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OZET

YUKSEK LISANS TEZI

SEREBROVASKULER HASTALARIN UYKU KALITESI VE
KAYGISININ INCELENMESI

Emrah GURLEK

Kirsehir Ahi Evran Universitesi
Fen Bilimleri Enstitiisii

Matematik Anabilim Dal

Damsman: Prof. Dr. Kamile SANLI KULA

Bu arastirmada Kirsehir Ahi Evran Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi’ne tedavi icin
basvuran ve inme tanis1 konan hastalarin siirekli kaygisi, hastane kaygisi, hastane depresyonu ve
uyku kalitesi ¢esitli demografik degiskenlere gore incelenmistir. Calismanin evrenini Temmuz
2017 - Temmuz 2018 tarihleri arasinda Kirsehir Ahi Evran Universitesi Egitim ve Arastirma
Hastanesi’ne bagvuran, iskemik inme veya intraserebral kanama tanis1 konan hastalarin tamami
olusturmaktadir. Bu amagla veri toplama araci olarak arastirmaci tarafindan gelistirilen Kisisel
Bilgi Formu ile Siirekli Kaygi1 Olcegi, Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi ve Pittsburg
Uyku Kalitesi Indeksi kullanilmustir.

Aragtirma sonunda hastalarin %15.7’sinin siirekli kaygist yiiksek, %56.6’sinin siirekli kaygisi
orta diizeyde, %39’unun hastane kaygisi riskli, %64.2’sinin hastane depresyonu riskli, %69’ u-
nun uyku kalitesi riskli bulunmugtur. Hastalifin meydana geldigi mevsim ve saat, yatis siiresi,

aile gecmisi, yas, yasadig1 yer, ¢ocuk sayisi, alkol kullanimi, beslenme sekli, karotis stenozu,

X1V



diabetes mellitus ve atrial fibrilasyon degiskenlerine gore siirekli kaygi, hastane kaygisi, hastane
depresyonu ve uyku kalitesi ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik buluna-
mamistir. Kadinlarin siirekli kaygi, hastane kaygisi ve hastane depresyonu erkeklere gore
yiiksek, uyku kalitesi ise daha diisiiktiir. Aile gelir durumu diisiik olanlarda siirekli kaygi ve
hastane kaygis1 daha yiiksek, uyku kalitesi daha diisiiktiir. 2 ve iizerinde inme gecirenlerde,
okur - yazar olmayanlarda ve hipertansiyonu olanlarda siirekli kaygi, hastane kaygisi ve hastane
depresyonu; evli olmayanlarda siirekli kaygi ve hastane kaygisi; sigara kullananlarda ise sadece
hastane kaygisi istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur. Hastalarda
hipertansiyon, diabetes mellitus, kardiyovaskiiler hastalik ve atrial fibrilasyon bulunma yiizdeleri

sirastyla; 60.4, 42.8, 35.2 ve 13.8’dir. 25 ve iizerinde viicut kitle indeksine sahip olanlarin orani

ise %71.7°dir.
Temmuz 2019, 127 Sayfa.

Anahtar Kelimeler: Inme, Serebrovaskiiler Hastalik, Uyku, Kaygi, Depresyon.
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ABSTRACT

M.Sc. THESIS

AN EVALUATION OF SLEEP QUALITY AND ANXIETY OF
CEREBROVASCULAR PATIENTS

Emrah GURLEK

Kirsehir Ahi Evran University
Science and Engineering Institute

Mathematics Department

Supervisor: Prof. Dr. Kamile SANLI KULA

This study aims to investigate the trait anxiety, hospital anxiety, hospital depression and sleep
quality of stroke patients diagnosed at Kirsehir Ahi Evran University Education and Research
Hospital, depending on various demographic variables. The population of the study consists
of all patients who have been diagnosed with ischemic stroke or intracerebral hemorrhage after
their application to Kirsehir Ahi Evran University Training and Research Hospital between
July 2017 and July 2018. The Personal Information Form, developed by the researcher as a data
collection tool alongside the Trait - Anxiety Index, Hospital Anxiety and Depression Scale,

Pittsburg Sleep Quality Index have been used for carrying out the purpose of this study.

At the end of the study, 15.7% of patients had high level of anxiety and 56.6% of patients
had moderate level of anxiety; those with risk of hospital anxiety were 39%:; those at risk for
hospital depression 64.2%; those with risky sleep quality cover 69%. There was no statistically

significant difference in terms of trait anxiety, hospital anxiety, hospital depression and sleep
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quality averages according to variables of season and time of illness, length of stay, family
history, age, place of residence, number of children, consumption of alcohol, food habits,
carotid stenosis, diabetes mellitus and atrial fibrillation. Women’s trait anxiety, hospital anxiety
and hospital depression were higher, and sleep quality was lower than men. Trait anxiety
and hospital anxiety were higher and sleep quality was lower among patients with low family
income. Trait anxiety, hospital anxiety, and hospital depression among patients with recurrent
stroke, illiterate and hypertensive; trait anxiety and hospital anxiety among unmarried; however,
only hospital anxiety was found to be significantly higher among smokers. The percentages of
hypertension, diabetes mellitus, cardiovascular disease and atrial fibrillation were as follows;

60.4, 42.8, 35.2 and 13.8. The ratio of those having a body mass index of 25 or more is 71.7%.
July 2019, 127 Pages.

Keywords: Stroke, Cerebrovascular Disease, Sleep, Anxiety, Depression.
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1. GIRIS

Beyin, viicut agirliginin %2’sini olusturdugu halde metabolik olarak viicuttaki en aktif organ
olmasi nedeniyle zengin kan akimina ihtiya¢ duyar ve saglikl bir eriskinde kardiyak output’un
9%15-17’s1 beyne gitmektedir (Balkan, 2005). Beyinde kan akiminin bir bolgede yetersiz kalmasi
durumunda, yetersizligin derecesi ve siiresine bagli olarak dokuda reversibl ve irreversibl iske-
mik degisiklikler meydana gelmekte ve iskemik dokuda serebral kan akiminin belirli seviyenin
altina diismesi durumunda nekroz ve fonksiyon kayiplari irreversibl hale gelebilmektedir (Bal-

kan, 2005).

Serebrovaskiiler hastaligin (SVH) tanimi farkli kaynaklarda birbirine olduk¢a benzerdir. SVH
bir beyin bolgesinin iskemi veya kanama sonucu kalic1 ya da gecici olarak etkilenmesi veya
beyni ilgilendiren bir ya da daha fazla kan damarinin primer patolojik (hastalik bilimi) hasari
olarak tanimlanmaktadir (Whisnant ve dig., 1990). Bagka bir ifadeyle inme ani gelisen, 24
saatten fazla siiren ya da bu siire icinde 6liim ile sonlanan, vaskiiler nedenden baska bir neden
ortaya konulamayan ve odaksal veya yaygin hasardir (WHO MONICA Project Principal Inves-
tigators, 1988). SVH baslica tikanma ve kanama seklinde iki sebepten dolay1 beyin kan akimi-
nin bozulmasi sonucu gelisen merkezi sinir sisteminin biligsel, duyusal, motor ve emosyonel
islevlerinde bozulma ile karakterize bir hastalik tablosu seklinde tanimlanmaktadir (Karadako-
van, 2014). Tikanmanin olustugu damarin lokalizasyonuna, kanlanmanin bozuldugu alana
ve kollateral dolagimin miktarina bagh olarak degismekle birlikte, iskemik inmede hastalarda
ozelllikle viicudun bir tarafinda yiiz, kol, ya da bacakta duyu kayb1 ya da gii¢siizliik, konfiizyon
ya da mental durumda degisiklik, konusma giicliigii ya da konusmanin anlagilamamasi, gérme
bozukluklari, yliriime gii¢liigii, bas donmesi, denge ve koordinasyon kaybi ve ani baglayan
siddetli bas agris1; hemorajik inmede ise iskemik inmede goriilen belirtiler goriilmekle birlikte
degisik siireler devam eden biling kayiplari, sirt ve boyunda agr ve sertlik, vertebrada meninks
irritasyon, diplopi, pitozis gibi gorme kusurlari, kulak ¢inlamasi, sersemlik ve denge kayba,

hemiparezi belirtileri goriilmektedir (Karadakovan, 2014).



1.1. SEREBROVASKULER HASTALIKLARIN SINIFLANDIRILMASI

Inmenin etyolojisine gore ilk siniflandirmalar genellikle lezyonun patolojisine gore yapilmis ve
inme, iskemik ve hemorajik kaynakli olarak iki ana gruba ayrilmistir; daha sonraki ¢alismalarda
siniflandirmalar ileri néroradyolojik, kardiyolojik, hematolojik ve biyokimyasal tetkiklerin kul-
lanilmasiyla lezyonun patolojisiyle birlikte, lokalizasyonu ve olus mekanizmasi géz Oniinde

bulundurularak yapilmistir (Utku ve Celik, 2005).

SVH temel olarak iskemik inme ve hemorajik inme olmak iizere ikiye ayrilmakla birlikte
hemorajik inme de kendi icinde intraserebral kanama (ISK) ve subaraknoidal kanama (SAK)
olmak iizere ikiye ayrilmaktadir (Kumral, 2005). Iskemik inme, trombotik', embolik? ve hemo-
dinamik® olmak iizere ii¢ temel mekanizma sonucu gelisir. ISK merkezi sinir sistemi parenkimi
(beyin, beyinsap1 ve beyincik dokusu) i¢ine kanamayi, SAK ise damar i¢indeki kanin, beyin
- omurilik sivisinin dolastig1 subaraknoid aralia (merkezi sinir sistemini ¢evreleyen zarlar
arasina) ve beyin - omurilik s1visina acilmasini ifade eder (Utku ve Celik, 2005; Giirsoy, Tuncay
ve Kirig, 2009). ISK’'nin baglica nedenleri hipertansiyon (HT)a bagh olarak arterde akkiz
olarak gelisen Charcot-Bouchard anevrizmasi riiptiirii ile arterioven6z malformasyonlar, amiloid
anjiopati, kanama diatezleri, tiimor kanamalari, travma, antikoagiilasyon, Moyamoya hastaligi
ve semptomatik ila¢ kullantmidir ve agir klinik bulgulara yol agcmayan kii¢ciik hematomlarin
disinda mortalite oran1 %70’lere kadar ¢cikmaktadir (Utku ve Celik, 2005). SAK’m baslica
nedenleri anevrizmalar, arteriovendz malformasyonlar, travma, antikoagiilasyon ve kanama
diyatezleridir ve hastalia bagh 6liim oranlar1 %30-70 civarinda olup yasayan hastalarda da

onemli sekeller gbzlemlenmektedir (Utku ve Celik, 2005).

