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OZET

Turan, Y. Inme Gegiren Hastalarda Fonksiyonel Bagimhlik Durumunun
Depresyon ve Yasam Kalitesine Etkisi, Tekirdag Namik Kemal Universitesi
Saghk Bilimleri Enstitiisii I¢c Hastaliklar1 Hemsireligi Anabilim Dah Yiiksek
Lisans Tezi, Tekirdag, 2020. Bu c¢alisma, inme gegiren hastalarin fonksiyonel
bagimlilik durumlarinin, depresyon ve yasam kalitesine etkisini degerlendirmek
amaciyla tanimlayict nitelikte planlandi. Nisan 2018-Mayis 2019 tarihleri arasinda
Tekirdag Namik Kemal Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Servisi, Ayaktan Tedavi Unitesi ve Poliklinigi’nde yapildi.
Aragtirmanin orneklemini, 18 yas ve tizerinde inme tanis1 almis ¢alismaya katilmay1
goniillii olarak kabul eden 125 hasta olusturdu. Veriler; aragtirmaci tarafindan, ‘Hasta
Veri Toplama Formu’, ‘Beck Depresyon Envanteri’, ‘Fonksiyonel Bagimsizlik
Olgegi’, ‘Barthel indeksi’ ve ‘Inme Etki Olgegi 3.0, formlar kullanilarak yiiz yiize
goriisme yontemi ile elde edildi. Verilerin degerlendirilmesinde, ortalama, standart
sapma, frekans, yiizde, Pearson korelasyon testi, bagimsiz gruplar t testi, tek yonli
varyans analizi (ANOVA) kullanild1. Sonuglar %95°lik giiven araliginda ve p<0,05
anlamlilik diizeyinde degerlendirildi. Hastalarin yas ortalamalar1 57,14£14,05 olup,
%61,6’s1 erkek, %56’s1 ilkogretim mezunudur. Hastalarin, %51,2°si 2-5 yildir inme
hastast olup, g¢ogunlugunun (%74,4) inme tipi iskemik inmedir. Hastalarin;
Fonksiyonel Bagmmsizlik Olgegi toplam ortalama puam 77,04+19,44 olup,
%80,8’inin yar1 bagimli oldugu, Barthel Indeks toplam ortalama puan 46,36+23,4
olup, %59,2’sinin ileri derecede bagimli oldugu belirlenmistir. Beck Depresyon
Olgegi ortalama puan1 21,2+10 olup, %55,2’sinde depresif belirti bulundugu ve Inme
Etki Olgegi 3,0 toplam ortalama puan1 169,21£27,28 oldugu ve yasam kalitelerinin
olumsuz yonde etkilendigi saptanmistir. Calisma sonucunda; hastalarin fonksiyonel
bagimsizlik diizeyleri arttik¢a yagam kalitelerininde arttigi saptanmustir (p<0,001).
Fonksiyonel bagimlilik durumunun artmasinin ise depresif belirti diizeylerinin
artmasina yol agtig1 belirlenmistir (p<0,001). Hastalarin depresif belirti durumlar ile
yasam kaliteleri arasinda ise negatif yonlii istatistiksel acidan ileri derecede anlamli
iliski oldugu saptanmistir (p<0,001). Inmeli hastalarin fonksiyonel bagimlilik

durumlariin yasam kalitesini ve depresif belirtileri etkiledigi belirlenmistir.

Anahtar kelimeler: Inme, Depresyon, Fonksiyonel Bagimlilik, Yasam Kalitesi.



Vi

ABSTRACT

Turan, Y., The Effect of Functional Dependence of Stroke Patients on
Depression and Quality of Life, Tekirdag Namik Kemal University Institute of
Health Sciences Department of Internal Medicine Nursing, Master's Thesis,
Tekirdag, 2020. This study was planned having descriptive quality to evaluate the
effect of the functional dependence situation of the patients who had a stroke on
depression and quality of life. It was implemented at Tekirdag Namik Kemal
University, Health Practice and Search Centre, Physiotherapy and Rehabilitation
Service, Outpatient Clinic between April 2018 and May 2019. The sample of the
study consisted of 125 patients aged 18 years and over with a diagnosis of stroke and
voluntarily accepted to participate in the study. The data was obtained by the
researcher through face to face interview method by using ‘Patient Data Collection
Form’, ‘Beck Depression Inventory’, ‘Functional Independence Scale’, ‘Barthel
Index’ and ‘Stroke Effect Scale 3.0’ forms. On the evaluation of the data, average
standard deviation, frequency, percentage, Pearson correlation test, independent
groups t test, track one-way analiysis of variance (ANOVA) were used. Results were
evaluated in 95% confidence interval and p<0,05 significance level. Age average of
the patients is 57.14+14.05 and 61.6% of the mismale and 56% is primary school
graduate. 51.2% of the patients has been suffering from the stroke for 2-5 years, most
of them (74.4%) have ischemic stroke. Total average point of “Functional
Independence Scale” of the patients is 77.04£19.44 | 80.8% is semi dependent,
Barthel Index total average point is 46.36+23.4, 59.2% is dependent on highest
degree. Total average point of Beck Depression Inventory is 21.2+10, 55.2% of them
have depressive symptoms, total average point of Stroke Effect Scale 3.0 is
169.21+£27.28 and it was detected that their quality of life was affected negatively.
As a result of the research; it was determined that as the functional independence
level of the patients increases, their quality of life increases as well (p<0,001). It was
indicated that the increase in the state of functional dependence causes the increase
on the levels of depressive symptoms (p<0,001). It has been determined that there is
statistically a negative correlation on the highest degree between the state of

depressive symptoms of the patients and quality of their life (p <0.001). It has been
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designated that the state of functional dependence of stroke patients affects quality of
life and depressive symptoms.

Key words: Stroke, Depression, Functional Dependence, Quality of Life.
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1.GIRIS

Giliniimiizde tibbin ve teknolojinin gelismesine bagli olarak, bireylerin yasam
stirelerinin uzamastyla birlikte, kronik hastaliklar tiim diinyada ve tilkemizde giderek
daha onemli bir yer tutmaya baglamistir. Mortalite ve morbidite etkeni olmalari
nedeniyle kronik hastaliklarla iliskili risk faktorlerine karsi, yeni ulusal politikalar ve
stratejiler gelistirilmeye baslanmistir (Saglik Bakanligi Tirkiye Kalp Damar
Hastaliklari Onleme ve Kontrol Programi 2010). Kronik hastaliklar icerisinde yer
alan inme, 6liime neden olan hastaliklar arasinda ilk siralardadir (Akgali ve dig.
2010, Dogan ve dig. 2009, Erden 2009). Inme diinyada 6liime neden olan hastaliklar

siralamasinda kalp hastaliklar1 ve kanser hastaligi sonrasinda iiclincli siradadir

(Creutzfeldt ve dig. 2012).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) verilerinde; 2005 yilinda kalp ve damar
hastaliklarindan kaynakli olarak 17,5 milyon kisinin 6ldiigi belirlenmis ve bu
hastaliklarin kiiresel 6liim nedenlerinin %30’unu olusturdugu diistiniilmustir. Kalp
ve damar hastaliklarindan kaynaklanan dliimlerin 7,6 milyonunu Kkalp krizleri, 5,7
milyonunu ise inme hastaligi olusturmaktadir. Kalp ve damar hastaliklarindan
kaynakli bu oliimlerden %80°1 diisiik ve orta gelire sahip lilkelerde goriiliirken,
%20’side gelismis iilkelerde goriilmektedir (Saglik Bakanligi Tiirkiye Kalp Damar
Hastaliklarin1 Onleme ve Kontrol Programi 2010). 2016 yilinda ise kalp damar
hastaliklar1 ile inmeden kaynaklanip oliimle sonuglanan toplam 15,2 milyon olgu
vardir. Bu hastaliklar, son 15 yilda kiiresel olarak dnde gelen 6liim nedenleri olmaya
devam etmektedir (Global Health Estimates 2016). Tiirkiye Istatistik Kurumu
(TUIK) 2015 verilerinde iilkemizdeki &liimlerin %24,3’iiniin serebrovaskiiler
hastaliklar (SVH)’dan kaynaklandigi; TUIK’in 2016 yilindaki verilerine gore de
dolagim sistemi hastaliklarindan kaynaklanan o6liimlerden, %23,6’sinin SVH’dan

kaynakl1 oldugu belirtilmektedir (TUIK 2015-2016).

Inme, engelliligin en 6nemli nedenlerinden biridir. Inme gegiren hastalarmn
yaklagik olarak yarisindan ¢ogunda engellilik durumu ve sakatliklar bulunmakta bu
mevcut durumda bireylerde fonksiyon kayiplarina ve fonksiyonel durumda
bagimliliga neden olmaktadir. Inme, siyah irklarda, beyaz irklara gore 2 kat daha
fazla goriilmektedir (State of the Nation Stroke statistics 2016).



Oziirliiliige yol agan hastaliklar arasinda inme ilk sirada bulunmaktadir.
Inmeyle birlikte olusan konusma, denge, yutma ve kognitif fonksiyonlarla ilgili
bozukluklarin her biri 6ziirliilik durumuna neden olmaktadir. Eklenen fiziksel ve
ruhsal sorunlar, uzun siireli bakim alma gereksinimi, is ve sosyal hayatta olumsuz
yonde olusan degisiklikler, hastanin yasam kalitesini dnemli 6lgiide etkilemektedir

(Kisabay ve dig. 2014).

Inme gegiren birey, inme sonrasi farkli bir yasama uyum saglama zorlugu ile
kars1 karsiya kalmaktadir. Hafiza kayiplari, anlama giigliigii, anlatim bozukluklari,
anksiyete, depresyon, bilissel bozukluklar en ¢ok karsilasilan zorluklar arasinda yer
almaktadir (Boakye ve dig. 2019).

Inme geciren bireylerde, hareketsizlik artmakta, motor fonksiyon
bozukluklarina bagli olarak besin alimlari i¢in daha fazla enerji tiiketmelerine
ragmen, fonksiyonel becerilerini tam olarak yerine getiremedikleri i¢in besin alimlar1
azalmaktadir. Inme gecirmis hastalarm karsilastigi sorunlar malniitrisyona neden
olabilir ve yasam kalitelerini olumsuz sekilde etkiler. Yasam kalitelerinin olumsuz
yonde etkilenmesiyle bireylerin motor, duyusal ve emosyonel durumlarinda olusan
bozulmalar; is hayati, 6zel hayat ve sosyal yasamlarindaki aktivitelere katilma
becerilerinin azalmasina ve kisilerin yasam kalitelerinin olumsuz bi¢imde
etkilenmesine yol agmaktadir (Cin 2016, Kristensen ve dig. 2012). llut ve dig. inme
sonras1 depresyon siddetini degerlendirdikleri ¢alismada hastalarin %40’1inda siddetli
depresif belirti oldugu bulunmus ve depresyonun yasam kalitesini olumsuz olarak

etkiledigini belirtmislerdir (Ilut ve dig. 2017).

Inme geciren bireylerin bagimlilik derecelerinden dolayr yasam doyumlarin;
bos zaman aktivitelerine, giinliik yasam aktivitelerine katilimlarinda ve
iiretkenliklerinde olusmus olan kisithiliklar etkilemektedir. Bununla birlikte
hayatlarindaki yasam memnuniyeti ve giinliik aktivitelere katilimdaki kisithiliklar
arttik¢a bireylerde depresyon problemi de ortaya ¢ikmaktadir (Karakul Meral 2010).
Ezama ve dig. caligmalarinda inme sonrasi depresyonun bagimsizlikla iligkisini
incelemisler ve inme sonrasi gelisen fonksiyonel bagimliligin depresyon igin
olumsuz  etkisinin oldugunu belirlemislerdir. Ayni c¢alismada, inme sonrasi
depresyon yasayan hastalarin gilinlik yasamda daha bagimli olduklar1 ifade
edilmektedir (Ezema ve dig. 2018).



Inme geciren hastalarin yaklasik 1/3’{inde ilk 2 yilda depresyon belirtilerinin
gozlendigi, bu belirtilerin fiziksel, sosyal ve psikolojik olarak hastalarda inme sonrasi
olusan kayiplarin diizelmesini geciktirdigi ve mortalite ve morbidite iizerinde de
etkisi oldugu bilinmektedir (Havle ve dig. 2010). Hastalarin fonksiyonel bagimlilik
durumlart arttik¢a depresyon belirtilerinin goriilme sikligiin da arttigi ve bununla
birlikte depresyon belirtilerinin iyilesmeyi etkiledigi anlasilmaktadir (Athg ve dig.
2012).

Bu calisma, inme geciren hastalarin fonksiyonel bagimlilik durumlarinin

depresyon ve yasam kalitelerine etkisinin belirlenmesi amaciyla planlanmustir.



2.GENEL BILGILER
2.1. inme Tanim

Serebrovaskiiler hastalik, kronik hastaliklar arasinda yer alan, beynin
beslenmesini saglayan kan damarlarinda gelisen, trombiis, emboli ve kanamaya
bagli, beyinin kanlanmasinda meydana gelen degisikliklerle, nérolojik bozukluklara

sebebiyet veren bir hastaliktir (Fesci ve dig. 2006).

Diinya Saglik Orgiiti'ne gore; inme, "Beyindeki kan damarlarinin hasar
gormesi veya tikanmasiyla aniden ortaya ¢ikan beynin kan dolagiminin,
oksijenlenmesinin ve beslenmesinin etkilenmesiyle olusan doku hasar1" olarak

tanmimlanmaktadir (WHO 2014).

Ulkemizde geng niifus daha fazla olmasina ragmen, giderek artan yash niifusa
bakildiginda ilerde inmenin daha da Onemli bir saglik sorunu olusturmasi
beklenmektedir. Giiniimiizde inmeyle ilgili 6nemli ilerlemeler kaydedilmesinin
yaninda, inme tedavisi hala yetersizdir (Urvaylioglu 2011). Tirkiyede, 15 yas ve
tizeri bireylerin %0,9’u 2012 yili boyunca hekim tarafindan inme tanist almistir (TC

Saglik Bakanlhigi Saglik Istatistikleri Yillig1 2012).

2.2. inme Epidemiyolojisi

Inme sikligi ile ilgili verilerde degisiklik goriilmesine ragmen, her yil
ortalama 200-280/100000 kiside inme gecirme riskinin oldugu, yapilmis pek ¢ok
calisma ile ortaya konmustur (Ozbabalik 2004).

2017 yilinda yapilmis olan Ulusal Hastalik Yiikii Caligsmasinin verilerine gore
tilkemizde her yil yaklasik 132.000 yeni inme vakasiyla karsilasilmakta oldugu ve
191.000 kisinin inme komplikasyonlariyla yasamak zorunda kaldigi bildirilmektedir
(Arsava 2017). Tim diinyaya bakildiginda inme tanisi alan hasta sayisinin 25,7
milyon oldugu ve bunlardan 6,5 milyonunun oliimle sonuglandigi goriilmektedir

(Feigin ve dig. 2015).



Serebrovaskiiler hastaliklarin lilkemiz genelinde erkekler i¢in %15,5, kadinlar
icin ise %15,7 oraninda Sliime neden oldugu belirlenmistir. Ulkemizde kentsel ve
kirsal alanda SVH goriilme oranlarina baktigimizda, SVH’1n kentsel alanda 15-59
yas grubundaki erkeklerde %10,7, kadinlardada %7,3 oraninda 6liim nedeni oldugu,
bu oranlarin, 60 yas ve tizerindeki erkekler igin %20,8, kadinlar iginde %20,2’ye
yiikseldigi goriilmektedir. Kirsal alanda ise SVH; erkeklerde %14,5, kadinlarda
%16,2 oraninda 6liim nedenidir (Cin, 2016). Ulkemizde SVH; 15-59 yas araligindaki
bireylerde %10,2; 60 yas ve tizerindeki bireylerde ise %20,7 oran ile ikinci 6lim
nedenidir (Saglik Bakanlhig:i Tiirkiye Kalp ve Damar Hastaliklarmi Onleme ve
Kontrol Programi 2010).

Tiirkiye Istatistik Kurumu 2018 &liim nedeni istatistiklerinde goriildiigii gibi;
dolagim sistemi hastaliklarindan kaynakli 6liim nedenleri arasinda SVH iilkemizde,
iskemik kalp hastaligit ve diger kalp hastaliklarindan sonra {igiincii sirada yer

almaktadir (Tablo 2.1).

Inme insidans1 (bir yilda toplum igersinde ortaya ¢ikan inme tanisi almis yeni
olgu sayisi) ortalama yasam siiresi arttikca artis gostermektedir. Afrika’da bazi
bolgelerde yasanan Oliimlerin  %40’indan fazlasinin enfeksiydz ve paraziter
hastaliklardan kaynakli olmas1 sebebiyle, bu bolgeler epidemiyolojik gecisin birinci
evresinde bulunmaktadirlar. Bu bélgelerdeki, en sik 6liim nedeni inmedir ve kalp
damar hastaliklar1 da bolgedeki, 6liimlerin yaklasik %10’undan sorumludur (Saglik

Bakanlhig Tiirkiye Kalp ve Damar Hastaliklarin1 Onleme ve Kontrol Programi 2010).

Yetigkinlerde serebrovaskiiler hastalik goriilme durumuna baktigimizda tim
Tiirkiye’de SVH sikligimmin erkekler i¢cin %1,8; kadinlar i¢in ise %2,2 oldugu
bulunmustur. Tiim yas gruplarina baktigimizda; kadinlarda SVH sikliginin erkeklere
oranla daha fazla oldugu goriilmistiir (T.C. Saglik Bakanligi, Tiirkiye Halk Saglig:
Kurumu 2013). Inme tiim diinyada ciddi bir saglik sorunudur. Son verilerde her
100.000 kisilik niifusta 258 kisilik bir insidans ve 502 kisilik prevalans oldugu, bu
rakamlarin iilkemiz i¢in ise sirastyla 100.000 kisilik niifusta 177 kisi insidans ve 254
kisi prevalans seklinde oldugu bildirilmektedir. Her yil {ilkemizde 132.000°e yakin
yeni tani almig inme vakasi goriilmekte, suanda iilkemizde inme ve olusturdugu
problemler ile yasamaya devam eden ise yaklasik 191.000 kisi bulunmaktadir
(Arsava 2017). Amerikan Kalp Dernegi (American Heart Association-AHA)



raporlarina gore, Amerikalilarda inme; 6liime sebep olarak tiim hastaliklar igerisinde
besinci sirada goriilmektedir. ABD'li cocuklarda inme goriilme siklig1 yil igerisinde
toplamda 100.000 ¢ocukta (0-15 yas arasi) 6.4°tlir ve bunlarin yaklasik %350’si
hemorajik inmedir (ASA 2013).

Tablo 2.1: Dolasim sistemi hastaliklarindan kaynakli oliimlerin alt gruplara gore

dagilimi, 2017-2018.

2017(r) 2018

n (%) n (%)
Dolasim sistemi hastaliklari 167 267  100,0 161920 100,0
Iskemik kalp hastalig1 66 885 40,0 64 301 39,7
Serebro-vaskiiler hastalik 38099 228 36 280 22,4
Diger kalp hastalig1 38931 233 39513 24,4
Hipertansif hastaliklar 14792 8,8 13510 8,3
Diger 8 560 51 8 316 51

Tablodaki rakamlar, yuvarlamadan dolayr toplami vermeyebilir.(r) Idari kayitlarm giincellenmesi
nedeniyle, 2017 yilina ait veri revize edilmistir.

Kaynak: Tiirkiye Istatistik Kurumu, Oliim nedeni Istatistikleri 2018.

Inme prevelansinin (belirli bir siirede bir popiilasyondaki bireylerin toplam
sayist) yetiskinlerde %2,8 oldugu ve cinsiyete gore bakildiginda ise, erkeklerde %2,6
kadinlarda da bu oranin %3,0 oldugu belirlenmistir. Raporda, her gegen yil inme
goriilme oraninin artacagi da belirtilmektedir. Her y1l 610 bini ilk kez inme gegirmis
bireyler olmak {izere yaklasik 795 bin kisi inme gecirmektedir. Yani inme
gecirenlerin yaklagik 34’iinii yeni tan1 almis inme hastalar1 olusturmaktadir (ASA
2013).




2.3. inme Etiyolojisi

AHA’ya gore; inme ikiye ayrilir. Bunlardan %87’si iskemik inme iken,
%13’1i hemorajik inmedir. Subaraknoid kanamalar ise hemorajik inmelerin %3 tlidiir

(GO ve dig. 2014).

2.3.1. iskemik Inme

Trombotik, embolik ve lakiinler inmeyi birlestiren, serebral kan akiminin
(SKA) bozulmasindan kaynaklanan serebral inme gesididir. Iskemik inme de
hipertansiyon, hiperkolesterolemi, diabetes mellitus, iskemik kalp hastaligi, atrial
fibrilasyon ve sigara kullanimi baslica risk faktorlerini olusturmaktadir (Kaymak
Karatas 2011, Harvey ve dig. 2010).

Beyin oksijenlenmis kan destegine en ¢ok ihtiya¢ duyan organdir. Canlilarda,
kan akimimin 5 dakikadan uzun siire durmasi; organlara yeteri kadar kan gitmesini
engelledigi i¢in organlarda doniisiimii olmayan hasarlara yol agar. Beyine kan
gitmedigi durumlarda, iskemik nekroz veya infarkt gelisir. iskeminin siddeti ve
olustugu stire viicuttaki genel durum bozukluklarinin ve fonksiyonel kayiplarin

olusmasinin en énemli etkenleridir (Kaya ve Ozdemir 2011).

Serebral tromboz: Cogunlukla biiyiikk damarlar olmak fizere, biiyiik veya
kii¢iik damarlardan birinin tikanmasiyla, kollateral dallanmanin olmadigi durumlarda
enfarktlar olusur. Tikanma hizina bagl olarak enfarkt alani genisligi degisebilir.
Trombotik tikanma, en sik gece uykuda ve inaktivite durumlarinda goriiliir (Kaymak
Karatag 2011, Harvey ve dig. 2010).

Serebral emboli: Tim inmelerin yaklasik %?20’sini olusturmaktadir.
Cogunlukla emboli; kalp, kapakgiklar ve biiylik eksternal artelerdeki trombiisten
olusabilir. Embolinin parcalanarak damarlar1 tikamasiyla gozlenir. Antikoagiilan
tedaviyle tekrarlanma riski azaltilabilir (Kaymak Karatag 2011, Harvey ve dig.
2010).



Lakiinler inme: Lakiiner enfarkt lezyonlarinin boyutu 1,5 cm ¢apinda veya
daha kiigiiktiir. Bu enfarktlar genellikle cogul bi¢imde gozlendiginden karisik yapida
bir klinik bulgu gozlenir (Kaymak Karatas 2011, Harvey ve dig. 2010).

2.3.2. Hemorajik inme

Inmede en 6nemli risk faktorii hipertansiyon’dur. Mortalitesi iskemik inmeye
gore daha yiiksektir (Kaymak Karatas 2011). Intraserebral ve subaraknoid kanama

olarak iki bi¢cimde gelisen inme ¢esididir.

Intraserebral kanama (ISK): Yaygin olarak tutulum bazal ganglion,
talamus, pons, serebellum ve oksipital lobda olur. Anevrizma riiptiirii, arterioven6z
malformasyonlar, travma, serebral enfarkt, beyin tiimorii, kanama bozukluklari,
antikoagiilan tedavi ISK nedenlerindendir. Bu kanama tiiriinde hizli tan1 énemlidir,
ciinkii baslangicindan itibaren, 1-2 saat igerisinde erken kotiilesme yaygindir. Onemli
bir morbidite ve mortalite nedenidir. Mortalite oram1 iskemik inmeden daha
yiiksektir. Etyolojisi belli olmayan ISK ‘larda tiimér veya diger kitlesel hasarlardan
dolay1 kanama gelismedigine emin olunmasi i¢in gerekli goriintiileme islemlerinden
yararlanilmalidir. Ciddi pihtilagsma faktorii eksikligi ve trombositopeni durumlarinda
hastalar uygun faktor replasman tedavisi veya trombosit tedavisi almalidir. Alkol
kullanim1 ve sigara kullammi ISK riskini arttirdigindan bunlarin  kullanimi

kesilmelidir (Hemphill ve dig. 2015, Kaymak Karatas 2011).

Subaraknoid kanama (SAK): Orta ve ileri yaslarda kanamanin subaraknoid
mesafeye dagildig:r patolojik bir durumdur. Siklikla anevrizma riiptiirii sonucunda
olusur. Tedavide primer hedef anevrizma odaginin giivenli bir sekilde yok
edilmesidir. Cerrahi miidehaleye gerek duyulabilir. Baslangictaki komplikasyonlara
kars1 dikkatli olunmalidir. SAK sonrasindaki ilk 24 saat igerisinde yeniden kanama

gortlebilir. SAK tedavisine acil serviste hizlica baglanmalidir (Evcili ve Utku 2016).



2.4, inmede Risk Faktorleri

Inme olusumuna neden olan baslica risk faktorleri; yas, cinsiyet, 1rk, aile
Oykdisii, hipertansiyon (HT), diabetes mellitus (DM), hiperlipidemi, tiitiin kullanima,
atriyal fibrilasyon, fiziksel hareketsizlik, obeziteye yol agabilen sagliksiz beslenme,
kalp yetmezligi ve kalp krizleridir (Saglik Bakanligi. Tirkiye Kalp ve Damar

Hastaliklarin1 Onleme ve Kontrol Programi 2010).

Inmede en sik goriilen risk faktorlerinden, hipertansiyon %70,1, diyabet %32
ve hiperlipidemi %21,1 oraninda risk tasimaktadir. Bunlar disinda alkol kullanim1 ve
oral kontraseptif kullanimi da oldukga fazla eslik eden risk faktorleri arasindadir
(Koger ve dig. 2002). Hipertansiyon tanisina sahip hastalardan %831, ilk on yillik
stirede %5’ten daha fazla inme riski tagimaktadir. On yillik inme olasilig
gruplarinda, cinsiyete gore dagilima bakildiginda, kadinlarin %50’sinin inme
gecirme olasiligi %10’dan daha fazla, erkeklerin inme gegirme olasigi ise %76
olarak belirlenmistir (Saglik Bakanligi Tirkiye Kalp ve Damar Hastaliklarim
Onleme ve Kontrol Programi 2010).

Urvaylioglu’ nun yapmis oldugu calismaya gore; calismaya katilan bireylerin
inmeye neden olan risk faktdrlerinin neler oldugunu bilme durumlarina bakildiginda,
degistirilebilen risk faktorlerinden en ¢ok bilineninin %87.9 oraniyla hipertansiyon,
degistirilemeyen risk faktorlerinde ise en ¢ok bilinen risk faktorii %27.9 oranla aile

Oykiisii olarak goriilmektedir (Urvaylioglu 2011).

