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OZET
INMELI HASTALARDA YASAM KALITESI VE ILISKIiLI FAKTORLER

Amagc: Yasam siiresinin uzamasi ile birlikte kronik hastaliklarin goriilme sikliginin
artmasi sonucunda yagsam kalitesi kavrami giindeme gelmis ve kronik hastalig1 olan
bireyler i¢in kaliteli yasamanin onemi vurgulanmaya baslamistir. Bu ¢alismamizin
amaci, inmeli hastalarda inmeye 6zgli yasam kalitesi ol¢egi araciligiyla, sosyo-
demografik 6zelliklerin yani sira inme tipi, alinan tedavi sekli gibi inme ozellikleri,
depresyon ve beslenme durumunun yasam kalitesi tizerindeki etkilerini belirlemektir.
Yontem: Calismamiz Nisan-Ekim 2018 tarihleri arasinda NOroloji Poliklinigine
bagvuran 75 inmeli hasta ile yiliz yiize goriisiilerek gerceklestirildi. Gorintileme
yontemleri ile inme tanisi konulmus, tibbi durumu stabil, inme sonrasi en az 6 ay
gecmis olan ve 18 yasindan biiyiik hastalar ¢alismaya dahil edildi. Afazisi olan,
gorme ve isitme bozuklugu olan ve antidepresan tedavi alan hastalar calisma disi
birakildi. Hastalara bilgilendirilmis goniillii olur formu ile birlikte sosyo-demografik
ve klinik 0zelliklerini sorgulayan form, dizabilite diizeyini belirlemek igcin modifiye
Rankin skalasi, depresyon semptomlarini sorgulamak i¢in Beck depresyon odlcegi,
beslenme durumu i¢in mini ndtrisyonel test ve yasam kalitesini degerlendirmek igin
inmeye 0zgii yasam kalitesi 6l¢egi kullanildi.

Bulgular: Katilimcilarin ortalama yasam kalitesi puani 3,62+1,06, modifiye Rankin
skala ortalamasi 2,04+1,42, Beck depresyon dl¢egi puan ortalamasi 14,78+7,96, mini
nutrisyonel test puani ortalamasi 23,08+4,19 idi. Kadin cinsiyet, ileri yas, okuryazar
olmamak, evli olmamak, bir iste calismamak, gelir durumunun diisiik olmas1 ve inme
sonrasi gecen slrenin uzun olmasi yasam kalitesini azaltan faktorler olarak
belirlendi. Hemorajik ve iskemik inme gegiren hastalar arasinda yasam kalitesi
bakimidan anlamli fark saptanmadi. iskemik inme alt tiplerine gore, trombolitik
tedavi alma durumlarina gore ve yerlesim yerlerine gore yapilan gruplandirmalarda

da yasam kalitesi bakimindan anlamli fark bulunmadi.

Sonug: Bazi sosyo-demografik ve klinik 6zellikler inme sonrasi bireyin yasam
kalitesini etkiler. Bu faktorlerin belirlenmesi inme sonrasi takipte klinisyene yol

gosterici olacaktir,

Anahtar kelimeler: Yasam kalitesi, inme, depresyon, malniitrisyon, 6zUrlilik
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ABSTRACT

QUALITY OF LIFE AND RELATED FACTORS IN STROKE PATIENTS
Purpose: Increased incidence of chronic diseases along with the prolongation of life

expectancy have contributed to the emergence of quality of life as an agenda, and the
importance of quality living has begun to be emphasized for individuals with chronic
diseases. This study aimed to determine the effects of socio-demographic
characteristics, stroke type, stroke characteristics, depression, and nutritional status
on quality of life by utilizing the stroke specific quality of life scale.

Method: Our study was performed by face-to-face interviews with 75 patients who
admitted to Neurology Department between April and October 2018. The patients
who were diagnosed with stroke by medical imaging, whose medical condition was
stable, at least 6 months after stroke and older than 18 years were included in the
study. Patients with aphasia, visual and hearing impairment, and antidepressant
treatment were excluded from the study. The patients were informed about the socio-
demographic and clinical features with the informed consent form, the modified
Rankin scale to determine the level of disability, the Beck depression scale to
question the symptoms of depression, the mini-nutritional test for nutritional status,
and the stroke-specific quality of life scale.

Results: The average quality of life score of the participants was 3,62 + 1,06, the
average of the modified Rankin scale was 2,04 + 1,42, the mean Beck depression
scale was 14,78 + 7,96, and the average mini nutritional test score was 23,08 + 4,19.
Female gender, older age, not being literate, not being married, not working, having
low income level and having a long time after stroke were the factors reducing the
quality of life. There was no significant difference in quality of life between patients
with hemorrhagic and ischemic stroke. Also, there was no significant difference in
the quality of life between groups concerning ischemic stroke subtypes, groups of
patients with thrombolytic therapy and groups according to the living area.
Conclusion: Some socio-demographic and clinical characteristics affect the quality
of life of the individuals after stroke. Determination of these factors may guide the
clinicians in the follow-up after stroke.

Key Words: Quality of Life, stroke, depression, malnutrition, disability evaluation
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GIRIS VE AMAC:

Inme diinyada mortalitenin, bagimsizlik kaybinin ve yasam Kkalitesinde
azalmanin basta gelen nedenlerinden olan 6nemli bir halk saglig1 problemidir (1).
Inme sonras1 akut dénem bakimuyla ilgili gelismelerin 15181nda inme sonras1 hayatta
kalan hasta sayisi artmistir. Bunun sonucu olarak daha fazla kisi inmenin
sonuglariyla basa ¢ikmak zorundadir (2). Her yil yaklasik 15 milyon kisi inme
gecirmektedir. Bu kisilerin 5 milyonu 6lmekte, 5 milyonu da sakat kalmaktadir ve bu

durum da aile ve toplumlar i¢in biiyiik yiik olusturmaktadir (3).

Hayatin tiim alanlarmi etkileyen kronik bir saglik sorunu olan inme sadece
norolojik ve fiziksel fonksiyonlar1 etkilemekle kalmaz, hayatta kalanlarda giinliik
yasam aktivitelerinde bagimliliga, kognitif ve mental bozukluklara yol agar. Inme
sonrasi kisilerin olaydan etkilenimlerinin degerlendirilmesi hem klinik pratik hem de

bilimsel calismalar agisindan 6nemli bir yere sahiptir (4, 5).

En temel diizeyde, verilen saglik hizmetlerinin amaci hastalifi 6nlemek ve
mevcut sagligin devamini saglamaktir. Ancak, gelisen saglik hizmetleriyle birlikte bu
amaci gergeklestirirken sadece hastalik ve tedaviye odaklanmadan, sagligi biitiinciil
bir sekilde ele almanin gerekliligi onem kazanmustir. Ozellikle de bireylerin mevcut
saglik durumlarina iliskin bireysel algilar1 ve tutumlari saglik sonuglarinin énemli bir
gostergesi haline gelmistir. Bu baglamda yasam kalitesi kavramina olan ilgi de artis
gostermistir (6). “Yasam kalitesi’ fiziksel, sosyal, psikolojik alanlar1 igeren konularda
kisinin toplumdaki konumuyla ilgili durumunu algilama bi¢imidir. Saglikla ilgili
yasam kalitesi ise bireyin fiziksel, zihinsel ve sosyal boyutlardan olusan saglik
durumu hakkindaki subjektif algilamasi {izerine odaklanan bir yapidir (7). Yasam
siiresinin uzamasi ile birlikte kronik hastaliklarin goriilme sikliginin artmasi
sonucunda, kronik hastaligt olan bireyler i¢in kaliteli yasamanin O6nemi

vurgulanmaya baglamistir (8).

Bu ¢alismamizin amaci, inmeli hastalarda inmeye 6zgili yasam kalitesi 6l¢egi
araciligiyla, yas, cinsiyet, egitim diizeyi, medeni durum, gelir diizeyi gibi sosyo-
demografik Ozelliklerin yani sira inme tipi, aliman tedavi sekilleri gibi inme
Ozellikleri, depresyon ve beslenme durumunun yasam kalitesi {izerindeki etkilerini

belirlemektir.



GENEL BILGILER
1. inme Tanim

Inme, Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan ‘vaskiiler nedenler disinda
gorliniir bir neden olmaksizin, beyindeki kan akiminin bozulmasi sonucu hizli
gelisen, serebral islevlerin fokal veya global bozukluguna ait belirti ve bulgularin 24
saat veya daha uzun siirmesi veya Oliimle sonuglanmasi ile karakterize klinik bir
sendrom’ olarak tanimlanmaktadir. inme benzeri semptomlari olan ve vaskiler
kaynakli olmayan konviilziyon, hipoksemi, travmatik beyin hasari, senkop ve beyin
timorleri gibi tanilar1 kapsamamaktadir (9). Transient ischemic attack (TIA) ise bir
vaskiiler sistemin iskemisine bagli olarak ortaya c¢ikan inme benzeri semptom ve

bulgular1 olan bir durumdur. Ancak TIA 24 saatten kisa siirer (10).
2. Inme Epidemiyolojisi

Inme 6liim nedenleri arasinda kalp hastaliklar1 ve kanserden sonra iigiincii
siradadir, dziirliiliige neden olan hastaliklar arasinda ise birinci sirada yer alir. Inme
insidansi; 55-64 yas arast %0,17-0,36, 65-74 yas aras1 %0,49-0,89, 75 yas lizeri
%1,35-1,79°dur (11). Amerika’ da her yil yaklasik 800.000 inme olay1 gorullp,
bunlarin da biiylik ¢ogunlugu (yaklagik 600.000) ilk inmedir. Bu inmelerin yaklasik
%87’ si iskemik, %13’ (i hemorajik inmedir (12).

Inme ve diger kronik hastaliklara bagli olan mortalite ve &ziirliiliigiin
degerlendirildigi “Disability adjusted life years”(DALY) o&lcutine gore inme
nedeniyle olan oliimlerin 1990 yilinda 38 milyon iken 2020 yilinda 61 milyona

ulasacagi ongorilmektedir (13).

45 yas altinda kadin ve erkekler i¢in inme mortalitesi benzer iken, 45-74 yas
araliginda erkekler kadinlara gore daha yiksek inme mortalitesine sahiptir. Yas
ilerledik¢e kadinlarda inme mortalite riski artmakta ve 85 yas iistiinde kadinlar

erkeklere gore daha yuksek riske sahiptirler (14).

1990-2010 yillar1 arasindaki global inme yiikiinii degerlendiren ¢alismada
yuksek gelirli tlkelerde inme insidansi, mortalitesi hem gen¢ yas hem de ileri yas
icin azalma gosterirken, diisiik ve orta gelirli iilkelerde ise inme insidansinda artis,

mortalite oraninda ise diisme gozlenmistir (15). Iskemik inme en yiiksek inme



sayisint olustururken, global inme yiikii ve DALY olgiitii ¢ogunlukla hemorajik
inmeden kaynaklanmaktadir. Hemorajik inme insidansi son yirmi yilda %18,5
artarken iskemik inme insidansinda 6nemli degisiklik olmamustir. Diisiik ve orta

gelirli Ulkeler hemorajik inme nedeniyle 6liimlerin %80’ ine katlanmaktadir (16).
3. Inme Patofizyolojisi

Beyin toplam viicut agirh@inin yaklagik %2’°sini olusturmasina ragmen
metabolik a¢idan viicudun en aktif organlarindan biridir. Dinlenme halinde kardiyak
debinin %15’ini almaktadir ve viicudun oksijen tiikketiminin %20’ sini kullanmaktadir

(17).

Beynin enerji ihtiyaci glukoz ve oksijene baglidir. Serebral kan akimi (SKA)
eriskin bir insanda dakikada yaklasik 55 mI\100 g’dir ve otoregiilasyon mekanizmasi
ile kontrol edilmektedir. SKA 20 mI\100 g\dk’ ya diismeye baslayinca oksijen ve
glukozun beyne yetersiz iletimi sonucu iskemi gelisir. Iskeminin merkezinde ‘core’
olarak adlandirilan bolgede olusan hasar geri doniisiimsiizdiir. Core bolgesi etrafinda
ise hipoperfiizyon nedeniyle néronal disfonksiyon olur ancak iskemi gelismemistir.
Bu bolgeye ‘pneumbra’ denir ve potansiyel olarak kurtarilabilir bir bdlgedir.
Pneumbra bolgesinin infarktiisten korunmasi kollateral kan damarlarinin yeterliligine

ve iskemi siiresine baglidir (10, 18).
4.inme Simiflandirilmasi

Inme iskemik ve hemorajik olmak {izere 2 ana gruba ayrilir. Yaklasik olarak
inmelerin %80’inin nedeni iskemik inme iken, %20’sinde ise neden hemorajik
inmedir (13).

4.1. Iskemik Inme Alt Tipleri

Bamford ve arkadaglar1 1991 yilinda klinik bulgular1 6n planda tutarak
iskemik inmeyi dort gruba ayirmislardir (19).

1.Total anteriyor sirkiilasyon infarktlar

2. Parsiyel anteriyor sirktlasyon infarktlar

3. Posteriyor sirkiilasyon infarktlari

4. Lakuner infarktlar



1990’11 yillarda gelistirilen Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment
(TOAST) siniflamasina gore iskemik inme bes alt tipe ayrilmistir (20).

TOAST SINIFLAMASI

1. Biyuk damar aterosklerozu (BDA)
2. Kardiyoembolik inme (KEI)

3. Kuglk damar oklizyonu

4, Nadir goriilen nedenlere bagli inme

5. Etyolojisi belirlenemeyen inme

BDA

Bu gruptaki hastalarda klinik bulgularin yan1 sira beyni besleyen arterlerde ya
da bu arterlerin kortikal dallarinda %50°den fazla ateroskleroza bagli darlik
olmalidur.

Klinik tabloda serebral kortikal bozukluk, beyin sap1 ve serebellar bozukluga
bagli bulgular goriiliir. Olusan lezyonlarin genisliginin 1,5 cm’den biiyiik olmasi,
aralikli kladikasyo, gegici iskemik atak, karotis iifiirimii ve zayif nabiz Oykiisii

olmasi taniy1 destekler. Tanida ayrica kardiyak embolinin de dislanmasi gerekir (20).

KEI

Bu kategori, kalp kokenli emboliye bagli olusan arteriyel okliizyon hastalarini
icerir. Kardiyak emboli kaynaklar1 yiiksek ve orta riskli olmak iizere iki gruba
ayrilmigtir  (Tablo 1). Klinik ve beyin goriintiileme bulgular1 biiyiik arter
aterosklerozuna bagli bulgulara benzerdir. Sistemik emboli veya birden fazla

vaskiiler alanda lezyon olmas1 kardiyoembolik inmeyi destekler (20).