Genellikle aterosklerotik bir plak iizerine trombiis yerlesmesi ile olusur ve bazen damar duvarinda bozulma
olmaksizin pihtilagma bozuklugu nedeniyle gelisebilir (Coban, 2009b).

2Bir arterin, uygun kollateral kan akimi bulunan bolgenin distalindeki bir noktada emboli ile tikkanmasi sonucu
olusur (Coban, 2009b).

3Hemodinamik infarktlar nadirdir ve en sik olarak proksimal arterlerde ciddi darlik veya tikanma ile birlikte
global serebral perfiizyonun kritik olarak diismesi (6rnegin kardiyak “output” azalmasi) sonucu olusurlar (Coban,
2009b).



Iskemik inmeyi siniflandirmak i¢in yaygin olarak Oxfordshire Community Stroke Project (OCSP)
(Bamford ve dig., 1991) calismasinda kullanilan Bamford / Oxford siniflandirmasi ve TOAST
(Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment) siniflandirmasi kullanilmaktadir. Bamford

siniflandirmas1 Bamford ve dig. (1991) tarafindan klinik bulgular 6n planda tutularak yapilmasgtir.

Total anteriyor sirkiilasyon infarktlar1 (TACI).

Parsiyel anteriyor sirkiilasyon infarktlar1 (PACI).

Posteriyor sirkiilasyon infarktlari (POCI).

Lakiiner infarktlar (LACI).

1993 yilinda yapilan TOAST c¢alismasinda kullanilan siniflandirmaya gore iskemik inme, klinik
bulgularin yan sira etiyolojik acidan da degerlendirilmistir (Adams ve dig., 1993).

Genigs arter aterosklerozu ( tromboz veya emboli).

Kardiyoembolizm.

Kiiciik damar okliizyonu (lakiin).

Diger belirlenen etyojilere bagh iskemik inme.

Nedeni belirlenemeyen iskemik inme.

Tiim iskemik inmelerin %50’sinin genis arter aterosklerozu, %20’sinin kardioembolizm, %25’
inin kiiciik damar okliizyonu, %5’inden azinin diger belirlenen etyolojilere bagl iskemik inme
ve %1’ e yakin oranda da nedeni belirlenemeyen iskemik inme seklinde dagilim gosterdigi ifade

edilmektedir (Utku ve Celik, 2005).



Bu calismada iskemik inme siniflandirmasi icin alaninda uzman doktor ile birlikte Bilgisayarl
Tomografi (BT) ve Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG) goriintiileri incelenmis ve TOAST*

stniflandirmasi kullanilmagtir.

1.2. SEREBROVASKULER HASTALIKLARIN EPIDEMIYOLOJISi

Inme klinik olarak tamimlanmis bir sendromdur ve beyin infarkti, ISK ve SAK gibi farkli alt
tipleri igermekte ve tiim inmeler icinde beyin infarktt %80 (%70-85), ISK %15 (%7-15) ve
SAK ise %5 (%?2-8) oraninda goriilmektedir (WHO, 2006; Coban, 2009a).

Inme sadece gelismis iilkelerde degil, tiim diinyada koroner kalp hastalig1 ve kanserin ardindan
ticlincii siklikta gelen 6liim nedeni ve ayni zamanda erigkinlerde ilk sirada gelen maluliyet
nedenidir (Kumral, 2005; Coban, 2009a). Tiirkiye’de ise birincil 6liim sebebi olarak Kardiyo-
vaskiiler Hastaliklar (KVH) %21,7 yer alirken, SVH %15 ile ikincil 6liim sebebi olarak yer
almaktadir (T.C. Saglik Bakanlig1, 2004; Oztiirk, 2009). Inmenin toplumsal yiikii cok agirdir ve
inmeli hastalarin %20’si erken donemde olmak iizere %30’u bir y1l icinde 6lmekte, yasayanlarin
ticte biri de giinliik islerinde bagkalarina muhtag olarak yasamlarini siirdiirebilmektedirler (Co-
ban, 2009a). Inme sonrasi hayatta kalan iskemik inmeli hastalarin %8’inin inmeden sonraki 30
giin icinde, ISK’1i hastalarin yaklasik %50’si inmeden sonraki ilk 3 giin icinde kaybedilmektedir
ve inme sonrast hayatta kalanlarin %30-50’s1 orta derecede yetersizlik yasamakta ve bir bagkasi-
nin bakimina ihtiya¢ duymaktadirlar (Karadakovan, 2014). 2016 yili ilk 20 Saglikli Kaybedilen
Y1l Sayis1 (Disability Adjusted Life Years - DALY) nedeninin 2002 yilina gore degisimi yiizde-
lerinin siralamasinda %47.9 ile SVH ilk sirada gelmektedir (T.C. Saglik Bakanligi Saglik Aras-
tirmalar1 Genel Miidiirliigii, 2017). Norolojik hastaliklar nedeniyle hastaneye yatan olgularin
yarisindan fazlasini inmeli hastalar olusturmaktadir ve niifusu giderek yaslanan Tiirkiye’de de

inmenin ¢ok onemli ve dnlenebilir bir saglik sorunu oldugu agiktir (Coban, 2009a).

4TOAST smiflandirmasi ile ilgili olarak Adams ve dig. (1993) makalesinin bir boliimiiniin ¢evirisi EK 7°de
verilmigtir.



Inme insidansi, giivenilir ¢aligmalarin yapilabildigi beyaz popiilasyonlarin ¢ogunda birbirine
yakindir ve ortalama olarak bir yilda, her 1000 kiside 2 yeni inmenin ortaya ¢iktig1 ve yash
popiilasyonda (45-84 yas) bu oranin 1000’de 4’e ¢iktig1 hesaplanmistir (Coban, 2009a). Bir
yilda diinyada 60 milyondan fazla SVH vakas1 goriildiigii tespit edilmistir (Mukherjee ve Patil,
2011). Inme prevalansi bir toplumda yasayan ve inme gegirmis olan insanlarin orani olarak
tanimlanir ve binde alti civarmdadir (Coban, 2009a). Inmeye yakalanma oranlar1 bolgeler
arasinda da farklilik gostermektedir (Feigin ve dig., 2003; Kumral, 2005; WHO, 2006). SVH
insidansini1 100,000°de 150 oldugunu ve yasla birlikte bu oranin arttigini ve 75 yasta bu verinin
100,000°de 1,000 (%1)’e ulastig1 ifade edilmektedir (Karadakovan, 2014). Mesela, Isve¢’te
2005’ten 2050’ye kadar niifusun %16 artacagi ve bu donemde inme geciren hasta sayisinda
%59’u gecen oranlarda artis olacagi ongoriilmektedir (Hallstrom ve dig., 2008). Tiim Avrupa’da
2000 yilinda 1.1 milyon olan inme hasta sayisinin, demografik degiskenler sebebiyle, 2025’te
1.5 milyona ¢ikmasi beklenmektedir (Truelsen ve dig., 2006).

Koruyucu yontemlerin artiritlmasi/risk faktorlerinin azaltilmasina bagl olarak 20 yilda Amerika
Birlesik Devletleri (ABD), Oxfordshire bolgesinde yasa bagimli inme insidansinda %40 azalma
saglanmistir (Whisnant ve dig., 1990). Inme mortalitesinde bati iilkelerinin cogunda ve Japonya’
da son 50 yildir siiregelen bir azalma izlense de yillar icinde toplumdaki yash insan oranindaki
artisa bagli olarak inme ve inmeye bagh oliimlerin mutlak sayisi artmaktadir (Coban, 2009a).
Ancak son on yilda, yapilan epidemiyolojik ¢alismalarin da etkisiyle, 6zellikle kadinlarda in-

meden kaynakli 6liim oraninda diisiis gozlemlenmistir (Kumral, 2005).

Lakiiner infarktlarin frekans1 %13-20 arasinda, kardiyak kokenli inmelerin frekans1 %22-33
arasinda degismektedir (Kumral, 2005). ISK’in mortalite izt SAK’a gore 1.5-2 kat daha
fazladir ve 6liimlerin yaklagik yarisi iki giin i¢inde gerceklesmekte, hastalarin %6’s1 hastaneye
ulasamadan hayatin1 kaybetmektedir (Ozdemir ve Ozbabalik, 2005). SAK, tiim inmelerin
sadece %5 gibi kiigiik bir boliimiinii kapsasa da SAK’I1 hastalarin %40’1 kaybedilmekte ve

hayatta kalanlarin yarisinda kalic1 6ziirliiliik goriilmektedir (Ozbenli, 2005). 45 yastan 6nce



hemorajik inmeler, inmelerin %45’ini olusturmakta ve 6teki inme tiplerine kiyasla SAK orani

yas ile daha az artmaktadir (Kumral, 2005).

Devletlerin harcama kalemlerinde de SVH’a 6nemli bir yer ayrilmaktadir (Kumral, 2005). 2004
verilerine gore ABD’de hastanede tedavi alan bir inme hastasinin ortalama yasami boyunca
yaklagik 140.000 dolar tedavi masrafi vardir (Whisnant ve dig., 1990). Amerika’da sadece
2009 yilinda inmenin dolayli ve direkt maliyeti 68.9 milyar dolardir (AHA, 2009).