Giliniimlizde inme tedavisinden Once hastalarin yasam bi¢imlerinin
degistirilmesi, sigara birakma, egzersiz ve kolesterol tedavileri, hipertansiyonun
kontrol altinda tutulmasi1 ve koruyucu olarak verilen tedavi onem kazanmistir.
Inmede goriilen risk faktdrlerinden, hipertansiyon basta olmak iizere risk
faktorlerinin bir cogunun kontrol altina alinabilecegi goriilmektedir. Risk faktorleri
acgisindan halkin bilinglendirilmesi ve risk faktorlerinin 6nemini belirtmek igin
periyodik olarak gerekli egitimlerin verilmesi ¢ok onemlidir. Bu egitimler birey
acgisindan risk olusturabilecek faktorlerin etkenlerinin bilinmesi, inme insidansi’nin
azaltilmasi ve tedavi yaklasimlari olusturulup, koruyucu 6nlemlerin bunlara yonelik

secilmesi acisindan yol gosterici olacaktir (Urvaylioglu 2011).
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Inmede degistirilemeyen risk faktorleri

o Yas
e Cinsiyet
o Irk

e Aile dykiisii

Inmede degistirilebilen risk faktorleri

o Diabetes mellitus

e Hiperlipidemi

e Hipertansiyon

e Diyet ve beslenme

e Sigara

e Kalp hastaliklar

e Orak hiicreli anemi

e Beslenme aliskanliklari

e Obezite

e Depresyon

e Hiperkoagiilibite

e Hormon tedavisi

e Ilag tedavisi ve madde bagimlilig

e Alkol kullanim1

o Fiziksel inaktivite (Cin 2016, Bellikci Koyu ve dig. 2016, O’Donnell ve dig.
2016, Midi ve Afsar 2010).

2.4.1. inmede Degistirilemeyen Risk Faktorleri

Yas: Bireylerde, 55 yasin lizerine ¢ikildik¢a inme riskinin daha ¢ok arttigi
gozlemlenmektedir. Gelisen iilkelerde yasli sayisinin artisi riski arttirmaktadir.

Inmenin her on yilda iki katina ¢tkmas1 beklenilmektedir (Brown ve dig. 1996).

Cinsiyet: Inme erkeklerde bayanlara gore daha fazla goriilmektedir fakat

bayanlarda inme insidansi erkeklere gore daha fazladir. Cinsiyete gore bakildiginda
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inme oranin erkeklerde %2,6 kadinlarda ise %3 oldugu belirlenmistir. Gebelik ve

oral kontraseptif kullanimi gen¢ kadinlarda inme riskini attirmaktadir (Goldestein ve
dig. 2006).

Irk: Inme, siyah 1rklarda, beyaz irklara gore 2 kat fazla goriilmektedir (State
of the Nation Stroke statistics 2016).

Aile: Aile Oykiisiiniin risk faktorii olusturmasinda ¢esitli etmenlerin rolii
vardir. Bunlar; yasam tarzlarindaki benzerlikler, beslenme aligkanliklar1 ve bazi
herediter ozellikler olabilir. ikizlerde yapilan calismalarda; inme riski ile ailesel
kalitim arasinda giiclii iliskiler oldugu saptanmaktadir. Tek yumurta ikizlerinde inme
riski ¢ift yumurta ikizlerine gore daha yiiksektir (Utku ve Celik 2009).

2.4.2. Inmede Degistirilebilir Risk Faktérleri

Hipertansiyon: Kan basicinin artmasi inme riskini arttirir ve en 6nemli risk
faktoriidiir. Kan basincinin normal seviyelerde tutulmasi inme hastaligi i¢in ¢ok
onemlidir. ileri yastaki erkeklerde olusan hipertansiyon inme igin daha yiiksek risk
olusturur (Powers ve dig. 2018, Price ve dig. 2018, O’Donnell ve dig. 2016).

Diyabet: Diabetes mellitus, 6zellikle inme igin bagimsiz bir risk faktoriidiir.
Iskemik inme riski diabetli olan kadin hastalarda daha yiiksektir. Diyabet
ateroskleroz yatkinligini arttirarak hipertansiyon ve obeziteye yol agarak inme riskini

arttirir (Uludiiz ve Duman 2013, Goldestein ve dig. 2006).

Diyet ve beslenme: Inme riskinin azalmasi agisindan dogru beslenme
aligkanliklar1 edinilip, bu aliskanliklarin siirdiiriilmesi ¢ok 6nemlidir. Diyette sodyum
kisitlamas1 ve potasyumun arttirilmasi inme riskini azaltilacaktir. Yeterli miktarda
sebze ve meyve, doymus yag igerigi disiik, tam tahillardan zengin, sodyum
acisindan simirh bir diyet inme hastaligindan korunmada riskin azalmasi agisindan
gereklidir (Bellikci Koyu ve dig. 2016, O’Donnell ve dig. 2016, Goldestein ve dig
2011).
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Kalp hastaliklari: Tromboembolizm agisindan atriyal fibrilasyon basta
olmak {izere kalp hastaliklar1 inme riskini oldukga arttirmaktadir (O’Donnell ve dig.

2016).

Madde ve ila¢ kullanimi: Madde kullaniminin (kokain, amfetamin, eroin
gibi) inme riskini artirdig1 bilinmektedir. Yapilan ¢alismalarda yiiksek inme riski
tagityan kadinlarin oral kontraseptif kullanimi ile birlikte 35 yas lizerinde olma, sigara
icme, hipertansiyon ve diyabetinin bulunmasi gibi 6zelliklerinin oldugu tespit
edilmistir. Menapoz sonrasi hormon kullanimi 6zellikle ilk 6 ayda hipertansiyon
riskini ¢ok arttirmaktadir (Midi ve Afsar 2010, Bousser ve dig. 2000).

Obezite: Artmis yag dokusu ve kilonun inme riskini arttirdigi gériilmektedir.
Kilo kayb1 hipertansiyonun azalmasindada yardimcidir. Kilo kayb1 ve kolestroliin
diistisii inme risk faktorlerini azaltir. Dogum agirligi 2500 gramin altinda olan diisiik
dogum agirlikli bebegin, dogum agirligi 4000 gram olan bebege gore inme gegirme
riskinin ileri yaslarda, iki kattan daha fazla oldugu belirtilmektedir (Powers ve dig.
2018, Bellikci Koyu ve dig. 2016, O’Donnell ve dig. 2016, Goldestein ve dig. 2011).

Orak hiicreli anemi: Orak hiicreli anemisi olan 6zellikle homozigot hastalar
yiiksek inme riski tagimaktadirlar. Bu hastalarda en yiiksek inme riski ¢ocukluk
caglarinda goriilmektedir (Midi ve Afsar 2010, Goldestein ve dig. 2006, Adams ve
dig. 1997).

Alkol kullanimi: Ayda 1-30 igecek arasi alkol alimi vaskiiler risk azalmasina
yol agarken, 30 icecekten fazlasi inme riskini arttirmaktadir. Kullanilan alkol
cesidine gore veriler degisiklik gosterebilir. Intraserebral inme igin ise risk alkol
alimiyla artis gdstermektedir (O’Donnell ve dig. 2016). Inme riskini azaltmak igin;
erkekler giinde en fazla 2 igki tiikketmeli, kadinlar ise bir alkollii igecekten fazlasini
tilketmemelidir (Goldestein ve dig. 2011).

Sigara: inme risk faktorlerinin degerlendirildigi ¢calismalarda sigara iciminin
serebral iskemi icin giiclii bir risk faktorii oldugu, intraserebral kanama gelisme
riskini 2-4 kat artirdigr belirtilmektedir (Powers ve dig. 2018, O’Donnell ve dig.
2016, Utku ve Celik 2009).
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Hiperlipidemi: Lipoprotein (a) yiiksekligi kalp hastaliklart i¢in risk faktorii
olarak goriilmekle birlikte iskemik inme riskini artirabilecegi diigiiniilmiis fakat

tamamen uyumlu bulunmamistir (O’Donnell ve dig. 2016, Midi ve Afsar 2010).

Depresyon: Depresif belirtilerin  goriillmesi ve stres inme igin risk
faktorlerindendir (O’Donnell ve dig. 2016).

Fiziksel aktivite: Diizenli fiziksel aktivite, spor ve egzersiz inme riskini

azaltic1 etki saglamaktadir (O’Donnell ve dig. 2016, Goldestein ve dig. 2006).

Inme tedavisinde iistiinde durulmas:1 gereken en &nemli sey ilk basamak risk
faktorlerini kontrol altina alarak; inme olusumunu Onlemeye yonelik birincil
korumanin saglanmasidir. Tip ve bilim insanlari uzun yillardir inme konusunda
degistirilebilir olan risk faktorlerini kontrol altina almak veya bu risk faktorlerinin
olusumunu 6nlemek amaci ile inme hastalarinin daha iyi birer yasama kavusmalari
icin ¢aligmalar yapmaktadir. Birincil korunmanin saglanamadigi hastalarda, inmeye
0zgl tedavi, destek tedaviler ve rehabilitasyon programlar ile, inmeden iyilesme

saglanmasi amaclanir (Durna ve Tiilek 2012).

2.5. iInme Sonras1 Fonksiyonel Bagimlihk Durumu

2.5.1 Fonksiyonel Bagimhhk

Fonksiyonel durum tanimi; bireylerin fiziksel, psikolojik, sosyal entelektiiel
rolleri gibi bazi alanlar1 igeren, giinliik yasam gereksinimleri ve giin boyunca
gerceklestirmis olduklar1 aktiviteler bigiminde adlandirilabilir (Aydin Bektas ve
Akdemir 2009).

2.5.2. Fonksiyonel Durumuna Etki Eden Faktorler

Fonksiyonel durum bireylerin i¢inde bulunduklari duruma ve gereksinimlere
gore degiskenlik gostererek, yetersiz hale gelebilir. Bireylerin gecirdigi bazi
hastaliklar giinliik yasam sorumluluklarini yerine getirmelerinde engel olusturmakta,
sorumluluklarini yerine getirme performanslarini ve fonksiyonel kapasitelerini
etkileyebilmektedir (Aydin Bektas ve Akdemir 2009).
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2.5.3. Fonksiyonel Bagimhihik Durumundaki Degisikliklerin Bireylere
Olan Etkisi

Diinya Saglk Orgiitine goére; diinyadaki toplam niifusun %10 kadarinda
fonksiyonel bir bagimlilik durumu mevcuttur. Bagimlilik durumu, bazi kisilerde
inme sonrasinda fiziksel ve mental Ozirlilik durumu olarak gozlenmektedir.
Gelismekte olan iilkelerde tip ve teknolojinin gelismesiyle inme sonras1 hayatta kalan

kisi sayist arttik¢a Oziirlii hasta sayisida artig gostermektedir (Yalin 2011).

Inme, bireylerin tiim yasamsal fonksiyonlarim etkileyebilmekte ve hareket
Ozgiirliikleri basta olmak iizere tim yasamsal aktivitelerinde farkli diizeylerde
bagimliliga neden olmaktadir. Inmeli bireylerde hastaligin ortaya ¢ikmasiyla,
bagimlilik-bagimsizlik  durumlarinda olusan degisiklikler, hastalarin  yasam
kalitelerini ve hayattan beklentilerini biiyiik oranda etkileyebilir (Holland ve dig.
2019, Aktas 2010).

Ulkemizde 9.5 milyona yakin oziirlii birey oldugu diisiiniilmektedir. Bu
kisilerin ¢ogu engellilik durumlar1 nedeniyle kendilerini sosyal hayattan ve yasamdan
soyutlaylp yardima muhta¢ hale diisiirmektedir. Bu durum tlkemiz i¢in Onemli
maddi ve manevi kayiplara neden olarak iilke eckonomisine zarar vermektedir

(Stileymanoglu 2015).

Inme sonrast cogunlukla kisilerin giinliik yasam aktivitelerini yerine
getirebilme yeteneklerine bakarak bagimlilik durumlart degerlendirebilir. Yiriime
yetenegi, yemek yiyebilme durumu, tuvalet aligkanligi, iletisim kurabilme becerisi,
0z bakimini yerine getirebilme gibi bazi motor ve bilissel durum 06zelliklerini

degerlendirerek engellilik ve 6ziirliiliik oranlarini saptayabilmek miimkiindiir.

2.5.4. Engellilik ve Oziirliiliik

Genel olarak engellilik, yetersizlik ve ozirliilik olarak adlandirilir fakat

hepsinin ayr1 ayr1 tanimlar1 vardir.

Yetersizlik: Anatomik yapilarin degismesi ve organ seviyelerinde

bozukluklar olusmasi durumudur (World Health Organisation 1980).
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Oziirliiliik: Sagligin bozulmas1 sonucunda yetersizlikten kaynakli olarak, bir
yetenegin kiside normalde oldugundan az olmasi yada tamamen kaybedilmesi
durumudur (World Health Organisation 1980, Tiirk Dil Kurumu 2019).

Engellilik: Oziirliiliik veya yetersizlik sebebiyle, kisilerin yasina, cinsiyetine,
sosyal ve Kkiiltiirel durumlarima bakildiginda, karsilasilan yasantilarindaki islevleri
yerine getirememe durumu olarak tanimlanmigtir. Toplumda olusan, sosyal
yasantidaki bozukluk ve aksamalari igerir. Diger bir tanima gore engellilik kisinin
olusan viicut fonksiyon bagimliliklarina bagl olarak kaybettigi 6zgiirligtdiir (Ttirk

Dil Kurumu 2019).

Engelli insan sayis1 her gegen giin artmaktadir. Bunun nedeni yash sayisinin
her gecen giin artisidir. Insanlarda engellilik riski eklenen hastaliklarla birlikte
yaslandik¢a artmaktadir. Engelli insanlarin ¢ogu kendi yasamlariyla ilgili karar
verme Ozgiirliiklerini kaybederler. Siddete maruz kalma konusunda korunmasiz
olduklar1 goézlenir. Engelli insanlarin yasam kalitelerinde olumsuzluklar goézlenir,

saglik durumlarinda birgok risk faktorii ortaya ¢ikar (Diinya Engellilik Raporu 2011).

TC. Saglik Bakanlhigr Evde Saglik Hizmetleri 2012 raporuna gore; inme
gecirmis olan hastalardan %50’si hastalik oncesi fonksiyonel durumlarina donmekte
ya da hafif sekeller ile taburcu olmakta, %30°’u kalic1 hasar ve fonksiyonel bagimlilik
durumlar1 sebebi ile bakima ihtiya¢ duymakta, %20’si ise daha hastanede yasamini

yitirmektedir (Bilgili ve Goztiim 2014).

2.6. iInme Sonras1 Depresyon

[k inmenin gegirilmesinden sonraki bir y1l %75 oranindaki hastada depresif
belirtiler goriiliir. Bireyler ileri donemlerde inmeden kurtulsa bile depresif belirtiler
nedeniyle yasam kaliteleri diiser, mortalite diizeyleri artar ve bu kisilerde inme
sonrasi rehabilitasyona uyum azalir. Inme hastaligi yorgunluk ve depresyonun ¢okga
tetiklendigi durumlar1 barindirir. Inmede iyilesmede depresif belirtiler dnemli bir
engelleyicidir. Bu nedenle inme rehabilitasyon tedavisinde oncelik depresif belirtileri

Onleyici tedavi olmalidir (Wen ve dig. 2018).

Yasanilan duygularin disar1 vurulmasi ve yasami algilamayi saglayan stirekli

duygu haline duygu durum denir. Depresif belirtilerin goriilmesi durumuda bir duygu
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durum bozuklugudur. Bireylerin duygu durum halleri ¢ok 1iyi, iyi ya da koétiilesmis
olabilir. Depresif belirtilerin goriildiigii durumlarda, duygu durumunun koétiilesmis
olmast beklenir. Tibbi hastaliklarda en sik goriilen bozukluklar depresyon ve
anksiyete olusumudur. Bazi1 durumlarda karmasik ve sinsi belirtiler gézlemlendigi
icin depresyon tanist koymak cok zor olabilir. Hastalarda depresif belirtiler ve

anksiyete genellikle birlikte goriiliir (Karamustafalioglu ve Yumrukgal 2011).

Biitiin bedensel hastaliklar, hastanin viicut biitiinliigiinii, yasama doyumunu
ve yasam kalitesini etkileyebilecek travmatik sonuglar olusturabilir. Bu tarz
hastaliklarda bireyler hastaligin gidisat1 ve yasanabilecek olumsuz durumlar
acisindan olduk¢a biiyiikk kaygilar duyar. Bunun sonucunda bireylerde hastalig
kabullenememe durumu olusarak, ‘inkar’ mekanizmasi olusumuna sebep olabilir.
Sonrasinda kisi ‘neden ben ?’ gibi sorularla ‘6fke evresi’ ardindanda depresif
belirtilerin ortaya ciktig1 ‘depresif evreye ‘girebilir. Bu depresif donem bir hastalik
degil, hastaliga uyum saglama cabasidir. Hasta bu evreler arasinda gidip gelir ve
sonug olarak kabullenis evresi baslar. Psikiyatrik belirtiler belli bir hastaliga 6zgii
degildir. Depresif bozukluklar her tiirlii hastalik sonucunda gozlenebilir. Her depresif

belirti ilag tedavisi gerektirmez (Kulaksizoglu 2009).

Inme sonrasinda, inme geciren hastalarin ortalama iigte birinde ilk 2 sene
icerisinde olusan fiziksel ve biligsel fonksiyon bozukluklari etkisiyle depresif
belirtiler gézlenmekte fakat depresyonun sik bir bigimde goézlendigi bilinmesine
ragmen kisa siirede tam konup tedavi edilememektedir. Inme sonras1 depresyonun
patogenezi belirlenememektedir. Inme hastalarinda olusan depresif belirtilerin
onemli mortalite ve morbidite nedeni oldugu bilinmektedir. Bunun i¢in, inme sonrasi

depresyonun erken taninmasi ve tedavisi olduk¢a dnemlidir (Havle ve dig. 2010).

Uslu ve arkadaglarmin yaptig1 bir ¢alismada; inme tanili hastalarin depresif
belirti diizeylerinin; medeni duruma, sosyoekonomik diizeye, ¢alisma durumuna, aile
tipine, sosyal giivence durumuna, en uzun siire yasanilan yere, genel saglik algisina,
saglik kontrolii yaptirma durumuna, hareket durumuna, hastalik siiresine ve algilanan
kisiler aras1 iligkilere gore 6nemli derecede farklilik gosterdigi belirtilmistir. Inme
geciren bireylerin, inme sonrast her yonden degerlendirilmesi ve bireydeki depresif
belirtileri azaltmaya veya onlemeye yonelik hemsirelik girisimlerinde bulunulmasi

calismacilar tarafindan 6nerilmistir (Uslu ve dig. 2008).
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Depresyon tiim diinyada en sik goriilen tibbi durumlar arasinda yer
almaktadir. Tedavi edilmeyen depresif belirtilerin beklenmedik 6liimlere ve ciddi
saglik sorunlarmma neden olabilecegi goriilmektedir. Uygun tedavi sonrasinda,
depresif hastanin saglik durumunun iyi yonde etkilenerek yasam kalitesi
arttirlabilmektedir. Intihar ve diger birgok tibbi hastaliga depresyonun neden oldugu
gbzlenmistir. Depresif belirtiler artis gosterdikge hem hastaya hemde etrafindakilere
zarar verebilmektedir. Sadece zihni degil fiziksel durumuda etkilemekte hastanin
yasam doyumu ve yasam kalitesinde bir¢ok degisiklige yol agmaktadir (Babayigit ve
Karaaziz 2018).

Bireylerde, mutsuzluk ve iiziintii olmas1 depresyon durumu varligi anlamina
gelmez. Depresyonda karamsarlik, 6z saygida azalma, sucluluk, degersizlik
mevcuttur. ilerleyen donemlerde bu depresif belirtiler artarak daha ciddi hastaliklar

ve psikiyatrik destek ihtiyaci olusturabilir (Kulaksizoglu 2009).

2.7. Inme Sonras1 Yasam Kalitesi Durumu

Yasam kalitesi, birey iizerindeki sakatlik ve hastaligin sadece basitce
etkiledigi viicut fonksiyonlar1 veya sistem kayb1 degil, tiim bunlarin biitiinciil olarak
gozlenmesine olanak saglayan c¢ok yonlii bir kavramdir. Bundan dolay1r yasam
kalitesinin yeterli ve dogru bir bicimde 6l¢iilmesi, degerlendirilmesi ¢ok 6nemlidir.
Yasam kalitesini degerlendirirken, hastalik ve sakatliklarla alakali hangi faktorlerin
hayat kalitesini en c¢ok etkiledigini belirleyen kisisel goriisler almak ¢ok dnemlidir.
Ciinkii her bireyin, her aktiviteye katilimi ve bu aktivitelere verdigi deger ayni
degildir (Armagan 2011). Islevsellik, mutlu olma durumu, esenlik, ve bunlarin tiimii
diistintildiiglinde yasam Kkalitesi sagligi degerlendirme parametreleri arasinda
goriilmektedir. Saglikta yasam kalitesi parametresi, sag kalim sonrasi ikinci en

onemli parametredir (Aydemir 2014).

Yasam Kkalitesini etkileyen birden ¢ok faktér bulunmaktadir. Bunlardan
bazilari; yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, sosyoekonomik durum
gecirilen inmenin siddeti, fiziksel fonksiyon, depresyon, anksiyete, kognitif
bozukluk, inkontinans, yerlesim durumu, sosyal destek, sosyal katilim, basa ¢ikma

stratejileri ve kendini algilama vb. olarak degerlendirilebilir. Farkli kiiltiirlerdeki
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bireyleri etkileyen faktorler ayni olsa da, bu bireylerin yasam kalitelerini farkli
acilardan ve farkli siddetlerde etkileyebilir (Wang ve Langhammer 2017).

Inme sonrasinda olusan yasam kalitesindeki degisiklikler Kisilerin hastalik
sonras1 yasamlarinda olusan degisikliklerin ve hastalik algilarindaki farkliliklarin bir
gostergesidir.  Yasam Kkalitesinin  degerlendirilmesi ve etkileyen faktorlerin
belirlenmesi yasam kalitelerinin arttirilmasi agisindan olduk¢a énemlidir. Oziirliilitk
ve fonksiyonel degisiklikler inme sonrasi yasam Kkalitesini en ¢ok etkileyen
faktorlerdir. Bu faktorlerin belirlenip bunlara yonelik rehabilitasyon planlamasi
yapilmast 6nemlidir. inme kisilerde 6nemli derecede fiziksel aktivite kaybu,
fonksiyonel kayip vb. kayiplara neden olarak inme geg¢irmis bireylerin yasam
kalitelerini olduk¢a ©nemli bi¢imde etkilemektedir. Yasam kalitelerini etkileyen
bir¢ok faktor oldugu bilindigi i¢in hastalarin her yonden degerlendirilip, oziirlilik

nedenleri ve durumlarinin bilinmesi oldukc¢a 6nemlidir (Senocak ve dig. 2008).

Inme sonrasi olusan komplikasyonlar ve giinliik yasam aktivitelerine
katilimlarindaki degisiklikler agisindan fonksiyonel durum degerlendirmeleri ¢ok
onemlidir. Bu degerlendirmeler sonucunda, kisilerin toplum yasantisina yeniden
katilimi saglanabilir ve bagimsizliklarina yeniden kavusmalart agisindan bu kisilere
rehabilitasyon destegi Vverilebilir. Rehabilitasyonun amaci; komplikasyonlar
onlemek, bozukluklar1 azaltmak, fonksiyonlar1 eski haline dondiirmek ve inmenin

tekrarini saglayabilecek risk faktorlerini yok etmektir (Kog 2012).

2.8.Inme Sonrasi1 Maliyet Yiikii

DSO verilerine gore; diinyada her yil on bes milyon kiside inme gdzlenmekte
ve bunlarin yaklagik 1/3’ oliimle sonuglanmakta, 1/3’t kalici sakatliklara yol
agcmaktadir. Bu durum iilke, toplum ve aile ekonomilerine biiyiik Slciide yiik
olusturmaktadir (Saglik Bakanlig. Tiirkiye kalp ve Damar Hastaliklarin1 Onleme ve
Kontrol Programi 2010). Tim saglik hizmetleri i¢in gerekli olan maliyetlerin
yaklasik %5‘ini kapsayan bu hastalik, anlasilacagi gibi toplum i¢in ¢ok Gnemli
derecede maliyet yiikii getirmektedir (Hankey 2013).
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Tedavi maliyetinin yiiksek olmasi, yliksek mortalite ve morbidite riski
tasimasindan dolay1 inme, toplum sagligi yoniinden biiyiik 6neme sahiptir (Cin

2016).

Inme iilkemizde ve tiim diinyada ikinci sirada yer alan 6liim nedenidir. Sebep
oldugu sakatliklarla, kaybedilen yasam yil1 bakimindan da tiim hastaliklar arasinda
liciincii sirada yer almaktadir (Arsava 2017). inme endiistrilesmis toplumlarda,
hastaneye bagvuran kisi sayilar1 ve bu kisiler i¢in sarf edilen tiim saglik harcamalari
acisindan olduk¢a onemlidir. Sakatligin en 6nemli nedenlerinden olan inme sadece
hastalarin degil hasta yakinlarinin da yasam kalitelerini diisiirerek, toplumsal ve

sosyo-ekonomik sorunlara yol agmaktadir (Karaman ve dig. 2015).

2.9. inme Sonras1 Hemsirelik Bakim

Inme, ¢ogunlukla ani olarak ortaya ¢ikmakta ve sasirtict belirtiler ile kendini
gostermektedir. Ani baglangiglhi norolojik kayiplara neden olabilen subdural
hematom, beyin apsesi, beyin tiimorii veya epilepsi inme ile karistirilabilmektedir.
Bu nedenle inme tedavisine baslamadan Once, tamisinin kesin olarak konulmasi
sarttir. Tan1 mimkiin olan en kisa siire icerisinde goriintiileme yoOntemleri ile

kesinlestirilmelidir (Erden 2009).

Inme gecirdigi kesinlesen bireylere hemsirelik bakimi uygulanabilmesi
acisindan depresif Dbelirtilere neden olabilecek sosyo-demografik ozellikleri,
hastaliktan etkilenme durumlar1 ve fonksiyonel durum 6zelliklerinin saptanmali ve
bu bireylerin bakimlarina katilacak yakinlari ile isbirligi yapilarak bireysel 6zellikte
bir bakim plani olusturulmalidir. Planlanan bakim programlarinda bireylerin giinliik
yagsam aktivitelerinde (GYA) kendi kendilerine yeter hale gelebilmeleri igin, gereken
hareket ve egzersiz programlari saptanmali ve bagimlilik durumlarina gore kendi
kendilerine yerine getirebilecekleri islerini yapmalarina izin verilmesi saglanmalidir.
Inme sonrasi hastalarin yasam kalitelerinin, fiziksel fonksiyon ve sosyal fonksiyon
alanlarindaki ~ bagimlilik-bagimsizlik ~ durumundan  etkilenmesi  nedeniyle
rehabilitasyon programlari diizenlenmeli ve bu programlarin uygulanmasinin
devamlilif1 agisindan birey ve yakinlari ile isbirligi igerisinde olunmalidir. inmeli

hastalarda kisiler arasi iliskileri gelistirme, yalnizlik hissini azaltma ve hastada
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yagamin bir anlami oldugu duygusunu yeniden gelistirme ile bireyin sosyal
fonksiyonlarmin 1iyilestirilmesi i¢in bireye uygun zaman ayrilmasi, sorunlarinin
dinlenmesi ve bu sorunlara yonelik uygun ¢oziimler sunulmasi ¢ok onemlidir. Aile-
arkadas iliskilerinin siirdiiriilmesi, hobileri ile ilgili faaliyetlerinin desteklenmesi bu
faaliyetleri gerceklestirebilecekleri kisilere uygun yerlerin hazirlanmasi gerekir.
Inmeli bireyler icin hastaneden taburculuk 6ncesi giinliik yasam aktiviteleri ve
fonksiyonel durumlar1 belirlenerek bireye 6zgli evde bakim egitimi verilmelidir

(Dogan 2014).