Tablo 1. Kardiyoembolizme neden olan kardiyak hastaliklar

Yiiksek riskli hastalhiklar

Orta riskli hastaliklar

Mekanik prostetik kapak

Mitral valv prolapsusu

AF’ li mitral stenoz

Mitral anulus kalsifikasyonu

AF

AF olmadan mitral stenoz

Sol atriyal trombus

Atriyal septal anevrizma

Hasta sinls sendromu

PFO

Gegirilmis miyokard infarkttsu
(<4 hafta)

Atriyal flutter

Sol ventrikiiler trombiis

Biyoprostetik kapak

Dilate kardiyomiyopati

Nonbakteriyel trombotik endokardit

Akinetik sol ventrikul segmenti

Konjestif kalp yetmezligi

Infektif endokardit

Hipokinetik sol ventrikil segmenti

Miyokart infarktisu (>4 hafta, <6 ay)

AF: Atriyal Fibrilasyon, PFO: Patent Foramen Ovale

Kuguk damar oklizyonu

Lakuner infarktlar, perforan arterlerin iskemisi veya hipoperfluizyonu
sonucunda gelisen lezyon olarak tanimlanir. Ozellikle putamen, talamus, kapsula
internanin beyaz cevheri ve ponsta izlenir (21). Hastada diabetes mellitus ve
Hipertansiyon (HT) oykisii olmasi taniyr destekler. Ayrica bilgisayarli tomografi
(BT) \ manyetik rezonans (MR) bulgular1 normal olabilir veya goriintiilemede lezyon

saptanirsa lezyon ¢ap1 1,5 cm’ den kiiglktlr. Bu olgularda kardiyak emboli ve buyuk

arter aterosklerozu ekarte edilmis olmalidir (20).




Nadir Gériilen Nedenlere Bagh inme

Bu grup, inmeye neden olan ve daha nadir goriilen hastaliklar1 kapsar. Major
nedenler ekarte edildikten sonra anjiografi, ayrintili biyokimyasal, hematolojik test
gibi ileri inceleme yontemleriyle nedenin ortaya konulmus olmasi gerekir. Nadir
gorillen nedenler arasinda nonaterosklerotik vaskiilopati, hiperkoagiilabilite

durumlari, hematolojik bozukluklar, mitokondriyal hastaliklar sayilabilir (20).

Etyolojisi Belirlenemeyen inme
Bu grupta ayrintili incelemeye ragmen nedeni bulunamayan vakalar, yeterli
arastirtlmayan vakalar ve yapilan incelemelerde birden fazla etyolojik neden bulunan

olgular yer almaktadir (20).

5. Risk Faktorleri

Son yillarda inme tedavisinde ilerlemeler kaydedilmis olmasina ragmen halen
en etkili tedavi yontemi primer korumadir. Bu yiizden inme risk faktorlerinin
bilinmesi koruyucu hekimlik acisindan énemlidir. Inme risk faktorleri degistirilebilir

ve degistirilemeyen risk faktorleri olarak tablo 2°de siniflandirilmistir (22).



Tablo 2. iskemik inmede risk faktorleri

1.Degistirilemeyen Risk Faktorleri

1. Yas

2. Cinsiyet

3. Irk

4. Aile 6ykisi\genetik

2.Degistirilebilir Risk Faktorleri

a. Kesinlesmis Risk Faktorleri

1LHT

2.DM

3.Kardiyovaskiiler hastaliklar

4.AF

5.Asemptomatik karotis stenozu

6.Dislipidemi

7.0rak hiicreli anemi

8.0bezite

9.Beslenme aliskanligi

10.Sigara

11.Fiziksel inaktivite

12.Postmenopozal hormon tedavisi

b. Kesinlesmemis Risk Faktorleri

1.Metabolik sendrom

2.Alkol kullanimi

3.Hiperhomosisteinemi

4 Tlag kullanimi ve bagimlilig

5.Hiperkoagilabilite

6.0ral kontraseptif kullanimi1

7.Enfeksiyonlar (C. Pnémonia, H. Pylori, sitomegaloviris, periodontal hastaliklar)

8.Migren

9.Inflamasyon

10.Uykuda solunum bozukluklari




5.1. iskemik inmede Degistirilemeyen Risk Faktorleri
Yas
Inme igin en 6nemli risk faktdrlerinden biri yastir. Yas arttikca inme riski de

artmakta, 55 yasindan sonra her dekatta risk 2 katina ¢ikmaktadir (23).

Cinsiyet

Erkek cinsiyet inme igin daha guclu bir risk faktorudir. Bu durum erkeklerin
daha sik sigara i¢cme, koroner arter hastalifi ve periferal arter hastalign Oykiisi
olmasiyla ilgili olabilecegi diisiiniilmiistiir (24). Geng eriskin kadinlarda Gstrojen
hormonu inmeden koruyucu 6zellige sahiptir. 65 yas iistii kadinlarda ise ayn1 yastaki
erkeklerle karsilastirildiginda Ostrojen azalmasindan dolayr inme insidansi ve inme

sonrasi mortalite orani artmistir (25).

Irk

Klinik olarak dogrulanmis ¢ogu c¢alismada siyah irkta inme insidans hizi
beyaz irktan daha yiiksektir. Ciinkii DM ve HT gibi inme risk faktorleri arasinda yer
alan hastaliklar siyah 1rkta beyaz irka gore daha fazla goriilmektedir (26).

Genetik-Aile dykusu

Inmenin ¢ok sayida gen-gen etkilesiminden ortaya c¢ikan kompleks
multifaktoriyel ve poligenik bir hastalik olduguna inanilir. Genetik iligkili inmeler
geng eriskinlerde yaslilara gore daha sik goriillmektedir (27).

Ailede inme Oykiisliniin bulunmasi kiside inme riskinin artmasiyla iligkili
bulunmustur. Bu da aile bireylerinin benzer yasam kosullarin1 paylasmasi ve bazi

genetik 6zellikleri tasimasindan kaynaklanabilecegi diistiniilmiistiir (28).

5.2. iskemik inmede Degistirilebilir Risk Faktorleri

5.2.1 Kesinlesmis Risk Faktorleri

Hipertansiyon

Hipertansiyon inme icin degistirilebilir en 6nemli risk faktoriidiir. Kan
basincinin azaltilmasiyla inme riski de azalmaktadir. Bir meta analizde sistolik kan

basincinda 10 mm\Hg diisiiriillmesiyle inme riski de %30 azalma gostermistir (29).



Diyabeti olup kan basinct 120-80’in altinda olan hastalarin yasam boyu inme riski
hipertansiyonlu olanlarla karsilastirildiginda yaklasik yarist kadardir. iki 6nemli
Klinik calismanin ortak sonuglarina gore, standart tedaviye (<140 mmHg) kiyasla siki
kan basmci kontroliiniin (<120 mmHg) belirgin bir sekilde inme riskini azalttig

gosterilmistir (30).
Diyabetes Mellitus

DM inme riskini 6nemli derecede artiran hastaliklardan biridir. DM’si olan
hastalarda inme riskini bagimsiz olarak artiran HT, hiperkolesterolemi, AF, obezite,
ateroskleroz sik goriiliir (31). iskemik inmeli hastalarda DM siklig1 yaklasik olarak
%15-25 oranindadir. Tan1 konulmamis DM ve bozulmus glukoz intolerans orani ise
%5-28’ tir. Hiperglisemi akut iskemik inmeli hastalarin yaklasik %35’ inde goruldr.
Bu durum kotii norolojik sonuglar ve inme mortalitesinin artmasiyla iliskilidir (32).
HbA1c>%T7 olan hastalarda daha kotii fonksiyonel sonuglar elde edilmistir. Ayrica

daha kotii norolojik bozulma, iyilesmede gecikme goriilmiistir (33).
Kardiyovaskiiler Hastahklar

Inmeye neden olan kardiyovaskiiler hastaliklar arasinda  dilate
kardiyomiyopati, kalp kapak hastaliklar1 (mitral valv prolapsusu, endokardit,
prostetik kalp kapaklar1), konjenital kalp defektleri (patent foramen ovale, atriyal
septal defekt gibi) sayilabilir. Ayrica miyokart infarktlisi AF gelisimine neden
olabilir. Bu durum da kardiyoembolik inme igin risk faktorudur (34).

Atriyal Fibrilasyon

AF tromboembolik olaylarla seyredebilen yaygin olarak goriilen bir ritim
bozuklugudur. AF’ li hastalarda, inme, ani kardiyak 6lim, miyokart infarktisu,
mortalite riski AF olmayan hastalara gére artmistir. Semptomatik serebral infarkt
riski paroksismal AF’li yasli hastalarda siniis ritmine sahip olanlara gore 2,4 kat daha

yiiksektir. Oral antikoagiilanlar AF’ li hastalarda inme riskini azaltir (35).



Asemptomatik Karotis Stenozu

Karotis arterindeki darlik artmis inme riski ile iligkilidir. Yapilan ¢aligmalarda
karotis stenozu olanlarda karotis endarterektomi yapilan vakalarda sadece medikal

tedavi alanlara gore ortalama 5 yillik risk azalmasi %6 olarak bildirilmistir (36).
Dislipidemi

Dislipidemi ve inme iliskisi inme alt tipine ve kolesterol parametrelerine gore
degiskenlik gostermektedir. Calismalarin ¢cogunda yiiksek kolesterol diizeyi artmis
iskemik inme riski ile iligkili bulunmustur. Bunun aksine diisiik kolesterol diizeyi
hemorajik inme riskini artirmistir. Bir ¢aligmada total kolesterolde her 1 mmol (38,7
mg / dL) artis iskemik inmede % 25 artisa, hemorajik inme riskinde ise % 20

azalmaya neden oldugu gosterilmistir (36).
Orak hicreli anemi

Hemoglobin yapiminda bozukluk, vaskiiler okliizyon ve vaskiiler endotelyal
disfonksiyona neden olur. Orak hiicreli anemili hastalarin %25’inde norolojik
komplikasyonlar gelisir. Hastalarin ¢ogunda 14 yasindan oOnce beyin MR’ da
goriilebilen sessiz infarktlar vardir. Bu hastalarin inme gegirme riski kraniyal MR’ 1

normal olanlara gore yaklasik 14 kat artmustir (37).
Obezite

Obezite iskemik inme i¢in bagimsiz bir risk faktoridiir. Body mass index
(BMI) yaklasik 20 kg\ m2 sonras1 inme riski artmaktadir. Ozellikle BMI 30 kg\ m?’
den yuksek olanlarda BMI 25 kg\ m?’ den diisiik olanlara gore inme riski %70
artmistir (38).

Erkeklerde bel cevresi> 102 cm, kadinlarda 88 cm’ in iizerinde olmasi
abdominal obezite olarak tanimlanmaktadir (23). Baz1 ¢aligmalarda bel ¢evresi gibi
abdominal yag olglimlerinin inme riski i¢in BMI” dan daha giiglii bir gésterge oldugu
kabul edilmistir (39).
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Beslenme Aliskanhi@:

Fazla miktarda tuz, seker tiikketimi ve sebze, meyveden fakir beslenme
aligkanlig1 iskemik inme riskini artiran faktorlerdendir. Kirmizi et, sakatat, yumurta,
kizartmalar ve hayvansal yag ile pisirilen yiyeceklerin fazla tiiketimi de riski artirir.
Diisiik miktarda tuz alimi kan basincini diisiiriicti etkisinden dolayr inme riskinde

azalma saglar (40).
Sigara

Sigara inme icin iyi bilinen ve modifiye edilebilen bir risk faktéridur. Son
veriler inmelerin %20’ sinin sigaraya baglanabilecegini, oOzellikle de nedeni
belirlenemeyen inme gegiren gen¢ hastalarda bu oranin daha yiiksek olabilecegi
bildirilmistir (41). Sigara i¢enler yasam boyu sigara igmeyenlere veya sigarayl
birakmasindan 10 yildan fazla siire gecenlere gore 2 ila 4 kat daha fazla riske
sahiptir. Sigara maruziyeti karboksihemoglobinemiye, trombosit agregasyonunda
artisa, artmig fibrinojen diizeyine, azalmis Yyuksek dansiteli lipoprotein (HDL)
duzeyine neden olur. Boylece ateroskleroza zemin hazirladigi i¢in inme riskinde
artisa neden olur (42). Pasif sigara i¢iciligi de inme riskini artiran nedenler

arasindadir (43).

Fiziksel Inaktivite

Bir¢ok c¢alisma fiziksel aktiviteyi artirmanin kardiyovaskiiler hastaliklar, in-
me, DM insidansini azalttigin1 gostermistir (44). Fiziksel olarak aktif kisiler, fiziksel
inaktif olan kisilere gore daha az inme riski ve inme mortalitesine sahiptir. Fiziksel
aktivite ve inme arasindaki bu iligki kan basincinin azalmasi, diyabetin azalmasi ve

viicut agirlhi@inin azalmasiyla iliskili olabilecegi diistiniilmektedir (45).
Postmenopozal Hormon Tedavisi

Women’s Health Initiative calismasina gore plaseboya kiyasla hormon rep-

lasman tedavisi kullanan kadinlarda inme riski artmistir (46).
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5.2.2. Kesinlesmemis Risk Faktorleri
Metabolik Sendrom

Metabolik sendrom abdominal obezite, yiiksek trigliserid diizeyi, diisiik HDL,
yiiksek kan basinci ve hiperglisemiden olusur. Metabolik sendromu olusturan para-
metreler ayr1 ayr1 inme riskini artirdigi gibi, sadece metabolik sendromun varligi da
inme riskinde artiga neden olur. Metabolik sendrom damar duvarinda 16kosit, koles-
terol ve diger maddelerin damar duvarinda birikmesi sonucu ateroskleroza ve buna

bagli olarak ta inmeye neden olabilir (47).
Alkol kullanimi

Asir1 alkol tliketiminin tiim inme tipleri i¢in risk faktérii oldugu kabul
edilmektedir. Bazi ¢alismalar orta derecede alkol kullanimmin inmeye Kkarsi
koruyucu etki sagladigini bunun aksine bazi1 c¢aligmalarda toplam riski artirdigini
belirtmislerdir (48).

Hiperhomosisteinemi

Calismalarda hafif hiperhomosisteineminin bile, arteriyel ve venoz sistemdeki
aterosklerotik etkisine bagli olarak inme riskinde artisa neden oldugu gosterilmistir
(49).

Ila¢ Kullanim ve Bagimhhig

Kokain, amfetamin, gibi ilag bagimliligmin inme riskini arttirdig
bilinmektedir. Bu ilaglar kan basincinda degisikliklere, embolilere sebep olmakta,
hematolojik patolojilere neden olarak trombosit agregasyonuna neden olabilmektedir
(23).

