 (Kompulsif Tlag Kullanimi) 34,32,33

Tablo 6.11°de goriildiigii tizere birinci faktérde 7 madde (5, 4, 3,2, 6, 7, 1); ikinci
faktorde 7 madde (17,15,19,16,14,13,18); iiclincli faktorde 6 madde (22, 21, 25, 20,
24, 23); dordiincii faktdrde 4 madde (9, 8, 11, 10); besinci faktérde 6 madde (26, 31,
30, 28, 27, 29) ve altinci faktérde 3 madde (34, 32, 33) bulunmaktadir. Her bir faktor
icinde yer alan maddeler incelendikten sonra alt boyutlara sirasiyla Patolojik Kumar,
Kompulsif Aligverig, Kompulsif Yeme, Uygunsuz Cinsellik, Punding Ve Kompulsif
Ilag Kullanimi isimleri verilmistir. Son haliyle toplam 33 maddeden olusan &lgekte
ters madde bulunmamaktadir. Alt boyutlara iliskin alt1 farkli puan ve bir toplam puan
seklinde hesaplama yapilmaktadir. Alinan puanlarin artmasiyla ilgili 6zellik de

artmaktadir.

6.2.2.2. Ayirt edici gegerlik

Klinik ve saglikli kontrol gruplarinda varyans homejenligi saglanmadigindan iki
grubun PIKDO Alt testlerinin karsilagtirilmasinda Mann Whitney-U  Testi

kullanilmistir ve bulgular Tablo 6.12°de verilmistir.
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Tablo 6. 12. Parkinson Hastahginda Impulsif Kompulsif Davramslar Olcegi
Ayirt Edici Gegerlik Analizi

U Testi

Alt Boyutlar n X ss Shi

Gruplar U Sd p
PiKDO Klinik grup 50 51,32 1922 2,71

Kontrol Grubu 50 34,00 ,00 ,000 475,00 48 ,00
Toplam
Patolojik Klinik grup 50 8,76 6,07 ,85
Kumar Kontrol Grubu 50 7.00 00 000 1100,00 48 01
Kompulsif Klinik grup 50 11,80 7,00 ,99
Aligveris Kontrol Grubu 50 7,00 ,00 ,00 625,00 48 00
Kompulsif Klinik grup 50 10,96 7,04 .99
Yeme Kontrol Grubu 50 6,00 ,00 ,00 575,00 48 ,00
Uygunsuz Klinik grup 50 5,96 4,15 ,58
Cinsellik Kontrol Grubu 50 4,00 00  ,00 97500 48 00
Punding Klinik grup 50 8,98 5,30 75

Kontrol Grubu 50 6,00 ,00 ,00 875,00 438 ,00
Kompulsif flag  Klinik grup 50 3,68 1,93 ,27
Kullanimi

Kontrol Grubu 50 3,00 00 00 1075,00 48 ,00

Tablo 6.12°de goriildiigii iizere Ayirt Edici Gegerlik Analizi (bilinen gruplar
yaklasimi) i¢in PIKDO, klinik ve kontrol gruplarina uygulanmistir. Gruplarin siralama
ortalamalar1 arasinda anlamli bir farklilik olup olmadigini belirlemek amaciyla yapilan
Mann Whitney U analizinde farkliliklar istatistiksel olarak anlamli olarak tespit

edilmistir (p<0,05). S6z konusu farklilik klinik grubun lehinedir.

6.2.3. Olgiit - bagimh gecerlik

PiKDO ile NPE’nin iliskisi Spearman korelasyon analizi ile arastirilmis ve

sonuclar Tablo 6.13’te verilmistir.
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Tablo 6. 13. Parkinson Hastahginda Impulsif Kompulsif Davramslar Olcegi
Olciit-Bagimh Gegerlik Analizi
9 N, B o B 5 g
: =) 2 = B E 3 = = =
3855 £35%: % £ B _E
2 s g E 22 E 2z EE E E o=z
AR A M P O M M ~ (VA
NPI Total Siklik Siddet 225 =257 251 ,110 ,274 ,183 ,040
Hezeyanlar Siklik Siddet ,202 -,148 ,317* 258 ,236 ,205 -,028
Haliisinasyonlar Siklik .
057 -205 297 ,129 ,113 ,021 -,120
Siddet
Ajitasyon/Saldirganlik
095 =247 -,022 109 ,076 ,195 ,081
Siklik Siddet
Depresyon/Disfori Siklik .
,058  -,347 093 ,060 ,137 ,206 -,031
Siddet
Anksiyete Siklik Siddet 068 -,353° 059 ,159 ,074 ,267 ,025
Elsyon/Ofori Siklik . A .
] 2927 -109  ,028  ,344 ,246 354 ,088
Siddet
Apati/Kayitsizlik Siklik A A .
327 -207 357 ,117 ,341 ,204 ,074
Siddet
Disinhibisyon Siklik
,183  -,010 209 -,034 ,255 ,112 -,212
Siddet
Irritabilite/Labilite Siklik .
-,129  -332 -173  -,073 -, 110 ,074 ,012
Siddet
Anormal Motor Davranig - . - *
,414 ,028 ,057  ,443 411 ,385 ,178
Siklik Siddet
Uyku/Gece Davranislari
,005 -278 159 -118 ,095 ,109 -,125
Siklik Siddet
Istah ve Yeme "
226,048 ,163 , 186,370 ,124 -,083

Degisimleri Siklik Siddet
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Olgiit - Bagimli gegerligi incelemek icin NPE ve alt boyutlariyla yapilan
Spearman korelasyon analizine gore;

Gelistirilen Parkinson Hastalarinda Impulsif Kompulsif Davranislar Olgegi
toplam puam ile NPE elasyon/6fori (1=,292; p<0,05), NPE apati/kayitsizlik (r=,327,
p<0,05) ve NPE anormal motor davranis (r=0,414 p<0,01), puanlar1 arasinda
istatistiksel olarak pozitif yonlii anlamli iligki oldugu goriilmiistiir.

Gelistirilen Parkinson Hastalarinda Impulsif Kompulsif Davranislar Olgegi
Patolojik Kumar alt boyutu ile NPE depresyon/disfori (r=-,347; p<0,05), NPE
anksiyete (r=-,353; p<0,01) ve NPE irritabilite/labilite (r=-,332; p<0,05) alt boyutlar
arasindaki negatif yonlii ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Gelistirilen Parkinson Hastalarinda Impulsif Kompulsif Davranislar Olgegi
Uygunsuz Cinsellik alt boyutu ile NPE hezeyanlar (r=,317; p<0,05), NPE
haliisinasyonlar (r=,297; p<0,05) ve NPE apati/kayitsizlik (r=,357; p<0,05) alt
boyutlar1 arasindaki pozitif yonlii ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Gelistirilen Parkinson Hastalarinda Impulsif Kompulsif Davranislar Olgegi
Kompulsif Alisveris alt boyutu ile NPE elasyon/6fori (r=,344; p<0,05), NPE anormal
motor davranis (r=,443 p<0,01) puanlar1 arasinda istatistiksel olarak pozitif yonlii
anlamli iligski oldugu goriilmiistiir.

Gelistirilen Parkinson Hastalarinda Impulsif Kompulsif Davranislar Olgegi
Kompulsif Yeme alt boyutu ile NPE apati/kayitsizlik (r=,341; p<0,05), NPE anormal
motor davranis (r=,411; p<0,01) ve NPE istah ve yeme degisimleri (r=,370; p<0,01)
puanlari arasinda pozitif yonlii istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmustur.

Gelistirilen Parkinson Hastalarinda Impulsif Kompulsif Davranislar Olgegi
Punding alt boyutu ile NPE elasyon/6fori (r=,354; p<0,05) ve NPE anormal motor
davranig (r=,385 p<0,05) puanlar arasinda istatistiksel olarak pozitif yonlii anlamli

iligki oldugu goriilmiistiir.
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6.3. PIKDO’niin Giivenirligine iliskin Analizleri
6.3.1. ¢ tutarhlik giivenirlik analizi

Olgegin ve oOlgek alt boyutlarimin giivenirligini 6lgmek iizere yapilan ic

tutarlilik analizi Tablo 6.14’te verilmistir.

Tablo 6. 14. Olcek Alt Boyutlarimn I¢ Tutarhlik Katsayilari

Alt Boyutlar Cronbach's Alpha Madde Sayisi
PIKDO ,909 33
Patolojik Kumar ,980 7
Kompulsif Alisveris 918 7
Kompulsif Yeme 918 6
Uygunsuz Cinsellik ,900 4
Punding ,870 6
Kompulsif fla¢ Kullanim ,819 3

Tablo 6.14’te Olgegin ve Slgek alt boyutlarinin i¢ tutarliligi Cronbach Alfa
katsayisina gore incelenmistir. Olgek ve alt boyutlarmn i¢ tutarlilik katsayilarindaki
degerler o= ,819 (Kompulsif Ila¢ Kullanimi) ile oma=,980 (Patolojik Kumar)
arasinda degismekte oldugu goriilmiistiir. Bu degerler 6l¢egin i¢ tutarliliginin son

derece yliksek oldugunu 6ne sermektedir.

6.3.2. Test-tekrar test

Olgegin giivenilirligini analiz etmek amaciyla test-tekrar test giivenilirligi
Spearman Sira Farklar1 Korelasyonu ile incelenmis ve sonuglar Tablo 6.15°te

verilmistir.

Tablo 6. 15. PIKDO’niin Test-Tekrar Test Giivenirligi icin Yapilan Spearman
Sira Farklar1 Korelasyonu Analizi Sonug¢lar:

Degiskenler n r p
PIKDO Toplam 15 ,986 ,000
Patolojik Kumar 15 ,767 ,000
Kompulsif Aligveris 15 ,956 ,000
Kompulsif Yeme 15 971 ,000
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Uygunsuz Cinsellik

Punding

Kompulsif Tlag Kullanimi

15
15
15

,996
977
,846

,000
,000
,000

Tablo 6.15te goriildiigii iizere Parkinson Hastalarinda Impulsif Kompulsif

Davranislar Olgegi Test Tekrar Test Giivenirligi i¢in yapilan Spearman Sira Farklar:

Korelasyon analizi sonucunda her faktoriin iki uygulama arasinda istatistiksel agidan

anlaml iligki gosterdigi gorilmistiir (p<0,001).

6.3.3. PIKDO madde ayirt edicilik analizleri

Olgegin giivenilirligini analiz etmek amaciyla &lgegin alt boyutlarmin madde

ayirt edicilik puanlart Mann Whitney U analizi ile incelenmis ve sonuglar Tablo

6.16’da verilmistir.

Tablo 6. 16. Patolojik Kumar Alt Boyutu Puanlarimin Madde Ayirt Edicilikleri

U Testi
Madde Gruplar n X s Sh
U Sd p
Alt 14 1,00 ,00 ,000
Maddel . 56,000 12 ,007
Ust 14 2,35 1,78 ,475
Alt 14 1,00 ,00 ,000 12
Madde2 . 70,000 ,034
Ust 14 1,92 1,59 ,425
Alt 14 1,00 ,00 ,000 12
Madde3 . 70,000 ,034
Ust 14 2,00 1,66 ,044
Alt 14 1,00 ,00 ,000 12
Madde4 . 77,000 ,072
Ust 14 1,71 1,48 ,398
Alt 14 1,00 ,00 ,000 12
Madde5 . 70,000 ,034
Ust 14 1,85 1,51 ,404
Alt 14 1,00 ,00 ,000 12
Madde6 . 77,000 ,072
Ust 14 1,78 1,57 421
Alt 14 1,00 ,00 ,000 12
Madde7 . 77,000 ,072
Ust 14 1,64 1,44 ,386
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Tablo 6.16’da gorildiigii tizere Patolojik Kumar alt boyutu puanlarinin madde
ayirt ediciliklerini belirlemek tizere iist %27 ve alt % 27’lik gruplarin siralama
ortalamalar1 arasinda anlamli bir farklilik olup olmadigini belirlemek amaciyla yapilan
Mann Whitney U testi sonucunda madde4, madde6 ve madde7 i¢in (p>0,05); maddel,
madde2, madde3 ve madde5 igin ise farkliliklar istatistiksel olarak anlamli olarak
tespit edilmistir (p<0,05). S6z konusu farklilik iist %27’lik gruplar lehinedir. Elde
edilen sonuglar Patolojik Kumar alt boyutu ilgili madde puanlarinin ayirt edici

oldugunu gostermektedir.