Hasta egitimi hemsirenin en onemli gorev ve sorumluluklar1 arasindadir.
Saglhigin yeniden kazandirilmasinda, saglikli bireyin sagliginin korunmasinda,
hastanin glinlik yasam aktivitelerinin desteklenmesi ve bagimsizligini yeniden
kazanmasiin saglanmasinda hemsirenin gorevi olduk¢a biyliktir (Yildirim ve

Ozkahraman 2011, Senyuva 2016).

Inmeden sonraki dénemde hastaya multidisipliner bir yaklasim sergileyerek,
hastaya uygun tibbi tedavi ve rehabilitasyon programlari uygulamak, fonksiyonel
bagimsizliklarin1 geri kazandirmak, depresif belirti durumunu ortadan kaldirmak ve
yasam kalitesini devamli bir sekilde arttirmak, iyilestirmek amag¢ edinilmelidir

(Kisabay ve dig. 2014).
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3.GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Amaci ve Tipi

Bu arastirma inme gegiren hastalarda fonksiyonel bagimlilik durumunun
depresyon ve yasam kalitesine etkisinin belirlenmesi amaciyla tanimlayici ve kesitsel

olarak planlanmustir.

3.2. Arastirma Sorulan

1. Inme geciren bireylerde sosyo-demografik ve hastaliga iliskin dzellikler nasildir?

2. Inme gegiren bireylerin fonksiyonel bagimlilik durumu, depresif belirti durumu
ve yasam kaliteleri nasildir?

3. Inme geciren bireylerin sosyo-demografik dzellikleri ile fonksiyonel bagimlilik
durumu, depresif belirti durumu ve yasam kaliteleri arasinda fark var midir?

4. Inme geciren bireylerin hastaliga iliskin &zellikleri ile fonksiyonel bagimlilik
durumu, depresif belirti durumu ve yasam kaliteleri arasinda fark var midir?

5. Inme gegiren bireylerin fonksiyonel bagimlilik durumu, depresif belirti durumu

ve yasam kaliteleri arasinda iligki var midir?

3.3. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zaman

Arastirma, Etik kurul ve kurum izinlerinin alinmasim takiben, Nisan 2018 —
Mayis 2019 tarihleri arasindaTekirdag Namik Kemal Universitesi Saglik Uygulama
ve Arastirma Merkezi; Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Servisi, Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Ayaktan Tedavi Unitesi ve Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali Polikliniginde yapilmistir.

3.4. Orneklem Olgiitleri
Goniilliilerin Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

Arastirmanin 6rneklemini;
e Inme tanisi alan,

e 18 yas ve lizeri olan,
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e Bilinci agik olan,
e {letisim kurulabilinen ve Tiirk¢e konusulabilen,
e (Calismaya katilmay1 kabul eden bireyler olusturmustur.

Orneklem kriterlerini karsilamayan hastalar 6rneklem dis1 birakilmustir.

3.5. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Tekirdag Nanmik Kemal Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi;
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Servisi, Ayaktan Tedavi Unitesi ve
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Polikliniginde arastirmamizin
yirlitildigli donemde, inme tanisi ile takipli 160 hasta oldugu belirlenmistir.
Orneklemimizi, arastirmanin yapildigi tarihlerde inme tanis1 almis olan bu
hastalardan, arastirmaya dahil edilme kriterlerine uyan 132 hasta olusturmustur. Bu
hastalardan; 5’1 vakti olmadigi i¢cin calismaya katilimi reddederken, 2’si ise
bilgilendirilmis goniilli onam formunu imzalamak istemedigi i¢in ¢aligmaya

katilmamustir. Sonug olarak; arastirmamiz 125 inme tanili hasta ile tamamlanmustir.

3.6. Etik Uygulamalar

Arastirmanin yapilabilmesi igin Tekirdag Namik Kemal Universitesi Saglik
Uygulama ve Arastirma Merkezi Mudirligi'nden kurum izni (Ek-8) ve Tekirdag
Namik Kemal Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan arastirma igin gerekli etik kurul onayr (Ek-7) alinmistir. Calismay1
kabul eden hastalara ¢alismanin amaci agiklanarak gerekli bilgi verilmis, arastirmaya
dahil edilen hastalara, tamamen goniilliiliikk ilkesi esas alinarak aydimnlatilmig onam
formu imzalatilmis, yazili ve sozlii onam alinmistir. Arastirmada kullanilan 6lgekler,
gecerlilik ve gilivenilirliklerini yapan arastirmacilardan e-mail yoluyla onay alinarak

kullanilmigtir (Ek-9).

3.7. Arastirmanin Yontemi

Tekirdag Namik Kemal Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi;
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Servisinde tetkik ve tedavi gérmek

amaciyla yatan inme tanili hastalar, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
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Avyaktan Tedavi Unitesinde tedavi gdérmek amaciyla gelen inme tamli hastalar ve
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Poliklinigine tektik ve tedavi
amaciyla bagvuran inme tanisi almis hastalardan, arastirmanin yapildigi tarihler
arasinda gelenlerin arastirmaya dahil edilme Kriterlerine uygun ve arastirmaya
katilmaya goniillii olanlar ile goriisiilmiistiir. Hastalardan ‘‘imzali Bilgilendirilmis

Goniillii Onam Formu’” (EK-6) alinmustir.

Tiim veri toplama formlari, hastalar bos bir odaya alinarak yiiz ylize gortisme
teknigi uygulanarak doldurulmustur. Her bir bireyle yapilan goriisme 30-40 dk.
civarinda stirmiistiir. Tiim formlar doldurulduktan sonra hastalarin kan basinglari
kalibrasyonu yetkili firma tarafindan yapilmis olan tansiyon aleti ile arastirmaci
tarafindan Ol¢iilmiistiir. Daha sonra hastalarin kilogram cinsinden beden agirliklar:
ve santimetre cinsinden boy Ol¢limleri yapilmistir. Arastirmaci tarafindan son olarak

ulagilan verilere gore beden kitle indeksleri kg/ m? cinsinden hesaplanmustir.
3.8. Veri Toplama Araclari

Arastirmanin birinci kisminda; konumuzla ilgili daha 6nce yapilmis olan
calismalar incelendikten sonra ulasilan literatiir bilgileri dogrultusunda arastirmaci
tarafindan olusturulan Hasta Veri Toplama Formu (EK-1), devaminda Tiirkce
gegerlilik  giivenirlilikleri yapilmis olan hastalarin depresif belirti diizeyini
belirlemeye yonelik Beck Depresyon Envanteri (Ek-2), giinlik yasam
aktivitelerindeki degisiklikleri ve bagimsizlik durumlarmni belirlemek igin Barthel
Indeksi (Ek-3), Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (Ek-4) ve yasam Kkalitelerini
belirlemek i¢in inme Etki Olgegi 3.0 (Ek-5) kullanilarak veriler elde edilmistir.

3.8.1.Hasta Veri Toplama Formu

Arastirmada veri toplamak ic¢in kullanilan ‘‘Hasta Veri Toplama Formu’’
(Ek-1), arastirmaci tarafindan c¢alisma konusuyla ilgili literatiir taranarak
olusturulmustur. Hastalarin yas, cinsiyet, kilo, egitim diizeyi, medeni durum, meslek,
inmeye ek kronik hastaliginin olup olmamasi, sosyal giivencesinin varligi, gelir

durumu, ne zaman inme gecirdigi inme sonrasi hekim kontroliine gidip gitmedigi
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gibi sosyo-demografik ve hastaliga iliskin 6zelliklerini degerlendiren 29 sorudan
olusmaktadir. Bu sorulardan ilk 10 tanesi katilimcilarla ilgili tanitict bilgilerinin
bulundugu (cinsiyet, egitim dilizeyi, medeni durum, meslek, sosyal gilivence,
algilanan gelir diizeyi, halen ¢alisip ¢alismadigi, yas vb.) sorulardir. Diger 19 soru ise
hastanin inme tanis1 almasi ve sonrasinda inme poliklinigindeki takiplerini
degerlendiren (inme tipi, inme gegirdigi zaman ve hangi taraftan inme gegirdigi,
inmeye ek kronik hastalik olup olmadigi, diizenli hekim kontroliine gidip gitmedigi,

konusma durumu, inme sonrasi rehabilitasyon alip almadigi vb.) sorulari igerir.

3.8.2. Beck Depresyon Envanteri (BDE)

Hastalarin duygu durum degisikliklerini, belirtilerin hangi diizeyde ve
siddette gerceklestigini degerlendirebilmek amaciyla Aaron T. Beck ve ark.
tarafindan 1961'de once orijinali olusturulmus, daha sonra 1978’de gelistirilmistir.
Ulkemizde N.HISLI tarafindan 1989 yilinda Tiirkce gegerlilik ve giivenirlilik
calismas1 yapilmistir (Hisli 1989).

Beck depresyon envanteri eriskinlerde depresif belirti taramalarinda sikg¢a
kullanilan “duygusal, somatik, bilissel ve motivasyonel” depresif belirtilerin ortaya
konmasinda etkili, 21 maddelik bir 6l¢ektir. BDE‘ye gore her madde 0-3 arasinda
puanlanarak dortlii likert tipinde 6l¢tim saglar. Puan olarak en yiiksek 63 alinabilir
(Hisli 1988).

Alman toplam puana gore dlgek degerlendirmesi su sekildedir;
[1 1-9 puan: Normal duygu durumu
[110-17 puan: Hafif duygu durum degisiklikleri
[1 18-29 puan: Sinirda orta diizey depresif belirtiler
[1 30-63 puan: Siddetli diizey depresif belirtiler
Olgegin gecerlilik giivenirligine gdre kesme puani 17 olarak kabul edilmistir.

BDO’inde 17 puan iistinde puan alinmasi depresif belirtilerin tedavi

gerektirebilecegini gosterir (Beck ve dig. 1997, Hisli 1989).
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BDE’nin maddeleri; lizlintd, karamsarlik, basarisizlik hissi,
memnuniyetsizlik, sucluluk, kendinden memnun olma durumu, kendini suglu bulma,
intthara egilimli diisiinceler, aglama ndbetleri, sinirlilik, sosyallikten uzaklasma,
kararsizlik, bedensel imaj degisimi yapabilme durumu, uykusuzluk, yorgunluk, kilo
kaybi, istahsizlik, fiziksel kaygi, libido azalmasi, cezalandirilma beklentisi alanlarini
icermektedir. Olgek arastirmaci tarafindan goniilliiye maddelerin  tek tek

aciklanmasiyla 10-15 dk. gibi bir siirede uygulanmaktadir.

3.8.3. Barthel indeksi (BI)

Barthel ve Mahoney’in 1965 yilinda gelistirdikleri, Barthel indeksi (BI),
GYA’daki, fonksiyonel duyu ve motor kayiplart degerlendirmede, fonksiyonel
gelisimi belirlemede kullanilmaktadir. indeksin iilkemizdeki gegerlilik ve giivenirlik
caligmasi, Kiiciikkdeveci ve dig. tarafindan 2000 yilinda yapilmistir (Kiigiikdeveci ve
dig. 2000). Indeks; yemek yeme, banyo, giinliik bakim, giyinme, defekasyon,
miksiyon, tuvalete gitme, yataktan kalkma, dolasma ve merdiven c¢ikma gibi
GYA’ndeki bagimlilik ve bagimsizlik durumlarmin degerlendirildigi 10 maddeden
olusmustur. Bu 10 maddeden her biri, 0-15 puan araliginda degerlendirilir. Barthel
Indeksi, kendine bakim ve mobilite ile smirhdir. Degerlendirme 10 dk. kadar

surmektedir.

Olgegin puanlamaya gére smiflandirmasi su sekildedir;
0-20 puan: Tam bagimli
21-61 puan: Ileri derecede bagiml
62-90 puan: Orta derecede bagimli
91-99 puan: Hafif derecede bagimli

100 puan: Tam bagimsiz

Bu indeksin degerlendirilmesinde 0’dan (tam bagimlilik) 100’e (tam

bagimsizlik) dogru degisen toplam puanlamaya gore; bireyin giinliik yasam aktivite
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kapasitesi ve fonksiyonel bagimsizligi toplam o&lgek skoru yiikseldikge artar
(Mahoney ve Barthel 1965, Kiigiikdeveci ve dig. 2000).

3.8.4. Fonksiyonel Bagimsizlik Ol¢egi (FBO)

Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (Functional Independence Measurement—
FIM) giinliik yasam aktivitelerini ve hastanin bagimsizlik diizeyini degerlendirmek
amaciyla kullanilmaktadir. Amerikan Tibbi Rehabilitasyon kongresi ve Amerikan
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Akademisi tarafindan 1983 yilinda gelistirilmis bir
oleektir. Olgegin Tiirkge gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi Kiigiikdeveci ve dig.
tarafindan 1998 yilinda yapilmistir. FBO, Barthel Indeksine gére daha kapsamli ve
duyarlidir ve genel bir dziirliiliik indeksidir. FBO’nin iilkemizde inmeli ve spinal
kord yaralanmali hastalarda gecerli ve giivenilir oldugu saptanmistir (Yavuzer ve dig.

2000, Fiedler ve dig. 1996 ).

Fonksiyonel degerlendirmede bulunmamizin nedeni, fonksiyonel bir
bozukluk olusturabilecek hastaliklarda, bireylerin fonksiyonel yeteneklerinin ve
kisithliklarinin saptanarak giinliik yasamda karsilarina ¢ikacak zorluklara, sosyal
aktivitelere ve sosyal iliskilere kars1 sergiledigi beceri, algilama, iletisim, meslegini
yerine getirme, 6z bakim aktivitelerindeki sinirliliklari, becerilerinde ki farkliliklar

vb. GYA deki degiskenleri ortaya koymaktir.

Cok yonlii bir 6lgek olarak tanimlanan FBO bireyin genel viicut
fonksiyonlarmi fiziksel/motor fonksiyonlar ve kognitif fonksiyonlar olmak {izere iki
alanda degerlendirir. Olgek 6 alt ana bdliimden olusmustur. Bu alt béliimler; kendine
bakim (6 madde), sfinkter kontrolii (2 madde), mobilite (3 madde), iletisim (2

madde), sosyal algilama (3 madde), lokomotor fonksiyon (2 madde )’dur.

Her alt bolim kendi kategorisinde maddeler icermekte ve bunlar
fiziksel/motor fonksiyonlar olarak 13 maddede, kognitif fonksiyonlar olarak ise 5
maddede degerlendirilir. FBO toplam 18 maddeden olusur ve her bir maddesi 7
puanli likert skalasi kullanilarak en yiiksek skor 7, en diisiik skor 1 olarak

degerlendirilir.1-2 puan bagimli, 3-5 puan kismi bagimli, 6-7 puan bagimsiz olarak
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degerlendirilir. FBO igin toplam skor 18 ile 126 arasinda degisebilir. Skorun 18 puan
olusu bireyin tamamen bagimli oldugunu, 126 puan olusu ise tam bagimsizlig: ifade
eder (Kiigiikdeveci ve dig. 2001,Yavuzer ve Kiigiikdeveci 2000). Degerlendirmede

kullanilan 7 puanli likert skalasi dl¢iitleri sunlardir;

Bagimsiz (Insan yardimina ihtiya¢ yoktur)

7. Tam bagimsiz

6. Kismi bagimsiz (Yardimci cihaz gereklidir)

Kismi Bagiml (Insan kontrolii veya fiziksel yardimi gereklidir)
5. Fiziksel yardim gerekmez, sdzel uyarilar yeterlidir.

4. Minimal yardim (Hasta = %75-99)

3. Orta derecede yardim (Hasta =%50-75)

Tam Bagimh (insan yardinm gereklidir)

2. Maksimal yardim (Hasta = %25-50)

1. Tam yardim (Hasta = %0-25)

Anlagilacagr tizere bu 6l¢egin sonucunda olusan skor yiikseldikg¢e bireylerin,
fonksiyonel bagimsizlik diizeylerinin de arttigi gozlenir. Degerlendirme gozleme

dayalidir yaklasik 20 dakika stirmektedir.

3.8.5. inme Etki Ol¢egi 3.0 (IEO 3.0)

Inme etki 6lgegi hem hastalardan hem de onlara bakim veren kisilerden
saglanan verilere dayanilarak 1999 yilinda olusturulmustur. IEO 3.0 2003 yilinda
Mapi Research Trust tarafindan gelistirilmistir (Nichols Larsen ve dig. 2005). Tiirk¢e
gecerlilik giivenirligi 2013 yilinda Ozmaden Hantal ve dig. tarafindan yapilmistir
(Ozmaden Hantal ve dig. 2014).

Inme sonrasi, hasta bireylerin yasam kalitelerini ve fonksiyonel bagimlilik
durumlarin1 degerlendirmek amaciyla, hasta bireylerin ve bakim vericilerinin

hastanin genel durumuyla ilgili degerlendirme yapmasini amaglayan inmeye 6zgii bir



28

saglik durumu olgegidir. IEOQ 3.0, 8 alt bélimden ve toplam 59 sorudan
olusmaktadir. Tim sorular, hasta bireyin son bir haftada yasadigi zorluklarin
degerlendirilmesinde kullanilir. Degerlendirme 5 puanli likert skalasi tizerinden
puanlanir. Her bir béliim igin skor 0-100 arasinda degisir. Ayrica IEO 3.0’da 8 alt
bolimdeki 59 soruya ek olarak inme sonrasi iyilesme algisinin 0-100 puanla
degerlendirildigi gorsel analog bir skalada (0: Hig iyilesme yok, 100: Tam iyilesme
olarak degerlendirilir) igerir (Lai ve dig. 2002). Olgekten alinan toplam puan arttik¢a

hastalarin yasam kalitelerinin arttig1 anlagilmaktadir.

Olgekle ilgili degerlendirme yapilirken her alt boliim igin puanlama yapilir.

Alt boyutlar:

Kuvvet (4-20)

Bellek ve diisiinme (Hafiza) (7-35)
Duygu (9-45)

fletisim (7-35)

Giinliik yasam aktiviteleri (10-50)
Hareketlilik (Mobilite) (9-45)

El fonksiyonu (5-25)

Sosyal katilim (8-40)

© 0 N o g b~ w0 DR

Hastanin global iyilesme algis1 (0-100)
10. IEO 3.0 toplam puani (59-295)

IEO 3.0 “mn 8 alt béliimiinii kuvvet, hafiza, duygu, iletisim, sosyal katilim, el
fonksiyonu, giinliikk yasam aktiviteleri ve mobilite ile ilgili maddeler olusturmaktadir.
Bu maddeler i¢in hastadan son bir haftasini 6lgek puanlamasina gore degerlendirmesi
istenir. 1 puan hastanin maddeyi tamamlayamadigini, 5 puansa tamamlamada hi¢bir
zorluk yasamadigini gosterir (Ozmaden Hantal ve dig. 2014). Son olarak bu alt
boliimlerin disinda hastanin gelisiminin degerlendirildigi; ¢alismamiz sirasinda ki
fonksiyonel bagimsizlik durumunun 0 ile 100 degerleri arasinda hangi degerlerde yer
aldigin1 belirten inmeden iyilesme ile ilgili analog skala vardir. Hasta bakim vereni
tarafindan degerlendirilen bu skalaya gore; hastalik Oncesi hastanin fonksiyonel
bagimsizlik diizeyi skoru 100, hastaligin gecirildigi ilk zamanki fonksiyonel

bagimsizlik diizeyi skoru ise 0 olarak kabul edilerek degerlendirme yapilir.
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IEO 3.0’1n uygulanmas: yaklasik 20 dk siirmektedir.

3.8.6. istatistiksel Analiz

Verilerin analizi SPSS 25 (IBM SPSS Statistics Crack) programi ile yapilmis

ve %95 giiven araliginda, anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirilmistir.

Calismada  verileri  degerlendirilirken  tanimlayict  istatistiksel — test
tekniklerinden Pearson korelasyon testi, bagimsiz gruplar t testi ve ANOVA testi
kullanilmistir. Pearson korelasyon testi bagimsiz iki nicel degisken arasindaki
dogrusal iliskinin yonii ve kuvvetinin belirlenmesi i¢in kullanilan test teknigidir.
Bagimsiz gruplar t testi bagimsiz iki grubun nicel bir degisken agisindan
karsilagtirilmasinda kullanilan test teknigidir. Tek yonliit ANOVA testi; bagimsiz k
grubun (k>2) nicel bir degisken acisindan karsilastirilmasinda kullanilan test
teknigidir (Ozdamar 2004). Calismada 6lcek puanlarinmn iligkisi Pearson korelasyon
testi ile, 6l¢ek puanlarinin demografik degiskenlere gore farklilik gostermesi ise

bagimsiz gruplar t ve ANOVA testleri ile analiz edilmistir.

Carpiklik ve basiklik degerlerinin hesaplanmasi, dlgek puanlarmin normal
dagilima uygunlugunun incelenmesi icin gereklidir. Olgek puanlarindan elde edilen
basiklik ve carpiklik degerlerinin +3 ile -3 arasinda olmasi normal dagilim i¢in
yeterli goriilmektedir (Groeneveld ve Meeden 1984; Moors 1986; Hopkins ve
Weeks, 1990; Carlo, 1997). Calismamizda; Olgek puanlarmin normal dagilim

gosterdigi kabul edilmistir. Analizlerde parametrik yontemler kullanilmigtir.
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4 BULGULAR
4.1. inme Gegiren Hastalarin Sosyo-Demografik Ozellikleri

Arastirmaya katilmis olan tiim hastalarin sosyo-demografik o6zellikleri
incelendiginde; yas ortalamalar1 57,14+14,05 olup, %36,0’s1 51-64 yas araliginda,
%061,6’s1 erkek ve %51,2°si fazla kiloludur. Hastalarin %71,2°si evli, %56,0’s1
ilkdgretim mezunu, tamamina yakininin (%98,4) sosyal giivencesi bulunmakta ve
%61,6’sinin geliri giderine esittir. Hastalarin ¢ogunlugu (%93,6) ¢alismamakta,
%47,2’s1 emekli ve %28,2’si hastalik sonrasi malulen emekli olmustur. Hastalarin
%55,2’si ilgede veya kdyde yasamakta, %86,4’1i apartmanda oturmakta, %96,0’sinin
evde kendine ait odas1 bulunmakta ve %35,2’si sadece esiyle yasamaktadir (Tablo
4.1).
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Tablo 4.1 Inme geciren hastalarin sosyo-demografik 6zellikleri (N=125)

Sosyo- demografik Ozellikler

Ort+SS. (min-maks.)

Yas 57,14+14,05 (19-86)
BKIi (kg/m?) 27,39+4,51 (17.30-47,63)

n %
<50 yas 38 30,4
Yas 51-64 yas 45 36,0
> 65 yas 42 33,6
Cinsiyet Kadmn 48 38,4
Erkek 77 61,6
Zayif-normal 31 24.8
BKIi (kg/m?) Fazla kilolu 64 51,2
Obez 30 24,0
. Evli 89 71,2
Medeni durum Bekar 36 288
[kogretim dncesi 18 14,4
Egitim durumu [Ikdgretim 70 56,0
Lise ve tistii 37 29,6
Calisiyor 8 6,4
Calisma durumu Cahsmliyor 117 93,6
Ev hanim 40 32,0
Meslek Diger serbest memur is¢i 26 20,8
Emekli 59 47,2
Calismama nedeni (n:117) ]'\)/IiagI:IEn emeklilik gi §?:§
Sosyal giivence var 123 98,4
Yok 2 1,6
Yasamlan yer n o6 44,8
llge+koy 69 55,2
Oturulan ev Apartmgn 108 86,4
Miistakil 17 13,6
. . Var 120 96,0
Evde kendine ait odasi Yok 5 4.0
Gelir giderden az 40 32,0
Gelir durumu Gelir gidere esit 77 61,6
Gelir giderden fazla 8 6,4
Yalniz 10 8,0
Esi 44 35,2
Evde beraber yasadig kisi Esi ve ¢ocuklari 41 32,8
Cocuklari 14 11,2
Diger** 16 12,8

*(Hastalik nedeniyle, is bulamama nedeni, ev hanim olma, 6grenci olma vs.)

**(Anne, baba, kardes, teyze, vs.)
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4.2. Inme Gegiren Hastalarin Hastahkla Ilgili Ozellikleri

Calismamizdaki hastalarin, ¢ogunlugu (%51,2) 2-5 yil inme hastast ve
ortalama 56,67+59,26 ay once inme tanisi almiglardir. Hastalarin %74,4’liniin inme
tipinin iskemik inme oldugu ve hastalarin %48,0’inin viicutlarinin sag tarafinin
inmeden etkilendigi saptanmistir. Hastalarin %72,0’sinde kronik hastalik bulundugu,
ve ¢ogunlugunun (%54,4) hipertansiyon hastasi oldugu belirlenmistir. Sistolik kan
basinct (SKB) ortalamasi 121,68+10,3, diyastolik kan basinci (DKB) ortalamasi
75,4446,02 olarak bulunmustur. Cogunlugu (%80,0) diizenli kontrole gittigini
belirtmis olup, gitmeyenlerin %88,0’i gitmeme nedenini, sikayetinin olmamasi
olarak ifade etmistir. Hastalarin %92,0’si siirekli ila¢ kullanmakta olup, %34,8’inin
sadece hipertansiyon ilact kullandig1 ve inme tanisi konulduktan sonra %83,5’inin
ilaglarin1 diizenli olarak kullandigi, diizenli ila¢ kullanmayanlarin ise %73,7’sinin
ilaglar1 diizenli kullanmama sebebi olarak unutkanlig1 sebep gosterdigi saptanmustir.
Hastalarin 9%98,4’li inme geg¢irdikten sonra hastaneye yatmis, hastaneye yatanlarin
cogunlugu (%93,5) sadece 1 kez inme gecirmis, ortalama 16,7+£21,92 giin hastanede
kalmigtir. Hastalarim %32,8’1 inme sonrasi acil servise gelmis olup, gelenlerin
%?34,1°inin hipertansiyon sebebiyle acil servise basvurdugu belirlenmistir. Hastalarin
tamamina yakini (%98,4) inme sonrasi rehabilitasyon tedavisi (ayaktan ve yatarak)
almis, %54,8°’i 2-3 kez ve toplamda ortalama 97,66+69,52 giin rehabilitasyon
tedavisi almigtir. Hastalarin %16,8’inin kism1 afazisi oldugu belirlenmistir (Tablo
4.2).



Tablo 4.2 Inme geciren hastalarin hastalikla ilgili 6zellikleri (N=125)

Hastalkla ilgili degiskenler

Inme sonrasi gecen siire (ay)
Hastanede yatis siiresi (giin)

Rehabilitasyon alma siiresi
(ayaktan ve yatarak) (giin)

Sistolik Kan Basmc1 (mmHgQ)

Diastolik Kan Basinc1 (mmHg)

Ort+SS. (min-maks.)