Hiperkoagulabilite

Hiperkoagtilasyona yol acan trombofililerde (protein C, protein S, anti-
trombin III eksikligi, faktér V leiden mutasyonu, protrombin gen mutasyonu ve
antifosfolipid antikorlar1 pozitifligi, vendz tromboz riski artmistir. Diger nedenler
ekarte edildiginde inme i¢in bir risk faktorii kabul edilebilir (13).

Oral Kontraseptif Kullanim

Oral kontraseptiflerin iceriginde bulunan Gstrojen, koagiilasyon sisteminde
degisikliklere neden olur. Pihtilagma faktorlerinde artisa, dogal koagiilasyon

inhibitorlerininde azalmaya neden olur. Ayrica dogrudan damar duvarini etkileyerek
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endotel disfonksiyonu yapabilir. Boylece inme gibi tromboembolik olaylara neden
olabilir (50).

Enfeksiyonlar (C. Pndmonia, H. Pylori, Sitomegaloviris, Periodontal
hastahklar)

Baz1 calismalarda enfeksiyonlarin inme i¢in bir risk faktorii olabilecegi
ortaya konmustur. Bir ¢cok mikroorganizmanin aterosklerozun baslamasi, gelismesine
neden oldugu ve buna bagli olarak inme insidansini artirabilecegi bildirilmistir.
Aterosklerotik plaklarda zorunlu hiicre ici patojen olan C. Pnémonia 6rnek olarak
sayilabilir. Ancak antibiyoterapinin inme riskini azalttigina dair yeterli veri yoktur
(34).

Migren

Migren ve inme arasi iliskinin kesin nedeni bilinmiyor. Muhtemel sebepler
arasinda endovaskiiler disfonksiyon, vazokonstriksiyon, noérojenik inflamasyon,
hiperkoagulabilite, genetik defektler, PFO sayilabilir. Migrenli hastalarda inme
riskini azaltabilecek tedavi bulunmamaktadir. Ancak 6zellikle aurali migreni olan ve

sigara kullanan kadinlar oral kontraseptif kullanimindan kaginmalidir (51).

Inflamasyon

Inflamatuar stireclerin ateroskleroz gelisiminde rol oynadigi ve inme ile
koroner kalp hastaligi riskini artirdig1 diisiiniilmektedir. Yapilan c¢alismalarla
inflamatuar belirteclerin inme risk gostergesi olarak kullaninmi daha 6nemli hale
gelmistir. Bazi ¢aligmalarda inflamasyon belirteci olan C-reaktif protein (CRP)' in
inme ve miyokard infarktlisu riskini tahmin ettirdigi gosterilmistir. Ancak bu veri
tartismalidir (52).

Uykuda Solunum Bozukluklar:
Horlama ve obstruktif uyku apne sendromu inme igin bir risk faktérudur.
Horlama ve obstriktif uyku apne sendromu (OSAS) hipertansiyona neden oldugu

icin ikincil olarak ta inmeye neden olabilirler (53).
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5.3. Hemorajik inmede Risk Faktorleri

Degistirilemeyen risk faktorleri: Yas, cinsiyet, 1rk, genetik

Degistirilebilir risk faktorleri: HT, DM, dislipidemi, sigara, alkol, obezite,
serebral amiloid anjiopati, serebral mikrokanamalar, ila¢ ve madde kullanimu, fiziksel
inaktivite

HT hemorajik inmede iskemik inmeye gore daha giclu risk faktoriddar.
Hemorajik inmelerin yaklasik %60-70’1 HT ye bagli gelismektedir.

Ileri yaslarda lober kanamalarin yaklasik %50’ si serebral amiloid anjiopatiye
baglh gelismektedir. Serebral amiloid anjiopatinin nedeni tam olarak bilinmemektedir
(40).

6. inmenin Klinik ve Radyolojik Tamsi

Inmenin dogru tam ve tedavisinde ayrmntili bir anamnez ve fizik muayene
onemli yer tutar. inmenin en sik semptomu akut baslangich fokal gii¢siizliik ve
konusma bozukluklaridir. Diger goriilen semptomlar Tablo 3’ de gosterilmistir.
Klinisyen inmeden siiphelendiginde inmeye benzer diger tanilar1 ekarte etmelidir.
Nd&betler, hipoglisemi, konversiyon ve somatoform bozukluklar siklikla inmeyi taklit
edebilir (54).

Uygun tedavinin hizli bir sekilde verilebilmesi i¢in semptom baslangicindan
sonra en kisa siirede inme tipi belirlenmelidir. Infarktiis ve hemorajinin ayrimi igin
genellikle gorintileme yontemleri kullanilir (55). BT, hemoraji ve timor gibi
patolojileri ayirt etmede kullanilir. MR’ da iskemik patolojiler daha iyi goruntulenir
(56).
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Tablo 3. iskemik inmenin stk goriilen belirti ve semptomlari

Semptom veya bulgular Sikhik (%)
Semptomlar

Akut baglangi¢ 96
Kolda gugsuzlik 63
Bacakta gugcsizluk 54
Konugma bozuklugu 53
Fasial gucstzluk 23
Kolda parestezi 20
Bacakta parestezi 17
Bas agris1 14
Bas donmesi 13
Belirtiler

Kolda parezi 69
Bacakta parezi 61
Disfazi veya dizartri 57
Hemiparetik\ataksik yiiriiyiis 53
Fasial parezi 45
G0z hareketlerinde anormallik 27
Gorme alan1 defektleri 24

7. inme Tedavisi

Inme sonrasi sag kalimin artirilmasi ve sakathiklarin en aza indirilmesi igin
miimkiin olan en kisa siirede tedavinin baglanmasi gerekir.

Inmenin akut doneminde dncelikle hasta monitorize edilmelidir. Kan sekeri,
kan basinci, O2 satiirasyonu viicut sicakligi gibi vital bulgular1 siki takip altinda
olmalidir. Solunum yolu ag¢ikligi saglanmali, aspirasyon engellenmeli, gerekirse
mekanik ventilasyona hazirlik yapilmalidir (57).

Inme sonrasi hastalarin cogunda kan basimci yiiksek bulunur. inme akut
doneminde kan basinci 220\120 mm\Hg‘ y1 ge¢medigi siirece disiiriilmesi
Onerilmez. Eger trombolitik tedavi planlanmigsa kan basinci 185\110 mm\Hg’ nin
altinda olmalidir (58). Kan basmcimin kontrolii sadece primer korumada degil
sekonder korumada da 6nemlidir. inme veya TIA &ykiisii olan kisilerle yapilan bir
calismada kan basinci 5\2 mm\Hg disiiriildiigiinde, inme insidansinin yaklasik %29
azalma gosterdigi saptanmustir (59).

Inme sonras1 akut dénemde goriilen hiperglisemi, kétii fonksiyonel sonuglar

ve artan mortalite ile iliskilidir. Inme sonras1 akut dénemde kan glukozunun 155
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mg/dl‘ nin altinda tutulmast ve glikoz c¢d6zeltisi verilmesinden kaginilmasi
onerilmektedir. Eger hipoglisemi gelisirse glukoz ile tedavi edilmelidir (57).

Akut iskemik inme hastalarinda uygulanan 6zel tedavilerden biri intraventz
doku plazminojen aktivatori (IV-tPA) uygulamasidir. Caligmalarda [IV-tPA
uygulamasinin semptomlarin baglamasindan sonra ilk 3 saat i¢inde yapilmasi ile en
iyi sonuglar elde edilmistir. Semptom baslangicindan sonra 3-4,5 saat i¢inde yapilan
tedavi ile de ilk 3 saat kadar olmasa da basarili sonuclar elde edilmistir. Ancak 4,5
saatten sonra yapilan I\V-tPA ile 6liim oraninin arttig gosterilmistir (60).

Aspirin tedavisi ile inme sonrasi rekirrenste azalma ve mortalite hizinda
azalma saglandig1 gosterilmistir (57). Varfarin ve yeni nesil oral antikoagtlanlar
uygun kigilerde hem ilk inmenin 6nlenmesinde hem de rekiirrensin 6nlenmesinde
kullanilan tedavilerdendir (61).

8. inmeli Hastalarda Prognoz

Inme sonrasi ilk 1 ayda mortalite oran1 yaklasik %15, 1 yilda %25, 5 yilda ise
yaklasik %50 oranindadir. iInme sonras1 hayatta kalan hastalarin yaklasik %40’ inda,
inme 1 ay ile 5 yil arasi siirede Oziirliiliige neden olmustur (62).

Inme sonrasi prognozda hastaya ait faktorler, risk faktorleri, hastalik klinigi
ve tedavi yaklasimlari etkili olmaktadir (63).

Ileri yas, kisa ve uzun siireli prognozun bagimsiz ve giiclii bir belirleyicisidir.
Yasli hastalarda prognoz eslik eden komorbid hastaliklara da baglidir (64).

Yapilan bir ¢alismada inme sonrasi kadinlarda erkeklere gore hastanede
kalma siiresinin daha uzun oldugu ve taburcu edilme oranlarmin daha diisiik oldugu
saptanmustir (65).

Bir¢ok ¢alismada sosyoekonomik durumun inme i¢in bir risk faktorii oldugu
ve sosyoekonomik durumun azalmasiyla inme insidansi ve mortalitesinin arttigi
gosterilmistir (66).

Inme gegiren kisilerde AF varligi kotii prognoz gostergesidir. AF’li hastalarda
rekdrren inme riski daha yiksektir (67). AF’li hastalarda antikoagiilan kullanimi
inmede hem primer hem de sekonder korumada altin standart bir yontemdir (68).

Norolojik sonuglar ve baslangi¢ hipertansiyonu arasinda ‘U’ seklinde bir iligki
vardir. Hastaneye basvuruda sistolik kan basinci 140-179 mm Hg olan hastalarda

prognoz daha iyidir. Sistolik kan basincinda 150 mmHg altindaki her 10 mmHg
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azalma igin erken 6lim oram1 %17,9, ilk 6 ayda dliim ya da bagimli yasam orani
%3,6 artmaktadir. Kan basincindaki 150 mmhg {izerine her 10 mmHg artis, erken
oliim oranini1 %3,8 artirmaktadir (69).

Hiperglisemi inme icin kotl prognoz gostergesidir (70). Yapilan bir ¢alismada
diyabetik inme hastalarinda dort haftalik vaka oliimii diyabeti olmayan inmeli
hastalara gore anlamli derecede yiiksek saptanmistir. Inme sonrasi &ziirliiliik oram1 da
diyabeti olanlarda daha ylksek bulunmustur (71).

Hemorajik inmeye goére iskemik inmenin prognozu daha iyidir (72). TOAST
siiflamasina gore iskemik inme alt tipleri prognozda dnemlidir. Kardiyoembolik ve
ateroskleroza bagli inmelerin mortalitesi daha yiiksek, lakiiner infarktin ise
mortalitesi en distktur (73).

Rekdrren inmede fiziksel ve zihinsel 6zurlulik ve mortalite agisindan risk, ilk
inmeye gore daha da artmustir (74).

9. Inme ve Yasam Kalitesi

DSO yasam Kkalitesi kavramini ‘Gerek bireylerin yasadiklar1 ortamdaki
kiltiirel ve deger yargilari, gerekse kendi hedefleri, beklentileri, yasam standartlari
ve endiseleri baglaminda, hayattaki durumlarmi algilama bigimi’ olarak
tanimlamugtir. Diger bir ifadeyle subjektif bir iyilik halidir (75). Saglikla ilgili yasam
kalitesi (SIYK) ise daha cok kisilerin sosyal iyi olma durumu ile birlikte fiziksel,
psikolojik ve emosyonel durumlarindaki iyilik halini degerlendirdigi ve kisinin
yasamindaki tiim deneyimlerinin kendisi tarafindan degerlendirilmesini kapsadigi
diistiniilmektedir (76). Kavram (zerine kesin bir tanim yapilmamistir. Ancak
SIYK’nin “bir hastalik ya da tedaviyle baglantili olan fiziksel, sosyal ve duygusal
0geleri kapsayan ¢ok boyutlu bir kavram” oldugu y6niinde uzlasilmistir (6).

Yagsam Kkalitesi {izerine etkili olan kavramlar; bireyin egitim durumu,
sosyoekonomik statiisii, ilgi alanlari, yasam beklentisi, saglik algisi, fiziksel ve
duygusal yonleridir (77).

Kronik bir hastaliga sahip olan bireylerde hastaliga bagl gelisen semptomlar,
verilen tedaviye bagli kisitlamalar, gelecege yonelik yasanan endiseler gibi pek ¢ok
durum kisinin fiziksel, biligsel ve sosyal yasamini etkiler. Bu nedenle tedavide
hastanin yasam kalitesini yiikseltecek planlamalarinda yapilmasi gerekir (78).

Inme bireyi, aileleri ve toplumu etkileyen énemli bir saglik sorunudur. Akut

17



olarak gelismesinin yan1 sira inmeli hastalar disabilite ile bas etmek zorundadirlar.
Disabilite duzeyini gosteren modifiye Rankin skalasi1 (MRS) ve inme siddetini
belirleyen the National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS) skorlari ile yasam
kalitesi skorlar1 arasinda anlaml1  bir negatif korelasyon oldugu yapilan ¢alismalarda
gosterilmistir (79).

Inme hastalarinda yasam kalitesini etkileyen faktorler cok boyutlu olarak
degerlendirilmelidir. Fiziksel (motor defisitler, spastisite, ataksi, dizartri, disfaji, agri,
uyku bozukluklar1 ve yorgunluk), fonksiyonel (hareketlilik, bakim ihtiyac1), zihinsel
(duygudurum, kognitif durum, tatmin ve kendini algilama) ve sosyal (is, sosyal ag ve
sosyal rol) faktérleri dikkate alinmalidir. Inmeden sonra 3-12 ay icinde, yas, cinsiyet,
komorbid durumlarin varligi, egitim diizeyi, inme tipi, uyusma (paretik kol), kalici
agr1, tiple besleme, fiziksel egzersiz eksikligi, fonksiyonel durum ve depresyon,
yasam kalitesinin belirleyicileri olmustur. Inme sonras1 (1-6 yil) uzun sireli takip
stiresi boyunca ise yas, sosyoekonomik durum, diyabet, anjina, geng eriskinlerde
issizlik, tiriner inkontinans, yorgunluk, inme siddeti, depresyon ve kognitif durumlar
inme gegirenlerin yasam Kalitesini etkiledigi gosterilmistir (80).