Teknolojik gelismeler ve risk faktorlerinine doniik epidemiyolojik ¢alismalarin olumlu etkileri
goriilmektedir. Ozellikle ayrintili beyin goriintiileme sistemleri sayesinde inmeye bagli mortalite
ve morbiditede goreceli olarak azalma ve inme sonrasi yasam siiresinde gelisme goriilmiistiir

(Kumral, 2005).

Inme prevelans: 1rka, cinsiyete, yasa, sosyoekonomik yapiya ve cografi dzelliklere gore degi-
siklik gostermektedir (Kumral, 2005; Oztiirk, 2009). Hatta aym iilkenin farkl bolgelerinde dahi
farkliliklar ortaya ¢ikmaktadir (Kumral, 2005; Oztiirk, 2009).

1.2.1. Serebrovaskiiler Hastaliklarin Risk Faktorleri

SVH’1n risk faktorlerinin kontrolii ile inme insidans1 azalacaktir (Hankey, 2006). Risk faktor-
lerinden herhangi birinin varlig1 inmenin mutlaka gelisecegi anlamina gelmedigi gibi, hi¢birinin
yoklugu da inmenin olusmayacagi anlamina gelmemektedir (Kumral, 2005). SVH’1n risk faktor-
leri ¢esitlilik arz etmekle birlikte siniflandirmas literatiirde genelde degistirilebilen ve degisti-
rilemeyen risk faktorleri olarak ikiye ayrilmis, degistirilebilen risk faktorleri de kendi icinde

kesinlesmis ve kesinlesmemis (ya da yeni) risk faktorleri olarak ikiye ayrilmisgtir.



SVH risk faktorleri Tablo 1.1°de verilmistir.

Tablo 1.1: SVH risk faktorleri

| 1. Degistirilemeyen Risk Faktorleri
Yas

Cinsiyet

Irk

Aile Oykiisii

| 2. Degistirilebilen Risk Faktorleri |
i- Kesinlesmis Faktorler \

Hipertansiyon

Diabetes Mellitus

Kalp Hastaliklar

Dislipidemi

Sigara

Asemptomatik Karotis Stenozu

Gegirilmis Inme veya Gegici Iskemik Atak

ii- Kesinlesmemis veya Yeni Risk Faktorleri

Agir Alkol Kullanimi
Obezite

Beslenme Aligkanliklar
Fiziksel Inaktivite
Hiperhomosisteinemi
Hormon Kullanimi
Fibrinojen
Inflamasyon
Hiperkoagiilabilite
Migren

Kaynak: Utku (2007) 3

1. Degistirilemeyen Risk Faktorleri

Bu baglik altinda inme i¢in risk olusturan, kesinligi bir¢ok ¢alisma ile desteklenmis, ancak

bir aksiyon alarak degistirilemeyecek faktorler yer almaktadir.

SUtku (2007) Tablo 1.1°i Hankey (2006) ¢alismasindan revize ederek almistir.



(a)

(b)

(©)

Yas: Yaslanmanin inme risk faktorlerinin gelismesindeki etkileri, hem iskemik inme
hem de hemorajik inme riskini artirmaktadir (Goldstein ve dig., 2011). SVH insi-
dansinin 100,000°de 150 oldugu ve yasla bu oranin arttigi, 75 yasta bu verinin
1000’e ulastig1 ve SVH vakalarinin %60-75inin 65 yas iizerindeki bireylerde bulun-
dugu goriilmektedir (Coban, 2009a; Karadakovan, 2014). Inme insidans1 55 yas
sonrasinda her on yilda iki kat artmaktadir (Utku ve Celik, 2005; Coban, 2009a).

Cinsiyet: Inme erkeklerde kadinlara nispeten daha fazla gériilmektedir (Utku ve
Celik, 2005; Oztiirk, 2009). Inme insidans1 erkeklerde kadimlara gore 1.25 kat
fazladir, ancak kadinlarin yasam siiresi erkeklerden uzun oldugu icin inme nedenli
mutlak 6liim sayis1 kadinlarda daha yiiksek bulunmaktadir (Utku ve Celik, 2005;
Coban, 2009a). 35-44 yas aras1 ve 85 yas iizeri kadinlarda inme insidansi bu yas
grubunda bulunan erkeklerdeki inme insidansindan daha yiiksektir (Midi ve Afsar,
2010). Kadinlarda inme gecirme yas ortalamasi (z=70) erkeklerin inme geg¢irme yas

ortalamasindan (z=65) gorece daha yiiksektir (Arrich ve dig., 2008).

Cinsiyete gore prevelansda da farklilik goriilmektedir. 100,000’de Yeni Zelanda’da
erkeklerde 991, kadinlarda 700, Finlandiya’da erkeklerde 1030, kadinlarda 580 inme
prevelansi belirlenmistir (WHO, 2006).

Irk: Inme insidans: iilkeden iilkeye, irktan 1rka, hatta ayni iilke icinde bolgesel
bakildi§inda da farkliliklar goriilebilmektedir (Oztiirk, 2009). Japonlarda, Cinlilerde
(6zellikle ISK ve intrakranyal aterosklerozda) ve (ABD’de) siyah 1rkta yiiksek inme
insidans1 goriilmektedir (Kumral, 2005; Utku ve Celik, 2005; Coban, 2009a). Beyaz
irkta inme prevelans: 100,000°de 500-6000 arasinda yer alirken, bu oran iilkeden
ilkeye farklilik gostermektedir: Yeni Zelanda’da 793, Fransa’da 1445, Hindistan’da
58, Tanzanya’da 76, Cin’de 620 ve Tayland’da 690 inme vakas1 goriiliirken Papua
Yeni Gine’de ise hi¢ inme vakasi goriilmemistir (WHO, 2006). Amerika’da 18 yas
ve iizerinde beyaz irkta %?2.3 olan inme varli8i, siyah irkta %3.4, Asyalilarda %2,

Amerikan yerlisi (American Indian) ve Alaskalilarda %5.1°dir (Pleis ve Lethbridge



- Cejku, 2006).

(d) Aile Oykiisii: Inme de kalitsal olarak tasinabilen hastaliklar grubunda yer aldig:
icin, soyge¢cmisinde inme bulunanlar yiiksek inme riski tasimaktadir (Coban, 2009a).
Ailede inme Oykiisiiniin varlig1 risk faktorii olarak kabul edilmekte, ancak mekaniz-
masi belirsizdir (Kumral, 2005; Hankey, 2006). Ailede inme Oykiisii bulunmasi

inme riskini %30 oraninda arttirmaktadir (FloBmann, Schulz ve Rothwell, 2004).

2. Degistirilebilen Risk Faktorleri

Degistirilebilen risk faktorleri, kesinlesmis risk faktorleri ve kesinlesmemis veya yeni risk

faktorleri olarak iki baglhk altinda incelenmistir.

(a) Kesinlesmis Risk Faktorleri

Bu baglik altinda inme i¢in risk olusturan, kesinligi kanitlanmig ve etkisi azaltila-
bilecek ya da risk durumu ortadan kaldirilabilecek ve ayni zamanda bir¢ok ¢aligma

ile inme icin risk olusturmasinin kesinligi desteklenmis faktorler yer almaktadir.

i. Hipertansiyon (HT): Inmede kesinlesmis degistirilebilir risk faktorlerinden
en onemlisi HT dir ve HT varlifinda inme siklig1 4 kat artarken, arter basinci
azaldik¢a inme riski de azalmaktadir (Kumral, 2005; Coban, 2009a). HT tiim
inmeler i¢in risk faktoriidiir (Kumral, 2005). HT kronik oldugunda ateroskle-
rozu hizlandirmakta ve biiyiik arterde ttkanma veya embolizmi kolaylastirmak-
tadir (Kumral, 2005). Iskemik hastalarin yaklasik %75’ inde ilk 24 saatte kan
basincinda yiikselme goriilmektedir (Kumral 2005; Duman ve Dede, 2010). HT
diizeyinin kontrolii ile yasa gore ayarlanmis 6liim oranlarinda yaklasik %60
oraninda diisiis olmaktadir (Chobanian ve dig., 2003; Jones ve Hall, 2004).

Oliim oranlarinda iyilesme bu sekilde iken, tiim inmelerin yaklagik %60’1 HT’



il.

iii.

ye baghdir ve antihipertansif tedavi ile inme riski %40 oraninda azaltilabilir
(Coban, 2009a). Ana risk faktorleri kii¢iik damar hastalig1 i¢cin HT ve Diabetes
Mellitus iken, biiyiik damar hastalig1 i¢in sigara i¢imidir (Ihle-Hansen ve dig.,

2012).

Diabetes Mellitus (DM): DM tiim inmeler i¢in risk faktorii olarak kabul edil-
mekle birlikte, iskemik inmede biiyiik damar hastalig1 icin risk faktorii olarak
kabul edilirken, kiiclik damar hastalig1 iizerindeki etkisi ise tartigmalidir (Kum-
ral, 2005). DM inme riskini erkeklerde 1.8 kat, kadinlarda ise 2.2 kat arttirmak-
tadir (Coban, 2009a). DM varliginin inmeyi Odds Oran1 (OR)=2.414 kat artir-
di1g1 hesaplanmistir (Karaman ve dig., 2015). Inme hastalarinin %21.4’{inde
DM varhig1 tespit edilmistir (Somay ve dig., 2006). Iskemik inme sonrasi
mortalitenin diyabeti olan hastalarda %24, olmayanlarda ise %17 oldugu ve
diyabetin bagimsiz olarak, bagil 6liim riskini 1.8 oraninda artirdig1 gosterilmis-

tir (Jgrgensen ve dig., 1994).