56,67+59,26 (5-300)
16,7+21,92 (3-180)

97,66469,52 (30-400)

121,68+10,3 (100-180)

75,44+6,02 (60-100)

n %
i tipi Hemorajik 32 25,6
- iskemik 93 74,4
Sag taraf 60 48,0
Inmeden etkilenen bolge Sol taraf 58 46,4
Her iki taraf 7 5,6
inme tamis1 konulduktan sonra | e 26 208
.. 2-5 64 51,2
gecen siire (y1l) >6 35 280
. : Var 90 72,0
Inmeye ek kronik hastallk durumu Yok 35 28.0
. _ Hipertansiyon 49 54,4
Kronik hastahiklar (n=90) Diabet +kalp+ht 41 456
. . Evet 100 80,0
Kontrole diizenli gitme durumu Hayir o5 200
Kont.getiren biri 1 40
Kontrole diizenli gitmeme nedeni  olamamasi ’
(n=25) Sikayetinin olmamasi 22 88,0
Maddi yetersizlik 2 8,0
. .. Evet 115 92,0
Siirekli ila¢ kullanma durumu Hayir 10 8.0
Hipertansiyon 40 34,8
Siirekli kullamilan ilaglar (n=115)  Antikoagiilan 31 27,0
Diger * 44 38,3
Inme tamisindan sonra ilaclarim Evet 96 83,5
diizenli kullanma durumu Hayir 19 16,5
Maddi yetersizlik 1 5,3
Ilaclarim diizenli kullanmama Yan etki 2 10,5
. Unutkanlik 14 73,7
sebebi (n=19) Favd 1dukl
Faydasiz olduklarina 2 105
inaniyor
inme gecirdiginde hastaneye yatis  Evet 123 98,4
durumu Hayir 2 1,6
inme gecirme sayisi (n=123) ; 11§ 92,2
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Tablo 4.2 (Devam) inme gegiren hastalarin hastalikla ilgili 6zellikleri (N=125)

Hastalikla ilgili degiskenler n %
7 giin ve daha az 32 26,0
Hastanede yats siiresi 8-29 giin 80 65,0
30 giin ve fazlasi 11 8,9
Inme sonrasi tekrar acil servise Evet 41 32,8
gelme durumu Hay1r 84 67,2
HT 14 34,1
DM 4 9,8
Acil servise gelme sebebi Solunum hast. 5 12,2
Tekrar inme 7 17,1
Diger** 11 26,8
Inme sonrasi rehabilitasyon Evet 123 98,4
tedavisi alma durumu Hay1r 2 1,6
1 33 26,6
Rehabilitasyon tedavisi 2-3 68 54,8
alma sayisi 4-5 14 11,3
>5 9 7,3
Konusma durumu Norm_al . 104 832
Kismi afazi 21 16,8

*(Analjezik, diabetik, vs..)**(Agr1, bulanti, kusma, vs.)

4.3. iInme Gegiren Hastalarin Beck Depresyon Envanteri, Barthel indeksi ve

Fonksiyonel Bagimsizhk Olgegi Diizeylerinin Puan Dagihm

Hastalarin BDE smiflamasina gore kesme puani 17 olarak alindiginda
%55,2’sinin depresif belirti diizeylerinin yiiksek oldugu belirlenmistir. BI puanlar
acisindan degerlendirildiginde gogunlugun (%59,2) ileri derece bagimli oldugu, FBO
acisindan degerlendirildiginde hastalarin = %80,8’inin  yar1 bagimli  oldugu

goriilmistiir (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3 Inme geciren hastalarin Beck Depresyon Envanteri, Barthel indeksi ve

Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi diizeylerinin puan dagilimi (N=125)

Olgekler ve alt boyutlar n (%)
0-17: depresif belirti diigiik 56 44.8

BDE Smiflama 18-63: depresif belirti yiiksek 69 55,2
0-20: tam bagiml 23 18,4

21-61: ileri derece bagimli 74 59,2

Barthel indeksi (BI) 62-90 : orta derece bagiml 26 20,8
91-99 : hafif derece bagimli 2 1,6

100 : tam bagimsiz 0 0

. - .. Bagiml 9 7,2
fl;)l;lgs)lyonel Bagimsizlik Olgegi Yart bagimls 101 80.8
Bagimsiz 15 12

4.4. inme Gegiren Hastalarda Kullamilan Olgeklerin ve Olcek Alt Boyut

Puanlarinin Betimleyici Istatistikleri ve Ol¢ek Giivenirlikleri

Olgeklerin alt boyutlarmin ve total puanlarinin giivenirlik diizeylerine
bakildiginda; Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi, Beck Depresyon Envanteri, Barthel
Indeksi, dlgeklerinin ve alt boyutlarmin giivenilirlik diizeyleri yiiksek (Cronbach’s
Alpha>0,800) iken, inme Etki Olgegi 3.0’m alt boyutlarindan kuvvetin giivenilirlik
diizeyi diisiik olup diger alt boyutlar1 ve toplam puanimin giivenilirlik diizeyleri

yiiksektir.

BDE toplam puanina bakildiginda, 6l¢ek puaninin ortalamas: 21,2+10 olarak
goriilmils ve caligmamiza katilan hastalarda orta diizeyde depresif belirtiler

bulundugu saptanmustir.

FBO bakildiginda galismamiza katilan hastalarin motor alt boyut ortalama
puani 48,21+16,75, kognitif alt boyut ortalama puani 28,92+4,87 ve 6lgek toplam
ortalama puan1 77,04+19,44 olarak goriilmiistiir. Hastalarin toplam FBO puanlarmna
bakildiginda orta diizeyde fonksiyonel bagimlilik durumlarmin oldugu ve bunun

daha ¢ok motor fonksiyon bozukluklarindan kaynaklandigi gortilmiistiir.
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Barthel Indeks total puanma bakildiginda, lgegin toplam puan ortalamasi
46,36+23,4 olarak goriilmektedir ve calismaya katilan hastalarda ileri derece

bagimlilik mevcuttur.

Inme Etki Olgegi 3.0 alt boyutlarina ve toplam puanina bakildiginda ortalama
puanlart; kuvvet alami 10,67+2,73, hafiza alam1 28,85+4,65, duygu durum alani
25,6+2,8, iletisim alam1 30+3,55, gilinliikk yasam aktiviteleri alam1 22,82+6,85,
mobilite alan1 22,65+8,26, el fonksiyonu alani 8,6+3,97, sosyal katilim alani
19,6+4,63, inmeden iyilesme algis1 alan1 61,84+12,98 ve inme etki Slgegi toplam
alan1 169,21+27,28 olarak bulunmustur. Bu 6lgegin toplam puanina baktigimizda
caligmamiza katilan hastalarin yasam Kalitelerinin normalden disik oldugu
goriilmektedir.

Olgek puanlarina bakildiginda basiklik ve carpikhik katsayilart -3;+3

araliginda oldugu i¢in normal dagilim saglanmistir (Tablo 4.4).

Tablo 4.4 inme geciren hastalarda kullanilan &lgeklerin ve olgek alt boyut

puanlarinin betimleyici istatistikleri ve 6lgek giivenirlikleri (N=125)

3?[?::;’(:;1“; (;1 Min-Maks. Ort.tss. Carpikhik  Basikhik Crg\?gﬁ;h S
BDE 6-49 21,2410 0,885 0,136 0,903
FBO Motor 13-84  48,21+£16,75 -0,26 -0,75 0,951
FBO Kognitif 15-35  28,92+4,87 -1,10 0,47 0,926
FBO Total 35-118  77,04+19,44 -0,30 -0,64 0,947
Barthel indeks 0-95 46,36+23,4 -0,40 -0,44 0,877
Kuvvet 4-18  10,67+2,73 -0,32 0,18 0,541
Hafiza 10-35  28,85+4,65 -1,32 2,00 0,926
Duygu durum 19-33 25,6+2.8 0,18 -0,29 0,808
Tletisim 19-35 30+3,55 -0,76 0,32 0,823
Giinliik Yasam 1042 22,8246,85 0,21 0,23 0,873
Aktiviteleri

Mobilite 9-45  22,65+8,26 0,32 -0,15 0,958
El Fonksiyonu 5-20 8,6+3,97 1,10 0,40 0,841
Sosyal Katihm 8-36 19,6+4,63 0,67 1,74 0,883
Inmeden lyilesme 3090 61,84+12,98 0,48 0,01 x

Algisi
inme Etkisi Total 110-246 169,21+27,28 0,22 -0,08 0,946
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4.5. inme Gegiren Hastalarin Olcek Puanlarmin Hastalarin Yaslarina Gére

Karsilastirilmasi

Hastalarin yaslarma gore 6lgek puanlarmma bakildiginda; IEO 3.0 alt
boyutlarindan Giinliik Yasam Aktiviteleri puani (25,03+6,85), El Fonksiyonu puani
(9,84+4,14), Sosyal Katilm puan1 (20,53+£5,07) ve Inme Etki Total puan
(177,5426,33) bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptanmistir
(p<0,05). 50 yas altindakilerin giinliikk yasam aktiviteleri, el fonksiyonu, sosyal
katilim, inme etki toplami agisindan algi diizeyleri en yiiksektir yas yiikseldikge

hastalarin alg: diizeyi diismektedir .
Diger 6l¢ek puanlarinin yasa gore degismedigi belirlenmistir (p>0,05) (Tablo

4.5).

Tablo 4.5 Inme geciren hastalarin Slgek puanlarinin hastalarm yaslarma gore

karsilastiriimasi (N=125)

Olgekler ve

alt boyutlari n Ortss. . P
50 yas alt1 38 21,53+10,28

BDE 51-64 yas 45 20,69+11,21 0,091 0,913
65 yas ve listli 42 21,45+8,48
50 yas alt1 38 53,34+14,75

FBO Motor  51-64 yas 45 47,29+17,14 2,944 0,056
65 yas ve Ustii 42 44,55+17,28
50 yas alt1 38 29,16+5,16

FBO Kognitif 51-64 yas 45 28,76+4,86 0,071 0,931
65 yas ve lstii 42 28,88+4,71
50 yas alt1 38 82,18+17,98

FBO Total 51-64 yas 45 76,07+20,05 2,150 0,121
65 yas ve lUstii 42 73,43+£19,53
50 yas alt1 38 52,76+£20,88

iBnaerEEil 51-64 yas 45 458942406 2,567 0,081
65 yas ve Ustii 42 41,07+23,98
50 yas alt1 38 11,24+2.42

Kuvvet 51-64 yas 45 10,4+3 1,172 0,313
65 yas ve lstii 42 10,45+2,69
50 yas alt1 38 28.,76+4,69

Hafiza 51-64 yas 45 28,64+5,05 0,146 0,864

65 yas ve Ustl 42 29,17+4,25
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Tablo 4.5 (Devam) inme geciren hastalarin 6lgek puanlarinin hastalarin yaslarina

gore karsilastirilmasi (N=125)

Olgekler ve

alt boyutlari " Ort£ss. F P

Duygu 50 yas alt1 38 25,61+2,83

Durum 51-64 yas 45 25,56+2,73 0,010 0,990
65 yas ve listll 42 25,64+2,92
50 yas alt1 38 30,61+3,69

Tletisim 51-64 yas 45 29,93+3,64 0,902 0,408
65 yas ve lstil 42 29,55+3,31

Giinliik 50 yas alt1 38 25,03+6,85

Yasam 51-64 yas 45 22,84+6,91 4,006 0,021*

Aktiviteleri 65 yas ve istli 42 20,79+6,3
50 yas alt1 38 24,58+7,77

Mobilite 2%’6: yas 5> 22425793 1973 0,174
00 Yag ve 42 21,14+8,87
ustu

El 50 yas alt1 38 9,84+4,14

Fonksiyonu 51-64 yas 45 8,69+4,03 4,709 0,011*
65 yas ve listii 42 7,38+2,34

Sosyal 50 yas altt 38 20,53+5,07

Katihm 51-64 yas 45 20,27+4,42 3,668 0,028*
65 yas ve lstil 42 18,07+4,12

inmeden 50 yas alt1 38 64,74+11,56

Tyilesme 51-64 yas 45 62,89+13,92 2,932 0,057

Algisi 65 yas ve Usti 42 58,1+12,54

. . 50 yas alt1 38 177,5+£26,33

IT‘B‘;’(,; Etki 59 54 vas 45 168,76:28,34 3,267 0,042*
65 yas ve lstii 42 162,19+25,48

*p<0,05 anlamh fark var; F: ANOVA testi

4.6. inme Geciren Hastalarin Olg¢ek Puanlarimin Hastalarin Cinsiyetlerine Gore

Karsilastirilmasi

Hastalarin cinsiyetlerine gore dl¢ek puanlaria bakildiginda; inme etki 6lgegi
alt boyutlarindan mobilite puani bakimindan anlamli fark saptanmistir (p<0,05).
Erkek hastalarin yasam kalitesi agisindan mobilite algi diizeyi daha yiiksektir
(23,97£8,45).

Hastalarin cinsiyetlerine gore diger dlgcek puanlari ile arasinda istatistiksel

acidan anlaml fark saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6 inme gegiren hastalarm &lgek puanlariin hastalarin cinsiyetlerine gore

karsilastirilmasi (N=125)

g)licsl;;’(:‘ﬂ:; (;l n Ort.tss. t p

S T
FBO Motor Iéﬁf;ﬁ ‘7"; 42’971322;‘ 0,756 0,451
FBO Kognitif Iéflfeli ‘7"? 23’9?2:32 0,533 0,595
FBO Total Iéflféi ‘7‘3 7;,56‘&%;:2? 0,745 0,458
Barthel indeksi Iéﬁ(cz E ?g jé:;giﬁ:gg -1,583 0,116
o B e om
- B ARG
Duygu Durum Iér"‘lf:kl ‘7‘3 2;51334913 1,502 0,136
iletisim Iéff;ﬁ ‘7“73 38;1222 0,653 0,515
Guen 8 000 o
Mobilite > - gggigf‘g 2,312 0,022*
El Fonksiyonu Iéraljeli 471&73 88623% -0,238 0,812
Sosyal Katim Iéflfef ‘7‘3 }gégjg 0,641 0,522
%;illlzes(lilf: Algisi Iéfl?els ;1273 23:3?3?:;3 -0,968 0,335
N TR Nl gt

*p<0,05 anlamh fark var; t: Bagimsiz gruplar t testi
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4.7 Inme Geciren Hastalarim Olcek Puanlarinin  Hastalarin  Medeni

Durumlarina Gore Karsilastirilmasi

Hastalarin medeni durumlarina gore Olgek puanlarina bakildiginda; BDE,
Fonksiyonel Bagimsizlik, Barthel Indeksi, Inme Etki total ve bunlarin alt boyut
puanlart bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (p>0,05) (Tablo
4.7).

Tablo 4.7 inme gegiren hastalarin dlgek puanlarinin hastalarin medeni durumlaria

gore karsilastirilmasi (N=125)

gicli()lr(:lrtl‘f; (;l | n Ort.tss. t p
o EL % M aw o
movew S 2 RE o
FBO Kognitif E‘é:(iar 22 223;9,%129,3 0,247 0,805
mome G- 3 TR un  om
Barthel indeksi E‘é:(iar 22 jggziggi 0,243 0,808
o B8 B
Haa  phe o rseagy 09 0908
Duygu Durum E\éLiar 22 ;g;gﬁg? 1,146 0,255
iletisim E‘é:;ar 22 gg;;zgj 0,593 0,555
Gun G B RO ow
Mobilite SN o gngﬁgﬁ‘l‘ 0,437 0,663
El Fonksiyonu E‘e’Liar 22 87951;229; 1,712 0,090
Sosyal Katilim E‘é:(iar 22 }g?ﬁ;‘g; 0,762 0,448
T T
T ek % lbhosnol M2 0215

*p<0,05 anlamh fark var; t: Bagimsiz gruplar t testi
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4.8. inme Gegiren Hastalarin Olcek Puanlarimin Hastalarin  Egitim

Durumlarina Gore Karsilastirilmasi

Hastalarin egitim durumlarina gore 6lgek puanlarina bakildiginda; BDE puan
bakimindan istatistiksel anlamli fark saptanmistir (p<0,05). Ilkdgretim ncesi (okur

yazar olmayan) depresif belirti diizeyi en yiiksektir (26,94+11,7).

Hastalarin egitim durumlarina goére 6l¢ek puanlarina bakildiginda; Barthel
Indeksi puam1 bakimindan istatistiksel anlamli fark saptanmustir (p<0,05). Lise ve

istli mezunu olanlarin BI diizeyi en yiiksektir (51,76+£21,61).

Hastalarin egitim durumlarina gore 6lgek puanlarina bakildiginda; inme Etki
Olgegi 3.0 alt boyutlarindan Giinliik Yasam Aktiviteleri puan1 (24,84+6,03), Sosyal
Katilm puan1 (21,5144,76), Inme Etki Total puani(179,62+27,93) bakimindan
istatistiksel ileri derecede anlamli fark saptanmistir (p<0,01). Lise ve {istii mezunu
olanlarin glnliikk yasam aktiviteleri, sosyal katilim, inme etki total diizeyi en

yiiksektir.

Hastalarin egitim durumlarina gére Slgek puanlarina bakildiginda; iEO 3.0 alt
boyutlarindan Iletisim puani igin, istatistiksel anlamli fark saptanmustir (p<0,05).

Lise ve {istli mezunu olanlarin iletisim diizeyi en yliksektir (30,5143,93).

Hastalarin egitim durumlarina gore 6lgek puanlarina bakildiginda; diger 6lgek
puanlart ile egitim durumu arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark

saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8 Inme gegiren hastalarin 6lgek puanlarimin hastalarin egitim durumlarina

gore karsilastirilmasi (N=125)

Olcekler ve
alt boyutlari . n Ort.iss. F P
glll‘ggie“m 18 26,94+11,7
*
BDE flk gretim 70 20212891 015 0,030
Lise ve Usti 37 20,27+10,41
gﬁ:gf“m 18 40,72+16.97
FBO Motor 11 45 retim 70 481411672 2812 0,064
Lise ve Usti 37 51,97+15,88
) llkdgretim 18 27,67+5,04
FBO oncesl 1953 0.289
Kognitif ko gretim 70 28,77+4,98 ’ '
Lise ve isti 37 29,81+4,53
grll‘:gie“m 18 68,39£18,94
FBO Totaly i s binid 70 76,93£1936 201 0,064
Lise ve tisti 37 81,46+18,9
- 18 34,17423,15
Barthel oncesi 3574 0.031*
indeksi ko gretim 70 46,64+23,54 ’ :
Lise ve tisti 37 51,76+21,61
grll‘:gie“m 18 10,0643, 1
Kuvvet flk gretim 70 10394264 2662 0,074
Lise ve tisti 37 11,51+£2,6
grll‘:gie“m 18 26,67+4.35
Hafiza flkégretim 70 28801486 290 0,056
Lise ve uistl 37 29,86+4,08
[kdgretim
Duygu S 18 24.,89+2.89 Lo -
Durum [kdgretim 70 25,41+2,45 ’ ’
Lise ve Usti 37 26,3+3.29
g}j‘:irie“m 18 28.1142.97
T . . . *
lletisim flkégretim 70 30234335 o197 0,044
Lise ve uistl 37 30,51+3,93
Giinliik gﬁ:gie“m 18 18,83+6,16
N *
Xiif‘\z‘teleri flkégretim 70 2774706 4948 0,009
Lise ve uistli 37 24,84+6,03
gi(gfsrf“m 18 19.44+6,84
Mobilite flk gretim 70 2250800 2928 0,102
Lise ve st 37 24,49+8.,66




43

Tablo 4.8 (Devam) inme gegiren hastalarin 6lgek puanlarnin hastalarin egitim

durumlarina gore karsilagtirilmasi (N=125)

Olgekler ve

alt boyutlarn " Ort.ss. F P
o gggie“m 18 7,062,07
Fonksiyonu  Ilkdgretim 70 8,66%3,95 2,181 0,117
Lise ve Usti 37 9,24+3,67
Sosyal gﬁgegsrietlm 18 17,5£3,75
*
Katihm [kogretim 70 19,14+4,46 5,765 0,004
Lise ve Usti 37 21,51+4,76
inmeden  Lkbgretim 18 57,78+12,15
fyilesme oncest 1,066 0,348
Ayl : flkégretim 70 62,29+13,53 ' '
gt Lise ve iistii 37 62,97+12,22
: | retm 18 152,56+22,39
Inme Etki oncesi 6.680 0.002%
Total flkégretim 70 167,99+25,98 ' ’
Lise ve tisti 37 179,62+27,93

*p<0,05 anlamh fark var; F: ANOVA testi

4.9. inme Gegiren Hastalarin Olgek Puanlarimin Hastalarin Yasadiklan Yere

Gore Karsilastirilmasi

Hastalarin yasadiklar1 yere gore; FBO motor puani (52,13£14,49) ve FBO
total puani (81,46+17,12) bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmigtir
(p<0,05). 1Ilde yasayanlarin fonksiyonel bagimsizik motor ve fonksiyonel
bagimsizlik toplam puanlar1 diizeyi daha ytiksektir.

Hastalarin  yasadiklar1 yere gore; Barthel Indeksi puam bakimindan
istatistiksel anlamli fark saptanmustir (p<0,05). Ilde yasayanlarin barthel indeksi
diizeyi daha yiiksektir (51,61+20,52).

Hastalarin yasadiklar1 yere gore; IEO 3.0 alt boyutlarindan Kuvvet puani
(11,34£2,35), Ginliik Yasam Aktiviteleri puan1 (24,48+6,01), Mobilite puani
(24,59+8,17), Inmeden Iyilesme Algis1 puan1 (64,64+11,75), Inme Etki Total puani
(175,32423,9) bakimindan istatistiksel anlamli fark saptanmistir (p<0,05). Ilde
yasayanlarin kuvvet, gilinliik yasam aktiviteleri, mobilite, inmeden iyilesme algisi,

inme etki total diizeyleri daha yiiksektir.
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Hastalarin yasadiklar1 yere gore bakildiginda diger Olgek puanlart ile
istatistiksel a¢idan anlamli fark saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 4.9).

Tablo 4.9 Inme geciren hastalarin dlgek puanlarinin hastalarin yasadiklari yere gore

karsilagtiritlmasi (N=125)

S oot

OF D B DN aa o
oo % Sl am ooe
FBO Kognitif ﬁge Kby 28 28’2495’35‘9’? 1,202 0,232
Ot b 5 RE s oo
Barthel indeksi ﬁge Koy 28 5411’26,}i§222421 2,297 0,023*
R R R
Do 5 S m am
Duygu Durum %Ge iy 28 25’32?5’2 0,217 0,828
e 5 RO s om
Attt llgerkoy 69 iy 2500 oo
Mobilite ﬁge ki 22 ;‘l‘ggizéz 2412 0,017*
El Fonksiyonu Ege Koy 28 gi;igg 1,437 0,153
Sosyal Katilm Ege Koy 28 2(1)’9(?‘2%1;3;; 0,930 0,354
%;illlzes(lilf: Algisi Ege+k6y 28 gg:?;‘j;:g 2,210 0,029*
Tl leetiy 60 ietssoser 2% 003

*p<0,05 anlamh fark var; t: Bagimsiz gruplar t testi
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4.10. inme Gegiren Hastalarin Olg¢ek Puanlarimin Hastalarin Gelir Durumlarina

Gore Karsilastirilmasi

Hastalarin gelir durumuna gore; BDE puani bakimindan istatistiksel olarak
ileri derecede anlamli fark saptanmistir (p<0,01). Geliri giderinden az olanlarin
depresif belirti diizeyi daha yiiksektir (25,28+11,53).

Hastalarin gelir durumuna gore; IEO 3.0 alt boyutlarindan Duygu durum
puani bakimindan istatistiksel anlamli fark saptanmuistir (p<0,01). Geliri giderinden

fazla olanlarin duygu durum diizeyleri daha yiiksektir (27,25+3,01).

Diger puanlar hastalarin gelir durumuna gore degismemektedir (p>0,05)
(Tablo 4.10).

Tablo 4.10 inme gegiren hastalarin lgek puanlarinin hastalarin gelir durumlarina

gore karsilagtirilmasi (N=125)

Olcekler ve
alt boyutlar n Ort.tss. t p
Gelir giderden az 40 25,28+11,53
BDE gzﬁi gigggeer?lt 77 19,36+8,56 5,246 0,007*
g 8 18,5+9,78
fazla
Gelir giderden az 40 49,4417
FBO Motor  go S4e €8t 77 469551 g g5 0,426
g 8 54,38+10,82
fazla
Gelir giderden az 40 29+4,78
FBO Gelir gidere esit 77 28,77+4,85
- .o ’ ’ 0,238 0,789
Kognitif Gelir giderden 8 3046
fazla
Gelir giderden az 40 78,3520
FBO Total ooy ot 8t 77 65193 g g7 0421
g 8 84,38+15,64
fazla
Gelir giderden az 40 48,38423,13
A A I C R T
g 8 59,38+9,04
fazla
Gelir giderden az 40 10,53+2,52
Kuvvet gg}ﬁ g:ggg;rf“ 77 10,58+2,89 1,439 0,241
g 8 12,25+1,83

fazla
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Tablo 4.10 (Devam) inme gegiren hastalarin 6lgek puanlarmin hastalarin gelir

durumlarina gore karsilagtirilmasi (N=125)

Olcekler ve
alt boyutlar n Ort.tss. t p
Gelir giderden az 40 28,25+5,11
Hafiza ~ Qoprgideressit 77 2009 ggm  gpes
g 8 29,5+6,61
fazla
Gelir giderden az 40 24,554+2,64
Duygu Gelir gidere esit 77 25,97+2,72
.o 5,199 0,007*
Durum Gelir giderden 8 27254301
fazla
Gelir giderden az 40 30,0543,58
iletisim gzm g;gzg;’ﬁ“ o 29924343 0,144 0,866
g 8 30,63+4.41
fazla
Giinliik Gelir giderden az 40 23,4346,83
Yagam gg}ﬁ g;ggg:ﬁ“ iy 228508 1735 0,181
Aktiviteleri g 8 26,5+5,81
fazla
Gelir giderden az 40 23,18+8,73
Mobilite gg}ﬁ gigzigeﬁ“ ' G 1351 0,263
fazla 8 26,75+6,43
Gelir giderden az 40 9,25+4
El Gelir gid it 77 8,29+3,56
Fonksiyonu GZI:: g:dzzeer?l 0,910 0,405
8 8,38+3,38
fazla
Gelir giderden az 40 18,85+4,19
o Gmget T DSST e om
thm g 8 22,75+4,5
fazla
inmeden Gelir giderden az 40 168,08+27,33
fyilesme g:}:ﬁ g}ggig:ﬁ“ 77 168,26+27.82 1,262 0,287
Algist g 8 184+18,73
fazla
Gelir giderden az 40 61,25+13,62
#1:)1::; Etki g:}:i gzgzigeerflt 77 62,21+12,73 0,079 0,924
g 8 61.25+13.56

fazla

*p<0,05 anlamh fark var; t: Bagimsiz gruplar t testi



47

4.11. inme Geciren Hastalarin Ol¢ek Puanlarimin Hastalarin Beraber Yasadig

Kisilere Gore Karsilastirilmasi

Hastalarin beraber yasadigi kisilere gore; BDE, Fonksiyonel Bagimsizlik
Olgegi, Barthel Indeksi, inme Etki Olgegi 3.0 puanlari ve alt boyutlar1 bakimimdan
istatistiksel anlamli fark saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 4.11).