Inmeye 6zgii yasam Kkalitesi lgegi ile yapilan calismada inmeli bireylerin
klinik ozelliklerini tanimlayan faktorlerden ikisi yasam kalitesi {izerinde -etkili
olmustur. Bunlardan ilki mobilite digeri ise kisinin rehabilitasyon alip almadigr idi.
Bu verilere dayanarak inme sonrasi hastalarin rehabilitasyon programlarina
yonlendirilmesi yasam kalitesinde iyilesme saglayabilecegi diistintilmiistiir (81).

Inme sonras1 depresyon yasam kalitesini etkileyen 6nemli faktorlerden biridir.
Depresyonun siddetli olmasi diisiik yasam kalitesiyle iliskilidir. Depresyonu olan
hastalar olmayanlara gére Short Form-36 (SF-36) yasam Kkalitesi dlgeginin 6 alt
grubundan diisiik puan almistir. Bu alt 6lcekler fiziksel islevsellik, genel saglik,
canlilik, sosyal islevsellik, ruh sagligi ve emosyonel rol fonksiyonudur. Diger bir
calismada da diisiik yasam kalitesi puanlar1 depresyon, sosyal destegin yoklugu ve
fiziksel yetenegin azalmasiyla iligskilendirilmistir (82).

Ileri yas ve kadin cinsiyetin kétii yasam kalitesiyle korele oldugunu gdsteren
calismalar mevcuttur. Bos vakit aktivitelerine katilma ve mobilizasyonun saglanmasi
fiziksel saglik, cevre ve genel yasam kalitesinde artisga katki saglayabilecegi

diistiniilmektedir (83).
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Kognitif durumun yasam kalitesi iizerine etkilerini inceleyen c¢alismada 3.
Ayda kognitif bozukluklarin olmasi 12. Ayda degerlendirilen yasam kalitesinde
azalmayla iliskili bulunmustur. Kognitif alanlardan dikkat ve gorsel yetenekler
yasam kalitesiyle en iligkili kisimlar olarak gosterilmistir. Kognitif bozulma 6zellikle
kisisel bakim, ev isleri gibi bagimsiz yasam alanindaki yasam kalitesiyle giiglii
iligkili olarak bulunmustur (84).

Inme sonrasi hastalar beslenme aliskanliklarini bozan cesitli sorunlarla
karsilagabilir. Bunlar arasinda disfaji, kol hareketleri, postiir, algi, dikkat ve his ile
ilgili gesitli fonksiyonel bozukluklar sayilabilir. Calismalarda depresyon, sosyal
destek ve yas ile birlikte beslenme bozukluklarinin yasam kalitesi iizerinde negatif
bir etkiye neden oldugu gosterilmistir (85).

Inmeli hastalarda yasam kalitesinin degerlendirilmesinde genel dlgekler ve
hastaliga 6zgii olan Ol¢ekler kullanilmaktadir. SF-36 ve Nottingham saglik profili
(NSP) genel yasam kalitesinin degerlendirilmesinde sik kullanilan 6lgeklerdir. Ancak
bu olgekler inmeli hastalara 6zel bazi yetersizlikleri degerlendirmede eksik
kalmaktadir. Bu yilizden inmeye 6zgii 6lgeklerin kullanilmas1 daha dogru sonuglar
verecektir. Inme etki Glgegi (The Stroke Impact Scale- SIS), inmeye 6zgii yasam
kalitesi olgegi (The Stroke Specific Quality of Life Measure-SSQOL), strok ve afazi
yagsam kalitesi Olcegi (Stroke & Aphasia Quality of Life Scale-SAQOL), inme i¢in
uyarlanmis hastalik etki profili (Stroke-Adapted Sickness Impact Profile-SA-SIP-30)

inmeye 6zgii 6lgekler olup bunlardan bazilarinin Tiirk¢e versiyonu mevcuttur (86).
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GEREC VE YONTEM

Calismanin Orneklemi

Calismamiz 1 Nisan 2018 - 1 Ekim 2018 tarihleri arasinda Kiitahya Saglik
Bilimleri Universitesi ECEAH Noroloji Poliklinigine basvuran 75 inmeli hasta ile

yiiz yiize goriisiilerek gergeklestirildi.

Dahil edilme kriterleri
e Goriintiileme yontemleri ile inme tanis1 konulmus
e Tibbi durumu stabil
e Inme sonrasi en az 6 ay ge¢mis olan

e 18 yasindan biiylik hastalar

Dislama Kriterleri
e Afazik olanlar
e (Gorme ve isitme bozuklugu olanlar

e Antidepresan tedavi alan hastalar

Verilerin Toplanmasi

Hastalarin demografik 6zellikleri, risk faktorleri, gortintiileme bulgularina go-
re inme lokalizasyonu ve inme tipi, iskemik inmeli hastalara trombolitik tedavi uygu-
lanip uygulanmadigi, egitim diizeyleri, gelir durumlari, yerlesim yerleri, mesleki du-
rumlari, medeni durumlari, inme siireleri ve rekirren inme gegirip gecirmedikleri
kayit edildi.

Hastalarin egitim diizeyleri; okuryazar degil, ilkdgretim mezunu ve lise-
universite mezunu, gelir durumlari hastanin algiladigi ekonomik duruma gore; diistik,
orta, yiksek olarak, medeni durumlarina gore; evli, bekar ve dul olarak, mesleki du-
rumlarina gore; calisan ve ¢alismayan, yerlesim yerlerine gore il, ilce ve kdy olarak
gruplandirildi. Inme suireleri; 6 ay-2 yil aras1 ve >2yil istii olarak siniflandirilds.

Inme tipleri iskemik ve hemorajik olarak, iskemik inmeli hastalar TOAST
sistemine gore BDA, KEI, kiiciik damar okliizyonu, diger nedenlere bagli inme ve

sebebi belirlenemeyen inme olarak gruplandirildi.
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Kullamlan Formlar

e Sosyo-demografik ve klinik 6zelliklerini sorgulayan anket formu, (Ek 1)

e Dizabilite duzeyini belirlemek icin mRS, (Ek 2)

e Depresyon semptomlarini sorgulamak icin Beck depresyon 6lgegi (BDO),
(Ek 3)

e Beslenme durumu icin mini nutrisyonel test (MNT), (Ek 4)

e Yasam kalitesini degerlendirmek i¢in inmeye 0zgii yasam kalitesi Olcegi
(SSQOL), (Ek 5)

MRS
Inme sonras1 kisilerin disabilite diizeyini degerlendirmek i¢in kullanilan bir
Olcektir. 0-6 aras1 puanlama kullanilir. 0 puan hi¢ semptom olmamasini, 5 puan yata-

lak ve siirekli bakima ihtiyaci oldugunu, 6 puan ise 6liimii gosterir (87).

Beck Depresyon Olcegi

Toplam 21 sorudan olusan ve her sorudan elde edilen 0-3 arasi puanlarin top-
lanmasi ile degerlendirilen bir depresyon derecelendirme dlgegidir. 1961 de Beck ve
arkadaslar tarafindan gelistirilen 6l¢egin Tiirk¢e uyarlamasi Hisli ve arkadaslari tara-

findan yapilmistir (88).

Mini Nutrisyonel Test

Hastalarin malniitrisyon diizeyini degerlendirmek i¢cin MNT kullanildi. MNT
antropometrik dlgtimler, diyet aligkanliklari, kisinin kendi sagligin1 ve beslenmesini
siibjektif degerlendirmesini igeren sorular ve yasam tarzi, ilaglar ve mobilite gibi
genel degerlendirme saglayan toplam 18 soru igermektedir (89). MNT sonucunda 17
puan altinda alanlar malniitrisyonlu, 17-23,5 puan arali§i malniitrisyon riski altinda
ve 24-30 puan araligi normal niitrisyonel durum olarak degerlendirilmektedir.

MNT nin Tiirkge uyarlamasi Sarikaya tarafindan 2013’ te yapilmustir (90).
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Inmeye Ozgii Yasam Kalitesi Ol¢egi

Yasam kalitesini degerlendirmek i¢cin SSQOL kullanildi. SSQOL enerji, aile
rolleri, lisan, mobilite, ruh hali, kisilik, 6zbakim, sosyal roller, diisiinme, {ist ekstre-
mite fonksiyonu, gorme ve is-Uretkenlik olmak lzere 12 alt bolumden ve toplam 49
sorudan olugsmaktadir. 1’den 5’e kadar degisen likert tipi puanlama ile derecelendi-
rilmektedir (91). Tiirkgeye uyarlanmasi Hakverdioglu-Yont tarafindan 2009 yilinda
yapilmistir. Orjinal 6lgekten bir soru ¢ikarilmis ve alt boliimler 8 baglik altinda top-
lanmistir. Bu alt basliklar; aktiviteler, sosyal ve aile rolleri, dil, vizyon, enerji, mizac,
kisilik ve diisiinmedir (92).

Etik Kurul Onay1

Kiitahya DPU Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’nun 28.03.18 tarihli ve 2018-05/5
karar numarast ile etik kurul onay1 alindi.

Calisma Oncesinde her hastaya calismanin amaci ve kapsami anlatildiktan
sonra, katilmay1 kabul eden inmeli hastalara ¢alisma detaylarini anlatan, etik kurul
sartlarina uygun olarak hazirlanan “Bilgilendirilmis Gonilli Olur Formu’ (Ek 6),

okutularak, hastalarin onaylar1 alindi.

Istatistiksel Analiz

Veriler hasta sayisi, yiizde, ortalama, standart sapma bi¢iminde sunuldu ve
verilerin normal dagilima uygunlugu degerlendirildi. Normal dagilima uyan verilerin
karsilagtiritlmasinda parametrik, normal dagilima uymayan verilerin karsilastirilma-
sinda nonparametrik istatistiksel yontemler kullanildi. Baglangicta kategorik verilerin
karsilastirilmasinda ki-kare (y2) ve Fisher’s exact test kullanildi. Iki bagimsiz grupta
siirekli degiskenlerin karsilagtirilmasinda parametrik verilerde student t testi, para-
metrik olmayan verilerin karsilastirilmasinda ise Mann-Whitney U testleri kullanildi.
Ikiden fazla grup analizinde Kruskal Wallis testi kullanild1. Hastalarm klinik durum-
larmm gosteren dlgekler (mRS, BDO ve MNT) ile yasam kalitesi 6lcek puanlari ara-
sindaki iligki spearman korelasyon analizi kullanilarak degerlendirildi. Veriler %95
giiven araliginda analiz edildi ve p <0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
Tiim istatistiksel analizler SPSS 24.0 (IBM Corp.; Armonk, NY, USA programi kul-
lanilarak yapildi.
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BULGULAR

Calismaya alian 75 hastanin yas ortalamalar1 63,56+12,68 yil saptandi. Has-
talarin 33’1 kadin (%44) olup yas ortalamalar1 66,15+12,97 yil, 42’si erkek (%56)
olup yas ortalamalar1 61,52+12,2 yil idi. Hastalarin cinsiyete gore dagilimi Grafik
1’de gosterildi. Yas dilimine gére dagilimda cinsiyet farki saptanmadi (p=0,26). Egi-
tim diizeylerine bakildiginda kadin hastalarda okur-yazar olmayan hastalarin varligi
(p=0,01) ve medeni duruma gore dul olan hastalarin sayisi (p <0,001) erkek hastalar-
dan belirgin fazla bulundu. Erkeklerde ise evli olan hastalarin sayis1 kadinlara gore
anlamli oranda yiiksekti (p <0,001). Diger sosyo-demografik ve klinik dzellikler aci-

sindan cinsiyetler arasinda fark goriilmedi (Tablo 4).

Cinsiyet

N
o

N
o

Hasta sayis1 (%)
w
o

=
o

Kadin Erkek
Grafik 1. Cinsiyet dagilinu
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Tablo 4. Inmeli hastalarin sosyo-demografik ve klinik 6zellikleri ve cinsiyetler arasi karsilastirma

Kadin Erkek, p
Yas (yi)
*>65 20 (60,6) 20 (47,6) 0,26
* <65 13 (39,4) 22 (52,4)
Egitim Diizeyi
* Okur-yazar degil 10 (30,3) 3(7,1) 0,01+
s TIk-Ogretim 20 (60,6) 29 (69) 0,44
« Lise-Universite 3(9,1) 10 (23,8) 0,09
Medeni Durum
* Evli 18 (54,5) 40 (95,2) <0,001
* Bekar - 1(2,4) -
* Dul 15 (45,5) 1(2,4) <0,001
Mesleki Durum
* Caligiyor 2(6,1) 9(21,4) 0,06
* Calismiyor 31 (93,9) 33 (78,6)
Gelir Durumu
* Diisiik 4(12,1) 5(11,9)
* Orta 28 (84,8) 36 (85,7) 0,98
* Yiiksek 1(3) 1(2,4)
Yerlesim Yeri 0,21
o 1l 20 (60,6) 29 (69)
« Tlge 9 (27,3) 5(11,9)
» Kdy 4(12,1) 8 (19)
Inme Siiresi (y1l) 0,28
* Gay-2 14 (42,4) 23 (54,8)
«>2 19 (57,6) 19 (45,2)
Inme Tipi 0,684
+ Hemorajik inme 2 (6,1) 4 (9,5
» Iskemik Inme 31 (93,9) 38 (90,5)
Inme Lokalizasyonu 0,69
« Anterior Sirkulasyon 23 (66,9) 31 (73,8)
* Posterior Sirkulasyon 10 (30,3) 11 (26,2)
Trombolitik Tedavi Alanlar | 3 (4) 7(9) 0,30
Rekiirren Inme 11 (32,4) 9 (22,8) 0,31

t Fisher’s Exact Test
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Iskemik inmeli hastalarin TOAST etyolojik siniflandirmasina gére 10 hasta
(%14,5) BDA, 16 hasta (%23,2) KEI, 20 hasta (%29) lakiiner infarkt, 5 hasta (%7,2)
diger nedenlerden kaynakli inme idi. 18 (%26,1) hastada ise sebep saptanamadi. Ya-
pilan karsilastirmada cinsiyetler arasinda anlamli bir fark saptanmadi (p=0,78), (Tab-

lo 5). TOAST simiflamasina gore inme alt tipleri Grafik 2’de sunuldu.

Tablo 5.1skemik inmeli hastalarin TOAST siiflamasina gére cinsiyetler aras1 Karsilastirmasi

Iskemik inme TOAST siniflamasi | Kadin Erkek P

« Blylk damar aterosklerozu 4(12,9) |6(15,9)

« Kardiyoembolizm 7(22,6) |9(23,7)
* Lakiner 10 (32,3) | 10 (26,3) 0,78
* Diger nedenler 1(3,2) 4 (10,5)

* Etyolojisi belirlenemeyenler 9 (29) 9 (23,7)

TOAST: Trial of Stroke Org 10172 in Acute Stroke Treatment

p—
N

—
=

Hasta sayisi

KEI Lakiiner = Diger nedenler Sebebi
belirlenemeyen

N

=

Grafik 2. iskemik inmeli hastalarin TOAST siniflamasina gore dagilimi.