Tablo 6. 17. Kompulsif Alisveris Alt Boyutu Puanlarinin Madde Ayirt Edicilikleri

U Testi
Madde  Gruplar n X ss Sh.
U Sd p
Alt 14 1,00 ,00 ,000
Maddel2 21,000 12 ,000
Ust 14 2,64 1,21 ,324
Alt 14 1,00 ,00 ,000 12
Maddel3 14,000 ,000
Ust 14 2,00 1,30 ,347
Alt 14 1,00 ,00 ,000 12
Maddel4 . ,000 ,000
Ust 14 3,71 .82 ,220
Alt 14 1,00 ,00 ,000 12
Maddel5 . 14,000 ,000
Ust 14 3,14 1,23 ,329
Alt 14 1,00 ,00 ,000 12
Maddel6 . 7,000 ,000
Ust 14 3,50 1,22 ,327
Alt 14 1,00 ,00 ,000 12
Maddel7 . 7,000 ,000
Ust 14 3,14 1,16 311
Alt 14 1,00 ,00 ,000 12
Maddel8 . 42,000 ,001
Ust 14 2,14 1,23 ,329

Tablo 6.17°de goriildiigii lizere kompulsif aligveris alt boyutu puanlarinin
madde ayirt ediciliklerini belirlemek tizere iist %27 ve alt % 27’lik gruplara ayrilmistir.
Gruplarin siralama ortalamalar1 arasinda anlamli bir farklilik olup olmadigini
belirlemek amaciyla yapilan Mann Whitney U farkliliklar istatistiksel olarak anlamli
olarak tespit edilmistir (p<0,05). S6z konusu farklilik {ist %27’lik gruplar lehinedir.
Elde edilen sonuglar kompulsif aligveris alt boyutundaki tiim maddelerin ayirt edici

oldugunu gostermektedir.
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Tablo 6. 18. Kompulsif Yeme Alt Boyutu Puanlarinin Madde Ayirt Edicilikleri

Madde Gruplar n X ss Sh. U Testi
U Sd P
Madde19 Alt 14 1,00 ,00 ,000 ,000 12 ,000
Ust 14 4,35 .84 ,225
Madde20 Alt 14 1,00 ,00 ,000 ,000 12 ,000
Ust 14 4,35 ,744 ,199
Madde21 Alt 14 1,00 ,00 ,000 7,000 12 ,000
Ust 14 3,85 1,35 ,360
Madde22 Alt 14 1,00 ,00 ,000 44,500 12 ,003
Ust 14 2,35 1,44 ,386
Madde23 Alt 14 1,00 ,00 ,000 ,000 12 ,000
Ust 14 4,50 ,650 ,173
Madde24 Alt 14 1,00 ,00 ,000 ,000 12 ,000
Ust 14 2,92 1,14 ,304

Tablo 6.18’de goriildiigii tizere kompulsif yeme alt boyutu puanlarinin madde

ayirt ediciliklerini belirlemek tizere iist %27 ve alt % 27’lik gruplara ayrilmistir.

Gruplarin siralama ortalamalar1 arasinda anlamli bir farklilik olup olmadigini

belirlemek amaciyla yapilan Mann Whitney U analizinde farkliliklar istatistiksel

olarak anlamli olarak tespit edilmistir (p<0,05). S6z konusu farklilik iist %27’lik

gruplar lehinedir. Elde edilen sonuclar kompulsif yeme alt boyutundaki tiim

maddelerin ayirt edici oldugunu gostermektedir.

Tablo 6. 19. Uygunsuz Cinsellik Alt Boyutu Puanlarinin Madde Ayirt Edicilikleri

Madde Gruplar n X ss Sh. U Testi
U Sd P
Madde8 Alt 14 1,00 ,00 ,000 35,000 12,000
Ust 14 2,78 1,62 ,434
Madde9 Alt 14 1,00 ,00 ,000 21,000 12,000
Ust 14 3,28 1,68 ,450
Maddel0 Alt 14 1,00 ,00 ,000 63,000 12,016
Ust 14 1,92 1,54 412
Maddell Alt 14 1,00 ,00 ,000 35,000 12,000
Ust 14 3,00 1,70 ,456
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Tablo 6.19°da goriildiigii iizere uygunsuz cinsellik alt boyutu puanlarinin
madde ayirt ediciliklerini belirlemek tizere iist %27 ve alt % 27’lik gruplara ayrilmistir.
Gruplarin siralama ortalamalar1 arasinda anlamli bir farklilik olup olmadigini
belirlemek amaciyla yapilan Mann Whitney U farkliliklar istatistiksel olarak anlamli
olarak tespit edilmistir (p<0,05). S6z konusu farklilik {ist %27’lik gruplar lehinedir.
Elde edilen sonuglar Uygunsuz Cinsellik alt boyutundaki tiim maddelerin ayirt edici

oldugunu gostermektedir.

Tablo 6. 20. Punding Alt Boyutu Puanlarimin Madde Ayirt Edicilikleri

Madde Gruplar n X ss Sh. U Testi
6] Sd p

Madde25 Alt 14 1,00 ,00 ,000 7,000 12 ,000
Ust 14 3,57 1,34 ,358

Madde26 Alt 14 1,00 ,00 ,000 42,000 12 ,001
Ust 14 2,92 1,81 485

Madde27 Alt 14 1,00 ,00 ,000 49,000 12 ,002
Ust 14 2,00 1,19 ,308

Madde28 Alt 14 1,00 ,00 ,000 49,000 12 ,002
Ust 14 2,00 1,19 ,308

Madde29 Alt 14 1,00 ,00 ,000 63,000 12 ,009
Ust 14 2,13 1,55 ,400

Madde30 Alt 14 1,00 ,00 ,000 21,000 12 ,000
Ust 14 3,26 1,43 371

Tablo 6.20°de goriildiigii iizere punding alt boyutu puanlarinin madde ayirt
ediciliklerini belirlemek tizere list %27 ve alt % 27°lik gruplara ayrilmistir. Gruplarin
siralama ortalamalar1 arasinda anlamli bir farklilik olup olmadigmi belirlemek
amaciyla yapilan Mann Whitney U farkliliklar istatistiksel olarak anlamli olarak tespit
edilmistir (p<0,05). S6z konusu farklilik iist %27’lik gruplar lehinedir. Elde edilen
sonuclar Punding alt boyutundaki tim maddelerin ayirt edici oldugunu

gostermektedir.
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Tablo 6. 21. Kompulsif fla¢ Kullanim Alt Boyutu Puanlarimin Madde Ayirt
Edicilikleri

U Testi
Madde Gruplar n X ss Sh.
U Sd p
Alt 14 1,00 00 000
Madde31 . 52,000 12 ,009
Ust 14 1,32 ,944 ,134
Alt 14 1,00 ,00 ,000 12
Madde32 . 48,000 ,012
Ust 14 1,26 157 ,108
Alt 14 1,00  ,00 000 12
Madde33 . 72,000 ,182
Ust 14 1,35 928 ,248

Tablo 6.21°de goriildiigii tizere kompulsif ilag kullanimi alt boyutu puanlarinin
madde ayirt ediciliklerini belirlemek iizere tist %27 ve alt % 27°lik gruplarin siralama
ortalamalar1 arasinda anlamli bir farklilik olup olmadigini belirlemek amaciyla yapilan
Mann Whitney U testi sonucunda madde33 i¢in (p>0,05); madde31 ve madde32 igin
farkliliklar istatistiksel olarak anlamli olarak tespit edilmistir (p<0,05). S6z konusu
farklilik st %27°lik gruplar lehinedir. Elde edilen sonuglar kompulsif ilag kullanimi1
alt boyutu ilgili madde puanlarinin ayirt edici oldugunu gostermektedir.

6.3.4. PIKDO madde toplam ve madde kalan korelasyonlar

Olgekteki maddelerin ayirici olup almadigimi test etmek amaciyla amaciyla
madde toplam ve madde kalan korelasyonlar1 hesaplanmis ve sonuglar Tablo 6.22°de

verilmistir.

Tablo 6. 22. Parkinson Hastahginda Impulsif Kompulsif Davramslar Olcegi
Madde Toplam ve Madde Kalan Korelasyon Sonuglari

Toplam Puan Madde Kalan
Maddeler
n r p r p
Maddel 50 ,878 ,000 ,824 ,000
Madde2 50 970 ,000 ,959 ,000
Madde3 50 972 ,000 ,960 ,000
Madde4 50 ,962 ,000 ,949 ,000
Madde5 50 ,992 ,000 ,989 ,000
Madde6 50 957 ,000 ,941 ,000
Madde7 50 ,941 ,000 923 ,000
Madde8 50 ,908 ,000 ,831 ,000
Madde9 50 ,936 ,000 ,866 ,000
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Maddel0 50 , 741 ,000 ,616 ,000

Maddell 50 918 ,000 ,841 ,000
Maddel2 50 ,821 ,000 , 735 ,000
Maddel3 50 ,904 ,000 ,857 ,000
Maddel4 50 ,829 ,000 , 757 ,000
Maddel5 50 ,806 ,000 ,734 ,000
Maddel6 50 ,865 ,000 ,804 ,000
Maddel7 50 ,808 ,000 ,738 ,000
Maddel8 50 ,712 ,000 ,647 ,000
Maddel9 50 ,904 ,000 ,847 ,000
Madde20 50 931 ,000 ,889 ,000
Madde21 50 919 ,000 ,874 ,000
Madde22 50 ,674 ,000 ,587 ,000
Madde23 50 ,836 ,000 , 742 ,000
Madde24 50 ,786 ,000 ,718 ,000
Madde25 50 ,796 ,000 ,667 ,000
Madde26 50 , 770 ,000 ,638 ,000
Madde27 50 ,748 ,000 ,670 ,000
Madde28 50 ,713 ,000 ,600 ,000
Madde29 50 715 ,000 ,604 ,000
Madde30 50 ,954 ,000 922 ,000
Madde31 50 916 ,000 ,733 ,000
Madde32 50 ,903 ,000 , 767 ,000
Madde33 50 ,786 ,000 ,648 ,000

Tablo 6.22°de goriildiigii tizere tlim maddelerin madde toplam ve madde kalan
analizlerindeki korelasyonlar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Anlamli olan
iligkilerdeki en diisiik anlamlilik ise madde 23’te goriilmiistiir. Ancak kabul edilebilir
siirin oldukga iizerinde oldugundan tekrar madde elemeye ihtiya¢ duyulmamustir.

Bu islemler tamamlandiktan sonra maddeler yeniden numaralandirilarak
Olcege son hali verilmistir. Son haliyle 33 maddeden olusan Olgekte ters madde
bulunmamakta ve degerlendirme alt boyutlara iliskin alt1 farkli puan ve bir toplam
puan iizerinden yapilmaktadir. Bagka bir ifade 6l¢ekten alinan puan arttikga impulsif

kompulsif davranislar da artmaktadir.
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Tablo 6. 23. Klinik Grubunun PiKDO Puanlarinin Betimsel istatistikleri

n X Ss Medyan Minimum Maksimum

PiKDO Toplam 33 50,96 19,55 43 33 92
Patolojik Kumar 7 8,76 6,07 7 7 35
Uygunsuz Cinsellik 4 6,04 4,13 4 4 20
Kompulsif Aligveris 7 11,80 7,0 7,5 7 28
Kompulsif Yeme 6 10,96 7,04 7 6 28
Punding 6 8,98 5,30 6 6 23
Kompulsif flag 3 3,68 1,93 3 3 12
Kullanimi

33 maddeden olusan likert tipli (1-5) Ol¢ekten alinabilecek en yiiksek puan

165°tir. 33 puan ise hi¢bir bulgunun olmamasini gosterir. Tablo 6.23’te gosterildigi

iizere Olgekten almman toplam puanlarin ortalamasi 50,96 olarak hesaplanmistir.