Tablo 4.11 Inme gegiren hastalarin 6lgek puanlarmin hastalarin beraber yasadig

kisilere gore karsilastiritlmasi (N=125)

Olcekler ve

alt f)oyu tar n Ort.tss. F p
Yalniz 10 24,5+10,61
Esi 44 19,16+10,3

BDE Esi ve ¢ocuklari 41 21,56+11,12 0,913 0,459
Cocuklari 14 23,21+7,36
Diger* 16 22,06+7,37
Yalniz 10 51,2+10,98
Esi 44 49,52+16,29

FBO Motor Esi ve ¢ocuklari 41 48.41+17,08 0,588 0,672
Cocuklari 14 42,29+19,51
Diger* 16 47,38+18,3
Yalniz 10 30,3+3,23
Esi 44 30,234+4,24

FBO Kognitif Esi ve gocuklar 41 27,93+5,45 1,903 0,114
Cocuklari 14 28,5+4.4
Diger* 16 27,38+5,52
Yalniz 10 81,5+11,26
Esi 44 79,55+17,71

FBO Total Esi ve ¢ocuklari 41 76,29+20,96 0,741 0,566
Cocuklari 14 70,79+£23,26
Diger* 16 74,75+20,83
Yalniz 10 51,5+9,73

Barthel Es% 44 47,84+22.71

indeksi Esi ve ¢ocuklari 41 46,95+25,17 1,066 0,376
Cocuklari 14 34,64+27,28
Diger* 16 47,81+£22,43
Yalniz 10 11,3+1,89
Esi 44 10,98+2,78

Kuvvet Esi ve ¢ocuklari 41 10,66+2.9 1,175 0,325
Cocuklari 14 9,29+2,43
Diger* 16 10,69+2,75




Tablo 4.11 (Devam) Inme gegiren hastalarm 6lgek puanlarinin hastalarm beraber

yasadigi kisilere gore karsilagtirilmasi (N=125)

Olgekler ve
alt f)oyu tlar n Ort.tss. F p
Yalniz 10 29,4+3,24
Esi 44 29,75+4.44
Hafiza Esi ve ¢ocuklari 41 28,124+4.84 0,787 0,536
Cocuklari 14 28,57+4,55
Diger 16 28,19+5,55
Yalniz 10 24,9+2,38
Duygu Es@ 44 26,57+£2,98
Durum Esi ve ¢ocuklari 41 25,1£2,95 2,137 0,080
Cocuklari 14 25,29+1,94
Diger* 16 24,94+2,35
Yalniz 10 30+2,83
Esi 44 30,48+3,43
Tletisim Esi ve ¢ocuklari 41 29,88+4,18 0,419 0,795
Cocuklari 14 29,14+2 .51
Diger* 16 29,81+3,45
Yalnmiz 10 22,6+2.59
Giinliik Esi 44 24,07+7,06
Yasam Esi ve ¢ocuklari 41 23,39+7,48 1,773 0,139
Aktiviteleri Cocuklari 14 18,93+5,51
Diger* 16 21,44+6,65
Yalniz 10 21,2+4,73
Esi 44 22,93+7,86
Mobilite Esi ve ¢ocuklari 41 23,224+8,66 0,448 0,774
Cocuklari 14 20,29+10,25
Diger* 16 23,38+8,63
Yalniz 10 9,7+3,65
£l Esi 44 9,2543,8
Fonksiyonu Esi ve ¢ocuklari 41 8,78+4,23 2,190 0,074
Cocuklari 14 6,43+1,16
Diger* 16 7,56+2,63
Yalniz 10 19,1+3,54
S | Esi 44 20,07+4,42
I(O:Zﬁm Esi ve ¢ocuklari 41 20+5,16 0,740 0,567
Cocuklari 14 17,86+3,84
Diger* 16 19,19+5,05
Yalniz 10 63+8,23
inmeden Esi 44 62,27+13,95
Tyilesme Esi ve ¢cocuklart 41 61,95+13,82 0,259 0,904
Algisi Cocuklari 14 58,57+13,51
Diger* 16 62,5+10,65
Yalnmiz 10 168,2+9,38
. . Esi 44 174,09+26,98
IT‘:)‘;’a“i Etki - b vecocuklan 41 1703743128 1,322 0,266
Cocuklari 14 155,79+25,47
Diger* 16 165,19+24,1

F: ANOVA testi*(Anne, baba, kardes, arkadas vs.)
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4.12. inme Geciren Hastalarin Ol¢ek Puanlariin Hastalarin inme Tiiriine Gore

Karsilastirilmasi

Hastalarmn inme tiiriine gére; IEO 3.0 alt boyutlarindan Duygu durum puani
bakimindan istatistiksel anlamli fark saptanmistir (p<0,05). Hemorajik inmesi

bulunanlarda duygu durum diizeyi daha yiiksektir (26,34+2,18).

Hastalarin inme tiirtine gore diger 6lgek puanlar1 degismemektedir (p>0,05)

(Tablo 4.12).

Tablo 4.12 inme gegiren hastalarin 6lgek puanlarinin hastalarn inme tiiriine gore
karsilastiriimasi (N=125)

Olcekler ve

alt boyutlar _ n Ort.tss. t p
BDE Ei?rg:ﬁ”k 3§ Zflzéffgig -0,049 0,961
FBO Motor Eﬁgﬁ:ﬁ“k s jgggig‘s‘g 0,618 0,538
Kogniti Elir:rglrli”k % doeagy 98T 0326
FBO Tl Eli?rg:?lk 3§ 747‘78;&?;; -0,739 0,461
T
Kuvvet Eigﬁf'k gg ig;‘éﬁzz 10,636 0,526
Hafiza Ei?gf'k o ;g;gﬂ;é 0,149 0,882
burom_iskemie o3 Y5aavos 200 0046
iletisim Ei?gf'k S§ 33923:3[333 1,526 0,130
Giinliik Hemorajik 32 21,88+6,95

Xﬁ?\:?teleri Iskemik 93 231426820 OO0 0.370
Mobilite ~ +emOrat o 2ok 03 0,463
E:Jnksiyonu il_sllir:rgirl?fk gg 8,851;3:3‘1‘ -1,065 0,289
oo e 2 WA oo o
!nmeden Hemorajik 32 62,81+11,98

Z:f:lme iskemik 93 61511335 0490 0,625
S T

*p<0,05 anlamh fark var; t: Bagimsiz gruplar t testi
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4.13. inme Gegiren Hastalarin Olcek Puanlarimin Hastalarda Ek Kronik

Hastalik Olma Durumuna Goére Karsilastirilmasi

Hastalarin ek kronik hastaliklarina gore; BDE, Fonksiyonel Bagimsizlik
Olgegi, Barthel Indeksi, inme Etki Olgegi 3.0 puanlari ve alt boyutlar1 bakimimdan
istatistiksel anlamli fark saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 4.13).

Tablo 4.13 inme gegciren hastalarin 6lgek puanlarmin hastalarda ek kronik hastalik

olma durumuna gore Karsilastiriimasi: (N=125)

T R,

e e o
FBO Motor ¥2L gg ;‘gﬁigg 1,055 0,203
FBO Kognitif ¥2L gg zg’ggi‘s‘:gg 0,422 0,675
FBO Total ¥2L gg 76%;322 0,701 0,484
Barthel indeksi ¥g|r( gg 53?2’2122"25’2 -1,171 0,244
Kuvvet ¥2L gg | 1}?{3%3 1,129 0,261
Hafiza ¥2L gg 23983’22?62 0,772 0,442
Duygu Durum ¥2L gg gzgfﬁ% -1,791 0,076
iletisim ¥2L gg gg?iﬁ‘g‘z 0,657 0,512
it Yok 3 oaseysy a4 o160
Mobilite v gg il‘:gij’oﬁ 1,521 0,135
El Fonksiyonu ¥2L gg 3;‘6‘3‘3‘}‘ 1,242 0,216
Sosyal Katilim v gg ég:‘o‘gz‘:;‘s‘ 0,675 0,501
R N AT
inme Etki Total v B beseong LT 0,051

*p<0,05 anlamh fark var; t: Bagimsiz gruplar t testi
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4.14. inme Geciren Hastalarin Olcek Puanlarimin Hastalarin Konusma

Durumlarina Gore Karsilastirilmasi

Hastalarin konugsma durumuna goére; BDE puami bakimindan istatistiksel
olarak ileri derecede anlamli fark saptanmustir (p<0,01). Kismi afazi olanlarda
depresif belirti diizeyi daha yiiksektir (27,19+10,25).

Hastalarmn konusma durumuna gore; FBO Motor puani bakimindan
istatistiksel anlamli fark saptanmistir (p<0,05). Normal konusmasi olanlarda

fonksiyonel bagimsizlik motor diizeyi daha ytiksektir (49,7+16).

Hastalarin konusma durumuna gére; FBO Kognitif puami bakimidan
istatistiksel olarak ¢ok ileri derecede anlamli fark saptanmistir (p<0,001). Normal
konusmas1 olanlarda fonksiyonel bagimsizlik kognitif diizeyi daha yiiksektir
(30,04+4,11).

Hastalarin  konusma durumuna gore; FBO Total puani bakimindan
istatistiksel olarak ileri derecede anlamli fark saptanmistir (p<0,01). Normal

konusmasi olanlarda fonksiyonel bagimsizlik diizeyi daha yiiksektir (79,63+18,12).

Hastalarin konusma durumuna gore; IEOQ 3.0 alt boyutu Hafiza puam
(29,3+4,6) ve Inmeden Iyilesme Algis1 puani (63,17+13,02) bakimindan istatistiksel
anlamli fark saptanmigtir (p<0,05). Normal konusmasi olanlarda hafiza ve inmeden

tyilesme algis1 diizeyi daha yiiksektir.

Hastalarin konusma durumuna gore; IEO 3.0 alt boyutu Iletisim puami
bakimindan istatistiksel olarak ¢ok ileri derecede anlamli fark saptanmistir

(p<0,001). Normal konugmasi olanlarda iletisim diizeyi daha yiiksektir (30,71+3,19).

Hastalarm konusma durumuna gére; IEO 3.0 alt boyutu Giinliik Yasam
Aktiviteleri puani (23,7+6,67), El Fonksiyonu puam (8,92+3,86), Inme Etkisi Total
puani (172,68+27,19) bakimindan istatistiksel ileri derecede anlamli fark saptanmistir

(p<0,01). Normal konusmasi olanlarda GY A diizeyi daha yiiksektir

Hastalarin konusma durumuna gore diger puanlar degismemektedir (p>0,05)
(Tablo 4.14)
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Tablo 4.14 inme gegiren hastalarin 6lgek puanlarmin hastalarin  konusma

durumlarina gore karsilagtirilmasi (N=125)

ot soramt  n omss :
BDE Ilifsrrr:l]iaallfazi 1211 2;912§(9)§§ 3,113 0,002
FBO Motor E?srrzlniaellfazi 12111 40,841‘:9&,17;;2 2,255 0,026*
Barthel indeksi IN(?srr;niaell fazi 12;]_' i?:;;i;i:g; 1,949 0,054
et Ili?srrz]iaellfazi 1(2)11 10’9%2?%27,2 LA 0,095
Hafizg E?srrTiazllfazi 1(2)11 26,2697’?:1:?3’2 2412 0,017*
Tletisim E?srrriazllfazi 1(2)11 3367£i313 RUES 0,000%
El Fonksiyonu E?si?ia;fazi 121]' 8933?? 3,174 0,003*
inme Etki Total | O™Ma 104 172,827,195 59, 0,001*

Kismi afazi

21

152+20,81

*p<0,05 anlamh fark var; t: Bagimsiz gruplar t testi

4.15. inme Geciren Hastalarin iEO 3.0 Toplam ve Alt Boyut Puanlarimin; BDE,
FBO Alt Boyutlar1 ve BI Puanlar ile fliskisi

BDE puani ile yasam kalitesi alt boyutlarindan Kuvvet, Hafiza, Duygu
Durum, iletisim, Giinliik Yasam Aktiviteleri, Mobilite, Sosyal Katilim, Inmeden
Iyilesme Algisi, Inme Etki Total puanlari arasinda negatif yonlii istatistiksel ¢ok ileri
derecede anlamli iliski saptanmistir (p<0,001). iliskiler orta kuvvetlidir. BDE puani

ile IEO 3.0 alt boyutu olan el fonksiyonu arasinda anlaml bir iliski saptanmamigtir
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(p>0,05). Buna gore hastalarda goriilen depresif belirtiler arttik¢a yasam kaliteleri
diismektedir.

Fonksiyonel bagimsizlik dlgegi alt boyutu olan motor puam ile IEO 3.0 alt
boyutlarindan Kuvvet, Hafiza, Iletisim, Giinliik Yasam Aktiviteleri, Mobilite, El
Fonksiyonu, Sosyal Katilim, Inmeden Iyilesme Algisi,inme Etki Total puanlar
arasinda pozitif yonlii istatistiksel c¢ok ileri derece anlamli iligki saptanmistir
(p<0,001). Duygu durum alt boyutuyla arasinda ise pozitif yonlii istatistiksel anlamli
iliski saptanmistir (p<0,05). Kuvvet, GYA, mobilite, inme etki total alt boyutlari ile
iliskiler giiglii, diger iliskiler orta kuvvetli veya zayiftir.

Fonksiyonel bagimsizlik 6lgegi alt boyutu olan Kognitif puani ile IEO 3.0 alt
boyutlarindan Kuvvet, Hafiza, Iletisim, Giinlik Yasam Aktiviteleri, Mobilite, El
Fonksiyonu, Sosyal Katilim, Inmeden Iyilesme Algisi, Inme Etkisi Total puanlari
arasinda pozitif yonlii istatistiksel ¢ok ileri derece anlamli (p<0,001), duygu durum
alt boyutu ile ise ileri derece anlaml (p<0,01) iliski saptanmistir. Hafiza, iletisim,
inme etki total alt boyutlan ile iliskileri giiglii, diger iliskiler orta kuvvetli veya

zayiftir.

Fonksiyonel bagimsizlik total puani ile IEO 3.0 alt boyutlarindan Kuvvet,
Hafiza, Iletisim, Giinliik Yasam Aktiviteleri, Mobilite, El Fonksiyonu, Sosyal
Katilim, inmeden Iyilesme Algisi, Inme Etki Total puanlar1 arasinda pozitif yonlii
istatistiksel ¢ok ileri derecede anlamli (p<0,001), Duygu Durum alt boyutu ile ise
ileri derece (p<0,01) anlaml iliski saptanmistir. Kuvvet, GYA, mobilite, inmeden
iyilesme algis1, inme etki total alt boyutlar ile iliskileri giiclii, diger iliskiler orta

kuvvetli veya zayiftir.

Barthel Indeksi puani ile IEO 3.0 alt boyutlarindan Kuvvet, Iletisim, Giinliik
Yasam Aktiviteleri, Mobilite, E1 Fonksiyonu, Sosyal Katilim, Inmeden lyilesme
Algisi, Inme Etki Total puanlari arasinda pozitif yonlii istatistiksel ¢ok ileri derecede
anlamli (p<0,001), Hafiza ile ileri derecede anlamli (p<0,01) iliski saptanmustir.
Duygu durum alt boyutuyla istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmistir (p<0,05).
Kuvvet, GYA, mobilite, inmeden iyilesme algisi, inme etki total alt boyutlar1 ile

iliskileri giicli, diger iliskiler orta kuvvetli veya zayiftir (Tablo 4.15).
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Tablo 4.15 Inme geciren hastalarin iIEO 3.0 toplam ve alt boyut puanlarinin; BDE,
FBO ve Bl puanlar ile Tliskisi (N=125)

o FBO " Barthel
BDE |FBOMotor | e | FBO Total | 300 o
Kuvvet r ~406™ 703" 355~ 691" 726"
D 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Hafua r -410™ 3397 673" 458" 276™
D 0,000 0,000 0,000 0,000 0,002
Duygu r -,591™ ,198" ,295™ ,240™ ,183"
Durum D 0,000 0,027 0,001 0,007 0,041
itetisim r - 428" 3827 754~ 5127 333"
D 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Giinliik r - 4527 864~ 495™ 865~ 836"
Xﬁf‘\z’teleri D 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
B ite r - 426" 776~ 316~ 7457 865~
D 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
El r -0,170 519™ 346" 530" 468"
Fonksiyonu  p 0,058 0,000 0,000 0,000 0,000
Sosyal r 472" 5747 3227 576~ 5327
Katihm D 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
inmeden r -,583™ 675" ,380™ 674" 17
Tyilesme p | 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Algis1
inme Etki r -586™ 834~ 609™ 867" 820™
Total D 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000

**%p<0,01 , *p<0,05 anlamh iliski var , Korelasyon katsayisi; 0<r<0,299 zayif, 0,300<r<0,599
orta, 0,600<r<0,799 giiclii, 0,800<r<0,999 cok giiclii. r; Pearson Korelasyon

4.16. Beck Depresyon Envanteri, Fonksiyonel Bagimsizlik Olcegi ve Barthel

Indeksi Puanlarimin Birbirleriyle Olan Iliskisi

FBO Motor puaninin, BDE puani ile arasinda negatif yonlii, Barthel Indeksi
puani ile arasinda pozitif yonlii istatistiksel olarak ¢ok ileri derecede anlamli iliski
saptanmustir (p<0,001). Depresif belirti puan ile iliski orta kuvvetli, Barthel Indeksi
puani ile ¢ok giicliidiir.

FBO Kognitif puanmin, BDE puani ile arasinda negatif yonlii, Barthel
Indeksi puani ile arasinda pozitif yonlii istatistiksel olarak ¢ok ileri derecede anlamli

iliski saptanmistir (p<0,001). Iliskiler orta kuvvetlidir.
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FBO Total puaninin, BDE puani ile arasinda negatif, Barthel indeksi puani ile
arasinda pozitif yonlii istatistiksel olarak ¢ok ileri derecede anlamli iliski saptanmistir
(p<0,001). Depresif belirti ile iliski orta kuvvetli, Barthel indeksi ile olan iliski ¢ok
giiclidiir.

Barthel indeksi puani ile BDE puani arasinda negatif yonlii istatistiksel olarak
cok ileri derecede anlaml1 iliski saptanmistir (p<0,001). iliski orta kuvvetlidir (Tablo
4.16).

Tablo 4.16 Beck Depresyon Envanteri, Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi ve Barthel
Indeksi puanlarinin birbirleriyle olan iliskisi (N =125)

- Fonksiyonel

FBO Motor FB(.). Bagimsizhik I-Barthe.l

Kognitif Indeksi
Total

BDE r - 475" -,428"™ -,513™ -,480**

p 0,000 0,000 0,000 0,000
Barthel r 912" 423" ,889™ 1

Indeksi p 0,000 0,000 0,000

**p<0,01 , *p<0,05 anlamh iliski var , Korelasyon katsayisi; 0<r<0,299 zayif, 0,300<r<0,599
orta, 0,600<r<0,799 giiclii, 0,800<r<0,999 cok giiclii. ; r: Pearson Korelasyon
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5.TARTISMA

Bu c¢alisma inme gecirmis hastalarin fonksiyonel bagimsizlik durumlarinin;
hastalar iizerinde olusturdugu depresif belirti durumlarimin ve yasam kaliteleri

tizerinde olusturdugu farkliliklarin incelenmesi amaciyla gercgeklestirildi.

Calismamizda elde ettigimiz bulgular asagidaki ana basliklar altinda
tartisilmastir.

e Inme Gegiren Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelliklerinin Tartigilmasi

e Inme Gegiren Hastalarin Hastalikla ilgili Ozelliklerinin Tartisilmasi

e Inme Gegiren Hastalarmn Beck Depresyon Envanteri, Barthel Indeksi ve
Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi Diizeylerinin ve Inme Etki Olgegi Puan
Dagiliminin Tartigilmasi

e Inme Gegiren Hastalarm Sosyo-Demografik Ozellikleri ile Olgeklerin
Tartigilmasi

e inme Gegiren Hastalarmn Hastaliga Iliskin Ozellikleri ile Olgeklerin
Tartigilmasi

e inme Gegiren Hastalarm IEO 3.0 Toplam ve Alt Boyutlar1 ile BDE, FBO
Alt Boyutlar1 ve BI Puanlari ile iliskisinin Tartisiimasi

e Beck Depresyon Envanteri, Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi ve Barthel

Indeksi Puanlarinimn Iliskisinin Tartisilmas1

5.1. inme Gegiren Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelliklerinin Tartisilmasi

Calismamizda inme gegiren hastalarin yas ortalamasi, 57,14+14,05 (min=19,
maks=86) olup, 50 yas iizerindeki hastalar ¢aligmanin %69,6’simn1 olusturmaktadir.
Inmeli hastalarla yapilan ¢aligmalarda yas ortalamalari; 57,52+11,35 (Ezema ve dig.
2018), 54,97+14,96 (Choi ve dig. 2017), 62,0+14,0 (Ytterberg ve dig. 2017)
60,8+13,6 (Haris ve dig. 2016), 60,60£14,40 (Dogan 2014), olup; bizim
calismamizla benzerlik gosterdikleri goriilmiistiir. Inmeye neden olan risk faktérleri
arasmnda yas ilk sirada yer almaktadir. Inmeli hastalarm biiyiik ¢ogunlugu 50 yas
tizeri bireylerdir ve 60 yas ve lizerinde inme riskinin daha da arttig1 gézlenmektedir.

Gelismekte olan iilkelerde yash sayisi arttikga inme riskinin de arttigi gériillmektedir
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(Cin 2016). Yapilan arastirmalarda yas ilerledik¢e prognozun koétiilestigi sonucuna
vartlmistir (Benjamin ve dig. 2017, Celik 2014, Altinel Ertekin 2009).

Calismamizda inmeli hastalardan ¢ogunlugun (%61,6) erkek -cinsiyette
oldugu belirlenmistir. Inmeli hastalarda yapilan calismalarda da ¢alismamiza benzer
sekilde erkek cinsiyetin; kadin cinsiyetten fazla oldugu goriilmektedir (Zongiir ve
dig. 2018, Choi ve dig. 2017, Muta1 ve dig. 2016, Berzina ve dig. 2016, Akdeniz ve
dig. 2015, Saji ve dig. 2015, Adigiizel 2013, Wit ve dig. 2013). Literatiirde; inmenin
erkeklerde kadinlardan daha fazla goriildiigli fakat 35-44 yas arasi kadinlarda inme
insidansinin gebelik ve oral kontraseptif kullanimindan kaynakli olarak erkeklere

gore daha yiiksek oldugu vurgulanmistir (Powers ve dig. 2018, Kittner ve dig. 1996).

Calismamizda inmeli hastalarin %71,2°si evli oldugu, tamamina yakininin
(%98,4) sosyal giivencesi’nin bulundugu, ¢ogunlugunun (%93,6) calismadigi,
calismayanlarin %28,2’sinin hastalik sonrasi malulen emekli oldugu, %35,2’sinin
sadece esiyle yasadigi ve %61,6’smin gelirinin giderine esit oldugu saptanmuistir.
Inmeli hastalarla yapilan diger calismalara bakildiginda benzer sonuglar oldugu
goriilmiistiir (Ekstrand ve dig. 2018, Ytterberg ve dig. 2017, Dogan 2014, Celik
2014, Demir Yazic1 2010, Eskiyurt 2005).

Calismamizda inme hastalarinin %70,4’linlin egitim seviyesinin diislik olup
ilk6gretim mezunu, okur-yazar veya okur-yazar olmayan Kkisilerden olustugu
belirlenmistir. Yiiksek ogretim seviyesindeki hastalar, 6rneklemin kiiciik bir kismini
olusturmaktadir. Literatiirde, eSitim seviyesinin inme goriilme sikligini etkiledigi ve
yiikksek egitim seviyesine sahip kisilerde inme goriilme oranmin azaldig
belirtilmektedir (Benjamin ve dig. 2017, Topgu 2017). Aslan’m (n=100)
serebrovaskiiler hastalik sonrasi inmobil hastalarda hemsirelik bakimi ve fonksiyonel
degisikliklerinin degerlendirildigi ¢alismasinda; ilkogretim mezunu, okur-yazar veya
okur-yazar olmayan hastalar ¢cogunlugu (%72) olusturmustur (Aslan 2012). Karakul
Meral’in (n=47) inme gec¢irmis yaslilarda aktivite, katilim ve depresyonun yasam
memnuniyeti ile iliskisini arastirdigi ¢alismasinda, okur-yazar olmayan ve ilkokul
mezunu olan hastalar 6rneklemin cogunlugunu (%91,5) olusturmustur (Karakul

Meral 2010). Bu ¢alismalar bizim ¢alismamizla uyumlu ve benzerdir.
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Calismamizda inme hastalarinin BKI ortalamalar1 27,39+4,510lup, %51.2’si
fazla kilolu bulunmustur. Inmeli hastalarla yapilan bir calismadada (n=20) %70’inin
fazla kilolu oldugu belirlenmistir (Ertekin 2009). Yalin’in inme sonrasi hastalarin
engellilik, fonksiyonel durum ve yasam kalitelerinin belirlenmesine yonelik yaptig
calismada (n=57); hastalarin %52,6’s1 fazla kilolu ve BKI ortalamalar1 27,8+3,6
bulunmustur (Yalin 2011). Obezite, kronik hastaliklarda ciddi derecede morbidite ve
mortalitede artisina neden olmaktadir. Goriilme sikliginin artmasiyla; obeziteye bagl
hastaliklar daha fazla ortaya ¢ikmaktadir. Kan basincinin kilo verildikge diistiigii ve
bundan dolayr inme riski tizerinde etkisinin oldugu bilinmektedir (Karatepe ve dig.

2007, Goldstein ve dig. 2006).

5.2. iInme Gegiren Hastalarin Hastalikla ilgili Ozelliklerinin Tartisiimas:

Caligmamizda, hastalarin yarisindan fazlasinin (%51,2) 2-5 yil 6nce inme
tanis1 aldigi ve inme sonrasi gegen ortalama siirenin 56,67+59,26 ay oldugu
bulunmustur. Dogan’in inmeli hastalardaki depresif belirtilerin saglikla iligkili yasam
kalitesine etkisini arastirdig1 ¢alismada (n=100); hastalarin %46’sinin, 1-4 yil 6nce
inme tanist aldigi belirlenmistir. Uslu ve digerleri’nin inme tanili hastalarin
depresesif  belirti  seviyelerini  degerlendirmek amaciyla yaptigi (n=100)
calismalarinda; hastalarin  %62’sinin  1-4 yil 0Once inme ge¢irmis oldugu
belirlenmistir. Odemis‘in inmeli hastalarla ilgili yapmis oldugu (n=90) calismada;
hastalarin %55,5’inin 1-5 yil 6nce inme gecirmis oldugu belirlenmistir. Aran’in
inmeli bireylerdeki ¢alismasinda (n=16); hastalarin inme sonrasi gegen siire
ortalamalarinin 50,31+44,72 ay oldugu belirlenmistir. Ekstrand ve dig.’nin yaptiklari
(n=45) caligmada; hastalarin inme sonrasi gegen siire ortalamalarinin 44,0+28,0 ay
oldugu belirlenmistir. Calisma sonuglari ¢alismamizla benzerlik gostermektedir

(Aran 2019, Odemis 2018, Ekstrand ve dig. 2018, Dogan 2014, Uslu ve dig. 2008).