BDA: Biiyiik damar aterosklerozu, KEI: kardiyoembolik inme
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Inme risk faktérleri agisindan bakildiginda erkek hastalarda sigara kullanma

oran1 yliksekti (p <0,001). Diger risk faktorlerinde cinsiyet farkliligi goriilmedi (Tab-

lo 6).

Tablo 6. inme risk faktdrleri dagilim ve cinsiyetler arasi karsilastirmast

Inme risk faktorleri Kadin Erkek P
Ailede inme 6ykusi 8(24,2) 6 (14,3) 0,27
Diabetes mellitus 17 (51,5) 14 (33,3) 0,11
Hiperlipidemi 10 (30,3) 19 (45,2) 0,18
Hipertansiyon 27 (81,8) 28 (66,7) 0,14
Koroner Arter Hastaligi | 4 (12,1) 12 (28,6) 0,08
Atrial Fibrilasyon 10 (30,3 8 (19) 0,25
Obesite 12 (36,4) 12 (28,6) 0,47
Migren 1(3) - -
Sigara kullanma 1(3) 30 (71,4) <0,001

Calismaya alinan hastalarin mRS ortalamasi1 2,04+1,42, BDO puan ortalamasi
14,78+7,96, MNT puan ortalamasi 23,08+4,19 ve SSQOL skalasi ortalama puani
3,62+1,06 1di. En diisiik yasam kalitesi alt 6lcek puan1 2,95+1,18 ile enerji alanindan
en yuksek puan ise 4,32+1,05 ile vizyon alanindan elde edildi. Diger alt 6l¢ek puan
ortalamalar1 Tablo 7° de gosterildi.

Tablo 7: Katilimeilarin inmeye 6zgii yasam kalitesi 6l¢egi puan ortalamalart

Olcekler Toplam

Aktiviteler 3,39+1,36
Sosyal ve Aile Rolleri 3,33+1,53
Dil 4,11+1,04
Vizyon 4,32+1,05
Enerji 2,95+1,18
Mizag 3,85+1,44
Kisilik 3,79+1,12
Diisiinme 3,27+1,46
Ortalama 3,62+1,06
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Yasam kalitesi alt 6l¢ek puanlar cinsiyete gore karsilastirildiginda, kadinlar-
da; mizag alan1 3,37+1,66 puan, diistinme alam 2,84+1,49 puan ve ortalama puam
3,34%1,11 iken erkeklerde ise mizag alan1 4,22+1,12 puan, diisiinme alan1 3,60+1,37
puan ve ortalama puani 3,83%0,98 idi. Aradaki fark anlamli olarak kadinlarda daha
diisiik bulundu (p <0,05), (Tablo 8). BDO puanlar kadinlarda (17,78+8,52 puan)
erkeklere (12,42+6,69 puan) gore anlamli olarak daha yiiksek, MNT puanlari ise
kadinlarda (21,5+4,38 puan) erkeklere (24,32+3,63 puan) gore belirgin olarak daha
diistiktii (p<0,05). Cinsiyetler arasinda mRS skorlarinda anlamli fark yoktu (p >0,05).

Tablo 8. inmeye 6zgii yasam kalitesi dlgegi puan ortalamalarinin cinsiyetler arasi karsilastiriimast

Olgekler Kadin Erkek P
Aktiviteler 3,05+1,43 3,66+1,26 0,06
Sosyal ve Aile Rolleri | 2,96+1,61 3,62+1,42 0,06
Dil 4,24+0,99 4,01+1,09 0,29
Vizyon 4,03+1,20 4,54+0,87 0,052
Enerji 2,72+1,19 3,13+1,15 0,11
Mizag 3,37+1,66 4,22+1,12 0,04
Kisilik 3,57+1,11 3,97+1,10 0,09
Diistinme 2,84+1,49 3,60+1,37 0,02
Ortalama 3,34+1,11 3,83+0,98 0,04

65 yas ve lizeri hastalarda yasam kalitesi ortalama puan1 3,24+1,11, 65 yas al-
tinda 4,05+0,82 puan olup; iki grup arasinda anlamli olarak fark saptandi (p=0.001).
Diger yasam kalitesi alt dlgek puan ortalamalari incelendiginde; 65 yas lizeri hasta-
larda aktiviteler, sosyal ve aile rolleri, enerji, miza¢ ve diisiinme puan ortalamalarin-

da anlamli olarak diisme oldugu goriildi (p <0,05), (Tablo 9).
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Tablo 9. Yas ile yasam kalitesi alt 6l¢ek puan ortalamalarinin iligkisi

Olcekler <65 yas >65 yas P
Aktiviteler 4,01+1,06 | 2,85+1,38 | <0,001
Sosyal ve Aile Rolleri | 3,86+£1,36 | 2,87£1,54 | 0,005
Dil 4,25+1,05 | 4,00+1,03 0,17
Vizyon 4,66+0,60 | 4,02+1,26 | 0,01
Enerji 3,37+1,10 | 2,58+1,13 0,003
Mizag 4,39+1,00 | 3,37+1,59 0,002
Kisilik 3,98+0,93 | 3,63+1,25 0,31
Diistinme 3,94+1,20 | 2,68+1,43 | <0,001
Ortalama 4,05+0,82 | 3,24+1,11 0,001

Okur yazar olan grupta ortalama yasam kalitesi puan1 3,80+0,95, okur yazar
olmayan grupta ise 2,78+1,25 olup; iki grup arasinda anlamli olarak fark saptandi
(p=0,009). Diger yasam kalitesi alt 6lgek puan ortalamalar1 incelendiginde; okur ya-
zar olmayan hastalarda aktiviteler, sosyal ve aile rolleri, vizyon, enerji, mizag, kisilik

ve diisiinme puan ortalamalarinda anlamli olarak diisme oldugu goriildii (p <0,05),

(Tablo 10).

Tablo 10. Egitim diizeyi ile yasam kalitesi alt 6lgek puan ortalamalarinin iligkisi

Okur-yazar degil | Okur-yazar P
Aktiviteler 2,30+1,50 3,63+1,23 0,002
Sosyal ve Aile Rolleri | 2,38+1,56 3,54+1,47 0,018
Dil 4,00+1,00 41+11 0,593
Vizyon 3,38+1,68 4,52+0,75 0,025
Enerji 2,31+1,31 3,09+1,12 0,012
Mizag 2,58+1,75 4,12+1,23 0,005
Kisilik 3,08+1,44 3,95+0,99 0,042
Diisiinme 2,3£1,5 3,514 0,009
Ortalama 2,78+1,25 3,80+0,95 0,007

28




Medeni duruma gore hastalar evli ve diger (bekar, bosanmis) olarak gruplan-
dirild1. Hastalarin 58’1 (%77,3) evliydi. Evli olan grupta ortalama yasam kalitesi pu-
anm 3,8%0,97, diger grupta ise 3+1,18 puan olup iki grup arasinda anlamli olarak fark
saptand1 (p=0,01). Yapilan karsilastirmada evli olan grupta yasam kalitesi alt 6l¢ek-
lerinden aktiviteler, sosyal ve aile rolleri, vizyon, enerji, mizag, kisilik ve diisiinme

puanlart anlamli olarak yiiksekti (p <0.05), (Tablo 11).

Tablo 11. Medeni durum ile yasam Kkalitesi alt 6lgek puan ortalamalarinin iligkisi

Evli olanlar Diger (Bekar, dul) P
Aktiviteler 3,65+1,23 2,51+1,44 0,004
Sosyal ve Aile Rolleri | 3,55+1,48 2,58+1,51 0,01
Dil 4,08+1,06 4,22+0,99 0,54
Vizyon 4,55+0,83 3,54+1,34 0,001
Enerji 3,10+1,16 2,45+1,13 0,03
Mizag 4,11+1,25 2,94+1,68 0,007
Kisilik 3,95+1,06 3,25+1,19 0,03
Dustinme 3,47£1,41 2,58+1,47 0,03
Ortalama 3,80+0,97 3,00+1,18 0,01
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Calismaya alinan hastalarin sadece 11’1 (%14,7) bir iste ¢aligmakta iken 64’1
(%85,3) calismiyordu. Calisan grupta ortalama yasam kalitesi puan1 4,55+0,52, ¢a-
lismayan grupta 3,46+1,05 olup; iki grup arasinda anlamli olarak fark saptandi
(p=0,001). Yapilan karsilastirmada c¢alisan grupta yasam Kkalitesi alt 6lgeklerinden
aktiviteler, sosyal ve aile rolleri, dil, vizyon, enerji, mizag ve diisiinme alan puanlari
anlamli olarak yiiksekti (p <0.05), (Tablo 12).

Tablo 12. Mesleki durum ile yasam kalitesi alt 6lgek puan ortalamalarmin iliskisi

Calistyor Calismiyor P

Aktiviteler 4,63+0,79 3,18+1,33 <0,001
Sosyal ve Aile Rolleri | 4,56+0,93 3,12+1,52 0,002
Dil 4,78+0,44 4,00+1,18 0,01
Vizyon 4,87+0,30 4,22+1,10 0,03
Enerji 3,86+1,05 2,80+1,13 0,01
Mizag 4,90+0,30 3,66+1,48 0,001
Kisilik 4,05+1,08 3,75+1,13 0,3
Diistinme 4,77+0,34 3,01+1,43 <0,001
Ortalama 4,55+0,52 3,46+1,05 0,001

Hastalarin gelir durumuna gore yapilan karsilagtirmada gelir durumu diisiik
olan grupta yasam kalitesi ortalama puan1 2,80£0,72, gelir durumu orta ve yiksek
olan grubta 3,73+1,06 olup; iki grup arasinda anlamli olarak fark saptandi (p=0,01).
Yasam kalitesi alt 6l¢eklerine baktigimizda gelir durumu diisiik olan grupta sosyal ve
aile rolleri, dil, enerji, mizag, kisilik, diisiinme ve toplam puanlar1 anlamli olarak du-

siiktii (p <0.05), (Tablo 13).
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Tablo 13. Gelir durumu ile yagam kalitesi alt 6l¢ek puan ortalamalarinin iligkisi

Diistik Orta ve Yuksek P
Aktiviteler 2,86+1,14 3,47+1,38 0,15
Sosyal ve Aile Rolleri | 2,20£1,24 3,49+1,51 0,01
Dil 3,17+0,86 4,24+1,00 0,004
Vizyon 4,18+0,86 4,34+1,08 0,26
Enerji 2,08+0,51 3,07+1,19 0,01
Mizac 2,77+1,54 | 3,99+1,37 0,01
Kisilik 2,81+1,08 3,93+1,06 0,006
Diislinme 2,66+1,29 3,35+1,48 0,15
Ortalama 2,80+0,72 3,73+1,06 0,01

Sehirde ve kirsal kesimde yasayanlar arasinda yapilan karsilastirmada; yasam

kalitesi alt O0lgek puan ortalamalar1 agisindan anlamhi fark saptanmadi (p >0,05),

(Tablo 14).

Tablo 14. Yerlesim yeri ile yagsam kalitesi alt 6l¢gek puan ortalamalarinin iligkisi

Sehir Kirsal P
Aktiviteler 3,42+1,38 3,35+1,37 0,688
Sosyal ve Aile Rolleri | 3,40£1,55 3,21+£1,53 0,553
Dil 4,2+0,9 3,9+1,2 0,180
Vizyon 4,18+1,17 4,60+0,72 0,119
Enerji 2,91+1,16 3,04+1,24 0,757
Mizag 3,92+1,40 3,71+1,54 0,585
Kisilik 3,73+1,16 3,92+1,07 0,466
Diigtinme 3,315 3,214 0,839
Ortalama 3,63+1,09 3,61+1,06 0,876
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Inme sonras1 gegen slireye gore hastalar 2 yilin altinda olanlar (%49,3) ve 2
yilmn iistiinde olanlar (%50,7) olarak ikiye ayrildi. Inme sonrasi gecen siire 2 yilin
Ustunde olan grupta ortalama yasam kalitesi puan1 3,27£1,10 ve mRS ortalamasi
2,55+1,42, diger grupta ortalama yasam kalitesi puan1 3,98+0,91 ve mRS ortalamasi
1,51+1,23 olup aradaki fark anlamli idi (p<0,05). Yasam kalitesi alt 6lgek puan orta-
lamalarina baktigimizda inme sonrasi uzun olan grupta aktiviteler, sosyal ve aile rol-
leri, enerji, mizag, kisilik ve diistinme puanlari anlamli olarak diisiiktii (p <0,05),

(Tablo 15).

Tablo 15. inme sonras1 gegen siire ile yasam kalitesi alt dlgek puan ortalamalarimin iliskisi

<2 yil >2 yil P
Aktiviteler 3,92+1,19 2,88+1,34 0,01
Sosyal ve Aile Rolleri | 3,86£1,32 2,82+1,56 0,07
Dil 4,23+1,03 4,00+1,05 0,31
Vizyon 4,54+0,81 4,10+1,21 0,11
Enerji 3,25+1,13 2,67+1,16 0,01
Mizag 4,35+1,12 3,36+1,56 0,001
Kisilik 4,09+0,86 3,50+1,27 0,06
Diistinme 3,68+1,35 2,86+1,48 0,01
Ortalama 3,98+0,91 3,27+1,10 0,008

Inme tiplerine gore incelendiginde; hemorajik inmeli ve iskemik inmeli grup-
lar arasinda yasam kalitesi alt 6l¢ek puan ve mRS skor ortalamalari arasinda anlaml

fark saptanmadi (p >0,05), (Tablo 16).
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Tablo 16. inme tipi ile yasam kalitesi alt 8lgek puan ortalamalarinin iligkisi

Iskemik Inme | Hemorajik Inme | P
Aktiviteler 3,39+1,38 3,40+1,17 0,85
Sosyal ve Aile Rolleri | 3,31+1,56 3,64+1,23 0,56
Dil 4,09+1,05 4,36+1,23 0,57
Vizyon 4,30+1,08 4,55+0,50 0,97
Enerji 2,94+1,20 3,08+0,94 0,68
Mizag 3,79+1,48 4,45+0,51 0,69
Kisilik 3,75+1,15 4,33+0,51 0,26
Diistinme 3,26+1,48 3,41+1,35 0,77
Ortalama 3,59+1,09 3,90+0,79 0,60

Iskemik inme alt gruplar1 arasinda yasam kalitesi alt dlgek puan ve mRS skor

ortalamalar1 agisindan istatistiksel farklilik saptanmadi (p >0,05), (Tablo 17).