Ortalama olarak alt boyutlardan alinan puanlar: Patolojik Kumar 8,76; Uygunsuz

Cinsellik 6,04; Kompulsif Aligveris 11.80; Kompulsif Yeme 10,96; Punding 8,98 ve

Kompulsif Tla¢ Kullanim1 3,68’ dir.

Tablo 6. 24. PIKDO’de IKD Semptom Varh@ ve Cinsiyete Gore Frekans

Dagilimi
Semptom Cinsiyet
Say1 (n) Yiizde (%) Kadin Erkek
n(%) n(%)

PiKDO Toplam 31 62,0 12(38,8) 19(61,2)
Patolojik Kumar 6 12,0 2(33,4) 4(66,6)
Uygunsuz Cinsellik 12 24,0 3(25) 9(75)
Kompulsif Alisveris 25 50,0 11(44) 14(56)
Kompulsif Yeme 27 54,0 11(40,8) 16(59,2)
Punding 15 30,0 8(53,3) 7(46,7)
Kompulsif fla¢ 7 14,0 2(28,6) 5(71,4)
Kullanim

Klinik grubun %62,0’si (n=31) IKD’ye iliskin semptomlar1 gdztermektedir. Bu

grubun %38,8’ini kadmnlar %61,2’sini erkekler olusturmustur. IKD+ grubun
%12’sinde Patolojik Kumar, %14’iinde Kompulsif flag¢ Kullanimi, %24’iinde
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Uygunsuz Cinsellik, %30’unda Punding, %50’sinde Kompulsif Aligveris ve
%54’ inde Kompulsif Yeme bulgular tespit edilmistir.

6.4. PIKDO’niin Alt Test Puanlarimin Demografik Degiskenlere Gore

Karsilastirilmasi

Tablo 6. 25. PIKDO’niin Alt Test Puanlarimin Klinik Grupta Cinsiyete Gore

Karsilagtirilmasi
PIKDO Alt _ U Testi
Gruplar n X Ss Sh.
Boyutlar X U Sd p
Patolojik Kadm 22 8,45 5,98 1,277
Kumar Erkek 28 9,00 6,23 1,178 292,50 48 ,591
Toplam 50
Kadm 22 4,63 2,08 ,444
Uygunsuz Erkek 28 6,92 4,97 ,939 234,00 48 ,046
Cinsellik Toplam 50
. Kadin 22 11,36 6,89 1,470
Kompulsif Erkek 28 12,14 7,19 1,359 19500 43 786
Aligveris Toplam 50
Kadm 22 9,81 6,23 1,32
Kompulsif Erkek 28 1185 761 1,438 266,50 48 393
Yeme Toplam 50
Kadin 22 9,63 5,47 1,166
Erkek 28 8,46 5,21 ,984 272.50 48 392
Punding ’ ’
Topl
oplam 50
Kompulsif Kadm 22 3,50 1,68 ,358
] Erkek 28 3,82 2,12 ,401 282,50 48 409
lla¢ Kullanimi ’ ’
Toplam 50
L Kadm 22 48,54 18,69 3,985
PIKDO
Erkek 28 53,50 19,68 3,720 256,00 48 ,296
Toplam
Toplam 50

Tablo 6.25’ten goriildiigii iizere PIKDO alt boyutlarmin cinsiyete gore

farklilagma diizeylerini incelemek i¢in yapilan Mann Whitney U testi bulgularina gore,
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Uygunsuz Cinsellik (z=-1,99; p<0,05) alt boyutlarinin cinsiyete gore farklilagtigi ve

klinik gruptaki erkeklerin puanlariin daha yiiksek oldugu saptanmustir.

Tablo 6. 26. PIKDO’niin Alt Test Puanlarmn Klinik Grupta Egitime Gore
Karsilagtirilmasi

PIKDO  Alt Egitim -~ H Testi
n X Ss Shi
Boyutlar: Seviyesi x?2 Sd P
Patolojik Diisik 30 8,33 5.42 989
Kumar Orta 13 1038 861 2380 292500 48 841
Yiiksek 7 7,57 1,51 571
Diisiik 30 5,70 3,83 700
Uygunsuz Orta 13 7,76 534 1481 234000 48 195
Cinsellik Yiiksek 7 428 755 285
_ Diisiik 30 1136 663 1211
Kompulsif
_ Orta 13 1138 656 1,820 295000 48 702
Aligveris
Yiiksek 7 1442 9,60 3.63
_ Diisiik 30 10,80 712 1,301
Kompulsif Orta 13 11,30 6,89 1,912 566500 43 981
Yeme ’ ’
Vilksek 7 11,00 8,02 3,03
Diisiik 30 8,73 5,00 914
Orta 13 9.23 564 1565 505500 48 983
Punding Yiiksek , 9,57 6,62 2,505
_ Diisik 30 3,06 365 066
Kompulsif Ilag  QOrta 13 4,69 3,06 850 1e5 500 43 025
Kullanim1 Yiiksek 7 4,42 2,50 947
Diisiik 30 49,06 18,18 331
PIKDO Orta 3 56,00 2098 5818 256,000 48 358
Toplam Yiiksek 7 5228 21,59 8,161

Tablo 6.26’dan anlasildigi iizere PIKDO alt boyutlarnin egitim seviyesi
degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip gdstermedigini belirlemek amaciyla
gerceklestirilen Kruskal Wallis-H testi sonucunda, kompulsif ila¢ kullanim ile
egitim seviyesi arasinda gruplarin siralamalar ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (x’=282,500; p<0,05). Kruskal Wallis-H testinden elde

edilen anlamli farkliligin hangi gruplara ait oldugunu belirlemek {izere tamamlayic1
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karsilastirma tekniklerine gecilmistir. Bu konuda kullanilabilecek 6zel bir test teknigi

olmadigindan ikili karsilagtirmalarda tercih edilen Mann Whitney-U uygulanmigtir.

Tablo 6. 27. Kompulsif flac Kullamm Alt Boyutunun Egitim Seviyesi
Degiskenine Gore Hangi Gruplar Arasinda Farkhlastigim Belirlemek Uzere
Yapilan Mann Whitney U Testi Sonuclar:

Gruplar Diisiik Orta Yiiksek
Diisiik S0O=3,06 p<0,05 p<0,05
Orta S0=4,69 p>0,05
Yiiksek S0=4,42

Tablo 6.27°de goriilecegi tizere kompulsif ilag kullanimi alt boyutunun egitim
seviyesi degiskenine gore hangi gruplar arasinda farklilagtigini belirlemek iizere
yapilan Mann Whitney U testi sonucunda s6z konusu farklilik, yiliksek ve orta diizeyde
egitimli bireylerin diisiik diizeyde egitimli bireylere kiyasla daha fazla Kompulsif Ilac
Kullanma davranisi gosterdigi yoniindedir (p<0,05). Yiiksek diizey egitimli bireyler
ile orta diizey egitimli bireyler arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli

bulunmamustir (p>0,05).

Tablo 6. 28. PIKDO’niin Alt Boyut Puanlarimin Klinik Grupta Yas ile Tliskisi

(n=50)

PIKDO Alt boyutlar: v p
Patolojik Kumar -,185 ,199
Uygunsuz Cinsellik -,239 ,095
Kompulsif Aligveris -,066 ,648
Kompulsif Yeme ,040 ,785
Punding . -,056 ,699
Kompulsif Ila¢ Kullanimi -300% 034
PIKDO Toplam 167 247

Tablo 6.28°de goriildiigii iizere yasa gore PIKDO alt boyutlarinin yas
degiskeniyle iliskisini 6lgmek icin yapilan spearman korelasyon analizine gore
kompulsif ila¢ kullanim alt boyutu (r=-,300; p<0,05) ve yas arasinda negatif

korelasyon oldugu saptanmistir.
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Tablo 6. 29. PIKDO’niin Alt Test Puanlarinin Klinik Grupta Hastalik Baslangi¢
Yasi, Hastahk Siiresi Ve LEDD ile iliskisi (n=50)

. .. Hastahk
PIKDO Alt boyutlar: B Hastalik LEDD
aslangic Yas1
Siiresi (ay) (mg/giin)
(y1h
Patolojik Kumar r -,166 ,016 -,086
p 250 915 553
Uygunsuz Cinsellik r -,253 ,041 ,016
p ,076 ,778 912
Kompulsif Aligveris r -,038 -,045 ,024
p , 795 , 758 ,870
Kompulsif Yeme r ,047 -,100 -,081
p ,738 ,492 ,578
Punding r -,048 -,032 -,169
p , 742 ,823 ,240
Kompulsif Tlag Kullanimi r -,403 ,348 ,040
p ,004 ,013 ,782
PiKDO Toplam r -,157 ,021 -,140
p ,275 ,883 ,332

Tablo 6.29’da gériildiigii iizere yasa gore PIKDO alt boyutlarmin hastalik
baslangi¢ yasi, hastalik siiresi ve alinan gilinliik LEDD degiskenleriyle iliskisini
6lemek i¢in yapilan spearman belirteyim mi korelasyon analizine gore kompulsif ilag
kullanim alt boyutu ile hastalik baslangi¢ yast (r=-,403; p<0,01) arasinda negatif,
hastalik siiresi (r=,348; p<0,05) ile pozitif korelasyon oldugu saptanmuistir.

Tablo 6. 30. PIKDO’niin Alt Test Puanlarinin Klinik Grupta HYE, BPHDO
Toplam, RBD ve SMMT ile Tliskisi (n=50)

PIKDO Alt boyutlar: HYE BPHDO RBD SMMT
r -, 181 -,190 118 ,340°
Patolojik Kumar
p ,209 ,195 415 ,016
r -,028 ,004 -,185 -,050
Uygunsuz Cinsellik
p ,846 ,981 ,197 ,728
r -,201 -,078 -,077 -,051
Kompulsif Aligveris
p ,162 ,597 ,593 , 722
r -,141 ,042 -,070 -,038
Kompulsif Yeme
p ,330 , 776 ,627 ,796
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r ,196 ,244 -,132 -,212
Punding

p 172 ,095 ,362 ,139
Kompulsif Tlag r 115 ,018 218 -,046
Kullanimi p 425 ,902 ,128 ,752
PiKDC) Toplam r -,136 -,012 ,037 -,008

p ,346 ,933 ,798 ,956

Tablo 6.30’da goriildigi

lizere yasa gore PIKDO alt boyutlarmin HYE,

BPHDO Toplam, RBD ve SMMT degiskenleriyle iliskisini 6lgmek icin yapilan

spearman korelasyon analizine gore Patolojik Kumar alt boyutu ile SMMT(r=,340;

p<0,05) puanlar1 arasinda pozitif korelasyon oldugu saptanmaistir.

Tablo 6. 31. PIKDO’niin Alt Boyutlarin Birbirleriyle iliskisi (n=50)

g g
= a
. .. N ey 4 o S)
PiKDO Alt boyutlar: v 5 x 2 o 7 w 2 E =
9 8 § 3 B 3 2 o g 2 g ’8
tERZ E2z EF % B g
e M D O M« M £ M M =
r 1,000 ,133 ,054 ,253 -013 014 ,349"
Patolojik Kumar
p ,358 ,710 ,076 ,928 921 ,013
) ) r ,133 1,000 ,380**  ,486** 187  -061 ,574**
Uygunsuz Cinsellik
p 358 . ,006 ,000 ,192 ,0675 ,000
r ,054 ,380%* 1,000 ,D97%*  588** ,346* ,770**
Kompulsif Aligveris
p 710 ,006 ,000 ,000 ,014 ,000
r 253 ,486** ,597** 1,000 ,483** 009  ,832%%*
Kompulsif Yeme
p 076  ,000 ,000 . ,000 ,953 ,000
r -013 ,187 ,588%*  483** 1,000 386  ,672**
Punding
p 928 ,192 ,000 ,000 ,000 ,000
Kompulsif Tlag r ,014 -061 ,346* ,009 ,386 1,000  ,322%
Kullanimi p ,921 675 ,014 ,953 ,000 ,022
L r ,349* 574%%  770%* ,832*%%  ,672%*  ,322*% 1,000
PIKDO Toplam
p ,013  ,000 ,000 ,000 ,000 ,022

Tablo 6.31°de alt boyutlarin birbiriyle iliskisi spearman korelasyon analiziyle

incelenmistir. PIKDO Toplam puanin tiim alt boyutlarla pozitif iliskili oldugu

saptanmigtir.
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7. TARTISMA

Bu aragtirma bir Olgek gelistirme calismasi olup gelistirilmesi hedeflenen
Olgek, Parkinson hastalarinda goriilen impulsif kompulsif davraniglara 6zgi
belirtilerin nesnel bir sekilde olgiilebilmesini amaglamaktadir. Bunun igin 6lgek
gelistirme asamalar takip edilmis, klinik ve kontrol grubundan veri toplanarak hem
olgegin gecerlik ve giivenirlik analizleri yapilmig hem de epeyce biiyilik bir klinik
orneklem grubu araciligryla bu belirtilerin goriilme siklig1 ve demografik verilerle
iligkisi ele alinmistir. Nihayetinde gelistirilen 6l¢egin hem arastirmalarda hem de
klinikte faydali olacag: diisiiniilmektedir.