Calismamizda hastalarin ¢ogunlugunun (%74,4) inme tiirii iskemik inme
tipindedir. Inmeli hastalarda yapilan ¢alismalarda da benzer sekilde iskemik inmenin
hemorajik inme tipinden daha fazla goriildiigii belirlenmistir (Ozkaya 2019, Altun ve
dig. 2018, Oztiirk ve dig. 2018, Brandao ve dig. 2018, Ekstrand ve dig. 2018,
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Demiryiirek ve Giindogdu 2017, Harris ve dig. 2016, Karakul Meral 2010, Kilig
2009, Nichols-Larsen ve dig. 2005).

Calismamizdaki inmeli hastalarin etkilenen bolgeleri, %48,0 sag taraf, %46,4
sol taraf ve %35,6 her iki taraf olarak belirlenmistir. Literatiirde de ¢alismamizdaki
gibi inme de etkilenen bolgeler agisindan hastalarda belirgin bir fark yoktur (Choi ve
dig. 2017, Ozdil 2017, Tarvonen-Schroder ve dig. 2015, Aslan 2012, Laurent ve dig.
2011).

Calismamizdaki hastalarin, inme sonrasi hastanede yatis siirelerinin ortalama
16,7421,92 giin (min:3; maks:180) oldugu goriilmiistiir. Laurent ve dig.’nin (2011)
inmeli hastalarin yasam kalitelerini degerlendirdigi ¢alismalarinda (n=80); hastanede
yatig stiresi ortalamalarinin 14+14.7 giin (min:2; maks:103 ) oldugu ve ¢alismamizla

benzerlik gosterdikleri belirlenmistir.

Caligmamizda inmeli hastalarin %72’sinin inmeye ek bir hastaliginin oldugu
ve bunlardan %54,4’linlin hipertansiyon hastas1 oldugu belirlenmistir. Literatiirdeki
birgok calismada da inmeye ek olarak goriilen hastaliklar siralamasinda HT birinci
sirada yer almaktadir (Yetisgin ve Satig 2019, Kaya ve Mercan 2018, Altun ve dig.
2018, Oztiirk ve dig. 2018, Arsic ve dig. 2016, Dogan 2014, Karahan ve Kaydok
2013, Aslan 2012, Goldstein ve dig. 2011, Raju ve dig. 2010). HT gibi bulasict
olmayan hastaliklara karsin saglik personelinin farkindaliginin arttiritlmasi 6nemlidir.
Boylece; risk gruplarinin belirlenmesi, etkin tedavi yaklasimlarinin uygulanmasi ve
saglik hizmetlerinin gelistirilmesi ile inme riskinin azaltilmasi saglanabilir (Bulasici

Olmayan Hastaliklar Cok Paydash Eylem Plan1 2017).

Calismamizdaki hastalardan %92’si siirekli ilag kullanmakta olup, ilag
kullananlarm %34,8’i sadece HT ilaci kullanmaktadir. ila¢ kullanan hastalarin
%83,5’1nin ilaglarini diizenli kullandig1 belirlenmis ve ilaglarini diizgiin kullanmayan
hastalarin %73,7’si ise ilaglarin1 unutkanlik nedeniyle kullanamadigini ifade etmistir.
Dogan’in inmeli hastalarla ilgili calismasinda da calismamiza benzer olarak
hastalarmn %90°1 ilag kullanmaktadir. ilaglarini diizgiin kullanmayan hastalardan
%40’ ise c¢aliymamizda oldugu gibi unutkanlik nedeniyle ilaglarini diizgiin

kullanamadig belirtilmistir (Dogan 2014).


https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1877065711000923?via%3Dihub#!
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Calismamizda hastalarin %16,8’inin kismi afazisinin oldugu belirlenmistir.
Ytterberg ve dig.’nin inmeli hastalarda yaptigi ¢alismasinda hastalarin %15’inde
kismi afazi oldugu belirlenmistir (Ytterberg ve dig. 2017). Yalin’in ¢alismasinda
hastalarin %14’iinde hastada hafif afazi saptanmistir (Yalin 2011). Bu durum;
afazinin kronik hastaliklar arasinda en fazla inme sonrasi goriilmesiyle agiklanabilir
(Memis ve Tiilek 2004).

Hastalarin tamamina yakini (%98,4) inme sonrasi rehabilitasyon tedavisi
(ayaktan ve yatarak) almis, %54,8’i en az 2-3 kez ve ortalama 97,66+69,52 giin
rehabilitasyon tedavisi almistir. Karakul ve Meral’in ¢alismasinda ¢alismamizdan

farkli olarak %51,1’i sadece rehabilitasyon tedavisi almistir (Karakul Meral 2010).

5.3. inme Geciren Hastalarin Beck Depresyon Envanteri, Barthel Indeksi,
Fonksiyonel Bagimsizhk Olcegi ve Inme Etki Olgegi Puan Dagilimlarinin

Tartisiimasi

Calismamizda inme sonrasi hastalarin % 55,2’sinin; kesme puani 17 puanin
tizerinde oldugu icin depresif belirti diizeylerinin yiiksek oldugu belirlenmistir.
Soyuer ve Soyuer’in caligmasinda; inme sonrasi hastalarin neredeyse yarisinda
(%46) siddetli diizeyde depresyon gelistigi saptanmistir (Soyuer ve Soyuer 2007).
Ozkaya'nin inmeli hastalarda destek ile fonksiyonel durum, yasam Kkalitesi ve
depresyon arasindaki iliskiyi inceledigi ¢alismasinda; hastalarin % 34’iinde siddetli
diizeyde depresif belirti oldugu tespit edilmistir (Ozkaya 2019). Uslu ve dig. inme
tanili hastalarin depresif belirti diizeyleri ve etki eden faktorlerini inceledikleri
caligmalarinda; hastalarin %74 {iniin depresyon diizeyinin yiiksek oldugunu
belirlemiglerdir (Uslu ve dig. 2008). Calisma sonuglarimiz literatiir ile benzerlik

gostermektedir.

Calismamizdaki Beck Depresyon Envanteri toplam puanina bakildiginda,
Olcek puaninin ortalamasit 21,2+10,0 olarak goriilmekte ve calismamiza katilan
hastalarda orta diizeyde depresif belirtiler bulundugu goriilmektedir. Literatiirdeki
benzer calismarda da diger ¢alismalarda inme gegiren hastalarda depresif belirti
oranlarinin orta diizeyde oldugu goriilmektedir (Dogan 2014, Uslu ve dig. 2008,
Soyuer ve Soyuer 2007).
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Calismamizda inme geciren hastalarin giinlilk yasam aktivitelerini yerine
getirme diizeyi acisindan BI puanlar1 degerlendirildiginde hastalarin ¢ogunlugunun
(%59,2) ileri derece bagimli olduklar1 belirlenmistir. Sislii ve Sendir’in inmeli
hastalarda depresif belirtilerin saglik ile iligkili yasam kalitesine etkisini inceledigi
calismasinda (n=100); inmeli hastalarin %38’inin ileri derecede bagimli oldugu
belirlenmistir (Siislit ve Sendir 2019). Kilig’in inmeli hastalardaki santral agriyi
degerlendirdigi ¢alismasinda (n=100) hastalarin %31’inin ileri derecede bagimli
oldugu ifade edilmistir (Kilig¢ 2009). Dogan’in inmeli hastalarda depresif belirtilerin
yasam kalitesiyle iligkisini degerlendirdigi ¢aligmasinda (n=100) hastalarin %38'inin
ileri derecede bagimli oldugu saptanmistir (Dogan 2014). inceledigimiz calismalarla
bizim calismamiz arasinda giinliik yasam aktivitelerini yerine getirme diizeyleri
acisindan paralellik oldugu belirlenmis, c¢alismalardaki hastalarin en az %30 unun
ileri derecede bagimli oldugu goriilmistir. Calismamizdan farkli olarak giinliik
yasam aktivitelerini yerine getirebilme ac¢isindan; Guidetti ve dig.’nin (%13),
Kankaya ve Karadakovan’m (%12) c¢alismalarinda hastalarin ileri derece bagimlilik
orani daha diisiik olarak belirlenmistir (Kankaya ve Karadakovan 2017, Guidetti ve
dig. 2010).

Calismamizdaki Barthel Indeks total puanina bakildiginda, 6lcegin toplam
puan ortalamasinin 46,36+23,4 oldugu goriilmiis ve ¢alismamiza katilan hastalarda
ginlik yasam aktivitelerinde ileri derece bagimlilik oldugu belirlenmistir.
Literatiirdeki ¢alismalarin Barthel Indeksi puan ortalamalarina bakildiginda; Celik’in
(2014) puaninin 42,6+28,3 oldugu, Akdeniz ve dig.’nin (2015) puaninin 49,27+27,88
oldugu belirlenmis ve bizim ¢alismamiza benzer olarak hastalarin GYA’sinda ileri

derecede bagimlilik durumuna sahip olduklar1 saptanmistir.

Calismamizda inme geciren hastalarin fonksiyonel bagimsizlik durumlarim
inceledigimizde FBO puanlar1 acgisindan hastalarin ¢cogunun (%80,8) fonksiyonel
acidan yar1 bagiml oldugu saptanmistir. Balc1 ve dig’nin akut inme hastalarinda
hastane i¢i rehabilitasyon programinin etkilerini inceledikleri ¢alismalarinda (n=42);
hastalarin tedavi 6ncesi %35,7’sinin yar1 bagimli, tedavi sonrasi ise %28,6’sinin yar1
bagimli oldugu belirlenmistir (Bale1 ve dig.2011). Calismada gorildigi gibi
rehabilitasyon ve destek tedaviler hastalarin fonksiyonel bagimsizlik durumlarini

olumlu yonde etkileyerek bagimsizliklarini arttirmaktadir.
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Calismamiza katilan hastalarin FBO puan ortalamalaria bakildiginda; motor
puan1 48,21+16,75, kognitif puan1 28,92+4,87 ve FBO toplam puani 77,04+19,44
olarak goriilmiistir. Calismamiza benzer olarak, FBO puan ortalamalaria
bakildiginda; Celik (2014)’in yaptig1 ¢alismada, motor puan 42,6+21,7, kognitif puan
18,3+9,4, FBO toplam puani 61,0+30,0 olup, Giin’iin (2017) ¢alismasinda, motor
puan 42,39+25,48, kognitif puan 20,1£10,45, FBO toplam puan1 62,49+33,60 olarak

belirlenmistir.

Hastalarin inme etki 6l¢egi 3.0 toplam puani ortalamasi ise; 169,21+27,28
olarak bulunmustur. Calismamiza katilan hastalarin iEO 3,0 élgek toplam puanina
bakildiginda yasam kalitelerinin diisiik oldugu anlasilmaktadir. Oztiirk ve dig’nin
inmeli hastalarda saglikla iliskili yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla yaptiklari
caligmalarinda inme etki Olgegi toplam puani ortalamasi 177,40+37,63 olup,
calismaya katilan hastalarin yagam kalitelerinin diisiik ve bizim ¢alismamiza benzer
oldugu goriilmiistiir (Oztiirk 2018). Chen ve dig.’nin (2015) inmeli hastalarda yaptig1
caligmada inme etki Olgegi toplam puani ortalamasi 185,72+34,14°dir ve bu
calismadaki hastalarinda, bizim ¢alismamizdaki gibi diisiik yasam kalitesine sahip
olduklar1 belirlenmistir. Ozmaden Hantal ve dig.’nin (2014), Vellone ve dig.’nin
(2014), Ekstrand ve dig.’nin (2018), Ytterberg ve dig.’nin (2017) calismalarina
bakildigindada IEO 3,0 total puani ve alt boyut puanlari agisindan yasam Kkalitesi

durumlarinin, bizim ¢alismamiza uyumlu ve benzer olduklar: goriilmektedir.

5.4. Inme Geciren Hastalarin Sosyo-Demografik Ozellikleri ile Olgek

Puanlarmmin Tartisilmasi

Calismamizdaki inmeli hastalarin  yaslarina gore Olgcek puanlarina
bakildiginda IEO 3.0 alt boyutlarindan; giinliik yasam aktiviteleri, el fonksiyonu,
sosyal katilim ve IEO 3.0 total puanlar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmistir (p<0,05). 50 yas altindakilerin yasam kalitesi diizeyleri en yliksektir.
Nicholas-Larsen ve dig.’nin ¢alismasinda da, bizim calismamizdaki gibi, yas ile IEO
toplam puani arasinda anlamli fark bulunmustur (Nichols-Larsen ve dig. 2005). Bu
sonuclardan da anlagilacagi gibi bireylerin yasi arttik¢a, fonksiyonel durumlarimdaki

olumsuz degisiklikler yasam kalitelerini de olumsuz etkilemistir.
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Calismamizda inme geciren bireylerin yaslar ile depresif belirti durumlari
arasinda anlamli fark bulunmamustir (p>0,05). Uzen’in ¢alismasinda ise, hastalarin
depresif belirti durumlar1 ile yaslari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (p<0,05) (Uzen 2010). Mutai ve dig.’nin calismasinda; Hamilton
Depresyon Degerlendirme Olgegi (HDDO) kullanilmis ve depresif belirti durumu ile
yas arasinda anlaml iligki oldugu belirlenmistir (Mutai ve dig. 2016). Ilut ve dig.’nin
inme sonrasi depresyonu etkileyen faktorleri inceledigi ¢alismada; depresyon ve yas

arasinda anlamli iliski oldugu belirlenmistir (Ilut ve dig. 2017).

Calismamizda FBO ile yas arasinda anlamli bir fark saptanmamistir.
Calismamiza benzer olarak Berzina ve dig.’nin ¢alismasinda da; hastalarin yaglari ile
FBO skorlari arasinda anlamli iliski bulunmamstir (Berzina ve dig. 2016).
Calismamizdan farkli olarak literatiirde yas ile FBO arasinda iliski olugunu belirten

calismalarda mevcuttur (Harris ve dig. 2016, Raju ve dig. 2010).

Yas arttikca hastalarin fiziksel yetersizliklerine bagli olarak bagimlilik
durumlarinin artmasi s6z konusudur (Ezema ve dig. 2018, Yiice ve Kavak 2017,
Duman 2017, Kankaya ve Karadakovan 2017, Kili¢ 2009). Ancak, ¢alismamiz da
yas ile GYA’daki fonksiyonel bagimsizlik durumu arasinda anlamli fark

bulunmamastir.

Calismamizda hastalarin cinsiyetlerine gore Olgek puanlarina bakildiginda;
IEO 3.0 alt boyutlarindan mobilite ile cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmistir (p<0,05). Erkek hastalarin mobilite algi diizeyi daha yiiksek
bulunmustur. Bu durumun erkeklerin kas yapisinin, kadinlara gére daha fazla olmasi
sebebiyle,kadinlara gore daha giiglii ve direngli olmalarindan kaynakli oldugu
diistintilebilir. Hastalarin cinsiyetlerine gore diger olcek alt boyutlariyla arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (p>0,05). Oztiirk ve dig.’nin
calismasinda inme etki Olgegi alt boyutlar1 ile hastalarin cinsiyetleri
karsilastirildiginda; kadin hastalarin yasam Kalitelerinin, erkek hastalara gore daha
diisiik oldugu belirlenmis fakat, istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunmamistir
(Oztiirk ve dig. 2018). Ytterberg ve dig.’nin inmeli hastalarla yaptigi ¢alismada; IEO
3,0 toplam puan ve alt boyutlar1 ile cinsiyet arasinda anlamli fark bulunmamistir

(Ytterberg ve dig. 2017). Inmeli hastalarla yapilan benzer calismalarda da erkek ve
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kadmlar arasinda FBO ile anlamli iliski bulunmamistir (Berzina ve dig. 2016, Weerd
ve dig. 2011).

Calismamizda da oldugu gibi literatiirdeki benzer g¢alismalarda cinsiyetle
depresif belirti diizeyi arasinda anlamli fark bulunmamustir (Karahan ve Kaydok
2013, Uzen 2010, Uslu ve dig. 2008, Soyuer ve Soyuer 2007).

Calismamizda hastalarin medeni durumlarma goére, BDE, Fonksiyonel
Bagimsizlik, Barthel Indeksi, inme Etki Olcegi total ve alt boyut puanlari

bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamaistir (p>0,05).

Inmeli hastalarla yapilan calismalarda egitim durumunun, hastalarin giinliik
yasam aktiviteleri bagimlilik durumunu, depresif belirti diizeylerini ve yasam
kalitelerini etkiledigi belirtilmistir (Bardak ve dig. 2008, Uslu ve dig. 2008, Carod-
Artal ve dig. 2008). Calismamizda da hastalarin egitim diizeyleri yiikseldikce, yasam
kalitelerinin anlamli olarak arttig1 goriilmistiir (p<0,05). Hastalarin egitim diizeyi
arttik¢a giinliik yasam aktiviteleri bagimlilik durumu ve depresif belirti durumlarinin
ise anlamli fark olusturacak diizeyde azaldigi saptanmistir (p<0,05). Egitim diizeyi
yiiksek olan hastalarin, ekonomik refah seviyeleri, hastalikla bas etme becerileri ve
kendini ifade etme becerileri, egitim diizeyi disiik olan hastalara gére daha iyi
durumdadir. Bu durumun, inme sonrasi hastalik siirecine adaptasyonda bireylere
kolaylik saglayarak, bagimlilik diizeylerinin azalmasina ve depresif belirtilerin daha

az goriilmesine sebep oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamizda hastalarin yasadiklar1 yere gore; fonksiyonel bagimsizlik
toplam ve fonksiyonel bagimsizlik motor puanlari bakimindan istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmustir. Ilde yasayanlarm fonksiyonel bagimsizlik toplam ve motor
aktivite bagimsizlik diizeyleri daha ytiksektir. Giinliik yasam aktiveteleri Barthel
Indeksi puani bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmustir. Ilde
yasayanlarin barthel indeksi diizeyi daha yiiksek bulunmustur. Inme etki dlcegi 3.0
alt boyutlarindan kuvvet, giinlik yasam aktiviteleri, mobilite, inmeden iyilesme
algisi, inme etki total puam bakimindan istatistiksel anlamli fark saptanmustir. Ilde
yasayanlarin kuvvet, giinlik yasam aktiviteleri, mobilite, inmeden iyilesme algisi,
inme etki total diizeyleri agisindan yasam kaliteleri daha yiiksek bulunmustur. ilde

yasayan hastalarin yasam kosullarinin ve imkanlarinin ilge yada kdyde yasayan


https://bmcneurol.biomedcentral.com/articles/10.1186/1471-2377-11-42#auth-1

65

hastalara oranla daha iyi olmasmin, fonksiyonel bagimsizlik durumunu olumlu

etkiledigini diisiinmekteyiz.

Uslu ve dig.’nin g¢alismasinda, koyde yasayan hastalarin depresif belirti
seviyelerinin, ilge ve kentte yasayan hastalara gore daha yiiksek oldugu belirlenmis
ve puanlar arasindaki farkin anlamli diizeyde oldugu saptanmistir. Bu sonucun kéyde
yasayan hastalarin, saglik kurumlarina ihtiya¢ duyduklarinda uzaklik ve ulagim
sorunlart ¢ekerek, kurumlara zamaninda yetisememe korkusu yasamalarindan
kaynakli olabilecegini belirtmiglerdir (Uslu ve dig. 2008). Ancak c¢alismamizda
yasanilan yerin hastalarin depresif belirtileri lizerinde fark yaratmadigi sonucuna

varilmstir.

Calismamizda hastalarin gelir durumuna gére; BDE puam ve IEO 3.0 alt
boyutlarindan duygu durum puani bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmistir. Burdan da anlayabilecegimiz gibi hastalarin duygu durumlan
kotiilestikce depresif belirtileri artarken depresif belirtileri azaldik¢a duygu durum
daha iyiye gitmektedir. Hastalarin gelir durumunun azalmasi bireye maddi agidan
psikoloijk baski ve sorumluluk yiiklemektedir. Bunun sonucu olarakta sosyal katilim
eksikligi ve gelecek kaygisindan dogan psikolojik sorunlar depresif belirtilerin ortaya
¢ikmasina neden olabilir. Hastalarin duygu durumlarindaki bu degisikliklerin yasam

kalitelerini olumsuz etkileyebilecegi diistintilmektedir.

5.5. inme Gegciren Hastalarin Hastahga Iliskin Ozellikleri ile Olcek Puanlarinin

Tartisilmasi

Hastalarin inme tiiriine gore; IEO 3.0 alt boyutlarindan duygu durum puani
bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir. Hemorajik inmesi
bulunanlarda duygu durum diizeyi daha yiiksektir. Calismamizdan farkli olarak;
Chen ve dig.’nin inme gegciren hastalarla yaptig1 ¢alismada (n=119) ise hastalarin
inme tiirline gére yagam kalitesi alt boyutlarindan iletisim ve el fonksiyonunda fark

bulunmustur (Chen ve dig. 2015).
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Yapilan caligmalarda da calismamizda oldugu gibi depresyon ve bagimlilik
durumlari ile inme tipi arasinda fark bulunmamistir (Demiryiirek ve Giindogdu 2017,

Saji ve dig. 2015, Soyuer ve dig. 2008).

Tiirkel ve dig.’nin calismasinda inme tiiriine gore; Bi puan1 agisindan anlamli

etkisi oldugu saptanmistir (Tiirkel ve dig. 2010).

Calismamizdaki hastalarin ek kronik hastaliklarina gore; BDE, Fonksiyonel
Bagimsizlik Olgegi, Barthel indeksi, Inme Etki Olcegi 3.0 puanlar1 ve alt boyutlar

bakimindan istatistiksel anlaml1 fark saptanmamustir.

Yiice ve Kavak’mn ¢aligmasinda kronik hastalik dykiisii varligi ile Bi puanlart
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,05). Kronik
hastaliga sahip ve hipertansiyonu olan hastalarda bagimlilik diizeyinin daha yiiksek

oldugu belirlenmistir (Yiice ve Kavak 2017).

Calismamizda hastalarin konusma durumlar ile FBO alt boyutlar1 ve total
puant karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Konusma
durumu normal olan hastalarin fonksiyonel bagimsizlik diizeyleri daha yiiksektir.
Oztiirk’iin ¢aligmasinda hastalarm konusma durumuna gére; ilk yatistaki FBO alt
boyutlar1 ve total puani ile arasinda anlamli diizeyde fark bulunmaktadir (Oztiirk
2002). Tarvonen-Schroder ve dig.’nin ¢alismasinda hastalarin konusma durumu ile
FBO puanlar1 arasinda anlamli fark saptanmamustir (Tarvonen-Schroder ve dig.
2015).

Calismamizda hastalarin konusma durumuna gére IEO 3.0 alt boyutlarindan
inmeden iyilesme algisi, hafiza, iletisim, giinliik yasam aktiviteleri, el fonksiyonu ve
inme etki toplam puani bakimindan istatiksel anlamli fark belirlenmistir. Konusma
durumu normal olan hastalarin yasam kaliteleri daha yiiksektir. Hastalarin konusma
durumlarinin etkilenmesi kendini ifade etmesinde gii¢liik yasamasina yol agmaktadir.
Bu durumun hastanin sosyal hayatinida etkileyerek yasam kalitesini olumsuz
etkiledigi diistiniilmektedir. Demir Yazici’'nin ¢alismasinda hastalarin konusma
durumuna gére; IEO 3,0 alt boyutlarindan inmeden iyilesmenin anlamli olarak

negatif yonde etkilendigi saptanmistir (Demir Yazict 2010).
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Akkurt ve dig.’nin c¢alismasinda hastalarin konusma durumuna gore;
depresyon ile konusma durumu arasinda negatif yonlii iligski saptanmigtir (Akkurt ve
dig. 2016). Bizim ¢alismamizda da hastalarin konusma durumlarina gore; depresyon
bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmustir. inme sonrasinda konusma
bozuklugu yasayan hastalarin toplum iginde kendilerini ifade etmekte ve problemlere
¢oziim bulmakta giicliik yasayabilecegi diisiiniilmektedir. Inme sonrasi konusma
bozuklugu yasayan hastalarin sosyal hayatlariin olumsuz etkilenmesi duygu durum

bozukluklarina yol agabilir.

5.6. iInme Geciren Hastalarin IEO 3.0 Toplam ve Alt Boyutlan ile BDE, FBO
Alt Boyutlar ve BI Puanlar ile fliskisinin Tartisiimasi

Calismamizda BDE puani ile IEO 3.0 alt boyutlarindan kuvvet, hafiza, duygu
durum, iletisim, giinliikk yasam aktiviteleri, mobilite, sosyal katilim, inmeden
iyilesme algis1 ve inme etki total puanlar1 arasinda negatif yonlii istatistiksel agidan
anlamli iligki saptanmistir. Buna gore hastalarda goriilen depresif belirtiler arttikca
yasam kaliteleri diismekte iken yasam kaliteleri arttikcada depresif belirtiler

azalmaktadir.

Calismamizda fonksiyonel bagimsizlik 6l¢egi toplam ve alt boyut puanlari ile
inme etki 6lgegi 3.0 toplam ve alt boyut puanlar1 arasinda pozitif yonlii istatistiksel
olarak anlamli iligki saptanmustir. Hastalarin fonksiyonel bagimsizliklarinin artmas,

yasam kalitelerini olumlu yonde etkilemistir.

Barthel Indeksi puani ile IEO 3.0 toplam ve alt boyut puanlar1 arasinda pozitif
yonlii istatistiksel olarak anlamli iligski saptanmistir. Giinliik yasam aktivitelerindeki

bagimsizlik durumunun artmasi, yasam kalitesinin de artmasini saglamistir.

Calismamiza benzer olarak yapilan ¢alismalarda da IEO 3.0 toplam puani ve
alt boyut puanlarinin, FBO ile pozitif, BDE ile negatif iliskileri oldugu saptanmistir
(Oztiirk ve dig. 2018, Ozmaden Hantal ve dig. 2014). Yasam Kkaliteleri arttikca
fonksiyonel bagimsizligin artis gosterdigini fakat depresif belirtilerin azaldiginm

belirtmislerdir.



68

Vellone ve dig.’nin ¢alismasinda IEO 3,0 yasam kalitesi 6lgegi toplam puani
ile Bl giinliik yasam aktiviteleri arasinda pozitif yonlii anlamli iliski bulunmustur.
Ayni ¢alismada hastalarin depresif durumlarini belirlemek i¢in Hastane Anksiyete ve
Depresyon Olgegi Depresyon alt boyutu puani kullanmlmis ve yasam kalitesi ve
depresyon durumu arasinda negatif yonde anlamli iligki bulunmustur (Vellone ve
dig. 2014). Guidetti ve dig.’nin g¢alismasinda, inme sonrast 12 aylik siiregteki
degisiklikler degerlendirilmis ve sonucta BI ile IEO 3,0 alt boyutlarindan sosyal
katilim arasinda negatif yonde anlamli fark oldugu saptanmistir. Hastanin bagimlilik
durumunun artmasi, yasam kalitesini etkileyen sosyal katilimi olumsuz yonde
etkilemistir (Guidetti ve dig. 2014).

Kamel ve dig.’nin ¢alismasinda IEO 2,0 ile BI ve BDE arasinda anlaml1 iliski
saptanmistir (Kamel ve dig. 2010).