Kalp Hastaliklari: Kardiak hastaliklar kognitif bozukluk ve demans riskinin
yani sira kardiyak debide azalma, SVH ve vaskiiler disfonksiyona yol agabil-
mektedir (Gure ve dig., 2012; Volonghi ve dig., 2013). Cok sayida kalp hastalig1
tiirii inme riskini arttirirken bunlardan en 6nemlisi olan AF (Atrial Fibrilasyon)’
nin varliginda inme riski 3-5 kat artmaktadir (Coban, 2009a). Romatizmal
olmayan AF’de inme riski 5-6 kat, romatizmal kapak hastalig1 da varsa 17.6
kat artmaktadir (Kumral, 2005). Kardioembolik inmelerin yaklasik yaris1t AF’1i
hastalarda ortaya ¢ikmakta ve AF nin etkisi yasla artmaktadir (80 yas iizerinde
goriilen her dort inmeden biri ya da her ii¢c inmeden biri AF’ye baglanabilir)
(Kumral, 2005; Coban, 2009a). Oral antikoagiilan kullanimi ile AF’ye baglh
inmelerin %70’1 onlenebilmektedir (Coban, 2009a). Sol ventrikiil hipertrofisi
ve konjestif kalp yetmezligi tiim inmeler i¢in risk faktorii olarak yer almakta
ve Framigham calismasi, miyokard infarktinin (MI) 6nemli bir risk faktorii

olduguna dikkat ¢cekmektedir (Kumral, 2005). Mitral kapak hastali§1 inmeli
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1v.

Vi.

hastalarin %6’sinda bulunmakta ve inme riskinde OR=2.4’liik bir risk artigina

sebep olmaktadir (Hankey, 2006).

Dislipidemi: Total kolesterol seviyesi yiiksekligi iskemik inme i¢in, diisiikligi
ise hemorajik inme icin yiiksek risk olusturmaktadir (Goldstein ve dig., 2011).
Statin denemelerinin meta-analizi, Diisiik Yogunluklu Lipoprotein (Low Density
Lipoprotein- LDL) kolesterol azalmasindaki biiyiikliik ile karotis intima media
kalinliginin (intima media thickness - IMK) ilerlemesi arasinda ters orantiy1
isaret etmektedir (Corti ve dig., 2002; Amarenco ve dig., 2004; Kumral, 2005;
Coban, 2009a). HDL kolesterol seviyesi ile iskemik inme arasinda ters iligki
oldugunu gosteren ¢aligmalar vardir (Lindenstrgm, Boysen ve Nyboe, 1994;
Tanne, Yaari ve Goldburt, 1997; Wannamethee, Shaper ve Ebrahim, 2000;
Sacco ve dig., 2001; Soyama ve dig., 2003; Psaty ve dig., 2004; Kumral, 2005;
Amarenco, Labreuche ve Touboul 2008; Coban, 2009a).

Sigara: Sigara kullanimi inme riskini 2 kat arttirmaktadir ve igilen miktar
arttikca risk de artmaktadir (Coban, 2009a). Sigara kullanimi ile yeni kardiyak
risk faktorlerinden CRP (C-Reaktif Protein), fibrinojen ve homosistein (Hcy)
yiikselmesi arasinda yakin iligki bulundugu ve aktif sigara icenlerin %18 inin,
daha 6nceden icmis olanlarin %6’sinin ve pasif icicilerin %12’sinin risk altinda
bulundugu ifade edilmektedir (Kumral, 2005). Sigara kullanimi inmeyi OR=
5.25 kat arttirmaktadir (Karaman ve dig., 2015). Daha az icenlerde risk oranlari
daha diisiik olmakla birlikte, giinliik 15 dal sigaradan fazla i¢enlerde bagil risk
(Relative Risk - RR) toplam hemorajik inmede 3.29, ISK’te 2.67, SAK’da 4.02
olarak hesaplanmistir (Kurth ve dig., 2003). Sigaranin birakilmasi ile risk de
azalmakta ve 2-4 yil icinde normale yaklasmaktadir (Kumral, 2005; Coban,
2009a).

Asemptomatik Karotis Stenozu: "Hemodinamik acidan anlamli" bir karotis

darlig1, basingta bir diisiis, akista bir azalma veya her ikisini de iiretmektedir
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(Goldstein ve dig., 2011). Boyunda bir iifiiriim duyuldugunda ya da ultrasonog-
rafi gibi bir yontemle tarama sirasinda siiphelenilmekte ve artan ya da daha ileri
diizeyde stenozlarda inme riski giderek artmaktadir (Kumral, 2005; Coban,
2009a). Karotis ifiirimii olanlarda yillik inme insidansi1 yaklasik %1-2 ve
iskemik kardiyopati goriilmesi %6’dir (Kumral, 2005). Karotiste plak varligi
OR=5.676 kat inme riskini artirirken %50’den biiyiik stenoz varlig1 inme riskini
OR=32.086 kat artirmaktadir (Karaman ve dig., 2015). Ipsilateral inme 10 ve
15 yillik aktiieryal riskleri %0-4 internal KS olan hastalarda sirasiyla %35.7
ve %8.7; %50-99 internal karotis arter stenozu olanlarda %9.3 ve %16.6’dir
(Nadareishvili ve dig., 2002). Statin kullanimi1 inme riskini azaltmaktadir (Corti

ve dig., 2002; Amarenco ve dig., 2004; Coban, 2009a).

vii. Gecirilmis Inme veya Gecici Iskemik Atak: Birincil sebep olmasa da, énceki
inme / Gegici Iskemik Atak (Transient Ischemic Attack - TIA) en giiclii risk
faktoriidiir ve yiliksek inme riski sunmaktadir (Coban, 2009a; Goldstein ve
dig., 2011; Karaman ve dig., 2015). Kalp kokenli infarktlarin %12’sinin 2
hafta icinde, %20-22 genelde ve aterotrombotik infarktlarin %1.3-2.3’{iniin 1-3
ay icinde ve %10’unun 1 yil ve %20’sinin 5 yil i¢inde tekrarlama ihtimali

bulunmaktadir (Kumral, 2005).

(b) Kesinlesmemis veya Yeni Risk Faktorleri

Bu baglik altinda inme risk faktorii olarak ¢alismalarda de8erlendirilip farkli sonuc-
lar elde edilen, dolayisiyla inmeyi kesin olarak etkiledigi ortaya konmamis ya da
yakin tarihlerde test edilmeye baglanmig ve detayl arastirmalara ihtiya¢c duyulan

faktorler incelenmistir.

i. Agir Alkol Kullammm: Alkol SAK ve ISK icin bagimsiz birer risk faktoriidiir
(Kumral, 2005). Az miktarda (giinde 1-2 kadeh sarap esdegeri) alkol kullanimi

koruyucu etki gosterirken yiiksek miktarlardaki kullanimi inme riskini arttir-
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1l.

1.

1v.

maktadir (Coban, 2009a; Reynolds ve dig, 2003; Mukamal ve dig., 2005).
Asirt alkol alimi kan basincini, trigliserid diizeylerini, paroksismal AF’yi ve

kardiyomiyopatiyi artirmaktadir (Kumral, 2005).

Obezite: Obezitenin kan basincinda, glisemide ve aterojenik kan lipidlerinde
artisa yol acabilecegi ve inme insidansi ile iligkili olabilecegi belirtilmektedir
(Kumral, 2005; Coban, 2009a). Santral obezite (abdominal bolgede yag toplan-
masi) genel obeziteye gore aterojenik hastaliklar agisindan daha dnemli olabil-
mektedir (Kumral, 2005; Coban, 2009a). Viicut Kitle indeksi (VKI)’ndeki her
bir birimlik artig RR’y1 %6 oraninda arttirmaktadir (Kurth ve dig., 2002). 18
yas sonrasi alinan kilo ileride iskemik inme i¢in risk olusturmakta ve erkeklerde
abdominal obezite, kadinlarda ise obezite ve kilo alim1 inme i¢in bagimsiz risk

faktorii kabul edilmektedir (Kumral, 2005).

Beslenme Alskanhklari: Inme riski, giinliik ilave her bir porsiyon basina
sadece meyve, sadece sebze ve meyve-sebzenin birlikte tiiketiminde sirasiyla
%11, %3 ve %5 oranlarinda azalmistir (Dauchet, Amouyel ve Dallongeville,
2005). Meyve ve sebze acgisindan zengin, yag acisindan fakir olan diyet genel

saglik icin daha uygundur (Coban, 2009a).

Fiziksel Inaktivite: Hareketsiz yasam tarzi, artan inme riski de dahil olmak
tizere cesitli olumsuz saglik etkileri ile iligkilidir (Coban, 2009a; Goldstein
ve dig., 2011). Fiziksel aktivitenin hangi miktarda uygulanacagina dair bir
doz-yanit egrisi olmamasina ragmen, hem erkek hem de kadinlarda fiziksel
aktif olanlarin, daha az aktif olanlara gore inme riski ya da 6lim oran1 %25-30
daha azdir (Kumral, 2005; US Dept of Health and Human Services, 2019).
Prospektif gozlemsel calismalardan elde edilen genis ve genel olarak tutarli
kanitlar rutin fiziksel aktivitenin inmeyi 6nleyebilecegini gostermektedir (Gold-
stein ve dig., 2011). Ozellikle yiiriime gibi hafif-orta derecede aktivite gosteril-

mesi ve eglence kabilinden aktivitelerin arttirilmasinin yararli oldugu ifade edil-
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mektedir (Kumral, 2005).

v. Hiperhomosisteinemi: Hcy esansiyel bir aminoasit olan methioninin metabo-
lizmas1 sirasinda olusan siilfiir iceren bir aminoasit olarak tanimlanmigtir (Kum-
ral, 2005; Gezici ve dig., 2008). Kandaki Hcy diizeyi genetik faktorler ile B6,
B12 ve folik asit alimi tarafindan belirlenmektedir (Coban, 2009a). HiperHcy
diizeyi iskemik inme icin bagimsiz risk faktorii olarak degerlendirilmektedir
(Abbate ve dig., 2003%; Alluri ve dig., 2005; Sazci ve dig., 2006; Coban,
2009a). HiperHcy’nin AF’si olan hastalarda SVH (TIA / inme) olugmast icin
bir risk faktorii oldugunu iddia eden calismalar da bulunmaktadir (Abbate ve
dig., 2003). B6, B12 ve folik asit ilavesi ile kandaki Hcy seviyesi diisiiriilebil-
mektedir (Kumral, 2005; Coban, 2009a). Bunun yaninda iskemik inme ile
hemorajik inme arasinda risk faktorii olarak Hcy diizeyinin anlamh farklilik
olusturmadigi tespit edilmistir (Gezici ve dig., 2008).