Bilgi toplamak amaciyla yararlanilan 6lcekler, dl¢lilmesine ihtiya¢ duyulan
ozelliklerin kategorilestirilmesi, siraya dizilmesi, niceliginin belirlenmesi veya
derecelendirilmesini saglayan araclardir (114). Olgeklerin olusumu, halihazirda var
olan bir dlgegin kiiltiirel adaptasyonunun yapilmasi ya da yeni bir dlgek gelistirme
olarak iki asamaya ayrilmaktadir. Olgek gelistirmede izlenen adimlar 6l¢iilmek istenen
ozelligin yapisi ve drneklem grubuna gore degisebilmektedir. Genis 6rneklem grubuna
ulagilabilecek durumlarda deneysel siirece basvurulurken orneklem sayisi sinirl
oldugunda Olcek maddeleri, uzman goriisii yardimiyla nitel bir calisma olarak
olusturulabilmektedir. Ayrica yapilan ¢esitli analizler yardimiyla nitel baglayan siire¢
istatistiksel verilerin elde edilebilmesiyle nicel olarak siirdiiriilebilmektedir (113).
Kapsam gecerlik analizi bu siirecin 6ncelikli adimini olusturmaktadir.

Gelistirilen veya uyarlanan dlgekte bir ¢alismada kullanilmadan 6nce aranan
ilk kosul, 6l¢egin gecerli ve glivenilir olmasidir. Ayrica kiiltiirel farklarin hataya ve
yanliliga sebep olmamasi i¢in ¢alisma yapilacak iilke diizeyinde de dlgegin gegerli ve
giivenilir olusu dnemlidir. PH’de IKD’li hastalarin, PH kontrollerine kiyasla giinliik
yasam aktivitelerinde daha ¢ok kayip yasadiklari ve 6zellikle duygusal iyilik agisindan
yasam kalitelerinin azaldig1 bildirilmektedir (40, 44).

Hastalarda olusan semptomlarin utan¢ duygusuna yol agmasi ya da bu
davraniglarin  kullanilan ilagtan kaynakli olabileceginin bilinmemesi bu tarz
davraniglarin saptanmasini giiclestirmektedir (11). Ayrica klinisyenlerin de bir tarama
aract kullanmak yerine anamnez igerisinde not etmeleri IKD’de standart rutin

taramanin oniine gegmektedir (40). Oysa sunulan raporlar davranigin tespiti sonrasinda
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yapilan medikal diizenlemeler sayesinde IKD semptomlarmin giderildigi yoniindedir
(115-117).

Izzo ve arkadaslar1 (118), PH’de DKB ve iliskili klinik o6zellikleri
degerlendirmeyi amaclayan tiim 6lgme araclarinin psikometrik 6zelliklerini incelemis
ve semptomlar1 etkili ve hassas bicimde Olgme yetenekleri agisindan Onemli
farkliliklar1 oldugunu bildirmistir. Psikometrik acidan QUIP’in (39) daha iyi
goriindiigiinii ancak bu durumun o6lgek iizerine yapilan calisma sayisinin fazla
olmasindan kaynaklandigini; gelecekteki calismalarin diger araglarin psikometrik
ozelliklerine de odaklanmalar1 gerektigini vurgulamistir. Buna istinaden IKD’ye dair
klinik oOzelliklerin varligini, frekansini ve siddetini degerlendirmeyi amaglayan
psikometrik araclarin tani ve degerlendirmede varsa kullanilmasini yoksa mevcut
kiiltiire 6zgii gelistirilmesini siddetle tavsiye etmistir (118).

Bizim ¢alismamizda da oncelikli amag, PH’de goriilen IKD’nin saptanmasi
konusunda kiiltiirel 6zelliklerin géz ardi edilmeden alaninda uzman ndérolog ve
psikiyatristlerin uzman goriisiinden de yararlanilarak Tiirkge literatiire gecerli ve
giivenilir bir 6l¢ek kazandirmak olmustur.

Parkinson Hastalarinda Impulsif Kompulsif Davranislar Olgegi (PIKDO)
gelistirilirken alanyazinda yapilan kapsamli tarama neticesinde edinilen bulgulardan
ve DSM 5’te tanimlanan kriterlerden yararlanilmistir. Olgegin standardizsyon,
gecerlik ve giivenirlik analizleri agagidaki yontemler 1s181nda gergeklestirilmistir.

Oncelikle arastirmaci tarafindan yapilan genis alanyazin taramasi ile soru
havuzu olusturulmus ve Slcegin taslak hali ortaya ¢ikmustir. Olgiilmesi planlanan
hipersekstialite, patoljik kumar, kompulsif sekilde yeme ve satin alma gibi hastalarin
bahsetmekten utang duyabilecegi veya gizleme ihtiyact hissedebilecegi semptomlarin
gbzden kagmamasi adia 6lgek maddeleri bakim verenler tarafindan doldurulacak
sekilde hazirlanmagtir.

Vogel ve arkadaslar1 (99) yaptiklari calismada impulsif kompulsif davranislar
saptamak adma hazirladiklar1 anketi hem hastalara hem de bakim verenlerine
uygulamiglardir. PH hastalarinin kendilerini degerlendirmeleri ve bakim verenlerin
degerlendirmeleri  karsilagtirildiginda  hiperseksiialitenin  prevalanst  hastalarin
yanitlarinda %17 iken bakim verenlerde %55, dopamin diizensizligi sendromu

hastalarin yanitlarinda %3 iken bakim verenlerde %31 ve punding prevalansi
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hastalarin yamtlarinda %9 ve bakim verenlerde %22 olarak saptanmustir. Iki
degerlendirme arasindaki onemli farkliligin hem teshisi hem de medikal tedaviyi
etkilemesi kaginilmaz olarak bildirilmistir. Ayrica bir bagka ¢aligmada da hastalarin
gosterdikleri semptomlara iligkin utan¢ duymalar1 sebebiyle gizleme egilimleri
oldugunu bildirmis ve aile liyelerine daha dikkatli ve spesifik sorular sorulmasi
Onerilmistir (73).

Elde edilen bu bilgiler, 6rneklem grubumuzun secimine iligkin bize dayanak
saglamstir. Ulkemizde de kiiltiirel 6zellikler 6n plana alindiginda benzer bir tabloyla
karsilasabilecegimiz diisiiniildiiglinden Olcegimizde bakim verenlerin
degerlendirmelerine bagvurulmustur.

Calismamizda 50 Parkinson hastasindan olusan klinik grup ile 50 saglikl
bireyden olusan kontrol grubu 6rneklemimizi olusturmustur. Her iki grubun da %44’

kadin, %56°s1 erkektir. Gruplarin yas ve egitim siiresi arasinda anlamli farklilik yoktur.

7.1. PIKDO’niin Gegerligine liskin Bulgular

PIKDO’niin gelistirilme amacina uygun olarak dlgiilmek istenen ozellikleri
Olemede elverisli olup olmadigini anlamak ve hedef &zellikleri farkli ozelliklerle
birbirine karistirmadan dogru Olglip 6lgmedigini belirlemek amaciyla gecerligi

incelenmistir (119).

7.1.1. Yorumsal gecerlik
7.1.1. 1. Kapsam (icerik) gecerligi

Edinilen literatiir bilgisiyle arastirmaci tarafindan 40 maddeden olusan 6l¢egin
taslak hali hazirlanmistir. Parkinson ve impulsif kompulsif davranislar iizerinde yetkin
olan norolog ve psikiyatristlerden olusan 10 kisilik uzman grubu belirlenmistir. Taslak
form Lawshe teknigi kullanilarak uzmanlara sunulmus ve elde edilen cevaplar
neticesinde maddelere ait kapsam gecerlik oranlari ile 6l¢egin kapsam gegerlik indeksi
hesaplanmistir (113).

PIKDO icin 10 kisilik uzman gériisii dogrultusunda, o= 0,05 anlamlilik
diizeyinde minimum Kapsam Gegerlik Oran1 (KGO) = 0,62 olarak bulunmustur

(Tablo 6.5). Analizin neticesinde degerlendirmeye iliskin 6 maddenin (madde2,
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madde3, madde7, madde8, maddel5 ve madde33) KGO degeri 0.62'ten kiigiik
oldugundan bu maddeler elenmis ve 6l¢gegin numaralandirma iglemi tekrarlanmistir.
Ayrica uzmanlarin 6lcek ile ilgili Onerileri aragtirmaci tarafindan dikkate alinarak
0lcegin 34 maddelik aday nihai formu olusturulmustur. KGO degerlerinin ortalamalari
iizerinden elde edilen Kapsam Gegerlik Indeksi (KGI) = 0,92 olarak hesaplanmis ve
KGI > KGO oldugundan istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (113). Nihayetinde

Olgegimizin kapsam gecerligi sinanmig ve gecerli bulunmustur.

7.1.1.2.Goriiniis (yiizey) gecerligi

Yiizey gegerligi, hazirlanan maddelerde olgiilmesi istenen 6zelligin taraflarca
anlasilabilirligini belirlemek amaciyla aragtirmacinin, arkadas ¢evresinin, 6rnekleme
benzer bir grubun ya da konu hakkinda uzmanligr olmayan kisilerin goriiglerinin
alindig1 pilot uygulamadir (120). Calismamizda, 6rneklem grubunun yas, egitim ve
kiiltiirel 6zellikleri ¢ergevesinde hazirlanan maddelerin anlagilabilirligini test etmek
amaciyla 10 parkinson hastasi yakinina pilot uygulama yapilmistir. Anlasilmasi gii¢
olan ifadelerin oldugu maddelerde revize islemi uygulanmistir. Ornegin,
Hiperseksiialite  terimi  kolay anlagilabilir  bulunmamis ve  ‘“Uygunsuz
Cinsellik’’olarak degistirilmistir. Bu sayede Ol¢egin goriiniis gecerligi de saglanmig

olup elde edilen aday nihai form ile analizlere devam edilmistir.

7.1.2. Yap gecerligi

Gelistirilen olgegin, dlgmeyi hedefledigi 6zelligi dogru bir sekilde OSl¢ilip
Olemedigi test edilir. Teorik yapinin agiklanmast ve degiskenler arasindaki iligkinin

saglikl bir sekilde tanimlanmasi gerekmektedir (119).

7.1.2.1. Faktor analizi

Orneklem grubun dl¢ek maddelerine verdigi cevaplarla maddeler arasinda bir
diizen olugmas1 beklenmektedir. Boylece dl¢ekte degerlendirilen farkli boyutlar faktor
olarak ortaya ¢ikmaktadir (120).