Chen ve dig.’nin calismasinda BDE’ye gére IEO alt boyutlar
degerlendirildiginde; hafiza, duygu durum, iletisim, GY A, mobilite, inme etki total
puanlar1 arasinda anlamli iliski saptanmistir. FBO’ye gére IEO alt boyutlari
degerlendirildiginde de; duygu durum alt boyutu harig tiim IEO alt boyut puanlar1 ve

toplam puan arasinda anlamli iligki bulunmustur (Chen ve dig. 2015).

Calisma sonuglarinda hastalarin fonksiyonel bagimsizlik diizeyleri arttikca
yasam Kkalitelerinin de arttigi goriilmistiir. Fonksiyonel bagimlilik durumunun
artmasi, depresif belirti diizeylerinin artmasina yol ac¢mustir. Depresif belirti
diizeylerinin artmasi ve fonksiyonel bagimlilik durumunun artmasi ise hastalarin

yasam kalitelerini olumsuz etkilemistir.

Hastalarda belirlenen biligsel fonksiyon bozukluklari, motor fonksiyon ve
duyusal problemlerden kaynakli tiim bozukluklar, bireylerin yasantilarinda inme
sonrasi olusan bagimlilik durumlarini arttirarak yasam kalitelerini olumsuz yonde
etkilemektedir. Bu nedenle hastalarin, yasam kalitelerini arttirmak amactyla tiim bu

bozukluklar iyice degerlendirilerek gerekli tedaviyi almalar1 saglanmalidir.
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5.7. Beck Depresyon Envanteri, Fonskiyonel Bagimsizhk Olgegi ve Barthel

indeksi Puanlar Arasindaki iliskinin Tartisiimasi

Calismanmizda FBO tiim skorlari, BDE puam ile arasinda negatif, Barthel
Indeksi puani ile arasinda pozitif yonlii istatistiksel olarak ¢ok ileri derecede anlamli
iliski saptanmistir (p<0,001). Depresif belirti ile iliski orta kuvvetli, Barthel Indeksi
ile olan iliski ¢ok giigliidiir.

Siislii ve Sendir’in ¢alismasinda hastalarin BI ve BDE puanlar1  arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Giinlilk yasam aktivitelerinde ileri
derecede ve tamamen bagimli olan hastalarin depresif belirti diizeylerinin daha
yiiksek oldugu bulunmustur (p<0,001) (Siislii ve Sendir 2019). Kellerman ve dig. nin
calismasinda; depresyon ve giinliik yasam aktiviteleri bagimsizlik durumu arasinda
anlaml iliski bulunmustur (Kellermann ve dig. 2018). Brown ve dig.’nin (n=181)
inmeli hastalarla 3 farkli zamanda Barthel Indeks ve Epidemiyolojik Arastirmalar
Merkezi Depresyon Olgegi ile yapmis olduklari galismada; arastirmanin yapildigi her
3 zamanda da hastalarin giinlik yasam aktivitelerindeki bagimlilik durumuyla,
depresyon durumu arasinda anlamli iliski bulunmustur (Brown ve dig. 2012).
Ezema ve dig.’nin HDDO ve Barthel indeksi kullanarak yaptiklar1 ¢alismada inme
sonrast depresif belirti goriilme durumu, giinliik yasam aktivitelerinde daha az
fonksiyonel bagimsizlik ile iliskilendirilmis olup, depresyon olan ve olmayan
katilimcilar arasinda fonksiyonel bagimsizlik diizeyinde anlamli bir fark bulunmustur
(Ezema ve dig. 2018). Dogan’in inmeli hastalardaki depresif belirtilerinin, yasam
kalitelerine etkisinin incelendigi ¢alismasinda; BI ile BDE skorlari arasinda ¢ok ileri
derecede anlamli fark oldugu saptanmistir. GY A’ya gore ileri derecede ve tamamen
bagimli olan hastalarin depresif belirti diizeylerinin digerlerine gore yliksek oldugunu
bulmuslardir (Dogan 2014). Oncel ve dig.’nin ¢alismasinda da hastalarm depresyon
belirtilerinin artmasiyla, GYA’da bagimliliklariin arttig: saptanmustir (Oncel ve dig.
2009). Literatiirdeki ¢aligmalarda da goriildiigii gibi hastalarin bagimlilik durumu
arttikga depresif belirti durumlarinin da arttigi ve bireylerdeki bagimlilik diizeyi

arttik¢a, depresyon goriilme oranininda yiikseldigi goriillmektedir.

Akkurt ve dig.’nin ¢alismasinda hastalarin depresyon diizeyi ile, fonksiyonel

bagimsizlik durumlar arasinda negatif yonlil iliski oldugu belirlenmistir (Akkurt ve


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ezema%20CI%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30700951
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dig. 2016). Bizim ¢alismamizda da bu ¢alismada oldugu gibi fonksiyonel bagimsizlik
arttikca, depresif belirti diizeylerinin azaldigir belirlenmistir. Athg ve dig.’nin
fonksiyonel durum ile uyku Kalitesi ve depresyon arasindaki iliskiyi
degerlendirdikleri ¢alismada; hastalarin FBO puanlar ile Beck depresyon odlgegi
puanlart arasinda istatistiksel olarak negatif yonlii iliski saptanmistir (Athg ve dig.
2012). Soyuer ve dig.’nin ¢alismasinda; depresif belirtisi olan ve depresif belirtisi
olmayan gruplar arasinda, FBO degerlendirmeleri acisindan istatistiksel olarak
anlaml fark bulunmustur (p<0.05). Depresif belirtisi olmayan gruptaki hastalarin,

fonksiyonel bagimsizliklar1 daha yiiksektir (Soyuer ve dig. 2008).

Eskiyurt ve dig.’nin galismasinda FBO tiim skorlar1 ile BI'i arasinda, pozitif
yonlii anlamli bir iliski saptanmigtir (Eskiyurt ve dig. 2005).

Sonug olarak bu konuda yapilan ¢aligmalara da baktigimizda anlasildig: gibi,
inmeli hastalarin bagimsizlik diizeyleri diizeltilmedik¢e, duygu durumlar1 olumsuz
etkilenmeye devam edecektir. Hastalardaki duygu durum bozukluklari ve bagimlilik
durumlar1 bir birini tamamlayan faktorlerdir. Bu nedenle hastalara destek tedavi ve
rehabilitasyon tedavileri Onerilerek hastalarin hem duygusal hem de fonksiyonel

iyilesmesini saglamak gerekmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamiz; inme sonrasi hastalarin fonksiyonel bagimlilik durumlarinin
yasam kalitesi ve depresyona etkilerini belirlemek amaciyla 125 hasta bireyle

yapilmustir.
Arastirma sonucunda;

e Hastalarin yas ortalamasi 57,14+14,05 olup, %36’s1 51-64 yas araliginda,
%61,6’s1 erkek, %71,2’si evli, %56°s1 ilkdgretim mezunu, %61,6’sinin geliri
giderine esit ve %51,2’si fazla kiloludur (Tablo 4.1);

e Hastalarin %98,4’linlin sosyal giivencesi bulunmakta olup, %93,6’sinin
calismadigl, %47,2’sinin emekli oldugu ve %28,2’sinin hastalik sonras1 malulen
emekli oldugu saptanmistir. inme sonrasi hastalarin %55,2sinin ilgede veya
koyde yasadigi ve %35,2’sinin sadece esiyle yasadigi saptanmustir (Tablo 4.1);

e inmeli hastalarin %51,2’sinin 2-5 yildir inme hastasi oldugu ve ortalama
56,67+£59,26 ay Once inme tanisi aldigi saptanmistir. Hastalarin %74,4 {iniin
inme tipinin iskemik inme oldugu ve %48’inin viicutlarinin sag tarafinin
etkilendigi belirlenmistir. Hastalarin %98,4’1i inme geg¢irdikten sonra hastanede
yatmis olup, ortalama 16,7+£21,92 giin hastanede kaldigi ve %16,8’inin inme
sonrast kismi afazisi oldugu saptanmistir (Tablo 4.2);

e Hastalarin %72’sinde kronik hastalik oldugu ve %54,4’tinlin HT hastas1 oldugu
belirlenmistir. SKB ortalamasi 121,68+10,3, DKB ortalamasi 75,444+6,02 olarak
bulunmustur. Hastalarin %92’si siirekli ila¢ kullanmakta olup, %34,8’inin
sadece HT ilac1 kullandig1 saptanmaistir (Tablo 4.2);

e Barthel Indeks puanlar1 agisindan degerlendirildiginde hastalarm %359,2’sinin
ileri derece bagimli oldugu, FBO agisindan degerlendirildiginde ise %80,8’inin
yar1 bagimli oldugu saptanmistir (Tablo 4.3);

e Inme sonrasi hastalarmn BDE toplam puan ortalamas1 21,210, olarak bulunmus
ve hastalarda orta diizeyde depresif belirtiler oldugu saptanmistir. FBO alt boyut
ve toplam ortalama puanlar1 ise; FBO motor 48,21+16,75, FBO kognitif
28,92+4,87 ve toplam 77,04+19,44 olarak bulunmustur. Barthel Indeks total
puani ise 46,36+23,4°diir (Tablo 4.4);
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Hastalarin inme Etki Olgegi 3.0 alt boyutlarma ve toplam puanina bakildiginda
kuvvet 10,67+2,73 puan, hafiza 28,85+4,65 puan, duygu durum 25,6+2,8 puan,
iletisim 30+3,55 puan, giinlik yasam aktiviteleri 22,82+6,85 puan, mobilite
22,65+8,26 puan, el fonksiyonu 8,6+3,97 puan, sosyal katilim 19,6+4,63 puan,
inmeden 1iyilesme algis1 61,84+12,98 puan ve inme etki Olgegi toplam
169,21£27,28 puan olarak bulunmustur. Bu 0lgegin toplam puanina gore
calismamiza katilan hastalarin yasam kalitelerinin diisiik oldugu saptanmistir
(Tablo 4.4);

Yas gruplarina gore incelendiginde, 50 yas altindaki inmeli hastalarin, giinliik
yasam aktiviteleri, el fonksiyonu, sosyal katilim, inme etki toplami1 puanlari
acisindan algi diizeyleri en yiiksektir yas yiikseldik¢ce hastalarin algi diizeyi
diismektedir (p<0,05).Yas yiikseldikge bagimliligin artmasini beklememize
ragmen yas ile Bl ve FBO tiim alt boyut puanlar arasinda anlamli bir fark
olmadigi saptanmistir (p>0,05) (Tablo 4.5);

Hastalarin cinsiyetleri ile IEOQ 3,0 alt boyutlarindan mobilite puan1 ile cinsiyet
arasinda anlaml fark saptanmistir (p<0,05). Erkek hastalarin mobilite algi
diizeyi daha yiiksek bulunmustur (23,97+8,45) (Tablo 4.6);

Hastalarin egitim durumlari ile 6lgek puanlarina bakildiginda; depresif belirti
diizeyi ilkogretim Oncesi hastalarda en yiiksekken, bagimsizlik diizeyi lise ve
listii okul mezunu hastalarda daha yiiksektir. IEO total ve alt boyutlari ile egitim
durumu arasinda da, GYA puani, sosyal katilim puani, inme etki toplam puani
bakimindan anlamli fark saptanmistir (p<<0,01). Lise ve istli mezunu olan
hastalarin yasam kalitesi diizeyleri daha yiiksek bulunmustur (Tablo 4.8);
Hastalarin yasadiklar1 yer ile FBO motor ve toplam puani, Barthel Indeksi puani
bakimindan istatistiksel agidan anlamli fark saptanmistir (p<0,05). ilde
yasayanlarin bagimsizlik diizeyleri ilgede ve kOyde yasayanlara gore daha
yiiksektir. IEO alt boyut ve toplam boyutlarindan, kuvvet, GYA, mobilite
inmeden iyilesme algist ve inme etki toplam puani bakimindan istatistiksel
anlamli fark saptanmustir (p<0,05). Ilde yasayanlarm kuvvet, giinliik yasam
aktiviteleri, mobilite, inmeden iyilesme algisi, inme etki toplam diizeylerine
bakarak yasam kaliteleri daha yiiksek bulunmustur (Tablo 4.9);

Hastalarin gelir durumlar1 ile BDE puani ve IEO duygu durum alt boyutu

arasinda anlamh fark saptanmistir (p<<0,01). Geliri giderinden fazla olanlarin
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duygu durum diizeyleri daha yiiksek iken, geliri giderinden az olanlarin depresif
belirti diizeyi daha yiiksek bulunmustur (Tablo 4.10);

Hastalarin inme tiirleri ile inme etki 6l¢egi alt boyutlarindan duygu durum puant
arasinda anlamli fark saptanmistir (p<0,05). Hemorajik inmesi bulunanlarda
duygu durum diizeyi daha yiiksek bulunmustur (26,34+2,18) (Tablo 4.12);
Hastalarin konusma durumlari ile BDE puani, FBO toplam ve alt boyutlari
arasinda anlamli fark saptanmistir. Kismi afazi olanlarda depresif belirti diizeyi
daha yiiksekken, normal konusmasi olanlarda fonksiyonel bagimsizlik diizeyleri
daha yiiksek bulunmustur (Tablo 4.14);

Hastalarin konusma durumlar1 ile inme etki Olgegi alt boyutu puanlarindan
hafiza, inmeden iyilesme algisi, iletisim, GYA, el fonksiyonu, inme etki toplam
arasinda anlaml fark saptanmistir (p<<0,05). Normal konusmasi olanlarda hafiza,
inmeden 1iyilesme algisi, iletisim, GYA, el fonksiyonu, inme etki toplam
diizeyleri acisindan yasam kalitesinin daha yiiksek oldugu saptanmistir (Tablo
4.14),

Calismamizda IEO toplam ve alt puanlar1 ile BI ve FBO tiim alt puanlar
arasinda pozitif yonlii anlamli iliski bulunmustur (p<0,05). IEO toplam ve alt
puanlari ile BDE puani arasinda ise el fonksiyonlar: alt boyutlar1 harig tiim IEO
alt boyut ve toplam puan arasinda negatif yonlii anlamh iliski saptanmistir
(Tablo 4.15);

Calismamizdaki hastalarin bagimsizlik oOlgekleri ile depresif belirti olgegi
puanlar1 arasinda ileri derecede negatif yonde anlamli iliski saptanmistir
(p<0,001). BI ve FBO arasinda ise pozitif yonlii ileri derecede anlaml iliski
oldugu saptanmistir (Tablo 4.16).

Bu sonuglar dogrultusunda;

e Inme geciren bireylerin kliniklerde hemsireler tarafindan biitiinciil olarak ele
alinmasi, fonksiyonel durumlarinin degerlendirilmesi ve tedavi edici
rehabilitasyon merkezlerine yonlendirilmeleri i¢in damigmanlik hizmeti

verilmesi,



74

Inme gegciren bireylerde olusabilecek afazik durumlar ve belirtiler yoniinden
degerlendirilme yapilarak her hangi bir konusma problemi durumunda hasta
ve yakinlarinin konugma terapisine yonlendirilmeleri,

Inme geciren birey ve yakinlarina fonksiyonel bagimliklik durumlarinda
hasta bakimi agisindan rehberler hazirlanarak egitimler verilmesi

Inme sonrasi; fonksiyonel bagimsizigin olumsuz etkilenmesi ile hastalarda
depresif belirtilerin ortaya ¢ikmasi ve beraberindede yasam kalitesinin
olumsuz etkilendigi gorilmistir. Bu nedenle GYA’de hasta bireylerin
gereksinimleri dogrultusunda, hareket ve egzersiz programlar1 planlanmasi ve

sosyal yonden desteklenmesi dnerilebilir.
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EK 1. HASTA VERI TOPLAMA FORMU

Anket No:

Yas: .......

Cinsiyet: a) Kadin b) Erkek

Boy:........ cm  Kilo:........ kg Bki ;.
Tansiyon: ......... /v

1. Medeni Durum: a) Evli b) Bekar

2. Egitim Durumu:

a)Okur-yazar degil b) Okur-yazar c) Ilkogretim d)Lise e) Universite ve {istii

3. Is/Meslek Durumu:

a)Ev hamim1 b) Is¢i ¢) Memur d) Serbest meslek e)Emekli f)Diger
4. Hala bir is yerinde ¢alisma durumu: a)Calistyor b) Calismiyor

5. Calismiyor 1S€ NEAENT 2......eevviiiuiieiieiie et e e
6.Sosyal glivencesi var m1?

a) Var b)Yok

7.Yasadigimiz yer: a)il  b)llge  c)kdy

8. Oturdugu evin tipi?

a) Apartman dairesi (Kat:......) b) Tek katli/miistakil ev c¢) Gecekondu
9. Evde kendisine ait odast var m1?

a) Evet b) Hayir

10. Gelir Durumu:

a) Geliri giderden az  b) Gelir gidere esit  c) Gelir giderden fazla

11. Bireyin gecirdigi inme tipi: a) Hemorajik b)iskemik c) Diger
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12.Bireyin inmeden etkilenen bolgesi: a) Sag taraf  b) Sol taraf c) Her iki taraf

13. Ne zaman inme gegirdiniz giin ,ay, yil

olarak?..........ooooiiiiiii

14. Inmeye ek baska kronik hastalik var mi1 varsa neler?

a) Evet b) Hayir

15. Cevap evetse diger kronik hastaliklar1 nelerdir?

a) Yiiksek tansiyon  b) Seker hastaligi  ¢) Kalp hastalig1

d) Solunum sistemi hastalig1 ¢) Romatizma hastaliklar1

16. Birey hekim kontroliine diizenli olarak gidiyor mu?

a) Evet b) Hayir

17. Bir dnceki sorunun cevabi hayir ise nedeni?

a) Kontrole getiren birinin olmamast b) Sikayetin olmamast c¢) Maddi yetersizlik
d) Saglik sigortasinin olmamast €) DIZEr ........ccccuvvieiiiiiiiieniieeeieeee e

18. Siirekli kullandig ilaglar1 var mi1?

a)Var  b) Yok

19. Ilaglar1 varsa neler?

20. Inme tanis1 konulduktan sonra ilaglarini diizenli kullaniyor mu?
a) Evet b) Hayir
21. Onceki soruya cevabiniz hayir ise neden ilaglarini diizenli kullanmiyor?

a) Maddi yetersizlik b) Yan etkileri nedeniyle ¢) Unutkanlik
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d) Tlaglarin yarar sagladigma inanmiyor e)diger .............

22. Inme gegirdikten sonra hastaneye yatisiniz oldu mu ?

a) Evet b) Hayir

23. Evetse ne kadar siire yattiniz?

24. Inme sonrast acil servise gelisiniz oldu mu ? a) Evet b) Hayir
25. Cevap evetse nedeni ?

26. Inme sonras1 rehabilitasyon tedavisi aldiniz m1 ?

a) Evet b) Hayir

27. Evetse kag kere ne kadar siire yattiniz?

28. Evde kimlerle beraber yastyor?

a) Yalniz yasiyor b) Esiyle birlikte c) Esi ve ¢ocuklariyla birlikte

d) Cocuklaryla birliktee) Evli cocuklariyla birlikte

29. Konusmadurumu ?

a.Normal b. Hafif-orta siddette afazi (zor ama kismi bilgi aligverisi)

c. Agir afazi (hig bilgi aligverisi yok)



EK:2. BECK DEPRESYON ENVANTERI

Asagida, kisilerin ruh durumlarini ifade ederken kullandiklart bazi climleler verilmistir. Her madde,
bir ¢esit ruh durumunu anlatmaktadir. Her maddede o duygu durumunun derecesini belirleyen 4
secenek vardir. liften bu secenekleri dikkatlice okuyunuz. Son bir hafta i¢indeki (su an dahil) kendi
duygu durumunuzu g6z oniinde bulundurarak, size uygun olan ifadeyi bulunuz. Daha sonra, Size

uygun ifadeye karsilik gelen madde numarasinin iizerine (x) isareti koyunuz.

1.0 Kendimi tizgiin hissetmiyorum.
1 Kendimi tizgiin hissediyorum.

2 Her zaman igin tizgliniim ve kendimi bu duygudan. kurtaramiyorum.
3 Oylesine iizgiin ve mutsuzum ki bundan kurtulamiyorum

2.0 Gelecekten umutsuz degilim.

1 Gelecek konusundaumutsuzum.

2 Gelecekten bekledigim higbir sey yok.

3 Benim i¢in bir gelecek olmadigi gibi bu durum degismeyecek.

3.0 Kendimi bagarisiz gérmiiyorum.

1Herkesten daha fazla bagarisizliklarim oldu gibi sayilir

2 Geriye doniip baktigimda pek ¢ok basarisizliklarimin oldugunu gériiyorum
3 Kendimi bir insan olarak tiimiiyle basarisiz goériiyorum.

4.0Herseyden eskisi kadar doyum (zevk) alabiliyorum.

1 Herseyden eskisi kadar doyum alamiyorum

2 Artik higbir seyden tam olarak doyum alamiyorum.

3Bana doyum veren hig bir sey yok.Her sey ¢ok sikici.

5.0 Kendimi suglu hissetmiyorum.

1Arada bir kendimi suglu hissettigim oluyor.

2Kendimi ¢ogunluka su¢lu hissediyorum.

3 Kendimi her an i¢in suglu hissediyorum.



6.0Cezalandiriliyormusum gibi duygular i¢inde degilim..

1Sanki bazi seyler igin cezalandirilabilirmisim gibi duygular i¢indeyim.

2Cezalandirilacakmigim gibi duygular yasiyorum.

3Bazi seyler icin cezalandiriliyorum.

7.0Kendimi hayal kirikligina ugratmadim.

1Kendimi hayal kirikligina ugrattim.

2Kendimden hi¢ hoslanmiyorum.

3Kendimden nefret ediyorum..

8.0 Kendimi diger insanlardan daha kétii durumda gérmiityorum.

1Kendimi zayifliklarim ve hatalarim igin elestiriyorum.

2 Kendimi hatalarim ig¢in her zaman sugluyorum.

3Her kotii olayda kendimi suglarim.

9.0Kendimi 6ldiirmek gibi diigiincelerim yok.

1Bazen kendimi 6ldiirmeyi diisliniiyorum ama bdyle birsey yapamam.

2Kendimi 6ldiirebilmeyi ¢ok isterdim.

3Eger bir firsatint bulursam kendimi 6ldiirtirim.
10.0Herkesten daha fazla agladigimi sanmiyorum.
1Eskisine gore simdilerde daha ¢ok agliyorum.

2Simdilerde her an agliyorum.

3 Eskiden aglayabilirdim. Simdilerde istesemde aglayamam.
11.0 Eskisine gore daha sinirli yada tedirgin sayilmam.
1Her zamankinden biraz daha fazla tedirginim.

2 Cogu zaman sinirli ve tedirginim.

3Simdilerde her an igin kizgin ve tedirginim.
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12.0Diger insanlara kars1 ilgimi kaybetmedim.

1 Eskisine gore insanlarla daha az ilgiliyim.

2Diger insanlara karg1 ilgimin ¢ogunu kaybettim.

3 Diger insanlara kars1 hic ilgim kalmadi..

13. OEskisi kadar rahat ve kolay kararlar verebiliyorum.

1Eskisine kiyasla simdilerde karar vermeyi daha ¢ok erteliyorum.

2 Eskisine gore karar vermekte oldukea giicliik gekiyorum.

3Artik hi¢ karar veremiyorum.

14.0Eskisinden daha kétii bir dis goriiniisiim oldugunu sanmiyorum.
1Sanki yaglanmis ve ¢ekiciligimi kaybetmigim gibi geliyor.

2D1s goriiniisiimde artik degisimi miimkiin olmayan ve beni ¢irkinlestiren degisiklikler oldugunu

hissediyorum.

3Cok ¢irkin oldugumu diistiniiyorum.

15. OEskisi gibi iyi ¢alisabiliyorum.

1Bir ise baslamak i¢in eskisine gére daha ¢ok ¢abaliyorum.

2Ne olursa olsun yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorluyorum.

3 Artik hi¢ ¢calisamryorum.

16. 0 Eskisi kadar kolay ve rahat uyuyabiliyorum..

1Simdilerde eskisi kadar kolay ve rahat uyuyamryorum.
2Eskisine gore bir veya iki saat daha erken uyaniyor .Tekrar uyumakta giigliik ¢ekiyorum.
3Eskisine gore ¢ok erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.

17. OEskisine gore daha ¢abuk yoruldugumu sanmiyorum.
1Eskisinden daha ¢abuk ve kolay yoruluyorum.

2Simdilerde neredeyse her seyden ¢abuk ve kolay yoruluyorum.

3 Artik hig bir sey yapamayacak kadar yorgunum.



94

18. 0 Istahim eskisinden pek farkl1 degil.

1 Istahim eskisi kadar iyi degil.

2Simdilerde istahim epey kotii.

3 Artik hi¢ istahim yok.

19. 0Son zamanlarda ¢ok fazla kilo aldigimi/kaybettigimi sanmiyorum..
1Son zamanlarda istemedigim halde 2,5 kilodan fazla aldim/kaybettim.
2Son zamanlarda 5 kilodan fazla aldim/kaybettim.

3Son zamanlarda 7,5 kilodan fazla aldim/kaybettim.

20.0 Sagligim beni pek endigelendirmiyor.

1Son zamanlarda agri, s1z1, mide bozuklugu, kabizlik gibi sikintilarim var.
2Agn s1z1 gibi sikintilarim beni ¢ok endiselendiriyor.

3Bu tiir sikintilar beni 6yle ¢cok endiselendiriyor ki baska bir sey diistinemiyorum.
21.0Son zamanlarda cinsel hayatimda bir degisiklik yok..

1Eskisine gore cinsel konularda daha az ilgiliyim.

2Simdilerde cinsel konularla pek ilgili degilim.

3Artik cinsellikle hicbir ilgim kalmadi.
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EK 3. BARTHEL iINDEKSI

1. Beslenme (10)

10 puan: Tam bagimsiz. Yemek yemek icin gerekli aletleri kullanir.

5 puan: Bir miktar yardima ihtiya¢ duyar. Biftek kesme gibi baz1 islerde.

0 puan: Yapamaz

2. Tekerlekli sandalyeden yataga ve tersine gecis (15)

15 puan: Tam bagimsiz.

10 puan: Gegis sirasinda minimal yardim alir veya yapacagi islerin siras1 hatirlatilir.

5 puan: Tek basina yatakta oturma pozisyonuna gegebilir ama gecis i¢in yardim gereklidir.
0 puan: Tamamen yataga bagimli

3. Kendine bakim (5)

5 Puan: Elini yiiziinii yikayabilir, diglerini fircalayabilir, tiras olabilir, makyaj yapabilir.
0 puan: Kisisel bakimda yadima ihtiya¢ duyar.

4. Tuvalet Kullanim (10)

10 Puan: Bagimsiz (oturup kalkma, giyinme, tuvalet kagidi kullanma.

5 Puan: Yardima ihtiya¢ duyar, ancak bazi hareketleri kendi yapabilir.

0 puan: Bagimh

5. Yikanma (5)

5 puan: Bagimsizdir

0 puan: Yardima ihtiyac1 vardir

6. Diizgiin yiizeyde yiiriime (15)

15 puan: Hasta yardimsiz olarak 45 metre yiriiyebilir. Breys, baston , koltuk
degnegi,yiiriite¢ kullanabilir. Breys kullaniyorsa kilitleyip acgabilmeli, oturup kalkabilmeli,

mekanikdestekleri yardimsiz kullanabilmelidir.
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10 puan: Hasta yukaridakileri yapmak i¢in yardima veya gdzetime ihtiya¢ duyar. Fakat45

metreyi yardimla yiiriiyebilir.
6A. Tekerlekli sandalyeyi kullanabilme (uygunsa) (5)

5 Puan: Hasta yiiriiyemez ama tekerlekli sandalyeyi kullanabilir. Hasta kdseleri
donebilir.Yataga, tuvalete yanasabilir.Tekerlekli sandalyeyi en az 45 metre
kullanabilmelidir. Eger hasta yiiriimebdliimiinden puan alirsa, ayrica bu boliimden puan

verilmez.