vi. Hormon Kullammm’: Kadinlarda hormon terapi kullaniminin menopozdan
sonra, gecen yildan ve yastan bagimsiz olarak inme riskini artirdi1 ortaya
konmustur (Grodstein ve dig., 2008). Oral kontraseptif kullanimiyla iskemik
inme riski 5-26 kat, SAK gecirme riski 3-6 kat artmakta iken, diisiik doz kontra-

septifler iskemik inmede onemli bir risk faktorii degildir (Kumral, 2005).

vii. Fibrinojen: Fibrinojen yiiksekligi ilkin inme risk faktorii olarak yer alirken
sonraki calismalarda yas, HT, hematokrit seviyesi, obezite ve diabet ile iligkili
bulunmas1 nedeniyle bagimsiz risk faktorii olmadig: diisiiniilmiistiir (Utku ve
Celik, 2005). Yiiksek miktardaki fibrinojen konsantrasyonunun iskemik inme
riskindeki artigla iligkili oldugu ve lakiiner olmayan (nonlacunar) sendromlarda
lakiiner sendromlara kiyasla bu iliskinin (anlamli olmasa da) daha kuvvetli

oldugu ve fibrinojen seviyesindeki artis ile iskemik inme riski arasinda lineer

®Tlave olarak, sigara ve HT varliginda vaskiiler risk icin ¢oklu etki olusturdugunu iddia etmektedir.
"Bu konuda yapilan birgok galigma bulunmakla birlikte kisa bir 6zet niteliginde Goldstein ve dig. (2011)’e
bakilabilir.
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iX.

bir iligkinin bulundugu tespit edilmistir (Rothwell ve dig., 2004).

Inflamasyon: Epidemiyolojik calismalar periodontal hastalig1 olan gruplarda
aterosklerotik inme gecirme riskinin yiiksek oldugunu gostermis ve bdylece
inme ve enfeksiyon arasindaki muhtemel iligki giindeme gelmistir (Kumral,
2005). CRP degerinin iskemik SVH mortalite ve siddetiyle iligkili oldugu
belirtilmektedir (Di Napoli, Papa ve Bocola, 2001; Kumral, 2005). Ortalama
CRP degeri 3mg/L kabul edildiginde, bu degerin altinda olanlar, 3-9.99 mg/L
arasinda olanlar ve 10+ mg/L olanlar karsilastirilmis, NIH inme Skalas1 (NIH
Stroke Scale - NIHSS), modified Rankin Scale (mRS) ve Barthel ADL indeks

(BI) puanlar1 arasinda anlamli fark saptanmistir (Idicula ve dig., 2009).

Hiperkoagiilabilite: Kisaca kanin pihtilagsma yeteneginde ileri derecede artis
seklinde tanimlanan hiperkoagiilabilitenin tromboz olusturarak inme icin risk
olusturabilmektedir (Kahn, 2003; Kumral, 2005; Senst ve dig., 2019). % 4’e
kadar olan inmeler hiperkoagiilabilite bozukluklarindan kaynakli olabilmekte-
dir (Senst ve dig., 2019). Kanser baglantili inmede hiperkoagiilabilite aktif bir
rol oynamaktadir (Lee ve dig., 2017).

Migren: Migrenin iskemik inme i¢in bir risk faktorii oldugu diisiiniilmektedir
(Goldstein ve dig., 2011; Etminan ve dig., 2005). Migrenin RR=2.16 kat,
aurali migrenin RR=2.27 kat, aurasiz migrenin RR=1.83 kat, oral kontraseptif
kullananlarda RR=8.72 kat artis olusturdugu hesaplanmistir (Etminan ve dig.,
2005). Migrenin bagagrisi ile, aurali migrenin ise 55 yas altinda kadinlarda
inme ile iligkili olabilecegi diisiiniilmektedir (Goldstein ve dig., 2011). Gorsel
aurali muhtemel migrene sahip olan kadinlar migreni olmayanlara kiyasla daha
yiiksek iskemik inme OR=1.5 olasili§ina sahiptir ve bu risk HT, DM ya da MI
olmayanlarda daha yiiksektir (MacClellan ve dig., 2007).
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Inme risk faktorleri degisik calismalarda farklilik gostermektedir. Kisaca detaylarina yer verdi-
gimiz risk faktorlerine ek olarak diisiik dogum agirligi, orak hiicreli anemi, metabolik sendrom,
ila¢ bagimlilig1, uykuda solunum bozuklugu, oral kontraseptif kullanimi da incelenmistir (Sahin,
Ustii ve Isik, 2015; Midi ve Afsar, 2010). Bunun yan1 sira risk faktorlerinin birlikte varliginda
inme riski katlanarak artmaktadir (Coban, 2009a). Grup degiskeni iizerine olan iligkisine ait
OR sadece DM’de 2.41, sadece sigarada 5.25 iken, ikisinin birlikte etkisinin 18; sadece Koroner
Arter Hastali§1 (KAH) risk faktorii olarak tespit edilemezken sigara (OR=5.25) ile birlikte etkisi
7.72; sadece HT de 5.96, sadece karotis plak varlifinda 5.67 olan OR degeri ikisi birlikte
11.88; HT ve sigara kullaniminin birlikte bulunmasi durumunda OR=24.75; gecirilmis SVH
(OR=5.44) ile KAH’1n birlikte grup degiskeni iizerine olan iligkisine ait OR=8.62 olarak hesap-
lanmigtir (Karaman ve dig., 2015). 55 yas iistii hastalarda HT, sigara, DM, AF, KVH ve
obezitenin tedavi edilmesi ya da ortadan kaldirilmasiyla tiim inme hastalarinin %50 oraninda

azalacag tespit edilmistir (Bos ve dig., 2014).

1.3. KAYGI

Kaygi kavrami etimolojik agidan incelendiginde kokii Latince’de "dar gecit" anlamina gelen
"angustioe" ve eski Yunanca’da "anxietas" olup "endise, korku" anlamina gelmektedir (Ehtiyar
ve Ungoren, 2008). Kaygi, bireylerin yakin bir zamanda karsilasacaklarini diisiindiikleri olay
veya durumun bireyin davraniglarina veya cevreden gelen uyaricilara bagli olarak kendi istegi-
nin aksine sonug¢lanacagin diisiinmesi durumunda, kiside olusan endise, korku ve huzursuzluk

durumu olarak tanimlanmaktadir (Sarag, 2015).

19. yiizyilda psikanalizin kurucusu olarak bilinen Freud’un iizerinde durdugu "kaygi" kavra-
mi1 giiniimiizde de bir¢cok arastirmanin temel konusu olarak karsimiza cikmaktadir. Freud,
psikanalizin ilk doneminde biyolojik kokenli bir olgu olarak isledigi kaygi olgusunu, 1926
yilinda yayimladig1 "Inhibitions, Symptoms, and Anxiety" adli yapitinda psikolojik bir olgu

olarak ele almistir ve kaygiy1 ruhsal sorunlarin ¢dziimiine iliskin en 6énemli ipuclarindan biri
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olarak tanimlamugstir. Freud’un yani sira, Kierkegaard (1844) yazdig1 "Kaygi Kavrami" adli
metninde, felsefi bir bakig agisiyla kaygiyr ele almis ve insanoglunun tarihsel siireci i¢inde
bu kavrami okumaya calismistir (Kierkegaard, 2003). Salecl (2014), "Kaygi Uzerine" adli
kitabinda, yine bu olguyu ele almis, yetersizlik, korku, annelik ve ask gibi farkli eslesmeler

ile agiklamaya ¢alismustir.

Diigiiniirlerin hemen hemen hepsi kaygi kavramini agiklarken korku ile iligkilendirmekte ve
ikisi arasindaki farka deginmektedir. Salecl (2014), korkuyu gordiigiimiiz ya da isittigimiz bir
seyden, yani bir nesne ya da durumdan tirkme/korkma olarak agiklarken; kaygiy1 nesnesiz bir
korkma hali olarak tanimlar. Bu nedenle de aciklayamadigimiz, sdyleyemedigimiz korku ile
eslestirir. Tam da bu nedenle, kaygi gosterilemeyen ve agiklanamayan bir duygu olmasindan
kaynakli olarak korkudan daha beter olarak tanimlanmaktadir (Salecl, 2014). Freud (1949),
temel eserinde kayginin bir nesnesi olmamasindan bahseder ve bu nedenle korkudan ayrildigini
savunur. Freud, once kayginin gercekligi olan bir tehlikeye isaret ettigini diisiiniirken daha
sonra bir tehlike beklentisi ile ilgili oldugunu savunur (Salecl, 2014). Kayg1 olgusu, nesnesi

belli olmayan ve belirsiz bir duygu durumudur (Manav, 2011).

1.3.1. Durumluk Kayg ve Siirekli Kaygi

Ik kez Cattell ve Scheier (1961) kaygiy1 daha iyi kavramak adina durumluk (state) ve siirekli
(trait) kaygi bilesenlerine ayirmistir (Spielberger, 1972). Siirekli Kaygi (SK), ¢esitli durumlarda
muhtemelen var olan kalici 6zellikler, Durumluk Kaygi (DK) ise vaziyete gore belirlenen gegici
kosullar olarak tanimlanirken, biiyiik bir oyundan ya da 6nemli bir konugsmadan 6nce deneyim-
lenen kaygi, DK’ya; her konugma veya oyundan once yasanan kaygi da, SK’ya Ornek olarak

verilmektedir (Sagal, Sagal ve Miller, 2004).
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DK, organizmanin aktivasyonu ile ilgili endige, evham ve gerginlik duygulari, SK ise bireyleri,
degerlendirme baglamlarint az ya da ¢ok tehdit edici olarak algilamaya ve DK’nin degisen
diizeylerine cevap vermeye yatkin kilan bir kisilik egilimi olarak tanimlanmaktadir (Gould ve
Rolo, 2004). Spesifik olarak bir sporcu, atlet ya da sanatginin SK diizeyinin DK diizeyini
etkilemesinden, yiiksek seviyedeki SK diizeyinin rekabet¢i durumlarda DK’y1 daha yiiksek
seviyelere ulastiracagindan bahsedilirken, DK benlik saygisi ile iligkilendirilir (Gould ve Rolo,
2004). Rekabetci durumlarda benlik saygisi diisiik olanlar, yiiksek olanlardan daha yiiksek DK
yasamaktadir (Gould ve Rolo, 2004).