Tablo 17. inme etyolojik siniflamasi(TOAST) ile yasam kalitesi alt dlgek puan ortalamalarmin iliskisi

BDA KEI Lakiner | Diger Etyolojisi | P
nedenler belirlene-
meyen

Aktiviteler | 3,03£1,47 | 3,12+1,38 | 3,81+1,17 | 4,09+1,01 | 3,18+1,59 | 0,34
Sosyal ve 2,781,551 | 2,92+1,47 |3,93+1,60 | 4,07+0,99 |3,04+1,60 |0,13
Aile Rolleri

Dil 3,46+1,40 | 3,83+1,13 | 4,44+0,75 | 3,92+1,35 | 4,34+0,82 | 0,24
Vizyon 4,03+1,27 | 4,37£0,94 | 4,54+0,81 | 4,79+0,30 | 3,98+1,42 | 0,52
Enerji 2,85+1,37 | 2,87+1,08 |2,96+1,03 | 3,65+1,31 |2,84+1,41 | 0,73
Mizag 3,37+1,64 |3,85%£1,35 |3,98+£1,62 |4,35+0,78 | 3,61+1,54 | 0,51
Kisilik 3,76+1,05 | 3,97£1,02 | 3,64+1,25 |3,93+1,36 | 3,60+1,22 | 0,87
Diistinme 2,95+1,70 | 3,21+1,15 | 3,50+1,45 | 3,70+1,30 |3,08+1,76 | 0,88
Ortalama 3,27+1,20 | 3,49+0,97 | 3,84+0,99 | 4,06+1,01 |3,45+1,25 | 0,55
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Inme lokalizasyonuna gére yapilan gruplandirmada anterior sirkiilasyon ve
posterior sirkiilasyon inmeli hastalar arasinda yasam kalitesi alt 6lgekleri, mRS ve

BDO puanlari agisindan istatistiksel fark saptanmadi (p >0,05), (Tablo 18).

Tablo 18. inme lokalizasyonu ile yasam kalitesi alt 6lgek puan ortalamalarinin iligkisi

Anterior sirkiilasyon Posterior sirktlasyon P
Aktiviteler 3,40+1,40 3,38+1,29 0,85
Sosyal ve Aile Rolleri | 3,32+1,51 3,37+1,63 0,93
Dil 4,07+1,07 4,23+0,98 0,58
Vizyon 4,25+1,14 4,50+0,77 0,56
Enerji 2,96+1,22 2,92+1,10 0,97
Mizag 3,88+1,40 3,76+1,55 0,97
Kisilik 3,81+1,07 3,75%1,26 0,97
Diisiinme 3,25+1,48 3,30+1,46 0,98
Ortalama 3,61+1,07 3,65+1,07 0,89
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Trombolitik tedavi alan ve almayan grup arasinda yasam kalitesi alt 6lcek

puan ortalamalar1 agisindan anlamli fark saptanmadi (p >0,05), (Tablo 19).

Tablo 19. Iskemik inmeli hastalarda trombolitik tedavi ile yasam kalitesi alt 6lgek puan ortalamalari-

nin iligkisi

Trombolitik tedavi | Trombolitik tedavi | P
alanlar almayanlar
Aktiviteler 3,64+1,30 3,35+1,38 0,42
Sosyal ve Aile Rolleri | 3,51+1,41 3,30+1,56 0,75
Dil 3,83+1,08 4,17+1,04 0,21
Vizyon 4,52+0,71 4,28+1,10 0,65
Enerji 3,04+1,23 2,94+1,18 0,71
Mizag 3,93+1,40 3,87+1,42 0,99
Kisilik 3,63+1,04 3,82+1,14 0,40
Diisiinme 3,16+1,38 3,29+1,49 0,79
Ortalama 3,65+0,98 3,61+1,09 0,89%#

Yasam kalitesi alt 6lgek puanlar1 ile BDO puanlar1 ve mRS skor ortalamalari
arasinda ileri diizeyde negatif iligski saptandi (p <0,001). MNT puanlari ile yasam
kalitesi alt 6l¢ek puanlart arasinda ise ileri diizeyde pozitif iliski oldugu goriildii

(p <0.01), (Tablo 20).
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Tablo 20. Yasam kalitesi alt dlgek puan ortalamalarimin mRS, BDO ve MNT puan ortalamalar1 ile

korelasyonu

MRS

BDO

MNT

2,04+1,42

14,78+7,96

23,08+4,19

P

Aktiviteler

3,39+1,36

<0,001(r=-0,83)

<0,001(r= -0,74)

<0,001(r= 0,77)

Sosyal ve
Aile Rolleri

3,33£1,53

<0,001(r= -0,79)

<0,001(r= -0,81)

<0,001(r= 0,70)

Dil

4,11+1,04

<0,001(r= -0,50)

<0,001(r= -0,40)

0,001(r= 0,36)

Vizyon

4,32+1,05

<0,001(r= -0,47)

<0,001(r= -0,59)

<0,001(r= 0,65)

Enerji

2,95+1,18

<0,001(r= -0,69)

<0,001(r= -0,77)

<0,001(r= 0,74)

Mizag

3,85+1,44

<0,001(r= -0,68)

<0,001(r= -0,79)

<0,001(r= 0,67)

Kisilik

3,79£1,12

<0,001(r= -0,53)

<0,001(r= -0,58)

<0,001(r= 0,55)

Diisiinme

3,27+1,46

<0,001(r= -0,68)

<0,001(r= -0,73)

<0,001(r= 0,72)

Ortalama

3,62+1,06

<0,001(r= -0,79)

<0,001(r= -0,80)

<0,001(r= 0,78)

BDO: Beck Depresyon Olcegi, MNT: Mini Niitrisyonel Test, mRS: Modifiye Rankin

Skalasi
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BDO, mRS, MNT ve medeni durumun yasam kalitesi toplam 6lgek puan or-

talamas ile iligkisi Sekil 1’de sunuldu.
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Sekil 1:BDO, MNT, mRS ve medeni durumun yasam Kkalitesi toplam 6lgek puan ortalamast ile iliskisi
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TARTISMA

Inme risk faktorlerinin erken tan1 ve tedavisi yaninda akut inme sonras teda-
vilerdeki gelismeye bagli olarak inmenin neden oldugu 6liimlerde azalma meydana
gelmis ve yasam beklentilerinde bir artis olmustur (93). Inmeli hastalarda yasam ka-
litesinin degerlendirmesinde genel 6lgeklerin kullanilmasi, inmeli hastalara 6zel bazi
yetersizliklerin degerlendirmesinde eksik kaldigi igin, inmeye 6zgiil 6lgeklerin kulla-
nilmasi daha dogru sonuglar elde etmemizi saglar (94).

Safaz ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismada; inmeli hastalarda SSQOL o6l¢egi
ortalama puani 2,7£0,8 olup en diisiik alt 6lgek puani 1,6+1,0 ile ¢alisma alanindan
ve en yiksek puan ise 3,8+1,4 ile vizyon alanindan elde edilmistir (95). Ramos-Lima
ve arkadaslarinin calismasinda, iskemik inmeli hastalarda yasam kalitesi SSQOL
Olgegi ile degerlendirilmistir. En kotii puanlar is\iiretkenlik, sosyal roller, kisilik,
enerji ve aile rolleri alaninda alinmistir. En iyi puan ise vizyon alanindan alinmistir
(96). Chou’ nun ¢alismasinda; ortalama SSQOL o6lgek puani 3,54+0,59 olarak bu-
lunmustur. En kotii ortalama puanlari enerji (3,04+1,33), sosyal roller (3,07+1,16) ve
aile rolleri (3,28+1,17) alanindan alinmistir. En iyi ortalama puan ise vizyon
(4,87+0,41) ve dil (4,57+0,55) alaninda elde edilmistir. Calismamizda SSQOL 06lgek
puan ortalamalar1 agisindan Chou’nun ¢alismasina benzer sonuglar elde edildi (81).
Vizyon ve dil alaninda en iyi puanlan elde etmemiz afazik ve ileri derecede gdrme
bozuklugu olan hastalar1 ¢aligma dis1 biraktigimiz i¢in beklenen bir sonugtur.

Literatiirde cinsiyetin yasam kalitesi {izerine etkilerini inceleyen bazi ¢alisma-
larda cinsiyetler arasinda farklilik saptanmamuistir (96-99). Akosile ve arkadaslarinin
calismasinda, cinsiyetler arasinda SSQOL 06l¢cek puanlari agisindan istatistiksel ola-
rak anlamli faklilik saptanmamigstir. Ancak toplam yasam kalitesi puani kadinlarda
erkeklere gore daha diisiik saptanmistir (97). Mudaliar ve arkadaslarinin yaptigi ¢a-
lismada yasam Kkalitesini degerlendirmede SSQOL skalas1 kullanilmistir. Bizim ¢a-
lismamizla uyumlu olarak kadinlarda erkeklere gore SSQOL skalas1 ortalama puani
anlamli olarak daha diisiik bulunmustur (100). Pacian ve arkadaslarinin ¢alismasinda
ise bizim ¢alismamizdan farkli sonuglar elde edilmistir. Ortalama SSQOL 6l¢ek pua-
n1 kadinlarda 3,02+0,63, erkeklerde ise 2,39+0,87 olup anlamli farklilik elde edilmis-
tir. Kadinlarda mizag alan puani 2,76x0,79, erkeklerde ise 2,52+0,95 olup cinsiyetler

arast anlamli farklilik saptanmamistir. Diislinme alan puanlar1 ise kadinlarda
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(2,6920,75) erkeklerden (2,09+0,92) anlamli olarak yiiksek saptanmistir (101). Ca-
lismamizda kadinlarda BDO puan ortalamasimnin erkeklere gore anlamli olarak daha
yiiksek bulunmasinin, ortalama yasam kalitesi puani ile miza¢ ve diisiinme alan pu-
anlarinin kadinlarda diisiik saptanmasini etkilemis olabilecegi kanisindayiz.

Literatlrde ileri yasin kotii yagam kalitesi ile iliskili oldugunu gdsteren yayin-
lar mevcuttur (95, 99, 102). Baz1 ¢alismalarda ise yasin yasam kalitesine etkisinin
olmadigi gosterilmistir (98, 103). Giinaydin ve arkadaslarinin SSQOL 6l¢egi kullana-
rak yaptiklar1 ¢alismada geriatrik grup ve geriatrik olmayan grupta, ortalama yasam
kalitesi puani ve tiim alt alan puanlar1 a¢isindan anlaml farklilik saptanmasa da geri-
atrik olmayan grupta bizim ¢aligmamizla uyumlu olarak daha iyi SSQOL 6lgek puan
ortalamalar1 elde edilmistir (103). Safaz ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada bizim
calismamizla uyumlu olarak yas arttikga SSQOL 06lgegi alt alanlarindan sosyal ve
aile rolleri, enerji, is\iiretkenlik ve mobilite alan1 negatif olarak etkilenmistir (95).
Yas ilerledik¢e komorbid durumlarin artmast ve rekiirren inme olasiliginin artmasi-
nin, ileri yas grubunda yasam kalitesini kotii etkilemis olabilecegini diisiinmekteyiz.

Cevik ve arkadaglarinin ¢alismasinda, egitim diizeyi okuryazar olmayanlar,
ilkdgretim mezunlar ile lise ve istli olarak gruplandirilmis. Egitim diizeyleri ile
SSQOL 6l¢ek puanlart arasinda bizim ¢aligmamizdan farkli olarak anlamli farklilik
saptanmamistir (98). Calismamizda okuryazar olan grubun tani ve tedavileri hakkin-
da daha fazla bilgi sahibi olabilmeleri, daha iyi basa ¢ikma stratejileri Uretebilmesine
olanak saglamis olabilir. Bu durumu da okuryazar grubun daha yiiksek yasam kalitesi
puanlar1 olmasiyla iligkilendirebiliriz.

Gbiri ve Akinpelu’ nun yaptigi ¢alismada, yasam kalitesi inme sonrasi 3, 6, 9
ve 12. ayda SSQOL kullanilarak degerlendirilmis. Tiim degerlendirme zamanlarinda
evli olmanin yasam Kkalitesini pozitif olarak etkiledigi bulunmustur (102). Cevik ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada bizim ¢aligmamizla uyumlu olarak evli olan inmeli
hastalarda daha yiiksek SSQOL o6lgek puanlar elde edilmistir (98). Evli olanlarda
daha iyi yasam kalitesi puanlarinin elde edilmesini, evli olan grupta sosyal destegin
daha 1yi olmasiyla aciklayabiliriz.

Kim ve arkadaslarinin ¢calismasinda, igsizligin diisiik SSQOL 6l¢ek puanlariy-
la iliskili oldugu bildirilmistir (104). Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde bir iste
calisan grupta ¢alismayan gruba gére SSQOL ortalama puani anlamli olarak yiiksek
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cikmistir. Inme sonras1 ¢alismaya devam etmenin, fiziksel fonksiyonlar1 geri kazan-
maya yardimeci olabilecegi kanisindayiz.

Kuzu’nun yaptig1 ¢calismada, bizim ¢alismamizdan farkli olarak, gelir durumu
1yi olanlar ile gelir durumu kotii olanlar arasinda SSQOL ortalama puanlari arasinda
anlaml farklilik saptanmamuistir (105).

Calismamizda sehirde yasayanlar ile kirsalda yasayanlar arasinda yagsam kali-
tesi alt dlgek puan ortalamalari arasinda istatistiksel fark saptanmadi. Literatiire bak-
tigimizda, yerlesim yeri ve SSQOL puan ortalamalarini karsilastiran ¢alisma bulun-
mamaktadir.

Pacian ve arkadaslarinin ¢aligmasinda, inme sonrasi gegen siireye gore 8-14
gun, 15-30 gin, 31-90 giin ve 90 giin lstii olarak gruplar olusturulmustur. Gruplar
arasinda ortalama SSQOL skalas1 puanlar1 arasinda anlamhi farklilik saptanmamistir
(101). Mahran ve arkadaslarinin galismasinda, bizim ¢alismamizdan farkli olarak,
inme stiresi 2 y1ldan uzun olanlarla 2 yildan kisa olan gruplar arasinda SSQOL 6l¢egi
ortalama puanlar1 arasinda istatistiksel fark saptanmamistir (106). Goma ve arkadas-
larinin ¢alismasinda, inme stiresi 6 ayin altinda, 6-24 ay arasi, 24 ayin iistiinde olarak
gruplandirilmistir. Inme siiresi uzun olan grupta bizim ¢alismamizin aksine daha iyi
SSQOL puani elde edilmistir (99). Calismamizda inme sonrasi gegen siire uzun olan
grupta mRS skor ortalamasinin daha yiiksek olmasinin yasam kalitesi puanlarinin
daha diisiik olmasina neden oldugu diisiincesindeyiz.