Caligmamizda saglikli kontrol grubu Olglilmesi planlanan hastalik ve

semptomlara iliskin Ozellikleri saglamadigindan faktér analizi klinik grupla
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yapilmistir. KMO ve Bartlett Kiiresellik testi sonuglarina bakilmis ancak 6rneklem
sayisinin sinirli olmasindan 6tiirdi ilgili puanlar olusmamistir. Literatiirde 6rneklem
biiytikliigiine iligskin ¢esitli goriisler olsa da temel kani, genis 6rneklem grubunun daha
iyi sonuglar verebilecegi yoniindedir (120). Tabachnick ve Fidell (121) ise degiskenler
arasindaki iliskilerin giicli ve faktorlerin belirgin olmasi durumunda Orneklem
biiytikliigiiniin, degisken sayisindan fazla olmak sartiyla 50 kisi olabilecegini
bildirmislerdir. PIKDO’de gelistirme asamasinda belirgin olan faktdrlerin varlig: ve
maddelerin kendi aralarindaki korelasyon matrisleri 151ginda dlgegimiz 50 kisi ile
faktor analizine alinmistir. Temel bilesenler analizi ve varimax dik dondiirme teknigi
kullanilarak Tablo 6.7 teki sonuglara ulagilmistir.

Biiyiikoztiirk’e gore faktor yiiklerinde 0,30-0,59 arasi orta iken 0,60 ve iistii
yiiksek diizeyde biiyiikliiklerdir. Buna gore 0,30 ve altinda faktor yiikii bulunan
degiskenlerde eleme yoluna gidilmektedir (122). Buna istinaden ilk olarak 34 madde
ile yapilan faktor analizinde Madde12’nin faktor yikii 0,30’dan kiigiik oldugu igin
boyuttan ¢ikarilmis ve kalan 33 madde ile faktor analizi tekrarlanmigtir. Ayrica
MacCallum ve arkadaslar1 (123) diisiik 6rneklem sayilarinin, calismalarin desenlerine
ya da diger ozelliklerine bagl oldugunu ve bir ¢alismada ortak faktor yiikii eger
0,60’1n tizerindeyse kiigiik 6rneklemlerin yeterli olabilecegini bildirmislerdir. Bizim
veri setimizde maddelere ait en diisiik faktor yiikii 0,713 tiir ve drneklemimizin kiigiik
olmasina ragmen literatiirdeki bu bilgiyi destekler nitelikte bulgulara ulagmaktayiz
(Tablo 6.7).

Uygulanan agimlayici faktor analizinde (AFA) 6zdegeri 1°den biiyiik olan ve
toplam varyansin %85,84’iinii agiklayan 8 faktor ortaya ¢ikmistir (Tablo 6.8). Ancak
tablo incelendiginde bir maddenin yalnizca kendi basina, diger iki maddenin de kendi
basma ayr birer faktdr olusturdugu goriilmiistiir. Olgegimiz 6 boyutlu olarak
tasarlandigindan analiz tekrarlanmis ve 6 faktorlii yapiya zorlanmistir. Bu durum
alanyazinda arastirmacilarin faktor sayisina karar verme hususunda sik karsilagtiklari
bir problem olarak sunulmaktadir. Arastirmacinin Ol¢egindeki degiskenlerin kag
onemli yapiy1 olusturduguna karar verme siirecinde agiklanan varyansin 6nemli bir
sinirda olana kadar faktor eleme islemine devam edebilecegi 6ne siiriilmektedir (122).
Tablo 6.8’de goriildiigli iizere elenen faktorlerin ardindan 6zdegeri 1’den biiyiik,

toplam varyansin %79 unu agiklayan 6 faktdr ortaya ¢ikmustir. Buna gére PIKDO yii,
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toplam varyansin %79’unu agiklayan %7,4 varyansa sahip 6 boyutlu bir yap1 olarak
tanimlamaktayi1z.

6 faktorde toplanmis olan maddelerin hepsi yer aldiklar1 faktorde kabul
edilebilir diizeyde yiik degerlerine sahip oldugu goriilmektedir. Madde 29 hem 2.
faktorden hem de 5. faktorden yiik aldigi saptanmistir. Bir maddenin birden fazla
faktorle iligkili oldugu durumlarda maddenin hangi faktorle iliski diizeyi daha
yiiksekse o faktoriin altinda sayilmasi gerektigi bildirilmektedir (124). {lgili maddenin
faktorlere verdigi ylikler arasi arasi fark ,10°dan kiigiik oldugu icin Madde 29’a
mantiksal olarak 5. faktorde yer verilmistir (Tablo 6.10).

Nihayetinde 33 maddeden olusan 6 boyutlu 6l¢ek ortaya ¢ikmistir. Her bir
faktor icinde yer alan maddeler incelendikten sonra alt boyutlara sirasiyla Patolojik
Kumar, Kompulsif Aligveris, Kompulsif Yeme, Uygunsuz Cinsellik, Punding ve
Kompulsif flag Kullanimi isimleri verilmistir. Ters madde igermeyen oOlgekte alt
boyutlara iliskin alt1 farkli puan ve bir toplam puan seklinde hesaplama yapilmaktadir.

Alman puanlarin artmasiyla ilgili 6zellik de artmaktadir.

7.1.2.2. Aywrt edici gecerlik (bilinen gruplar yaklasimu)

Calismamizda ayirt edici gegerligi belirlemek adma yapr gegerliginin alt
basamagi olan bilinen gruplar yaklagimi kullanilmistir (120). Aralarinda fark oldugu
bilinen gruplara 6l¢gme araci uygulanarak da bu farkin gosterildigi bir yontemdir (125).
Saglikl1 kontrol grubu ile PH’1i klinik grup PIKDO ile kiyaslanmistir. iki grup arasinda
tespit edilen anlamli farkliligin (p<0,05) klinik grubun lehine oldugu saptanmistir.

7.1.3. Olgiit - bagimh gecerlik

Kriter gecerligi olarak da isimlendirilen bu yontem (126) ile gegerlik ve
giivenirligi onceden test edilmis, standart bir Olgek olan NPE puanlariin
calismamizda gelistirdigimiz PIKDO ile korelasyonuna bakilmustir.

NPE, klinikte demansh kisilerde kullanimi1 siklikla Onerilen &lgme
araglarindandir. Tiirkge gecerlik ve gilivenirligi Ak¢a Kalem tarafindan 2005°te
yapilmustir (105).

Demansla birlikte goriilmesi beklenen davranis degisikliklerini saptama

lizerine gelistirilmis ¢ok boyutlu bir envanterdir. Disinhibisyon, anormal motor
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davranis ve istah ve yeme degisimleri PIKDO ile baslica iliski bekledigimiz NPE alt
boyutlarindandir. Ayrica her iki 6lgme aracinin da bakim verenin beyanina dayal
olarak gelistirilmis olmas1 ortak 6zelliklerindendir. NPE, demans hastalarinin tiim
gruplarina uygulanmasi ve bununla birlikte bizim 6l¢meyi amagladigimiz PH ile
birlikte beklenen spesifik davraniglari 6lgmemesi bakimindan ayrigmaktadir. Ancak
Tiirkiye’de PIKDO’ niin 6lgmeyi amagladig1 alt boyutlar1 dlgen benzer ve gegerli bir
olgegin bulunmamasi ile NPE’nin belirttigimiz benzer alt boyutu igermesi, dl¢egin
tercih edilme sebebini olusturmaktadir. Yapilan Spearman korelasyon analizi
sonuglarma gdére NPE anormal motor davranis ile PIKDO toplam puan (r=0,414
p<0,01); kompulsif aligveris (r=,443 p<0,01); kompulsif yeme (r=,411; p<0,01) ve
punding (r=,385 p<0,05) puanlar1 arasinda pozitif iligki bulunmustur. NPE istah ve
yeme degisimleri ile kompulsif yeme arasinda (r=,370; p<0,01) pozitif iliskiye
rastlanmustir. Disinhibisyon alt boyutu ile PIKDO arasindaki iliski beklenilenin aksine
(127) anlamli degildir (p>0,05). Ancak bunun disinda IKD ile ortiistiigiinii
varsaydigimiz NPE alt boyutlar1 ile PIKDO arasinda saptanan pozitif korelasyon
beklenen yonde bir sonug olmustur. Bu sayede PIKDO nin 6l¢iit — bagimli gegerlik
yontemine gore de gecerli oldugunu saptamis bulunmaktayiz. (Tablo 6.13)

Ayrica Patolojik Kumar ile depresyon, anksiyete ve irritabilite alt boyutlar
arasinda negatif iliski bulunmustur. Patolojik kumar oynamanm yoksunluk
semptomlarini inceleyen bir ¢alismada, davranisin azalmasinin ardindan depresyon,
sinirlilik ve huzursuzluk hali gozlemlendigi bildirilmistir (128). Bununla birlikte
cesitli hayvan deneyleri, dopamin agonistlerinin (6zellikle D3 reseptoriiyle ilgili olan)
antidepresan ve antihedonik etkileri olabilecegini 6ne siiriilmiistiir (129).

Klinik grupta Patolojik Kumar oynama davranigi gosteren bireylerde ortaya
cikan negatif iligki, bu agidan yorumlanabilir.

NPE apati alt boyutu ile PIKDO toplam puam, Uygunsuz Cinsellik ve
Kompulsif Yeme arasinda pozitif iligski saptanmigtir. Apati ve diirtiisellik kavramlari
klinik tezahiiri geregi ilk bakista madalyonun ayr iki yiizii gibi goriilse de bazi
caligmalar iliskili olduklarina dair veriler sunmaktadir. Ornegin 2 yillik boylamsal bir
calisma, DKB olan ve olmayan PH’li gruplar1 kiyaslamis ve her iki grupta da apatinin
goriildiigiinii ancak DKB’li grupta (%33) diger gruba (%19,6) kiyasla daha yaygin
oldugunu bildirmistir (80).
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Diger caligmalar ise apati, anksiyete ve anhedoniyi DKB’nin ortaya ¢ikmasi
icin risk faktorii olarak vurgulamislardir (44, 130). Bu verilerin bulgumuzu

destekledigini diisiinmekteyiz.

7.2. PIKDO’niin Giivenirligine iliskin Bulgular

Olgiim araglarmin, dlgmek istedigi dzellikleri tutarli bir sekilde dlgmesi ve
benzer kosullarda tekrar edilen dlgtimlerden elde edilen degerlerin kararli olusu ile
giivenirligi incelenmektedir. Kabul edilen goriis, 6l¢iim aracinin degil Slglimiin
giivenilir olmasidir (131, 132).

Giivenirligi inceleyen cesitli yontemler mevcuttur. Tek uygulamaya ve iki
uygulamaya iligkin olarak ikiye ayrilmaktadir. Caligmamizda tek uygulamaya dayali
yaklagimdan Cronbach alpha’s ile giivenirlik katsayisini hesaplama, madde toplam
istatistikleri ve madde ayirt edicilik analizleri; iki uygulamaya dayali yaklasimdan ise

test — tekrar test yontemi kullanilmgtir.

7.2.1. T¢ tutarhlik (cronbach alpha’s)

PIKDO’de maddeler arasi iliskiyi arastirmak adma i¢ tutarlilik (Cronbach
alpha’s) katsay1 hesaplanmistir. Olgekteki maddelerin varyanslarinin toplanarak
Olcegin genel varyasina oranlanmasiyla elde edilen o degeri, 0,40’in altinda ise
giivenilir degil; 0,40-0,60 arasinda ise diisiik derecede giivenilir; 0,60-0,90 arasinda
ise olduk¢a giivenilir ve 0,90’1n istiinde ise de yiliksek derecede giivenilir olarak
siiflandirilmaktadir. Elde edilen deger 1’e yaklastik¢a 6l¢lim aracindaki maddelerin
birbiriyle iliskili ve tutarli oldugunu ifade etmektedir (133).

PIKDO’den elde edilen verileri inceledigimizde, Kompulsif Ilag Kullanimi
0,819 ve Punding 0,870 ile olduk¢a giivenilir. Uygunsuz Cinsellik 0,900; PIKDO
0,909; Kompulsif Aligveris 0,918; Kompulsif Yeme 0,918 ve Patolojik Kumar 0,980
ile yiiksek derecede giivenilir olarak saptanmistir. Literatiirde 1’e yaklasan degerlerin
giivenirliginin yiikselmesinin yaninda 6lgek sorularinin birbirine benzer olabilecegi
yoniinde goriisler de yer almaktadir (134).