DK’nin belirli bir anda yasanan kaygi siddetinin yogunlugunu gostermesi ve kisa bir siire
zarfinda dalgalanip yayilabilmesi 6zelliklerini, strese maruz kaldiginda DK’sinda yiikselmeler
yasayan bireyin, genel egilimini degerlendiren SK’sinin daha istikrarli yapida olmasini ve SK’s1
yiiksek olan kisilerin, strese maruz kaldiklarinda, diisiik olanlara gére DK’larinda daha biiyiik
yiikselis yasadig1 vurgulanmaktadir (Raglin, 2004). Yiiksek SK, ameliyat oncesi DK icin
bagimsiz risk faktoriidiir (Caumo ve dig., 2001). Kayginin strese kars1 bir tepki olarak tecriibe
edilmesi, hem bireyin uyarici algisint hem de onunla etkin bir sekilde basa ¢ikma yetenegine
bagl olmasi nedeniyle, ayni olaylar1 bazi kisiler tehdit edici, bagkalar1 n6tr ve digerleri de zevkli

olarak algilayabilmektedir (Raglin, 2004).

1.3.2. Hastane Kaygisi

Giinliik yasamini saglikli bir sekilde siirdiiren bireyin saghigim1 kaybetmesiyle, hastalik ister
basit, isterse yasamini tehdit edici olsun, bireyde, baskalarina bagimli olma, bagimsizligim
tiimiiyle kaybedebilme, ayrilik endisesi, gelecek endisesi, 6liim korkusu, organlarinin zedelene-
cegi korkusu, pismanlik, su¢luluk gibi ruhsal durumunda degisikliklere sebep olmakta ve bunun
sonucunda, hastaya ve hastaliga gore degismekle birlikte, depresyon, kaygi gibi duygusal tepki-
ler umutsuzluk, karar verme gii¢liigiinii de beraberinde getirmekte ve hasta, hastaneye yatmanin

verdigi stresin etkisiyle, karsilastig1 tehditlerle bas etmekte giicliikk cekmektedir (Kayahan ve
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Sertbag, 2007). Bedensel hastaliklara en sik eslik eden psikiyatrik bozukluklar depresyon
ve kaygi olup, bu bozukluklar yasam kalitesini diisiirmekte, iyilesmeyi giiclestirmekte hatta

morbidite ve mortaliteye dahi sebep olabilmektedir (Kayahan ve Sertbas, 2007).

Hastane Kaygisi/Anksiyetesi (HA), hastaneleri ziyaret etmekten veya bir hastanede tibbi prose-
diirlere maruz kalmaktan kaynaklanabilecek zararli sonuclar (gercek olsun ya da olmasin) hak-
kinda olagandisi tasa ve kaygili tepki seklinde tanimlanmaktadir (Pellosmaa ve Desouky, 2013).
HA ve bununla alakali kavramlar ("hastane korkusu" ve "hastane stresi") tibbi bakim alanlar
(Tod ve dig., 2001), kan ve organ bagis1 yapanlar (Boulware ve dig., 2002) ve tibbi prosediirlere
hazirlik (Johnston, 1980) konularimi arastiran ¢alismalarda yaygin olarak incelenmistir. Bu
korkular, irrasyonel olursa, gerekli oldugu durumlarda bile hastalarin tibbi bakimdan ka¢inma
veya tibbi talimatlar1 dikkate almamalarina yol acabilmekte ve asir1 hastane korkusu (nosocome-
phobia) olan kisilerde, hastanelerde yapilmasi planlanan randevularin atlanmasi ya da kagirilma-
s1, hastanede yatan akraba ya da arkadaglar1 ziyaret etmekten cekinme gibi durumlar olusabil-
mektedir (Pellosmaa ve Desouky, 2013). Hastaligin getirdigi fiziksel etkiler ve hastanede yatigin
getirdigi cevre degisimi sebebiyle, fiziksel agr1 veren islemlerle karsilagsma, aileden uzak kalma,
yabanci1 ortamda bulunma, bilinmeyen alet ve islemlere maruz kalma gibi nedenlerle, hastanede
yatma siireci bireyde kaygi, korku ve depresyona sebep olmaktadir (Cetinkaya ve Karabulut,

2010).

Hastalarin ¢ogu tan1 tedavi yontemleri hakkinda bilgi sahibi olmamalari nedeni ile korku, endise,
depresyon da dahil olmak iizere kaygi duymaktadirlar (Guo, East ve Arthur, 2012). Psikolojik
danmigsmanlik ve psikiyatrik girisimler ile hastalarin duygusal sikintilari, tibbi ve ekonomik mali-
yetleri azaltilabilir (Rymaszewska, Kiejna ve Hadrys, 2003). Hastaya danigsmanlik ve egitim
verilerek kaygisi azaltilip daha hizli iyilesmesine katki saglanabilir (Demir ve dig., 2010; Cebeci
ve Senol Celik, 2011; Zhang ve dig., 2012; Guo, East ve Arthur, 2012; Sadati ve dig., 2013).
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Stresle basa ¢ikma konusunda yetersiz olan bireylerde davranigsal diizeyde kaygi ve depresyon
ortaya ¢ikmakta, bedensel hastaliklara eglik eden depresyon ve kaygi hastanin uyumunu, baki-
mini, yasam kalitesini, tedavi siire ve masraflarini, hastaligin gidisini, mortalite ve morbiditeyi
olumsuz yonde etkilemekte ve bireyde stresle basa ¢ikma orani arttik¢a ruhsal sorunlarinda
azalma goriilmektedir (Kayahan ve Sertbasg, 2007). Yiiksek kaygi ve depresyona sahip hastalarin
agr1 diizeyinin daha yiiksek oldugu ve daha cok agri kesiciye ihtiya¢ duyduklari tespit edilmistir
(Ozalp ve dig., 2003).

Bu calismada SVH geciren hastalarda, yaslanmanin da getirdig8i cesitli faktorler dolayisiyla,
stresle basa ¢ikma konusunda hastalarin yetersiz olma ihtimali g6z oniinde bulundurularak
Siirekli Kaygi Olcegi (SKO) ve Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi (HADO) kullanilarak

hastalarin SK ve HA’sinin degerlendirilmesi amag¢lanmistir.

1.4. DEPRESYON

Depresyon (major depresif bozukluk), American Psychiatric Association (APA, 2019) tarafin-
dan "nasil hissettiginizi, nasil diisiindiigiiniizii ve nasil davrandiginizi olumsuz yonde etkileyen
yaygin ve ciddi bir tibbi hastalik" seklinde tanimlanmaktadir. Daha 6nce zevk veren faaliyetler-
de hiiziin hissi, ilgi kaybi ile ¢esitli duygusal ve fiziksel sorunlara ve bireyin calisma yeteneginin
azalmasina yol acabilen siddeti degismekle birlikte iizgiin ya da morali bozuk hissetmek, istah
kaybu, kilo kaybi, uyumakta zorlanma, enerji kaybi, yorgunluk hissi, amagsiz/yavas hareketlerde
ve yavas konusmada artig, degersiz ya da suclu hissetme, konsantre olma ya da karar vermede
zorlanma, 6liim ya da intihar diisiinceleri gibi semptomlari olan ve neyse ki tedavisi olan bir
hastaliktir (APA, 2019). Yasanilan stresin ve dolayisiyla depresyonun etkisi sadece duygusal
sikintilara yol agmamaktadir. Zihinsel stres, merkezi ve periferik sinir sistemlerinin fizyolojisi
ve kimyasini degistirebilmekte ve bundan dolay1 da depresyon sadece psikolojik bir bozukluk
degil, ayn1 zamanda tiim viicudu olumsuz etkileyen sistemik bir hastalik olarak diisiiniilmektedir

(Halaris 2009; Noyan, 2015). Ote yandan, depresyon ile beraberindeki hastalik arasindaki
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neden-sonug iligkisi agisindan iki yonlii bir etkilesimden s6z etmek miimkiindiir. Depresyon,
kronik bir hastaligin gidisatin1 kotiilestirebildigi gibi kronik bir hastalik da depresyona sebep
olabilmekte, bireyin sagligin yitirmesi ve/ya hastaligin sinirliliklarina katlanmasi da depresyona

yol acabilmektedir (Mete, 2008).

Depresyonun hem sadece kendisi hem de hastalia eslik ettigi durumlarda ekstra maliyet artisini
da beraberinde getirmektedir. Yapilan bir calismada, klinik tibbi hastalik i¢in diizeltmeler
yapildiktan sonra, depresyonda toplam ayakta tedavi icin maliyetler % 43 ila % 52 daha yiiksek,
toplam ayakta tedavi ve yatis maliyetleri % 47 ila % 51 daha yiiksek bulunmustur (Katon ve
dig., 2003). Saglik hizmeti maliyetlerinin her bir bileseninde goriilen bu artisin sadece kiiciik

bir yiizdesi zihinsel saglik tedavisinden kaynaklanmaktadir (Katon ve dig., 2003).