Pacian ve arkadaslarmin SSQOL 6l¢egini kullanarak yaptiklari ¢alismada ki-
sisel bakim, gérme, dil, mobilite, diisiinme, kisilik, ruh hali, aile rolleri, enerji ve
toplam puanlar1 iskemik inmelilerde hemorajik inmelilere gore anlamli olarak yiiksek
saptanmistir (101). Mahran ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise hemorajik inmeli has-
talarda iskemik inmeli hastalara gére daha iyi SSQOL 6lgegi ortalama puani elde
edilmistir (106). Goma ve arkadaslari, ¢cok merkezli ve 65 hasta ile yaptiklari ¢alis-
mada, bizim ¢alismamiza benzer sekilde, iskemik inme ve hemorajik inmeli hastalar
arasinda toplam SSQOL puan: agisindan anlamli farklilik saptamamustir (99). Kuzu’
nun c¢alismasinda da bizim calismamizla benzer olarak SSQOL alt 6lgek puanlari
hemorajik inmeli hastalarda daha yiiksek olsa da gruplar arasinda anlamli farklilik

saptanmamugtir (105).
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Kuzu’nun inme 6zelliklerinin yasam kalitesi lizerine etkilerini inceledigi ¢a-
lismada TOAST smiflamasina gore iskemik inme alt gruplarinda SSQOL skalas1 ve
alt alan puan ortalamalar1 arasinda bizim calismamiza benzer sekilde istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmamustir (105).

Ramos-Lima ve arkadaglarinin ¢alismasinda iskemik inmeli hastalar parsiyel
anterior, total anterior ve posterior sirkiilasyon sendromu olarak t¢ gruba ayrilmas.
Total anterior infarkt1 olan grupta daha koétii SSQOL puanlari elde edilmistir (96).
Bizim c¢alismamizda ise anterior ve posterior sirkiilasyon infarkt gruplar1 arasinda
yasam kalitesi agisindan anlamli farklilik elde edilmemistir.

Kuzu’nun yaptig1 ¢alismada; bizim ¢alismamizla benzer sekilde trombolitik
tedavi alan ve almayan grup arasinda SSQOL 6l¢egi ortalama puanlar1 arasinda an-
lamli farklilik saptanmadigi bildirildi (105).

Khalid ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada; SSQOL 6l¢ek puani ile Beck dep-
resyon Olgegi puanlari arasinda ¢alismamizla benzer sekilde negatif korelasyon sap-
tanmistir (107). Ramos-Lima ve arkadaslari tarafindan yapilan inme sonrasi1 6-12 ay
arasinda 131 iskemik inmeli hastanin yasam kalitesinin degerlendirildigi ¢alismada
SSQOL skalasi ile mRS puanlart arasinda ¢alismamizla uyumlu olarak negatif kore-
lasyon saptanmuistir (96).

Lim ve Choue’nin c¢alismasinda; iskemik inmeli hastalarin yasam kalitesi
SSQOL 6lgegi ile degerlendirilmis ve iyi beslenmis grupta SSQOL 6lgek puanlari
daha yiiksek saptanmistir (108). Bizim ¢alismamizda da MNT puanlar arttik¢a ya-
sam kalitesi alt grup puanlar1 ve toplam puanda artis gézlendi.

Calismamizin kisitliliklari; calismaya katilan hasta sayisinin yetersiz olmasi
ve tek merkezde yapilmis olmasidir. Bu nedenle, ileride yapilacak galismalar igin ¢ok

merkezli olmasi ve daha fazla hasta sayis1 icermesi 6nerilmektedir.
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SONUC VE ONERILER

1. Calismaya alman hastalarin mRS ortalamasi 2,04+1,42, BDO puan ortalamasi
14,78+7,96, MNT puan ortalamas1 23,08+4,19 ve SSQOL skalas1 ortalama puani
3,62+1,06 idi.

2. En diisiik yasam kalitesi alt 6l¢ek puan1 2,95+1,18 ile enerji alanindan en yiliksek

puan ise 4,32+1,05 ile vizyon alanindan elde edildi.

3. Kadinlarda; yasam kalitesi ortalama puani 3,34+1,11 iken erkeklerde ise ortalama
puan 3,83+0,98 idi. Aradaki fark anlamli olarak kadinlarda daha diisiik bulundu
(p <0,05).

4. 65 yas ve lizeri hastalarda yasam kalitesi ortalama puam 3,24+1,11, 65 yas altinda
4,05+0,82 puan olup; iki grup arasinda anlamli olarak fark saptand1 (p=0.001).

5. Okur yazar olan grupta ortalama yasam kalitesi puan1 3,80+0,95, okur yazar olma-
yan grupta ise 2,78+1,25 olup; iki grup arasinda anlamli olarak fark saptandi
(p=0,009).

6. Evli olan grupta ortalama yasam kalitesi puan1 3,8+0,97, diger grupta ise 3+1,18

puan olup iki grup arasinda anlamli olarak fark saptandi (p=0,01).

7. Calisan grupta ortalama yasam kalitesi puani 4,55+0,52, calismayan grupta
3,46+1,05 olup; iki grup arasinda anlamli olarak fark saptandi (p=0,001).

8. Gelir durumu diisiik olan grupta yasam kalitesi ortalama puani 2,80+0,72, gelir
durumu orta ve yiiksek olan grupta 3,73+1,06 olup; iki grup arasinda anlamli olarak

fark saptandi (p=0,01).

9. Inme sonras1 gegen siire 2 yilin {istiinde olan grupta ortalama yasam kalitesi puani
3,27+1,10, diger grupta ortalama yasam kalitesi puan1 3,98+0,91 olup aradaki fark
anlamli idi (p<0,05).
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10. Yerlesim yeri, inme tipleri, iskemik inme alt tipleri ve trombolitik tedavi alma
durumlarina goére yapilan gruplandirmalarda, gruplar arasinda yasam kalitesi baki-

mindan anlamli farklilik bulunmada.

11. Yasam Kkalitesi alt dlgek puanlari ile BDO puanlari ve mRS skor ortalamalari-
arasinda ileri diizeyde negatif iliski saptandi (p <0,001). MNT puanlari ile yasam
kalitesi alt 6l¢ek puanlar1 arasinda ise ileri diizeyde pozitif iliski oldugu goriildii

(p <0.01).

12. Inme sonras1 yasam kalitesini etkileyen faktdrleri tespit etmek, inme sonrasi bi-

reylerin yagsam kalitesinin 1yilestirilmesi konusunda klinisyene yol gosterici olacaktir.
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EK 1: SOSYO-DEMOGRAFIK VE KLIiNiK OZELLIiKLERINi
SORGULAYAN ANKET FORMU

1.CINSIYET:

2.YAS

3.EGITIM DUZEYI:
a. Okur-yazar degil

b. ilkokul mezunu

c. Ortaokul mezunu

d. Lise mezunu

e. Universite mezunu
4.MEDENI DURUM:
a. Evli

b. Bekar

c. Bosanmis: inme oncesi Inme sonrasi
d. Dul

5.MESLEKIi DURUM:
a. Calisan

b. Calismayan

c. Inme sonrasi isten ayrilmis veya emekli olmus
6.GELIR DURUMU

a. Diisiik

b. Orta

C. Yuksek
7.YERLESIM YERI:
a. il

b. Ilge

c. Koy
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8.INME SURESI:
9.REKURREN INME:

a. Var

b. Yok

10.INME TiPi

a. Hemorajik inme

b. Iskemik inme

Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment (TOAST) Siniflamasi
1. Buyuk arter aterosklerozu
2.Kardiyoembolik inme

3.Kiguk damar oklizyonu
4.Diger nedenlere bagli inme
5.Sebebi belirlenemeyen inme
11. INME LOKALIZASYONU
a. Anterior sirkiilasyon infarkti

b. Posterior sirkiilasyon infarkti
12.TROMBOLITIK TEDAVI:
a. Alanlar

b. Almayanlar

13.RISK FAKTORLERI VE KOMORBID HASTALIKLARI
Ailede inme 6ykusi:

Diabetes mellitus:

Hiperlipidemi:

Hipertansiyon:

Koroner Arter Hastalig1:

Atrial Fibrilasyon:

Obesite:

Migren:

Sigara kullanma:
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EK 2: MODIFIYE RANKIN SKALASI

Seviye Tanimi

0 Hi¢ semptom yok

1 Belirgin sakatlik yok, semptomlara ragmen hasta gunlik aktivitelerini ve
gorevlerini yerine getirebiliyor

2 Hafif sakatlik; gegcmiste yaptigi biitlin olagan gorev ve aktiviteleri yapamiyor
ama yardim olmaksizin kendi islerini yapabiliyor

3 Orta derecede sakatlik; kendi islerini gdrmek icin kismen yardima ihtiyaci
var, ama kendi basina yardimsiz yuriyebiliyor

4 Agir sakatlik; yardimsiz yuriyemiyor ve yardimsiz bedensel ihtiyaclarimi
karsilayamiyor

5 Cok agir sakathk; yataga bagimli, devamli bakima ve dikkate muhtac
6 Oliim
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EK 3: BECK DEPRESYON OLCEGi

1- 0. Kendimi iiziintiili ve sikintili hissetmiyorum.

1. Kendimi iiziintiilii ve sikintili hissediyorum.

2. Hep tliziintiilii ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.

3. O kadar tiziintiilii ve sikintiliyim ki artik dayanamiyorum.

2- 0. Gelecek hakkinda mutsuz ve karamsar degilim.

1. Gelecek hakkinda karamsarim.

2. Gelecekten bekledigim hicbir sey yok.

3. Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki hicbir sey diizelmeyecekmis gibi geli-
yor.

3- 0. Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmiiyorum.

1. Cevremdeki bir¢ok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi hissediyorum.
2. Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goriiyorum.
3. Kendimi tiimiiyle basarisiz biri olarak gériiyorum.

4- 0. Birgok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.

1. Eskiden oldugu gibi her seyden hoslanmiyorum.

2. Artik higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.

3. Her seyden sikiliyorum.

5- 0. Kendimi herhangi bir sekilde su¢lu hissetmiyorum.

1. Kendimi zaman zaman suclu hissediyorum.

2. Cogu zaman kendimi sug¢lu hissediyorum.

3. Kendimi her zaman suclu hissediyorum.

6- 0. Bana cezalandirilmisim gibi geliyor.

1. Cezalandirilabilecegimi hissediyorum.

2. Cezalandirilmay1 bekliyorum.

3. Cezalandirildigimi hissediyorum.

7- 0. Kendimden memnunum.

1. Kendi kendimden pek memnun degilim.

2. Kendime ¢ok kiziyorum.

3. Kendimden nefret ediyorum.

8- 0. Bagkalarindan daha kétii oldugumu sanmiyorum.

1. Zayif yanlarin veya hatalarim i¢in kendi kendimi elestiririm.

2. Hatalarimdan dolay1 ve her zaman kendimi kabahatli bulurum.
3. Her aksilik karsisinda kendimi hatali bulurum.

9- 0. Kendimi 6ldiirmek gibi diisiincelerim yok.

1. Zaman zaman kendimi 6ldiirmeyi diislindiigiim olur. Fakat yapmiyorum.
2. Kendimi 6ldirmek isterdim.

3. Firsatini bulsam kendimi 6ldiiriirdiim.

10- 0. Her zamankinden fazla i¢imden aglamak gelmiyor.

1. Zaman zaman i¢inden aglamak geliyor.

2. Cogu zaman agliyorum.

3. Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.

11- 0. Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.

1. Eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.

2. Simdi hep sinirliyim.

3. Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hi¢ sinirlendirmiyor.
12- 0. Bagkalar ile goriismek, konugmak istegimi kaybetmedim.
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1. Baskalar ile eskiden daha az konusmak, goriismek istiyorum.

2. Bagkalart ile konusma ve goriisme istegimi kaybetmedim.

3. Hi¢ kimseyle konusmak goriismek istemiyorum.

13- 0. Eskiden oldugu gibi kolay karar verebiliyorum.

1. Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

2. Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok gii¢liik ¢cekiyorum.

3. Artik hi¢ karar veremiyorum.

14- 0. Aynada kendime baktigimda degisiklik gdrmiiyorum.

1. Daha yaslanmis ve ¢irkinlesmisim gibi geliyor.

2. Goriiniisiimiin ¢ok degistigini ve ¢irkinlestigimi hissediyorum.

3. Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

15- 0. Eskisi kadar 1iyi ¢aligabiliyorum.

1. Bir seyler yapabilmek icin gayret gostermem gerekiyor.

2. Herhangi bir seyi yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.

3. Higbir sey yapamiyorum.

16- 0. Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.

1. Eskiden oldugu gibi iy1 uyuyamiyorum.

2. Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.
3. Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.

17- 0. Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.

1. Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.

2. Yaptigim her sey beni yoruyor.

3. Kendimi hemen hicbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.

18- 0. Istahim her zamanki gibi.

1. Istahim her zamanki kadar iyi degil.

2. Istahim ¢ok azaldu.

3. Artik hi¢ istahim yok.

19- 0. Son zamanlarda kilo vermedim.

1. iki kilodan fazla kilo verdim.

2. Dort kilodan fazla kilo verdim.

3. Alt1 kilodan fazla kilo vermeye ¢alistyorum.

20- 0. Sagligim beni fazla endiselendirmiyor.

1. Agr1, sanci, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni endiselendirmi-
yor.

2. Saglhigim beni endiselendirdigi i¢in baska seyleri diisiinmek zorlastyor.

3. Sagligim hakkinda o kadar endiseliyim ki baska hig¢bir sey diisiinemiyorum.
21- 0. Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark etmedim.
1. Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.