Calismamizda en yiiksek degeri Patolojik Kumar boyutu almigtir. Ancak bu

boyuta puan verenler klinik grubun yalnizca %12’sini olusturmaktadir. Elde edilen o
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degerinin yiiksek olmasinin geri kalan %88’de bu davranigin goriillmemesinden

dolayistyla ayni cevaplart vermelerinden kaynaklandigini diistinmekteyiz.

7.2.2. Test — tekrar test

PIKDO’niin zamana bagl olmadan &lciimler arasi tutarlihigi saptamak
amaciyla test — tekrar test yontemi uygulanmistir. PIKDO, klinik gruba ait aymi kisilere
10 ile 15 giin arasinda degisen siirede, ayn1 uygulayici tarafindan tekrar uygulanmigtir.

Elde edilen iki 6l¢iim sonuglari arasindaki iligki Spearman sira farklari
korelasyonu ile incelenmis ve Uygunsuz Cinsellik alt boyutu 1=0,996; PIKDO toplam
puant r=0,986; Punding r=0,977; Kompulsif Yeme r=0,971; Kompulsif Alisveris
1=0,956; Kompulsif ila¢ Kullammi r=0,846 ve Patolojik Kumar r=0,767 olarak
bulunmustur. Biiyiikdztlirk ve arkadaglari, yapilan iki 6l¢iim arasindaki korelasyon
katsayist 1’e yaklastik¢a Ol¢timler arasi farkin azaldigini ve verilerin tutarli oldugunu
belirtmektedir (126). Bu iki 6l¢iim verileri 1s1g1nda dl¢limler arasi en diisiik korelasyon
katsayismin 0,76 olmasi PIKDO’niin zamana bagli olmaksizin tutarli veriler elde

ettigini gostermektedir.

7.2.3. Madde analizleri

Uygulanan 0lcekteki maddelerin giivenirligini saptamak adina
maddelere iliskin birtakim analizler yapilmaktadir. Bunlardan en sik tercih edilen
yontemler madde ayirt ediciligi ve madde giicligli olarak bilinmektedir (126).
Calismamizda madde ayirt ediciligi ve madde - toplam puan korelasyonundan
faydalandik.

Madde ayirt edicilik analizleri, 6lgme aracindan elde edilen toplam puanlarin
alt ve iist %27’lik gruplara ayrilarak bu gruplardaki madde ortalamalarinin birbirinden
farklilagip farklilasmadigini inceleyerek yapilmaktadir. I¢ tutarliligin saglanmast icin
gruplarin birbirinden anlamli bir sekilde farklilasmasi beklenmektedir. Bu sayede
Olgiilmesi amacglanan 0zelligi, maddelerin ne diizeyde ayirt edip edemedigi
belirlenmektedir (124).

PIKDO alt boyut puanlarinin madde ayirt ediciliklerini belirlemek iizere
orneklem {iist %27 ve alt % 27’lik olmak {izere gruplara ayrilmistir. n<30 oldugundan

gruplarin siralama ortalamalar1 arasinda anlamli bir farklilik olup olmadigina Mann
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Whitney U testi ile bakilmis ve madde3, maddeS, madde6 ve madde33 disindaki tiim
maddelerde farkliliklar istatistiksel olarak anlamli tespit edilmistir (p<0,05). S6z
konusu farklilik tist %27’lik gruplar lehine bulunmustur. Elde edilen anlamli sonuglar
dlgegin tiim alt boyutlarinda oldugundan PIKDO’deki maddelerin ayirt edici oldugunu
gostermis bulunmaktay1z.

Madde — toplam puan korelasyonu ise dlgme aracindaki her bir maddeden
alinan puan ile toplam puan arasindaki iliskiye dayanmaktadir. I¢ tutarlihigin
saglanabilmesi i¢in maddelerden alinan puan ile puan arasindaki iliskinin yiiksek
olmas1 beklenmektedir. Ancak giivenirligin tespiti i¢in kesin sinirlar belirlemenin gii¢
oldugu belirtilmektedir (135). Ancak Biiyiikoztiirk (124), elde edilen madde — toplam
puan korelasyon puaninin ,30 ve iizerine olmasinin ilgili maddelerin ayirt etme
konusunda giivenilir oldugunu bildirmektedir.

PIKDO’den elde edilen toplam puan korelasyonlarina gore tiim maddelerin
degerleri istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Elde edilen degerler r=,674 ile ,972
arasindadir. En diisiik anlamlilik ise madde 23’te goriilmiistiir (r=674) ancak bu deger
,30’un  oldukca {iizerinde oldugundan olgekte tekrar madde elemeye gerek
duyulmamustr.

Yapilan son analizlerin ardindan 6lgek maddeleri yeniden numaralandirilarak
aday formun artik nihai hali olusturulmustur. PIKDO, likert tipinde hazirlanmus,
igerisinde ters madde bulundurmayan ve 33 maddeden olusan gegerli ve giivenilir bir
Olgme araci olarak literatlire sunulmustur. Degerlendirme alt boyutlara iligkin alt1
farkli puan ve bir toplam puan iizerinden yapilmakta olup alinan puanlar arttik¢a
hastada saptanan impulsif kompulsif davranislarin da arttig1 anlagilmaktadir.

Likert tipinde 1 ile 5 arasinda derecelendirilen dlgekten alinabilecek en yiiksek
puan 165°tir. 33 puan ise hicbir bulgunun olmamasini gosterir. PIKDO’den alinan
toplam puanlarin ortalamasi 50,96; klinik grubun aldig1 en yiliksek puan ise 92 olarak
hesaplanmistir. Ortalama olarak alt boyutlardan alinan puanlar: Patolojik Kumar 8,76;
Uygunsuz Cinsellik 6,04; Kompulsif Aligveris 11.80; Kompulsif Yeme 10,96;
Punding 8,98 ve Kompulsif ilag Kullannmi 3,68’dir. Orneklem grubumuzda
semptomlar arasinda en yiiksek puan Kompulsif Aligveris ve Kompulsif Yeme olarak

saptanmistir (Tablo 6.23).
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7.3. IKD Prevalansi ve PIKDO Alt Boyut iliskileri

Klinik grubu olusturan PH’li bireylerin 31’inde (%62,0) IKD’ye iliskin
semptomlar tespit edilmis; grubun 9%38,8’ini kadinlar %61,2’sini erkekler
olusturmustur. Alanyazinda belirtilen risk faktorleri ve prevalans degerleriyle uyumlu
olarak calismamizda erkek cinsiyeti kadinlara kiyasla daha yaygin semptom
sergilemistir (62). Klinik grubun %12’sinde Patolojik Kumar, %14’{inde Kompulsif
flag Kullamimi, %24’iinde Uygunsuz Cinsellik, %30’unda Punding, %50’sinde
Kompulsif Aligveris ve %54’tinde Kompulsif Yeme bulgulari elde edilmistir.
Hastalardan sadece 2 tanesi tek basina bir boyuttan puan almig diger 29°u birden fazla
boyutu es zamanli géstermistir (Tablo 6.24).

2021 yilinda yapilan giincel bir ¢alisma (136), PH’deki DKB prevalansini
cografi ve Kkiiltiirel farkliliklar {izerinden yeniden incelemistir. Asya iilkelerinde
bildirilen prevalans %12,8 iken Avrupa ve Amerika iilkelerinde %20,8 olarak daha
yiiksek bulunmustur. DKB alt tipleri, iilkeler arasi farklilik gdstermistir. Avrupa ve
Amerika iilkelerinde en sik kompulsif yeme bildirilmis ve bunu hiperseksiialite ve
kompulsifaligveris takip etmistir. Asya lilkelerinde ise en sik hiperseksiialite goriilmiis
ve onu patolojik kumar takip etmistir. Ancak Tiirkiye ve Hindistan’daki patolojik
kumar siklig1 oldukga diisiik olarak saptanmistir (137). Buna dayanak olarak kumarin
Tiirkiye’de yasak olusu ve Hindistan’da da kisitli olmasi sunulmustur. Punding, genel
olarak DKB’den daha az karakterize edilmis ve yayginlik verileri %1,4 ile %14
arasinda sunulmustur. En diisiik yayginlik oran1 %2,3 olarak DDS’de bildirilmistir.

Bizim g¢alismamizin da frekans degerlerine baktigimizda en diisiikk oram
Patolojik Kumarda (%12) saptadik onu Kompulsif {la¢ Kullanimi (%14) ve Uygunsuz
Cinsellik (%24) takip etti. Yasalar ve kiiltiirel degerlerimiz géz Oniine alindiginda
bulgularimizin tutarl oldugunu diisiinmekteyiz.

Tirk oOrnekleminde Kenangil ve arkadaslar1 (138), PH’deki kompulsif
davraniglart 554 hastada 3 yillik boylamsal bir ¢alismayla degerlendirmis ve 33
hastada IKD semptomlar1 gézlemlemislerdir. IKD tanis1 yar1 yapilandirilmis bir klinik
goriigme ile standart bir Ol¢lim aracit kullanilmadan konulmus ve arastirmanin

siirliligi olarak ifade edilmistir.
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Tiirkiye’de yapilan bir baska ¢alismada ise IKD’ye iliskin Tiirkce bir arac
olmadigindan bu semptomlari saptamak adina iki ayri 6l¢iim arac1 (MIDI ve BIS-11)
uygulanmistir. 40 PH’li bireyden 7’sinde diirtiisellik saptanmistir (139).

Her iki ¢alisgma da Tiirk 6rnekleminde kullanilabilecek gegerli ve giivenilir
Ol¢lim araci ihtiyacinin 6nemini gozler oniine sermektedir.

Tablo 6.31°de PIKDO alt boyutlarinin birbiriyle iliskisi Spearman sira farklari
korelasyonu ile incelenmistir. PIKDO toplam puani tiim alt boyutlar ile pozitif iliskiye
sahiptir (p<0,05). Uygunsuz Cinsellik alt boyutuyla Kompulsif aligveris (r=0,380
p<0,01) ve Kompulsif Yeme (r=0,486 p<0,01) arasinda pozitif iliski; Kompulsif
Aligveris ile Kompulsif Yeme (r=0,597 p<0,01), Punding (r=0,588 p<0,01) ve
Kompulsif {la¢ Kullanimi (r=0,346 p<0,05) arasinda pozitif; Kompulsif Yeme ile
Punding (1=0,483 p<0,01) arasinda pozitif iliski saptanmustir.

7.4. PIKDO ile Demografik Degiskenlerin Iliskisi

PIKDO’niin  alt test puanlarmin cinsiyet degiskeninde farklilagip
farklilasmadigin1 incelemek amaciyla yapilan Mann Whitney U analiz sonuglarina
gore Uygunsuz Cinsellik alt boyutunda anlamli bir farklilik saptanmistir (z=-1,99;
p<0,05). S6z konusu farklilik erkek cinsiyetinden kaynaklanmaktadir. Diger
boyutlarda cinsiyet degiskenine gore anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05).

Weintraub ve arkadaslarinin (62) 3090 PH’li bireyle yaptigi c¢alismada da
kompulsif olarak cinsel davranig gosteren erkekler kadinlara oranla daha fazla
bulunmustur (%5,2’ye kars1 %0,5).

Bununla birlikte alanyazinda pek ¢ok ¢aligma bulgumuzu destekler niteliktedir
(40, 140, 141). Ayrica yapilan retrospektif bir ¢aligmada da hipersekstiellik, erkek
cinsiyetinde ve erken baslangicl ila¢ kullaniminda daha yaygin olarak saptanmistir
(51).

Genel manada IKD siklig1 kadin ve erkekler icin benzer olarak bildirilse de
baz1 spesifik DKB semptomlar1 arasinda cinsiyet farkliliklar1 oldugu yoniinde
calismalar mevcuttur (40, 62, 141). Bizim c¢alismamizda da bildirdigimiz erkek
cinsiyetteki Uygunsuz Cinsellik davranisindaki artis buna 6rnek olarak gosterilebilir.