1.4.1. Hastane Depresyonu

Depresyon, bagimsiz bir psikiyatrik hastalik olmasinin yani sira, stresin de etkisiyle baska bir
hastaliga eslik de edebilmektedir. Kronik stresin metabolik sendrom, obezite, kronik obstriiktif
akciger hastaligi, DM, ateroskleroz ve depresyonda (6zellikle melankolik depresyonda) 6nemli

bir rol oynamaktadir (Grippo ve Johnson, 2009; Noyan, 2015).

Hastalik kisinin dengesini sarsar, uyum sorununu beraberinde getirir ve bu durum kisinin gele-
cek planlarini engelledigi 6lciide ruhsal bozukluklara sebep olur ve hastada ¢ocuk gibi davranma
(gerileme), korku ve endige duyarak kendisiyle hig ilgilenilmedigini ya da kendisiyle ¢ok ilgile-
nildigini diisiinme (yansitma), tan1y1 kabul etmeme, hastalig1 6nemsiz gorme, hastalig1 vitamin,
kimi yiyecekler ya da muska ile yenebilecegi iddias1 (inkar) gibi tepkiler ortaya ¢ikabilmektedir
(Mete, 2008).
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Depresyonun fizyolojik etkileri konusunda, SVH ve KVH ile iltihaplanma, bagisiklik tepkileri,
zihinsel stres ve depresyon arasinda karmasik iligkilerin varligi ve ¢oziimii ancak multidisipliner
ekiplerin caligmalariyla miimkiindiir (Halaris, 2009). Kan akig1 beyne, kalbe ve kaslara yonlen-
dirildigi i¢in beyin bu durumda stres etkenine odaklanmakta ve akut stres sirasinda, sagkalimi

lyilestirmeyi amaglayan bu reaksiyonlar gerekli ve kisa dmiirlii olmaktadir (Noyan, 2015).

Aslinda depresyon ve hastalik arasindaki iliskiye dair calismalar yeni olmamakla birlikte depres-
yon ve inme iligkisi 19. yy basindan beri ifade edilmektedir (Berrios, 1991). 1905 yilinda
Robert Gaupp serebral arterioskleroz ve hayatin ikinci yarisindaki depresyonu tartismistir (Gaupp,
Berrios ve Pomarol-Clotet, 2000). Kraepelin (1921) SVH hastalarinda depresyon, sinirlilik ve
duygusal degiskenlige kars1 kirilganliga dikkat cekmis (Newberg, Davydow ve Lee, 2006) ve

"Manic Depressive Insanity and Paranoia" baslikli klasik tezine su ciimleleri eklemistir:

"Depresyon durumlarinin teshisi, daha once tartisilan ayrimlarin disinda, 6zellik-
le arteriyoskleroz olasiliginin géz 6niinde bulundurulmasi gerektiginde zorluklar
ortaya ¢ikarabilir. Bu, bir seferinde manik depresif cinnetin eglik eden bir olgusu
iken bir bagka seferde kendisi bile depresyon durumuna neden olabilir. Ozellikle
arteriyosklerozun fiziksel semptomlari, kan basincinin artmas, erisilebilir damarla-
rin egrilik ve sertligi, vertigo, paralitik olaylar, afazik bozukluklar bu olasiliga

dogrudan yonlendirecektir."

Vaskiiler hastalig1 olan hastalarda depresif semptomlarin varlifina ve depresyonlu yasli hasta-
larin biiytik bir yiizdesinin vaskiiler hastaliga sahip olduguna dair kanitlar vardir (Lebowitz
ve dig., 1997; Alexopoulos ve dig., 1997; Krishnan, 2000). Ornegin, depresyon inmenin sik
goriilen bir komplikasyonu iken, norolojik belirtileri olmayan “sessiz inme” yaglt depresyonlu
popiilasyonda da sik goriilmektedir (Lebowitz ve dig., 1997; Alexopoulos ve dig., 1997; Krish-
nan, 2000). Bleuler (1934) de inme sonrasinda siklikla aylarca siiren, bazen inmeden c¢ok

daha sonra ortaya ¢ikan melankolik ruh hallerinden 1924 yilinda yayimladigi "Textbook of
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Psychiatry" adl1 kitabinda bahsetmektedir.

Depresyon isaret ve belirtileri inme hastalarinda yaygindir (Ramasubbu, 1998; Rao, 2000;
Krishnan, 2000). Depresyonun SVH ile es zamanlili§1, SVH 1n bir bileseni olup olmadigi, bir
komplikasyonu olup olmadig1 yapilacak arastirmalarda cevap verilmesi, sorgulanmasi gereken
bir konudur (Perez ve Tardito, 2002). Depresyon varliginin énbelirti ya da risk faktorii® kabul
edilmesi (Perez ve Tardito, 2002), erken tan1 dolayisiyla bu hastalifa ayrilan devasa biit¢elerin

Oniine gecebilme potansiyeline sahiptir.

SVH’1n ge¢ yasam depresyonunun (late life depression’) patolojik sebepleri konusunda bir
rolii olduguna dair bazi kanitlar sundugu ifade edilmektedir (Rao, 2000). Inmenin, gegici
iskemi ve HT den sonra frontal/subkortikal beyin devrelerinde hasar olasiligin1 arttirmasinin
vaskiiler risk faktorleri olan yashilardaki yiiksek depresyon prevalansimi acikladigi ve lezyon
lokasyonu iizerine yapilan ¢aligmalarin bu konuyu daha net kilacagini iddia edilmektedir (Rao,
2000). Bununla birlikte, bu iligkiye dair ¢calismalar beyin goriintiileme teknolojisinin gelisimi
(6rnegin, BT ve MRG) ve ayrik serebrovaskiiler lezyonlar1 gorsellestirme ve yerini belirleme
kabiliyetindeki gelismelerle daha ileri boyuta evrilip, 1970’lerin sonlarinda ve 1980’lerin bagla-
rinda beyin lezyonlar1 ve depresif semptomlar arasindaki bu iligkinin yenilenmesine de yardimci
olmustur (Newberg, Davydow ve Lee, 2006). Sol anterior (6n) lezyonlu hastalarda diger lezyon
lokasyonlarinin aksine depresyon siddetinin anlamli derecede arttigini hatta BT taramasina
gore lezyonun frontal kutuba yakinlig1 ile depresyonun siddetinin iligkili oldugu bulunmustur
(Robinson ve dig., 1984). Dahasi, depresyon siddeti, BT taramasindaki lezyonun sol 6n gruptaki
frontal kutuba yakinli81 ile anlaml sekilde iligkili, sag hemisfer lezyon grubu ile ters egilimlidir
ve sag arka lezyonlar1 olan hastalar, sag on lezyonlar1 olan hastalara (asir1 derecede neseli ve
ilgisiz olanlara) gore daha depresyondadir. Bu bulgular, intrahemisferik lezyon lokasyonunun

inme hastalarinda duygudurum bozuklugu ile ilgili oldugunu ve lezyon lokasyonunun ruh hali

8Konu ile ilgili detayl aciklamalar icin Musselman, Evans ve Nemeroff (1998), Ford ve dig., (1998), Nemeroff
ve Musselman (2000) ve Krishnan (2000)’e bakilabilir.

Konu ile ilgili Aziz ve Steffens (2013)’a bakilabilir. "Gec baslayan depresyon (late-onset depression)"
hakkinda ileri okumalar i¢in Herrmann, Goodwin ve Ebmeier (2007) ve Alexopoulos ve dig. (1999)’a bakilabilir.
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degisiminin ciddiyeti lizerinde dereceli bir etkisi oldugunu gostermektedir (Robinson ve dig.,

1984).

Depresyonun olumsuz hayati sonucun dogrudan sebebi olmasa da, temelde yetersiz beslenme,
degisen uyku ve receteli ilaclarin kullanim rejimlerine uyma konusundaki sorunlar nedeniyle
optimal bakim saglanmasinda engel sebebler dogurarak dolayl etki yarattig1 ifade edilmektedir
(Moretti ve dig., 2011). Bedensel hastaliga eslik eden depresyon ve kaygi gibi psikiyatrik
bozukluklar (Ozmen ve Aydemir, 1993) hastaligin gidisatin1 olumsuz etkilemekte ve hastanin
hastanede yatis siiresini uzatmakta ve bir siire sonra hastaneye yeniden yatma riskini de artirmak-
tadir (Aydemir ve dig., 1997). Perez ve Tardito (2002) inme ile birlikte ortaya ¢cikan depresyonun
fonksiyonel yetersizlik diizeyini arttirdig1 ve rehabilitasyonun etkinligini azalttigin1 gostermis
olmalarina ragmen, hala bu bozukluklar arasindaki klinik arayiiz hakkinda 6grenecek ¢ok seyin

oldugunu sdylemislerdir.

Depresyonun yalnizca inme riskini etkileyebilecek bilinen néroendokrin (sinir sistemi ve i¢
salg1 bezleri ile ilgili) etkileri olmadig1 gibi, diger inme risk faktorlerini de olumsuz yonde
etkileyebilecegi bilinmektedir (Moretti ve dig., 2011). Depresif belirtiler ile inme mortalitesi
arasinda anlaml bir pozitif iligki olduguna dair en iyi epidemiyolojik kanitlardan biri Everson
ve dig. (1998) tarafindan 6676 inme gecirmemis kisinin 29 sene boyunca incelendigi ¢alisma ile
saglanmigtir. Belirlenmis inme risk faktorleri icin diizenleme yapildiktan sonra, baslangicta 5
veya daha fazla depresyon semptomu bildiren bireylerin, sonraki 29 y1l boyunca inme nedeniyle
% 50’den fazla 6liim riski yasadiklar: ve bunun da depresif semptomlarin sonraki inme 6liimle-
rinde 6nemli faktorler olduguna dair giiclii kamtlar sagladig1 belirlenmistir. Ote yandan, depres-
yon - inme iligkisinin varliZim1 onaylamayan c¢alismalar da mevcuttur (Colantonio, Kasl ve

Ostfeld, 1992; Thomas ve dig., 1992).