2. Cinsel konularla simdi ¢ok daha az ilgiliyim.

3. Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim.
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EK 4: MiNi NUTRiSYONEL TEST
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Malnutrisyon Gosterge Puani

0 J  Hasta giinde kag &§iin tam yemek yiyor?
. - 0= 1 &gin
A Son ig ayda istahsizhiga, sindiri i 1 =2 &gan
weya yutma zorluklanna bagh olarak besin alminda bir 2 =3 &§an D
T ooesame K Protein almi igin segilen besinler
S ETEE G T +  Ginde en az bir porsiyon siit drini
1= bes!" shminda °':‘a_dme digis D (sit, peynir, yodurt) tiketiyor Evet O Hayr O
e e e ol +  Haftada iki veya daha fazla porsiyon
B Soniig Ial' """mdem_ kilo kaybi durumu kuru baklagil veya yumurta tiiketiyor Evet Hayr O
?:g.rg LoD TR0 »  Her giin et, balik veya beyaz et tiketiyor ~ Evet[] Hayr O
= Silinmiyor ; 0.0 = Eder evet sayisi [ veya 1 ise
2= 1-3 kg arasinda kilo kayb: D D5 = Efer evet sayisi 2 ise
z := Kil‘:uk_‘li_\:;hl yok 1.0 = Efer evet sayisi 3 ise od
are " - L Her giin iki veya daha fazla porsiyon meyve veya sebze tiiketiyor
0 = Yatak veya sandalyeye bagimh 0=Hayr 1=Evet
1 = Yataktan, sandalyeden kalkabiliyor ama evden diganya M Her giin kag bardak swvi [su, meyve suyu, Kahve, gay.sGt, vb.)
T tiiketiyor?
2 = Evden digan gikabiliyor 00=3 Lz
D Son iig ayda psikolojik stres veya akut hastahk sikayeti 0' = 3.5 bardak
S 1
oldumu? 0 1.0 = 5 bardaktan fazla OO
i — E"el_ = —“Ha)nr N Yemek yeme sekli nasil?
E Noropsikolojik problemler 0 = Yardimsiz yemek yiyemiyor
?iﬁldﬁ?:_unan;a ;Ej'a = 1 = Glglikle kendi kendine yemek yiyebiliyor ama zorlaniyor
B fi ; ua.ey e" unama D 2 = Sorunsuz bir bigimde kendi kendine yiyor
= HI?hl.r pslkolo]ll:_prublem wt — 0 Beslenme durumu ile il iigiincesi
F Viicut Kitle Indeksi (VKI) = (Vicut agirhgi-kg) / (Boy'un 0 = Kotis beslendigini diganiyor
Dm“\r:(i 10°d (18 dahil degil) ! =Hararsiz
= lan az ahil degi _
1= VKi 161a 21 aras: (21 dahil degjil) 2 ::rr\:lltslgr;:;::;r beslenme sorunu olmayan bir kisi |:|
2 = VKi 21'le 23 aras: (23 dahil degil} — - -
. P Ay taki kigilerle ka saghk nasil
3= VKi 23 ve izeri O e " =
Tarama puani (tamami en gok 14 puan) oo 0 = iyi degil
0.5 = Bilmiyor
12-14 puan: MNermal nitrisyonel durum 0= iyi
8-11 puan: Malniitrisyon riski altinda 2.0 = Gok iyi |:| D
0-7 puan: Malnitrisyoniu m(;evlesi {em)
. 0.0=21'den az
Daha kapsamh bir degerendimme igin G-R sorulanni cevaplaymiz 0.5=2122
- - 1.0 = 22 veya daha fazla I:l D
Degerlendlrme R Baldir gevresi (cm)
G Bajmsiz yasiyor (bakumevinde veya hastanede degil) 0=37den az D
1=Evet 0=Hayr 1 =231 veya daha fazla
H Giinde 3 adetten fazla regeteli ilag alma Defjerlendirme (en fazla 18 puan) OO nd
0=Ewet 1=Hayr
Tarama puani oo™
| Basi yarasi weya deri iilseri var
0=Evet 1=Hayr Toplam degeriendirme (en fazla 30 puan) Oooad
et

24 to 30 puan EI Mormal nitrisyonel durum
17 to 23.5 puan D Malnitrisyon riski altinda
17 puandan asag D Malnitrisyoniu
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EK 5: INMEYE OZGU YASAM KALITESiI OLCEGI (TURKCE)

Hastanin Adi Soyadi: Tarih:

Olcek 8 alanda 48 maddeden olusur. Her bir alanda en az 2 madde var-
dir. Her bir madde son bir hafta dikkate alinarak 5’li Likert skalada deger-
lendirilir. Daha ylUksek skorlar daha iyi fonksiyonu yansitir.

1-AKTIVITELER Hig Cok | Biraz | Cok | Hig
Yapa- | zor- |zor- |az zor-
pama |lan- |lan- |zor- |lan-
ma- dim |dim |lan- | ma-
dim dm | dim

SC1. Yemek hazirlarken zorlandi- 1 2 3 4 5

niz mi?

SC2. Yemek yeme sirasinda, 6r- 1 2 3 4 5

negin yiyecekleri keserken ya da
yutarken zorlandiniz mi?

SC4. Giyinirken, drnegin corapya |1 2 3 4 5
da ayakkabi giyerken,

dugme iliklerken, ya da fermuar
cekerken zorlandinizmi?

SCS5. Dus ya da banyo yaparken 1 2 3 4 5
zorlandiniz mi?

SC8. Tuvaleti kullanirken zorlandi- | 1 2 3 4 5
niz mi?

W1. Evle ilgili gunlik islerinizi ya- |1 2 3 4 5
parken zorlandinizmi?

W2. Basladiginiz isleri bitirmekte 1 2 3 4 5
zorlandiniz mi?

W3. Aliskin oldugunuz isleri ya- 1 2 3 4 5
parken zorlandiniz mi?

M1. Ylrirken zorlandiniz mi? 1 2 3 4 5

(Eger ylridyemiyorsaniz 1'i
isaretleyin (M1, M4 ve M6 igin) ve
M7. soruya geciniz)

M4. Bir seye dogru egilirken veya |1 2 3 4 5
erismeye calisirken
dengenizi kaybettiniz mi?

M6. Merdivenleri cikarken zorlan- | 1 2 3 4 5
diniz mi?
M7. Yururken ya da tekerlekli san- | 1 2 3 4 5

dalye kullanirken
zorlanip durma ve dinlenme ihti-
yacl duydunuz mu?

M8. Ayakta dururken zorlandiniz 1 2 3 4 5
mi?
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M9. Sandalyeden kalkarken zor-
landiniz

UE1l.Yazl yazarken veya klavye
kullanirken zorlandiniz mi?

UE2. Coraplarinizi giyerken zor-
landiniz mi?

UE3. Dugmelerinizi iliklerken zor-
landiniz mi?

UE5. Fermuarinizi cekerken zor-
landiniz mi?

UE6. Kavanoz acarken zorlandiniz
mi?

2-SOSYAL VE AILE ROLLERI

SR1. istedigim siklikta disari ¢I-
kamadim

SR4. Hoslandigim islere ve eglen-
ceye istedigimden daha az
zaman ayirdim

SR5. Arkadaslarimin bircogunu
istedigim kadar goremedim

SR6. Istedigimden daha az cinsel
iliskide bulundum

SR7. Bedensel durumum sosyal
yasamimi engelledi

FR5.Ailemle birlikte eglence amacgl
etkinliklere katilmadim

FR7. Aileme yuk oldugumu hisset-
tim

FR8. Bedensel durumum aile ya-
samimi engelledi

3-DiL

L2. Konusma sirasinda (6rnegin
takilma, kekeleme, geveleme
ya da kelimeleri karistirma gibi)
zorlandiginiz oldu mu?

L3. Telefonda duzgun bir sekilde
konusmanizi strdirmede
zorlandiniz mi?

L5. Diger insanlar sizin ne soyledi-
ginizi anlamakta zorlandilar
mi1?

L6. Soylemek istediginiz bir keli-
meyi bulmakta zorlandiniz mi

L7. Diger insanlarin sizi anlayabil-
meleri icin soylediklerinizi
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tekrar etme ihtiyaci duydunuz mu?

4-VIZYON

V1. Televizyonda sevdiginiz bir
programi izlerken zorlandiniz
mi?

V2. Gérme yeteneginizdeki zayif-
lama nedeniyle bir esyaya
ulasmada zorlandiniz mi?

V3. Etkilenen tarafinizin uzaginda-
ki seyleri gormede
zorlandiniz mi?

5-ENERJI

E2. Kendimi gogu zaman yorgun
hissettim

E3. Gun boyunca sik sik durup
dinlendim

E4. Yapmak istedigimi yapamaya-
cak kadar cok yorgundum

MDS8. Yemek yeme istegim azdi

6-MIZAC

MD2. Gelecegim hakkinda endise-
liydim

MD3. Diger insanlarla veya etkin-
liklerle ilgilenmedim

MD6. Diger insanlardan uzaklasti-
gimi hissettim

MD7. Kendime glvenim azdi

7-KISILIK

P1. Sinirliydim

=

P2. Baskalarina karsi sabirsiz dav-
randim

=

P3. Kisiligim degisti

8-DUSUNME

T2. Herhangi bir seye dikkatimi
yogunlastirmak benim icin zor
oldu

T3. Bazi seyleri hatirlamada zor-
landim
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EK 6: BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU
LUTFEN BU DOKUMANI DiIKKATLICE OKUMAK iGiN ZAMAN AYIRINIZ

Sizi Yrd. Dog. Dr. Yasemin KORKUT KURTOGLU tarafindan yiritiilen
“lnmeli Hastalarda Yasam Kalitesi ve lliskili Faktérler” baslikl ankete dayali
bir aragtirmaya davet ediyoruz. Bu aragtirmaya katilip katilmama kararini vermeden
once, arastirmanin neden ve nasil yapilacagini, bu arastirmanin génulli katilimcila-
ra getirecegi olasi fayda ve rahatsizliklarini bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu
formun okunup anlasiimasi blyik énem tasimaktadir. Asagidaki bilgileri dikkatlice
okumak icin zaman ayiriniz. Isterseniz bu bilgileri aileniz ve/veya yakinlariniz ile
tartisiniz. Eger anlayamadiginiz ve sizin igin agik olmayan seyler varsa, ya da daha
fazla bilgi isterseniz bize sorunuz. Bu anket calismasina katilmayi kabul ettiginiz
takdirde, gerekli yerleri siz ve sorumlu arastirmaci tarafindan doldurulmus bu formun
bir kopyasi saklamaniz igin size verilecektir.

Arastirmaya katilmak tamamen gonullilik esasina dayanmaktadir. Size
verilen anket formlarindaki sorulari yanitlarken kimsenin baskisi veya telkini altin-
da olmayin. Bu formlardan elde edilecek bilgiler tamamen arastirma amaci ile kulla-
nilacaktir ve kimlik bilgileriniz kesinlikle gizli tutulacaktir.

Calismaya katilmama veya herhangi bir anda ¢alismadan c¢ikma hakkinda
sahipsiniz. Her iki durumda da bir ceza veya hakkiniz olan yararlarin kaybi kesinlikle
s6z konusu olmayacaktir.

Arastirma Sorumlusu
Yrd. Dog. Dr. Yasemin KORKUT KURTOGLU

Arastirmanin Amaci:

Yasam siiresinin uzamasi ile birlikte inme gibi kronik hastaliklarin goriilme siklig
artmustir. Inme 6ziirliiliige neden olmasi ve ¢ogu zaman kalici etkileri olmasi nede-
niyle kisinin yasam memnuniyetini azaltmaktadir. Kiitahya'da yapilmasi planlanan
bu ¢aligmamizda, inmeli hastalarda inme sonrasi yasam kalitesini etkileyen faktorleri
belirlemeyi amagladik.

izlenecek Olan Yontem ve Yapilacak iglemler:

7 ana baslikta hazirlanan 7 ayr1 anket goniillii katilimciyla yiiz yiize goriisiilerek dol-
durulacaktir.

Arastirmanin Siresi:
6 Ay

Katiimasi Beklenen Goniillii Sayisi:
100
Size Getirebilecegi Olasi fayda ve Rahatsizliklar:
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Sizin giinliik yasaminizi olumsuz etkileyebilecek faktorleri tespit edebilecegiz. Bu
faktorlerin ortadan kaldirilmasi i¢in gerekli destek saglanacaktir.
Katilimciya herhangi bir riski yoktur.

Arastirmanin Yapilacag: Yer(ler):
Kiitahya DPU Evliya Celebi EAH Noroloji Klinigi

Arastirmaya Katilan Arastiricilar:

Yrd. Dog. Dr. Yasemin KORKUT KURTOGLU
Yrd. Dog. Dr. Mustafa CETINER

Ars. Gor. Dr. Alime EMRE

Katilma ve Cikma:

Bu anket galismasina katilmak tamamen génullilik esasina dayanmaktadir. Calis-
maya katilmama veya herhangi bir anda ¢alismadan ¢ikma hakkina sahipsiniz. Ay-
rica sorumlu arastirici gerek duyarsa sizi ¢alisma digi birakabilir. Calismaya katil-
mama, ¢alismadan ¢ikma veya cikarilma durumlarinda bir ceza veya hakkiniz olan
yararlarin kaybi kesinlikle s6z konusu olmayacaktir.

Masraflar:
(Bu béliimde varsa ¢alisma masraflarinin nereden karsilanacagi belirtiimelidir)

Gizlilik:
Bu ¢alismadan elde edilen bilgiler tamamen arastirma amaci ile kullanilacak ve kim-
lik bilgileriniz kesinlikle gizli tutulacaktir.

Ben, ..o [g6ndllinin adi, soyadi (kendi el yazisi
ile)] yukaridaki metni okudum ve katilmam istenen anket ¢alismasinin amacini, gé-
nallt olarak Gzerime disen sorumluluklari tamamen anladim. Calisma_hakkinda
soru sorma ve tartisma imkani buldum ve tatmin edici yanitlar aldim. Bu ca-
lismayi istedigim zaman ve herhangi bir neden belirtmek zorunda kalmadan
birakabilecegimi ve biraktigim zaman herhangi bir olumsuzlukla karsilasma-
yacagimi anladim.

Bu kosullarda s6z konusu s6z konusu anket ¢alismasina kendi rizamla, higbir baski
ve zorlama olmaksizin katilmayi (¢ocugumun/vasimin bu c¢alismaya katiimasini)
kabul ediyorum.

Gonullinun(Kendi el yazisi ile)
Adi-Soyadi:

imzasi:

Adresi:

(varsa Telefon No, Faks No):
Tarih (gun/ay/yil): ....[....[....

Velayet veya Vesayet Altinda Bulunanlar igin
Veli veya Vasisinin (kendi el yazisi ile)

Adi Soyad:

imzasi

Adresi:
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Varsa Telefon No, Faks No:
Tarih (gun/ay/yil): .../....[....

Aciklamalari Yapan Arastiricinin
Adi-Soyadi:

imzasi:

Tarih (gun/ay/yil):...[..../.....

Onay Alma Islemine Basindan Sonuna Kadar Taniklik Eden Kurulus Gorevlisinin
(Klinikte yapilacak ¢alismalar anket ¢alismalari icin gecgerlidir)

Adi-Soyad!:

imzast:

Gorevi:

Tarih (gun/ay/yill):.....[.....[.....

NOT: Bu formun bir kopyasi géniilliide kalacak, diger kopyasi ise hasta dosyasina yerlestiri-
lecektir. Hasta dosyasi veya protokol numarasi olmayan saglikli géniilliilerden alinacak
onam formunun bir kopyasi mutlaka sorumlu aragtirici tarafindan saklanacak
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