Bunun yaninda bazi c¢aligmalarda kadinlarda, Kompulsif Aligveris yapma ve
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Kompulsif Yeme prevalansinin yiiksek oldugu bildirilse de ¢alismamizda erkek ve
kadin arasinda anlamli bir farklilik saptanmamastir. (p>0,05).

Egitim degiskenine gore klinik grup degerlendirildiginde sadece Kompulsif
[lag Kullanim1 boyutunun hastalarin egitim diizeyine gore istatistiksel olarak anlamli
farklilik gosterdigi bulunmustur. Diger alt boyutlarda egitim diizeyi anlamli bir
farklilik olusturmamistir (p>0,05). Egitim diizeyi orta ve yiiksek diizeyde olan
bireylerin Kompulsif flag Kullanma davranis1 gdsterme egilimleri, diisiik diizeyde
egitimli bireylere kiyasla daha fazladir(p<0,05). Yiiksek diizey egitimli bireyler ile
orta diizey egitimli bireyler arasindaki farklilik ise istatistiksel olarak anlamli
bulunmamustir (p>0,05). Italyan popiilasyonunda DKB’li bireyler egitim seviyesi
yiiksek ve madde bagimliligina egilimli olarak bildirilmistir (141).

Bununla birlikte, Martini ve arkadaglar1 (142) tarafindan PH-DKB’li bireylerde
biligsel profilin rolii incelenmistir. 326 PH’li bireyden 163’iinde DKB’ye rastlanmis
ve bilis durumu; normal, hafif biligsel bozukluk ve demans olarak kategorize edilmis
ve egitim diizeyleriyle ilgili farklilik saptanmamistir. Ancak bu sonu¢ DKB alt
boyutlar1 agisindan egitim degiskenine 6zgii bir kiyaslama yapilmamis olmasindan
kaynaklanabilecegi diisiilmektedir. Bilissel 6zelliklerin tarandig1 bir baska calismada
da egitim degiskeninin alt boyutlar arasinda sinanmadig1 goriilmektedir (47).

Klinik grubun yas degiskenine gére PIKDO alt boyutlariyla iliskisi incelenmis
ve Kompulsif ila¢ Kullanimi alt boyutuyla negatif bir iliski saptanmistir (=-300).
Diger alt boyutlar ile yas degiskeni arasinda anlamli iligkiye rastlanmamustir (p>0,05).
Bu bulgu literatiirle uyumlu bulunmustur. DDS’nin PH’li bireylerde daha geng yasta
goriildiigli yoniinde c¢alismalar azimsanmayacak seviyededir (2). O’Sullivan ve
arkadaglarinin DDS fenomenolojisinin daha iyi anlagilmasi icin yayinladiklari
makalede gen¢ yastaki PH’li bireyler, DDS icin en temel risk faktorii olarak
sunulmustur (73). PH’de kompulsif ila¢ kullanimini etkileyen bir bagka ¢alismada da
genc yastaki bireylerde kompulsif ilag kullanimi anlamli derecede yliksek
bulunmustur (65).

Kritik bagimlilik donemleriyle ilgili yapilan bir aragtirmada potansiyel olarak
bagimlilik yapan ilaglara erken yasta maruz kalmanin ileriki yaslara kiyasla bagimlilik
siddetinde etkili oldugu bildirilmistir (143). Elde edilen bulgular ve literatiir bilgisi bu
baglamda agiklanabilir.
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Tablo 6.29’da hastaliga iliskin degiskenlerle PIKDO alt boyutlar1 arasinda
iliski olup olmadigina bakilmis olup yalnizca Kompulsif Ila¢ Kullanimina iliskin
anlamli bulgu saptanmistir. S6z konusu iliski hastalik baslangi¢ yasi ile negatif(r=-
,403), hastalik siiresi ile pozitif (r=,348) yondedir. Hastalik baslagic yasi ile saptanan
iligki hem Tablo 28’deki bulgumuzla hem de yukarida tartisilan literatiirle uyumludur.
Hastalik siiresi arttik¢a artan Kompulsif Ila¢ Kullanimi ise Gallagher ve arkadaslarmimn
[49] yaptiklar1 calismada da saptanmig ve DDS risk faktorii olarak belirtilmistir.
Hastalik siiresi uzadikca PH’de DKB ve DDS goriilme sikliginin arttigini belirten
caligmalar gittikce artmaktadir (48, 62, 80, 141).

Tablo 30°da ise PIKDO alt boyutlarmin HYE, BPHDO Toplam, RBD ve
SMMT degiskenleriyle iliskisi analiz edilmis ve Patolojik Kumar alt boyutunun
SMMT puanlariyla pozitif yonde korelasyonu saptanmustir (r=,340). Diger alt
boyutlarin klinik testlerle iliskisi bulunamamustir (p>0,05). Saptadigimiz pozitif yonlii
iliski, Patolojik Kumar oynayan Parkinson hastalarinin biligsel durumunun incelendigi
bir ¢alismayla da uyumludur. Kontrol grubuyla kiyaslanan verilere gore Patolojik
Kumar oynayan PH’li grupta SMMT puanlarinin anlamli bir sekilde yiiksek oldugu
bildirilmigtir (144). Santangelo ve arkadaglarinin (145) yaptigi bir caligmada ise
patolojik kumar oynayan Parkinson hastalar1 ile kontrol grup arasinda anlamli farklilik
bulunamamistir. Elde edilen bulgularin 6rtiismemesi genis 6rneklemin olmamasi ve

analizin az sayida kisi ile yapilmis olmasindan kaynaklanabilir.
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. SONUC VE ONERILER

e PIKDO’niin standardizasyon, gegerlik ve giivenirlik ¢alismasi yapilmistir.
Tiirk kiiltiirine uygun gegerli ve giivenilir bir 06lgek olup olmadigi
arastirllmistir.  Calisma  sonucunda elde ettigimiz sonuglar asagida
sunulmustur.

e PIKDO’niin KGO degeri ,62 , KGI ,920larak hesaplanmustir. KGI > KGO
oldugundan istatistiksel olarak anlamh bulunmustur. Olgegin kapsam gecerligi kabul
edilmistir.

e Gorlintis gegerligini sinamak adma 10 parkinson hastasi yakiniyla pilot
uygulama yapilmis anlasilmadig bildirilen ifadeler revize edilmistir. Ornegin,
Hiperseksiialite terimi kolay anlasilabilir bulunmamis ve ‘Uygunsuz
Cinsellik’’olarak degistirilmistir. Bu sayede Olgegin goriiniis gegerligi de
saglanmistir.

*  Yap1 gecerligi i¢in Once acimlayict faktor analizi uygulanmisg ve toplam
varyansin %79’unu agiklayan %7,4 varyansa sahip 6 boyutlu bir yap1 ortaya
cikmistir. Sonra klinik grup ile kontrol grubu arasindaki farka bakilmig ve iki
grup arasinda tespit edilen anlamli farkliligin (p<0,05) klinik grubun lehine
oldugu saptanmistir. Boylece Olcegin yapi gecerligine sahip oldugu kabul
edilmisgtir.

* NPE ile PIKDO’niin korelasyonuna bakilarak &lgiit - bagimli gecerligi
simnanmis ve NPE disinhibisyon alt boyutu disinda beklenen iligki saptanmustir.

e PIKDO’niin giivenirlik katsayilar1 Cronbach alpha ile hesaplanmistir.
Kompulsif ila¢ Kullammi 0,819 ve Punding 0,870 ile oldukca giivenilir;
Uygunsuz Cinsellik 0,900; PIKDO 0,909; Kompulsif Alisveris 0,918;
Kompulsif Yeme 0,918 ve Patolojik Kumar 0,980 ile yiiksek derecede
giivenilir bulunmustur.

* Tiim maddelerin ayirt ediciliklerinin ve madde toplam puan korelasyonlarinin
yeterli diizeyde oldugu belirlenmistir. PIKDO niin IKD’yi saptamak igin ayirt

edici oldugu bulunmustur.
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Son olarak test — tekrat test yontemiyle zamana karsi degismezligi 6l¢iilmiis ve
korelasyon katsayilarinin ,76 ile ,99 arasinda oldugu goriilmiis ve 6l¢iimlerin
tutarlig1 saglanmistir.

En nihayetinde yapilan analizlerin ardindan PIKDO Tiirk &rnekleminde
kullanilabilecek gegerli ve giivenilir bir 6l¢lim aract olarak kabul edilmistir.
Klinisyenlere ve arastirmacilara PH’de IKD’yi saptamak amaciyla kullanimi

Onerilmektedir.
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10. EKLER

EK 1

PARKINSON HASTALARINDA IMPULSIF KOMPULSIF DAVRANISLAR

OLCEGH (PIKDO)
Uygulama Tarihi: .../ foe.
Hastanm Adi-Soyad::
Cinsiyeti : | ] Kadin | ] Erkek
Dogum Tarihi 3 sossaferasdossssass Yap iine
Efitim Yil : ...
Mesleii :

Medeni Durum : | JEvli | | Bekar | | Boganmag | | Dul

Tam
Hastahk Baglangig Yag @ ...
Hastahk Saresi H

Ailede nérodejeneratif hastahk dykiisii: | | Var | | Yok

Kullandsji llaglar

Alskanhklar : | | Sigara | | Alkol | | Uyusturucu

Hastalik Oncesi & $u An Qlgi Alan: :

Hasta Yakimi Ady-Soyad: :

iletigim

Asafidaki sorular: yanutlarken ya son bir ay: ya da hastalik siirecince herhangi bir zaman

dilimindeki bir ayr diigiiniiniiz ve hastada goriilen davramiglar: siklifina gére igaretleyiniz.

DAVRANISLARIN SIKLIGI

Hi¢ (0)~ Higbir zaman

NADIREN (1)~ Haftada | gitn ya da daha az
BAZEN (2)~ Haftada 2.3 giin

SIK SIK (3) Cofiu zaman veya haftada 4.5 giin

HER ZAMAN (4)~ Neredeyse her zaman veya haftada 6.7 giin
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Parkinson Hastalarinda Impulsif Kompulsif Davramglar Olgefi
(PIKDO)

Patolojik Kumar

Kumarhaneler, internet Gzerinden kumar, piyango, bahis oyunlan, poker
makineleri, at yanglan, jans oyunlan, kaz: kazan kartlan veya iddia gidi
oyurlar, ézellikle kollu kumar makineleri.

1. | Kumar oynamay: plarlama, kumarda para kazanma iste§i gibi digiinceleri
var.

2. | Bir éncekinden daha bilydk miktarda parayla veya biiyik bahislerle kumar
oynamak ister.

| ettt st et e s e et b8 b et e s

" ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

s.

L OO OTOT S OSTUOTUSTOTOTEOTTSOOOTOT

7' ...........................................................................................................................
Uygunsuz Cinsellik g 2l s
Bagkalanna kary cinsel istekler duyma, rastgele cinsel iligkide bulunma, =3 7z = g
fuhug, defiiyen cinsel yonelim, mastiirbasyon, internet ya éa telefonla cinsel = £ 3‘. =3
aktiviteler ya da porrografi.

8.

9' ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

10. | Hastanin cinsel fantezilere, diind ve davraniglara harcadi: zaman diger
garliik iglerine engel olur.

11| Cinsellik igeren dilgance ve davramiglanne uygunsuz oldugunu bilse de
kendini kontrol etmekte ve davramiglann azaltmakta zorlanir.
Patolojik Aligveris 2 ws=
Aym: jeyden gok fazla almak ya da ithtiyag olmayan veya kullamilmayacak sg :‘g 03; a% = i

ler almak. TEI T2 T TE 28

seyle Z TN

-

e et et et e btk e et ettt ettt

1" ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

e ettt et etk i et ettt ettt et

6. | Uyanimaya/engellenmeye kary: gizlice algveriy yapar ya da harcadif:
miktan yakinlaninéan gizler.

17' ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

18,

Satin alma davranip ile baglantih olarak aile, arkadaghk veya ij iligkilerinde
bozulmalar yaganir.