0 puan: Tekerlekli sandalyede oturabilir ancak kullanamaz

7. Merdiven inip ¢cikma (10)

10 puan: Bagimsiz inip ¢ikabilir, ancak destek kullanabilir (trabzan, baston, koltuk degnegi).
5 puan: Hasta yukaridaki isleri yapmak igin yardima veya gozetime ihtiyag duyar.

0 puan: Yapamaz.

8. Giyinip soyunma (l0)

10 puan: Hasta giyinip soyunabilir. Ayakkabi baglarin1 ¢ozebilir, baglayabilir. Korse veya
breys takip c¢ikarma bu maddeye dahil degildir. Hastaya kolaylik saglayacak elbiseler
giydirilmelidir.

5 puan: Hasta bu isler i¢in yardima gereksinim duyar. Isin en az yarisin1 kendisi yapabilmeli

ve iglem uygun siirede tamamlanmalidir. Sutyen takip ¢ikarma puanlamaya dahiledilmez.

0 puan: Tam bagimlidir.

9. Barsak bakim (10)

10 puan: Kontinan(Suppozituarkulanabilir ~veya gerekirse lavman yapilabilir.

Ornegin,spinalkord yaralanmali olgular).
5 puan: Hasta suppozituar koymak veya lavman yapmak i¢in yardima ihtiya¢ duyar.

0 puan: Inkontinans.
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10. Mesane bakim (10)

10 puan: Hasta gece ve giindliz mesanesini kontrol edebilmelidir. Spinalkord
yaralanmasiolankataterli hastalar, katater bakimini bagimsiz olarak yapabilmeli, takip

c¢ikarabilmelidir.
5 puan: Bazen tuvalete yetisemez veya siirgiiyii bekleyemez; altina kagirir.

0 puan:inkontinans veya kateterli ve kontrol edemez.
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EK 4. FONKSiYONEL BAGIMSIZLIK OLCEGI

Bu 06l¢cek bireylerin fonksiyonel durumlarini 6lgmek i¢in kullanilmaktadir. Hasta
bireyin kendine bakim, sfinkter kontrolii, mobilite, yer degistirme, iletisim ve sosyal
katilim durumlarimi incelemek ve sonucunu degerlendirmek amaglanmistir.
Asagidaki tabloda bagimsiz olma durumuna goére rakamlar verilmistir. 1-2 puan
bagimli, 3-5 puan yar1 bagimli, 6-7 puan bagimsiz olarak degerlendirilir. Ornek
olarak; Hasta kendi kendine yemek yiyebiliyorsa yardim gerekmez bu ifadeye
karsilik gelen 7 rakaminmi isaretleyin, e8er sizin yardiminizla kendi yiyebiliyorsa
yardimin derecesine gore 3, 4 isaretleyebilirsiniz. Eger kendi kendine yemek
yiyemeyecek durumdaysa ve % 100 yardim gerekiyorsa 1 isaretleyiniz.

Bagimsiz

7. Tam bagimsiz

6. Kismi bagimsiz (Yardime1 cihaz gereklidir)
Kismi Bagimh

5. Fiziksel yardim gerekmez, sozel uyarilar yeterlidir.
4. Minimal yardim (Hasta = %75-99)

3. Orta derecede yardim (Hasta =%50-75)
Tam Bagimh

2. Maksimal yardim (Hasta = %25-50)

1. Tam yardim (Hasta = %0-25)

KENDINE BAKIM

A-Yemek yeme ........

B-Kendine bakim (tiras, makyaj v.s.) ........
C-Yikanma ........

D-Ust taraf giyimi ........

E-Alt taraf giyimi .........

F-Tuvalet kullanimi .........
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SFINKTER KONTROLU ( Idrar — Biiyiik Abdestin Kontrolii )

G-Mesane bakimi ( istemli olarak idrarm tutulmasi, ya da kagirilmasi. Idrar
kagaginin siklig1 seviyeyi bildirir. ) ........

H-Bagirsak bakimi (istemli olarak biiyiikabdestin hissedilmesi veya yapilmasi,
hissedilmeme sikligiyla tam bagimli olma durumu orantili olarak artar. ) ........

MOBILITE ( Hareketlilik, Kendi Basina Hareket Edebilme)
I-Yatak, sandalye, tekerlekli sandalye .......

J-Tuvalet ........

K-Banyo, dus .......

YER DEGISTIRME (Lokomosyon)
L-Yiirtime/tekerlekli sandalye ........

M-Merdiven ........

ILETiSIM

N-Anlama (Isitsel veya gorsel) Isitsel /Gorsel ........
O-Ifade edebilme (S6zel veya degil) Sézel /Degi.......
SOSYAL ALGILAMA

P-Sosyal katilim .........

R-Problem ¢6zme .......

S-Hafiza ........

Total FBO =......



100

EK 5. INME ETKi OLCEGI 3.0

Bu anketin amaci, gecirdiginiz inmenin sagliginizi ve hayatinizi nasil etkiledigini
degerlendirmektir. Inmenin sizi nasil etkiledigini SIZIN BAKIS ACINIZDAN bilmek
istiyoruz. Size inmenin yol a¢tifi engeller ve bozukluklarm yaninda, inmenin yasam
kalitenizi nasil etkiledigiyle ilgili sorular soracagiz. Son olarak da, ge¢irdiginiz inmeden bu
yana sizce ne kadar iyilestiginize dair degerlendirme yapmanizi isteyecegiz.

inme Etki Olgegi 3,0

Bu sorular gegirdiginiz inme sonucu ortaya ¢ikmis olabilecek fiziksel sorunlarla ilgilidir.
1.Asagida belirtilen Cok Epeyce Biraz Az Hi¢
uzuvlarinizin gegen hafta igindeki kuvveti | kuvveti | kuvveti | kuvveti | kuvveti
kuvvetini degerlendirin. vardi vardi vardi vardi yoktu
a. inmeden en ¢ok etkilenen 5 4 3 2 1
kolunuzun

b. inmeden en c¢ok etkilenen 5 4 3 2 1
elinizin kavramasinin

cinmeden en c¢ok etkilenen 5 4 3 2 1
bacaginizin

d.inmeden en ¢ok etkilenen 5 4 3 2 1
ayak/ayak bileginizin

Bu sorular sizin distinme ve hafizaniz ile ilgilidir.

2. Gegen hafta icinde asagidakileri | Hig zor Cok az | Biraz | Cok Asiri derecede

yapmak sizin icin ne kadar zordu? | degildi zordu | zordu | zordu | zordu
a. insanlarin size heniiz sdylemis 5 4 3 2 1
oldugu seyleri hatirlamak

b. Bir glin dnce olanlari hatirlamak 5 4 3 2 1
c. Yapilacak isleri hatirlamak 5 4 3 2 1

(6rnegin, ayarlanmis randevulara
gitmek ya dailaglarinizi almak)

d. Haftanin hangi glini oldugunu 5 4 3 2 1
hatirlamak

e. Konsantre olmak 5 4 3 2 1
f. Hizh dislinmek 5 4 3 2 1
g. Gunlik problemleri ¢6zmek 5 4 3 2 1

Bu sorular sizin inmeden bu yana ruh halinizdeki degisiklikler ve duygularinizi kontrol
edebilme beceriniz hakkinda hissettikleriniz ile ilgilidir.

3. Gectigimiz hafta igerisinde ne Hicbir | Nadiren | Bazen Cogu | Herzaman
kadar sikhkla zaman zaman

a. Kendinizi tizglin hissettiniz 5 4 3 2 1

b. Yakin oldugunuz 5 4 3 2 1
kimseninolmadigini hissettiniz

c. Baskalarina yiik oldugunuzu 5 4 3 2 1
hissettiniz
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d. ilerisiyle ilgili hicbir beklentinizin 5 4 3 2 1
olmadigini hissettiniz

e. Yaptiginiz hatalar icin kendinizi 5 4 3 2 1
sugladiniz

f. Bir seylerden eskiden oldugu 5 4 3 2 1
kadar zevk aldiniz

g. Kendinizi oldukga sinirli 5 4 3 2 1
hissettiniz

h. Hayatin yasamaya deger 5 4 3 2 1
oldugunu hissettiniz

i. En azindan giinde bir kez 5 4 3 2 1
gllimsediniz ya da kahkaha attiniz

Siradaki sorular diger insanlarla iletisim kurabilme ile okuduklarinizi ve karsilikli konusma
sirasinda duyduklarinizi anlayabilme becerinizle ilgilidir.

4. Gegtigimiz hafta igerisinde Hi¢ zor | Cok az Biraz Cok Hig
asagidakileri yapmak sizin icin ne | degildi | zordu zordu zordu | yapamadim
kadar zordu?

a. Karsinizda duran birinin adini 5 4 3 2 1
soylemek

b. Bir konusmada size 5 4 3 2 1
soylenenleri anlamak

c. Sorulara cevap vermek 5 4 3 2 1
d. Nesneleri dogru adlandirmak 5 4 3 2 1
e. Bir grup insanla birlikte bir 5 4 3 2 1
konusmaya katilmak

f. Bir telefon konusmasi yapmak 5 4 3 2 1
g. Dogru numarayi secip cevirerek 5 4 3 2 1
birini telefonla aramak

Siradaki sorular sizin tipik bir glin stiresince yapabileceginiz aktivitelerle ilgilidir.

5. Gegtigimiz iki hafta icerisinde Hig Cok az Biraz Cok Hig
asagidakileri yapmak sizin i¢in ne zor zordu zordu zordu | yapamadim
kadar zordu? degildi

a. Yiyeceklerinizi catal bigakla 5 4 3 2 1
kesmek

b. Viicudunuzun Ust kismina 5 4 3 2 1
(belden yukariniza) bir seyler

giymek

c. Kendi basiniza yikanmak 5 4 3 2 1
d. Ayak tirnaklarinizi kesmek 5 4 3 2 1
e. Tuvalete yetismek 5 4 3 2 1
f. idrarinizi kontrol etmek 5 4 3 2 1
(kagirmamak)

g. Bagirsaklarinizi kontrol etmek 5 4 3 2 1

(kagirmamak)




102

h. Ufak tefek ev islerini yapmak 5 4 3 2 1
(toz almak, yataginizi toplamak,

¢Opu disari gtkarmak) bulasik

yikamak)

i. Ahsverise gitmek 5 4 3 2 1
j. Agir ev islerini yapmak ( elektrikli 5 4 3 2 1
stpirge yapmak, camasir yikamak

veya bahge isiyle ugrasmak)

Siradaki sorular, sizin evdeki ve topluluk icindeki hareket becerinizle ilgilidir.

6. Gegtigimiz iki hafta icerisinde Hi¢ zor | Cok az Biraz Cok Hig
asagidakileri yapmak sizin igin degildi | zordu zordu zordu | yapamadim
ne kadar zordu?

a. Dengenizi kaybetmeden oturur 5 4 3 2 1
sekilde durmak

b. Dengenizi kaybetmeden 5 4 3 2 1
ayakta dikilerek durmak

c. Dengenizi kaybetmeden 5 4 3 2 1
ylrimek

d. Yataktan sandalyeye gecmek 5 4 3 2 1
e. Bir blok yirimek 5 4 3 2 1
f. Hizh yGrimek 5 4 3 2 1
g. Bir kat merdiven ¢ikmak 5 4 3 2 1
h. Birkag kat merdiven ¢ikmak 5 4 3 2 1
i. Arabaya binmek ve arabadan 5 4 3 2 1
inmek

Siradaki sorular inmeden EN COK ETKILENEN elinizi kullanabilmenizle ilgilidir.

7. Gegtigimiz 2 hafta icinde Hig zor Cok az Biraz Cok Hig
inmeden en ¢ok etkilenen degildi zordu zordu zordu | yapamadim
elinizle asagidakileri

yapabilmek sizin icin ne kadar

zordu?

a. Agir nesneler tasimak 5 4 3 2 1
(alisveris torbasi)

b. Kapinin kolunu ¢evirmek 5 4 3 2 1
c. Konserve kutusu ya da 5 4 3 2 1
kavanoz agmak

d. Ayakkabi baginizi baglamak 5 4 3 2 1
e. Bir bozuk parayi elinize almak 5 4 3 2 1
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Siradaki sorular gecirdiginiz inmenin sizin icin anlamli olan, hayatta bir amag bulmaniza
yardimci olan ve normal hayatinizda genellikle yaptiginiz faaliyetlere katilabilmenizi nasil
etkiledigi ile ilgilidir.

8. Gegtigimiz doért hafta Hicbir | Nadiren Bazen Cogu Biitiin
sliresince asagida belirtilen zaman zaman zamanimda
faaliyetleriniz ne kadar

sinirlandi?

a. Isinizde (licretli, gdnilli ya 5 4 3 2 1
da diger)

b. Sosyal aktivitelerinizde 5 4 3 2 1

c. Sakin bos zaman etkinlikleri 5 4 3 2 1
(el sanatlari, okuma)

d. Hareketli bos zaman 5 4 3 2 1
etkinlikleri (spor, gezinti,

seyahat)

e. Bir aile bireyi ve/veya 5 4 3 2 1
arkadas olarak rolliniizde

f. Manevi veya dini 5 4 3 2 1
aktivitelere katilminizda

g. Hayatinizi istediginiz gibi 5 4 3 2 1
kontrol edebilme becerinizde

h. Bagkalarina yardim 5 4 3 2 1
edebilme becerinizde

9.Inmeden iyilesme 100’iin tam iyilesme 0’1 ise hic iyilesme olmadigini ifade ettigi
0’dan 100’e kadar gittigi bir 6l¢ekte sizce ne kadar iyilestiniz?

100 Tamamen iyilesme

90

0 Hig iyilesme yok
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EK 6. BILGILENDIRILMIS GONULLU ONAM FORMU

CALISMANIN ADI

Inme Geciren Hastalarda Fonksiyonel Bagimhhk Durumunun Depresyon ve Yasam Kalitesine
Etkisi

BIiLGILENDIRIiLMiS GONULLU OLUR FORMU
Sorumlu Arastirmaci: Dr. Ogretim Uyesi Nurhan Ozpancar

Arastirmanin Amaci:

Inme geciren hastalarda fonksiyonel bagimlilik durumunun depresyon ve yasam kalitesine etkisinin
belirlenmesi.

Arastirmada izlenecek Yontem:

Bu arastirma sizin gibi inme tanisi almis olan hastalarla goniilliiliik esasina dayali olarak yapilacaktir.
Aragtirmamizda sizin igin herhangi bir risk s6z konusu degildir. Aragtirma Namik Kemal Universitesi
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon poliklinigi takipli inme tanili hastalarla yapilacak ve kimlik
bilgileriniz gizli tutulacaktir.Calismaya katilmakla parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de
herhangi bir 6deme yapilmayacaktir. Arastirmamizda;

*Kisisel ozelliklerinizi ve siire gelen hastalik durumuzu agiklayict 29 maddelik hasta tanimlama
formu,

* Fonksiyonel bagimhilik durumunuzu incelemek ve degerlendirmek amaciyla beslenme, kendine
bakim, yer degistirme, tuvalet aligkanlig1, iletisim, sosyal katilim kategorilerinde sorularin yer aldigi
fonksiyonel bagimsizlik 6l¢egi,

*Yemek yeme, banyo yapma, giinliik bakim, giyinme, tuvalete gitme, yiirlime, merdiven ¢ikma gibi
fonksiyonel durumlari yerine getirebilme yeteneginizi degerlendirmek amaciyla Barthel indeksi,

*Hastalik sonrasi olugan duygusal durumun degerlendirilmesi agisindan Beck depresyon envanteri,

*Fonksiyonel bagimlillk durumuna bagli olarak yasam Kkalitenizi degerlendirmek amaciyla 8 alt
boliimden olusan inme etki 6lgegi 3.0 kullanilacaktir.

Bu calismada inme gegiren hastalarda fonksiyonel bagimlilik durumunun depresyon ve yasam
kalitesine etkisinin belirlenmesi amaglanmaktadir ve sizlere bu konuda yiiz yilize goriisiilerek sorular
yoneltilecektir.

Bu arastirmanin protokolii, Nanmuk Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi etik degerlendirme komitesi
tarafindan degerlendirilmis ve onaylanmustir. Helsinki beyannamesinde ortaya konan etik prensiplere
rivayet edilecektir. Bu formun bir kopyasi size saklamaniz i¢in verilecektir.

Alternatif Tedavi veya Girisimler: YOK
Arastirma Sirasinda Karsilasilabilecek Riskler: YOK

Arastirma ilacinin Olas1 Yan Etkileri: YOK
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Arastirma Siiresince 24 Saat Ulasilabilecek Kisi Ad1/ Soyadi / Telefonu:
Yasemin TURAN 05077638810

Bu arastirmaya katilmaniz tamamen gizli tutulacaktir. Sizin arastirmaya katilmaniza iliskin
bilgisi olan tek kisi doktorunuz olacaktir. Doktorunuza verdiginiz bilgiler kadar klinik bilgilerde gizli
tutulacaktir. Bununla birlikte yetkili kurumlarin miifettisleri arastirmanin gegerli yasalar ve saglik
makamlar1 mevzuatina uygun olarak yiiriitiilmesini garantilemek iizere arastirmaya iligkin kayitlarinizi
incelemekle yiikiimli olabilirler. Kayitlarinizdaki bilgiler sadece bu aragtirma amaciyla ve bu
arastirmay1 izleyen yayinlar i¢in kullanilacaktir. Her durumda kimliginiz saklanacaktir. Her durumda
kimliginiz diger amaglar i¢in kullanilmayacak veya {iglincii sahislara agiklanmayacaktir.
Muayeneleriniz ve diger islemler i¢in sizden ticret alinmayacaktir.

Yukarida yer alan ve aragtirmaya baslamadan 6nce goniilliiye verilmesi gereken bilgileri
okudum ve sozlii olarak dinledim. Bilgilendirilmis Gonillii Olur Formundaki tiim aciklamalari
okudum. Bana, yukarida konusu ve amaci belirtilen aragtirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama
asagida adi belirtilen hekim tarafindan yapildi. Aklima gelen tiim sorular arastiriciya sordum, yazili
ve sozIli olarak bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Calismaya
katilmay1 isteyip istemedigime karar vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Arastirmaya goniillii
olarak katildigimi, istedigim zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi ve
kendi istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma dist birakilabilecegimi biliyorum.

S6z konusu arastirmaya, higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay: kabul
ediyor, bana ait tibbi bilgilerin gozden gegirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda aragtirma
yiiriitiiciisiine yetki veriyor ve soz konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katilim davetini hicbir
zorlama ve bask1 olmaksizin biiyiik bir goniilliiliik i¢erisinde kabul ediyorum.

Goniilliiniin Ad1/ Soyad1 / imzas1 / Tarih

Aciklamalar1 Yapan Kisinin Adi/ Soyad:/ imzas:1 / Tarih

Gerekiyorsa Olur Islemine Tamk Olan Kisinin Adi/ Soyad:/ imzasi / Tarih

Gerekiyorsa Yasal Temsilcinin Adi / Soyadi / imzasi1 / Tarih
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EK 7. ETiK KURUL KARARI

vy,
NAMIK KEMAL l"i.\'l\'l-'RSlI'l-.I.S’.l( 1P FAKULTESI DEKANLIGI % é” .i
Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu a‘:‘;‘&.
Sayr: 2018/ 29/03/2018

Saymn Dr. Ogr. Uyesi Nurhan OZPANCAR

Namik Kemal Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Aragtrmalar Etik Kuruluna
sunmus oldugunuz “inme Gegiren Hastalarda Fonksiyonel Bagimhhik Durumunun
Depresyon Ve Yagam  Kalitesine  Etkisi™ baghkh ve 2018/44/03/17 nolu  prospektif’
aragtirmaniz incelenmis olup. yiiriitiilmesine etik agidan herhangi bir sakinca olmachgina
oybirligi/eygeklugu ile karar verilmigtir.

~ NKU GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU
CALISMA ESASI 7[I\’Jlilil«;‘\!u?l[ll[lill‘ll:“il“ﬂlldil Yonetmelik, lyi Klinik Uygulamalan Kilavuzu

Arasiu‘mﬁ ilc‘ilirskiv TKatithm
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Dr. Ogr. Oyesi Sonat Pinar KARA
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| Bagkan Unvani /Adv Soyads /imza: Prof.

Nunik Kemal Mah. Kampiis Cad, No:1 59030 \)() il Bilgi Igin: Engin Deniz RENCBER
Teleton: (0 282) 250 59 04 - Faks: (0 282) 250 99 28 sta: edrencber@nku.edu.tr
Elektronik AZ: hrip:/tip.nku.edu.te



EK 8. KURUM iZNi

NAMIK KEMAL UNIVERSITESI SAGLIK ARASTIRMA VE
UYGULAMA MERKEZ MUDURLUGUNE

Sorumlu yiiriitiiciisti oldugum “Inme gegiren hastalarda fonksiyonel bagimlilik
durumunun depresyon ve yagam kalitesine etkisi” isimli aliyma Namik Kemal Universitesi
Tip Fakiiltesi Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu’na sunulacaktir,

Bu aragtirmanin merkezinizde yapilabilmesi i¢in gercken iznin verilmesini arz ederim.

431232208

Dr. Ogretim Uyesi Nufhan OZPANCAR
ig Hastaliklar Hemsirelifii Anabilim Dali

UYGUNDUR
1303 2008
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EK 9. OLCEK KULLANIM iZINLERI

1. Barthel indeksi (BI) ve Fonksiyonel Bagimsizlik Ol¢egi (FBO) Kullanim
izni

yasemin TURAN <yasminalis15@hotmail.com> sunlar1 yazdi (11 May 2018 00:46):

Sayin YAVUZER ben Namik Kemal Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii I¢
hastaliklar: hemsireligi yiiksek lisans &grencisiyim. Inme geciren hastalarda
fonksiyonel bagimlilik durumunun depresyon ve yasam kalitesine etkisi ile ilgili
yapacagim tezimde gecerlilik giivenirligini yapmis oldugunuz, Barthel Indeksi ve
Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegini kullanmak icin izninizi istiyorum. Cevabinizi
bekliyorum, simdiden tesekkiir ederim.

Gunes Yavuzer <gunesyavuzer@hotmail.com>
Cum 11.05.2018, 10:40

12 Mays 2018 18:31 tarihinde Nesrin Hisli Sahin <nesrinhislisahin@gmail.com>
yazdi:

Sayin Turan 6lgekleri kullanacak olmaniza sevindim kolayliklar dilerim

Giines Yavuzer

2. Beck Depresyon Envanteri (BDE)

Gonderen: yasemin TURAN<yasminalis15@hotmail.com>
Tarih: 10 Mayis 2018 17:22
Konu: Beck Depresyon Envanteri Gegerlilik ve Giivenirligi
Alict: "nesrinhislisahin@gmail.com” <nesrinhislisahin@gmail.com>

Sayin HISLI ben Namik Kemal Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii I¢ hastaliklari
hemsgireligi yiiksek lisans grencisiyim. Inme geciren hastalarda fonksiyonel
bagimlilik durumunun depresyona etkisi ile ilgili yapacagim tezimde gecerlilik
giivenirligini yapmis oldugunuz, Beck depresyon envanterini kullanmak i¢in izninizi
istiyorum. Cevabinizi bekliyorum, simdiden tesekkiir ederim.


mailto:nesrinhislisahin@gmail.com
mailto:yasminalis15@hotmail.com
mailto:nesrinhislisahin@gmail.com
mailto:nesrinhislisahin@gmail.com
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12 Mayis 2018 18:31 tarihinde Nesrin Hisli Sahin <pesrinhislisahin@gmail.com>
yazdt:

Asagida bulunan izin yazisi ile s6z konusu dlgege iliskin materyaller, Prof. Dr.
Nesrin Hisli Sahin tarafindan gonderilmektedir.

Sayin Turan,

Beck Depresyon Envanteri’ni arastirma amagli olarak kullanmanizda benim agimdan
bir sakinca bulunmamaktadir. Ancak sizden 6nemli ricam, Olgegin baska kopyalarin
degil; size gonderdigim kopyasini ve 6lgek formunun son sayfasindaki kaynaklari da
kullanmanizdir. Kaynaklari ekte dijital ortamda gonderiyorum. Ayrica, Envanterin
orijinalinin Aaron Beck tarafindan gelistirilmis oldugu bilgisiyle gerekli
referanslarinin da ¢alismanizda verilmesi gerekecektir. Calismanizda basarilar
dilerim.

3.Inme Etki Olgegi 3.0 (IEO 3.0) Kullanim izni

Nurhan OZPANCAR <nozpancar@nku.edu.tr> sunlart yazdi (15 Agu 2018 16:50):

Sayin Dr. Beril Dogu,

Yiiksek lisans 6grencim Yasemin Turan'in "Inme geciren hastalarda fonksiyonel
bagimlilik durumunun depresyon ve yasam kalitesine etkisi" bagslikli tez
calismasinda gecerlilik giivenirligini yapmis oldugunuz, Inme Etki Olgegi:3,0
Olcegini izninizle kullanmak isteriz.

iyi galismalar, tesekkiirler.

Dr. Ogretim Uyesi Nurhan Ozpancar
Namik Kemal Universitesi Saglik Yiiksekokulu

TEKIRDAG


mailto:nesrinhislisahin@gmail.com
mailto:nozpancar@nku.edu.tr

Gonderen: beril dogu<berildogu@hotmail.com>
Tarih: 15 Agustos 2018 16:59

Konu: Re: inme etki 6lgegi kullanim izni

Alici: Nurhan OZPANCAR <nozpancar@nku.edu.tr>

Merhaba Nurhan Hanim,

Yaymimizda Tiirk¢e’ye ¢evirdigimiz formu bulabilirsiniz.

flginiz i¢in tesekkiirler,
Iyi caligmalar.
Beril Dogu

iPhone’umdan gonderildi
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EK 10. OZGECMIS
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Kisisel Bilgiler
ADI SOYADI YASEMIN TURAN
DOGUM YERI FATIH/ISTANBUL
DOGUM TARIHI 27.09.1987
TELEFON 05077638810
E-MAIL yasminalis15@hotmail.com
Egitim Diizeyi
Ogrenim Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Yih

Yiiksek Lisans

Tekirdag Namik Kemal
Universitesi I¢ Hastaliklar
Hemsireligi Anabilim Dali

Devam ediyor

Lisans Manisa Celal Bayar Universitesi 2011
Saglik Yiiksekokulu
Lise Kadriye Moroglu Lisesi 2005
Is Deneyimi
Kurum Gorevi Siire
Tekirdag Namik Kemal Hemysire 2011-halen
Universitesi Saglik Uygulama ve
Arastirma Merkezi
Yabanc Dil Bilgisi
Yabanci Dil Seviye
Ingilizce Orta

Bilgisayar Bilgisi

Program

Seviye

Microsoft Office (Word, Excel,Power | lyi

Point)