(0
Hig
n
Nadiren
)
Bazen
3
Sik Sik
{4) Her
Zaman




Yemek Yemek
Gegmige gore caka fazla yemek, yiyecek terciblerinée defijiklik yagamak, g ; P
tathya agin yorelmek, rormalden daha hizl: yemek, rahatsiz olacak kadar €§ 5% '35 = ’ i!
doymuy hissetmecden yemegi bitirmemek/bitirememek, acikmig hissetmeden z = N
yemek yeme gibi.
Acikmadan yemek yer veya doymug hissetmeden yemefi bitirmez.

2.

21. | Agint yemek yeme davranigi engellendifiinée huzursuz olur.

23,

2
Pnn.dlng ( Am_lc.su Tflfrlrllpel DlVl‘lll.lﬂ.lr) § : 4| 53
Basit motor aktivitelerini tekrarlamak, temizlik, etrafi toplamak, nesnelere elle 5 é" =3 a3l &7 = 5
dokunmak, incelemek, simiflandirmak, siraya dizmek, diriktirmek, istiflemek = 2 g ? =3
ya éa dazenlemek gibi.
Ie yaramayan resneleri biriktirir, onlara siirekli dokunur ve onlan kendince
siraya koyar.

27.

8 | ettt ettt ettt et ettt

9. | Hasta bu tiir avramglara odaklamir bu yiizden fiziksel ihtiyaglarin: ve sosyal
ctkilegimini ihmal eder.

m' R R AR SRR SRR AR
la¢ Kullanin g g _ g _E - v
Parkinson ilaglanndan gok fazla kullanmak ya da kendi kendine artirmak, tiddi | EZ| = ; c 3 Tx Tz
tavsiye almadan ilaglann timiinién kullanimi. -
Tibbi tavsiye almadan(doktoruna damigmadan) giinlik ilag dozunu artinir.

Olgegin tamami icin iletisim: e — s ——
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EK 2

Sayin Uzman,

Asagida besli likert tipinde gelistirilmesi planlanan *‘Parkinson Hastalaninda Impulsif
Kompulsif Davramslar Olgeii (PIKDO)"” igin hazirlanmig gesitli ifadeler (toplam 40
ifade) verilmistir. Gelistirilmesi planlanan lgefiin amact, Parkinson hastalarinda impulsif

kompulsif davraniglarin bakim verenleri tarafindan degerlendiriimesidir.

Size sundufiumuz bu form &lgek geligtirme siirecinin bir pargas: olarak uzmanhk
gbriglerinize almak amaciyla hazirlanmigtir. Sizden ricamiz, davramiglan / aligkanhklar
dlgmek ig¢in uygunluk derecesini her bir ifadenin yaminda verilmig olan agli
derecelendirme tablosu dizerinde igarctlemenizdir. 1 Kaldinlmali”, “2 revize edilmek
kaydiyla kalabilir”, “3 Kalmal” anlaminda kullaniimistir. Revize edilmesini uygun
gordufianiz ifadelerde istedifiiniz deg@isiklific dair Onerilerinizi dofirudan ifadenin
altindaki boslufia ya da gerckli gordiifiiniiz takdirde ifade numarasim: yazmak sureti ile

sayfalann arkalarina belirtmeniz bizim igin onem teskil etmektedir.

Katkilarimz igin gok tegekkiir eder, saygilar sunanm.

Psk. Emine Merve YALCIN
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EK3

Uzman Unvan Alam
F.O. Prof.Dr. Noroloji
G.B. Prof.Dr. Noroloji
C.A. Prof.Dr. Noroloji
H.H. Prof.Dr. Noroloji
M.E. Prof.Dr. Noroloji
0.D. Prof.Dr. Noroloji
M.B. Prof.Dr. Psikiyatri
AG. Dog.Dr. Noéroloji
N.HY. Dog.Dr. Noroloji
T.AZ. Dog.Dr. Norosirurji
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EK 4

BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU (CALISMA GRUBL)
Agafacéa du aragtirma ile ilgili detayl bilgiler yer almaktadir. Latfen dikkatlice metnin

tamamini okuyunuz.
CALISMAMIZ NEDiR?

Parkinson tamis: almig bireylerde kullamlan tedavi yaklapgmmndan biri olan Dopamin
Replasman Tedavisi(DRT) sorucunda hastalarda goriillen impulsif kompulsif davramiglann
tespiti tedavi sdrecinde dnemli bir yer tutmaktadir. Hasta yakimna yoéreltilecek olan dlgekte
Parkinson hastalannda gérilen davramy cegiyiklifi son ay baz alimarak aynntlh bir jekilde
defierlendirilecektir. Bu galigmadaki amag; dlgekten elde edilen bilgiler dogrultusunda ilerik:

donemlerée hastalanin tedavisine katk: saflamaktir.
NASIL BIR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Cahiymamiz bir degerlendirme galiymas: olup herhangi bir tedavi uygulamas: yapilmayacaktir.

Size sorulan sorulara cevap vermeniz istenmektedir.
SORUMLULUKLARIM NEDIR?

Hasta yakinlaninéan aragtirmaya dahil olan hastalara ydnelik olarak sorulacak sorulara en

dofru yanitlan vermeleri istenmektedir.
ARASTIRMANIN DENEYSEL KISMLARI
Aragtirmamiz éeneysel bir gahgma degildir.
KATILIMCILARIN CALISMAYA DAHIL OLMASI

Caliyma bilimsel bilgi birikkimine katk: saglamayr amaglamakta olup, juan sizin tedavinizde
herhangi bir farkhliffa yol agmasa da uzun vadede benzer hasta gruplan igin yol gdsterici
olacaktir. Aragtirma boyurnca yapilacak defierlendirmeler igin sizden ya da  bagh
bulundufunuz sosyal giverlik kurumundan higbir Gcret talep edilmeyecektir. Size de bir
ddeme yapilmayacaktir. Bu aragtrmaya katilmak tamamen sizin istefinize baglhdir

Aragtirmaya katilmayabilir ya da herhangi bir agamada aragtirmadan aynlabilirsiniz.
BILGILERIM KONUSUNDA GIZLILIK SAGLANABILECEK MiDIiR?

Size ait tim tbbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve aragtirma yaymlansa bile kimlik

bilgileriniz verilmeyecektir. Ancak aragtirmamin sorumlulan etik kurullar ve resmi makamlar
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gercktifinde tbbi bilgilerinize ulagabilir. Siz de istedifiinizée kendinize ait tddi bilgilere

ulagabilirsiniz.
ILETISIM

Aragtirma hakkinda veya aragirma ile ilgili herhangi bir olumsuzluk oldufunda iletigim

kurabilecefiiniz kigi ve telefon numaras: agafida verilmigtir.

Psk. Emine Merve Yalgin : G ——
CALISMAYA KATILMA ONAYI

Bilgilendirilmis goniilll olur formundaki tim agiklamalan okudum. Bara yukanda konusu ve
amact belirtilen araghirma ile ilgili yazli ve sbzli agiklama ajafada acdi belirtilen
aragtirmacilar tarafindan yapildi. Aklima gelen tim sorulan aragirmaciya sordum. Yaah ve
5621G olarak bana yapilan tim agiklamalan aynntilan ile anladim. Aragtirmaya gonilla olarak
katildifima,  istedifiim  zaman gerekgeli veya gerckgesiz armajurmadan aynlabilecefimi
biliyorum. Bu aragtirmaya higbir baski ve zorlama olmakszin kendi nzam ile katilmay: kabul

ediyorum.

Bu formun imzah ve tarikli kopyas: bana verildi.

GONULLUNUN IMZA

ADI&SOYADI

ADRESI

TEL

TARIH

ACIKLAMALARI YAPAN ARASTIRMACININ IMZA

ADI&SOYADI

TARIH
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11. ETiK KURUL ONAYI

$% MEDIPOL
> UNV 28, —

; T A Elmsahds
ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI

Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu Baskanhg
Say : 10840098-604.01.01-E.29906 16/07/2019
Konu : Etik Kurulu Karan

Saym Emine Merve YALCIN

Universitemiz Girigimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kuruluna yapmus
oldufunuz “Parkinson Hastalarinda impulsif Kompulsif Davramslar Olgegi'nin (PIKDO)
Standardizasyon, Gegerlik ve Giivenirlik Cahsmas:™ isimli bagvurunuz incelenmis olup etik
kurulu karar ekte sunulmustur,

Bilgilerinize rica ederim.

Prof. Dr. Hanefi OZBEK
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu Bagkani

Ek:
-Karar Formu (2 sayfa)

Bu belge S070 sayth e-Imza Kanununa gore Prof. Dr. Hanefi OZBEK trafindan 16.07.2019 taribinde e-imzalanmistie

Evraguuz https:” cbys.medipol.edu.tr/e-imea linkmden SEF6B26CX1 kodu tle dogrulavabilirsiniz
Istanbul Medipol Universitesi Tel: 444 85 44
internet: www.medipol.edu i
Kavacik Mah. Ekinciler Cad. No.19 Kavacik Kavsad - Beykoz Aynintth Bilgi f¢in : bilgi@medipol.edy. iy

34810 Istanbul



... ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI
(.IRISIMSEL_ OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR

ETIK KURULU KARAR FORMU

BASVURU BILGILERI

ARASTIRMANIN ACIK ADI

—

[ Parkinson Hastalarinda [mpulsif Kompulsif Davramslar |

Olgegimin (PIKDO) Standardizasyon, Gegerlik ve‘

Giivenirlik Caligmast

KOORDINATOR/SORUMLU

ARASTIRMACIK Emine Merve YALCIN
UNVANIADI/SOYADI
| KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ Psikolog
UZMANLIK ALANI
KOORDINATOR/SORUMLU |
ARASTIRMACININ Istanbul
BULUNDUGU MERKEZ
DESTEKLEYICI 5
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ COX MERKEZLI ULUSAL ULUSLARARASI
MERKEZLER ! a ® & ]

Sayfa 1
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ISTANBUL MEDIPOL, ONIVERSITES]

* GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR
ETIK KURULU KARAR FORMU
—
—
Belge Adi T Versiyon
_.g $ arihi Numarasi Dl
b=} % ARASTIRMA PROTOKOLOPLANI
§ g Turkge [7] Ingilizee D Diger D
g BILGILENDIRILMIS GONOLLO 01Uk
FORMU
Turkge B togitizee ] piger[] |
Karar No: §25 Tarih: 05/07/2019
. _E Yukarida bilgileri verilen Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu bagvuru dosyast ile ilgili
- & be_lgclcr aragtirmanin gerckge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alnarak incelenmis ve aragtirmanin
2E etk ve bilimsel y6nden uygun olduguna “oybirligi” ile karar verilmigtir,

ISTANBUL MEDIPOL ONIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

BASKANIN UNVANI/ ADL/ SOYADI Prof. Dr. Hanefi OZBEK

v /AduSayad Uzmanlik Alan Kurumu Cinslyet M“l;::::.“' Katilim * Imza
Istanbul il
Prof,|l)r. Seﬂfl{ Eczacilik Medipol e® (kO |[e0 |u® |e® |[uO b
DEMIRAYA Universitesi
Istanbul
Prof. Dr. Hanefi OZBEK | Farmakoloji | Medipol | e[ | k0 |[e0] |n®@ |[e® [n0]
Universitesi
o Istanbul
Histoloji ve i . R (e [n® [e® |u0
Dog. Dr. llknur KESKIN | ESONYE | Megipol |60 [k | e
i Embriyoloji Universitesi
: Istanbul
Dr. Ogr. Uyesi Devrim Fizyoterapi ve | Medipol e® (x0 |eO0 [v® |0 1R
TARAKCI Rehabilitasyon | Universitesi =
fAn Istanbul
Dr. Ogr. Oyesi Sibel Psiko-onkoloji | Medipol e0 [xB 1e0 (v® @ |[«0O
DOGAN Universitesi
p Istanbul
Dr. Opr. Oyesi Mehmet | gy inoiot | Modipol | e® [0 [50 [#® [e® v
Hikmet UCISIK Universitesi
X Istanbul .
Dr. Ogr. Uyesi Keziban Endodonti | Medipol e (x® |0 (0 [e® w0 L
OLCAY Universitesi A
* Toplanuda Bulunma
Sayfa 2

1\\1
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