1981°de Kentucky’de 55 yas ve tizeri 962 erkek ve 1555 kadin iizerinde depresyon konusunda

yapilan prevelans ¢alismasinda erkeklerde %13, kadinlarda %18 oraninda depresyon gozlem-
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lenmistir (Murrell, Himmelfarb ve Wright, 1983). Casey (1994), 65 yas iizerinde depresyon
prevelasinin %?2-5 arasinda gibi goriindiigiinii ve major depresyon icin tam tani kriterlerini
karsilamayan depresif belirtilerin yashlar arasinda ¢ok daha yaygin oldugunu ifade eder. 60
yas ve iizerindeki 1300 kisiyi kapsayan calismada depresyon semptomlar1 gosterenlerin orani
%27 iken bunun sadece %0.8’i major depresyonlardir (Blazer, Hughes ve George, 1987). Ileri
yaslardaki depresyonun oliim riskini artirdigini (Enzell, 1983; Rabins, Harvis ve Koven, 1985;
Murphy ve dig., 1988) ve artirmadigini (Fredman ve dig., 1989) gozlemleyen caligsmalar bulun-

maktadir.

Bu ¢alismada, SVH tanili hastalarin, mortalite ve morbiditesi fazla olan bu hastalig1 gecirdikleri
donemde, hastane siirecinde yasadiklar stresle depresif durumlarin olusabilecegi diislincesiyle
HADO 6l¢egi kullanilarak hastalarin Hastane Depresyonu (HD) nun degerlendirilmesi amag-

lanmugtir.

1.5. UYKU

Uyku kavramini Karadag (2007) Uyku Bozukluklarinin Uluslararast Siniflandirmasinin 2. versi-
yonu (ICSD-2) iizerine yaptig1 derleme ¢alismasinda, bireyin uygun duyusal ya da bagka uyaran-
lara dondiiriilebilen bir bilingsizlik halinin yaninda, organizmanin dinlenmesini saglayan hare-
ketsizlik hali ve tiim viicudu yasama yeniden hazirlayan aktif bir yenilenme donemi olarak ifade
etmistir. Tahmini bir giin ya da beden saati olarak nitelendirilen sirkadiyen ritme uygun sekilde
diizenli olarak belli saatlerde yasanilan, ses, 1s1, 151k, koku, aglik, agri, temas gibi duyusal
uyaranlarla geri dondiiriilebilen bir bilingsizlik hali ve bir sonraki giine hazirlayan biiyiime,

gelisme, 6grenme ve dinlenme donemi olarak tanimlanmaktadir (Karadag, 2007).

Yeterli uyku siiresi ve kaliteli bir uyku, sinir sisteminin normal fonksiyonu icin gereklidir.

Kronik uyku bozuklugu, insan saghigr iizerine onemli etkilere sahiptir ve Ozellikle kognitif
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(biligsel) ve bellek iizerine negatif etkileri vardir (Palma, Urrestarazu ve Iriarte, 2013). Saglikl
erigkinlerin 15181 kapattiktan sonra 5-10 dakika i¢inde uykuya dalmasi ve en az 7 saat uyumasi

gerektigi ifade edilmektedir (Sateia ve dig., 2000; Lee, 2003).

Yaglanma ile birlikte uyku diizeninde degisme, uykusuzluk yakinmalarinda artis, uykuya dalma
ve/ya uykuyu siirdiirme giicliigii, erken uyanma, giindiiz saatlerinde uyuklama gibi sikintilar
meydana gelmektedir (Piani ve dig., 2004). Uyku bozuklugu uzun siire devam ettiginde giindiiz
uyuklama, yorgunluk, depresyon, kas titremeleri, genel saglik, biligsel ve fonksiyonel durumla-

rinda bozulmalar meydana gelmektedir (Foley ve dig., 1995, Pandi-Perumal ve dig., 2002).

1.5.1. Uyku Kalitesi

Uyku tibbinda yaygin olarak kullanilan ancak belirlenmig bir tanimi1 olmayan “Uyku Kalitesi
(UK)” terimi bazen toplam uyku siiresi, uyku baglangicinin gecikmesi, parcalanma derecesi,
toplam uyanma siiresi, uyku etkinligi ve kendiliginden uyarilma ya da apne gibi rahatsiz edici
olaylar1 iceren uyku ol¢iimlerinin toplamina atifta bulunmak i¢in kullanilmaktadir (Krystal ve
Edinger, 2008; Harvey ve dig., 2008). UK’ nin subjektif olmas1 olasilig1 diisiincesiyle uykuya
baglama problemi olan birisi i¢in uyku baslangic donemi UK’nin en giiclii belirleyicisi iken,

uykuda huzursuzluk yasayan ve sik uyanan birisi i¢in bu dnemsiz olabilmektedir (Kline, 2013).

UK, kisinin uyku deneyiminden memnuniyeti, uykuya baslama, uykuyu siirdiirememe, uyku
miktar1, uyanma sirasindaki dinglik 6zelliklerini biitiinlestiren bir tanim seklinde ifade edilmek-
tedir (Kline, 2013). UK’nin bireyin zihinsel ve fiziksel sagligin1 gelistirmelerine yardimci
oldugu ve yasam kalitesini artirdig1 belirtilmekte ve UK, kisinin yeni giine zinde, aktif ve hazir
hissederek uyanma algisi olarak tanimlanmaktadir (Kose, Kurucu Yilmaz ve Goktas, 2018).
Ulusal Uyku Kurumu (National Sleep Foundation) UK konusunda konsensiis olusturmak ama-

cryla, uyku toplulugu ve paydas kuruluglar tarafindan atanan temsilcilerden olusan bir uzmanlar
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paneli diizenlemistir. Panel iiyeleri, uyku mimarisi ve sekerleme diye de tabir edilen kisa uyku
icin 1iyi UK’ nin unsuru olan degiskenler hakkinda fikir birligine ulagamasalar da hayat boyunca
iyi UK i¢in uyku gecikmesi, 5 dk’dan fazla uyanma sayisi, uyku baslangicindan sonra uyanma
ve uyku verimliligi gibi cogu uyku siirekliligi degiskenlerinin uygun gostergeler oldugunu kabul

etmiglerdir (Ohayon ve dig., 2017).

Uyku bozuklugu yorgunlugun bir nedenidir ve rehabilitasyon siirecini ve fonksiyonel sonuglari
etkiledigi i¢in 6nemlidir (Krachmann, D’Alonzo ve Criner, 1995). Ozellikle inme, multipl
skleroz ve alzheimer gibi norolojik hastaliklar i¢in uyku bozuklugu risk faktoriidiir (Palma,
Urrestarazu ve Iriarte, 2013). Kontrol grubuna gore inmeli hastalarda UK’da bozulma tespit
edilen calismalar mevcuttur (Akdeniz ve dig., 2015). Cok sayida iyi organize edilmis kesitsel
calismada, uyku - solunum problemlerinin ciddiyeti ile inme prevelans: arasinda iligski oldugu

gosterilmigtir (Shahar ve dig., 2001; Arzt ve dig., 2005).

Bu calismada SVH’1n yetigkinlerde goriilmesi ve uyku bozuklugunun da yine yetigkinlerde
sikdyet sebebi olmasi, cevresel faktorlerden de oldukca etkilendigi diisiincesiyle (Pittsburgh

Uyku Kalite Indeksi) PUKI 6l¢egi kullanilarak UK’y1 degerlendirmek amaglanmustir.

1.6. AMAC

Yapilan arastirmada "Kirsehir Ahi Evran Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesine bagvu-
ran ve inme tanis1 konan hastalarin SK, HA, HD ve UK ortalamalar1 nedir?" sorusuna yanit

aranmustir. Bu amagla hastalara SKO, HADO ve PUKI uygulanmustir.

Aragtirma problemi on yedi alt problemden olugmaktadir:
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1.6.1.

10.

1.

12.

Alt Problemler

. Hastalarin SK, HA, HD ve UK ortalamalar1 hastaligin meydana geldigi mevsime gore

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gdstermekte midir?

Hastalarin SK, HA, HD ve UK ortalamalar1 hastaligin meydana geldigi saate gore istatis-

tiksel olarak anlamli bir farklilik gostermekte midir?

. Hastalarin SK, HA, HD ve UK ortalamalar cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik gostermekte midir?

. Hastalarin SK, HA, HD ve UK ortalamalar1 yatis siiresine gore istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik géstermekte midir?

. Hastalarin SK, HA, HD ve UK ortalamalari aile gegmisinde SVH 1n varligina gore istatis-

tiksel olarak anlamli bir farklilik gostermekte midir?

. Hastalarin SK, HA, HD ve UK ortalamalar1 hastalik dykiisiine gore istatistiksel olarak

anlaml bir farklilik géstermekte midir?

. Hastalarin SK, HA, HD ve UK ortalamalar1 yasa gore istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik gostermekte midir?

. Hastalarin SK, HA, HD ve UK ortalamalar1 egitim diizeyine gore istatistiksel olarak

anlaml bir farklilik géstermekte midir?

. Hastalarin SK, HA, HD ve UK ortalamalar1 yasadig1 yere gore istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik gostermekte midir?

Hastalarin SK, HA, HD ve UK ortalamalar1 medeni duruma gore istatistiksel olarak

anlaml bir farklilik géstermekte midir?

Hastalarin SK, HA, HD ve UK ortalamalari cocuk sayisina gore istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik gostermekte midir?

Hastalarin VKI'si cinsiyete gore istatistiksel olarak anlaml bir farklilik gostermekte midir?
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13.

14.

15.

16.

17.

1.7.

Hastalarin SK, HA, HD ve UK ortalamalar1 sigara kullanimina gore istatistiksel olarak

anlaml bir farklilik géstermekte midir?

Hastalarin SK, HA, HD ve UK ortalamalar1 alkol kullanimina gore istatistiksel olarak

anlaml bir farklilik gostermekte midir?

Hastalarin SK, HA, HD ve UK ortalamalar1 beslenme sekline gore istatistiksel olarak

anlaml bir farklilik gostermekte midir?

Hastalarin SK, HA, HD ve UK ortalamalari ailelerinin ortalama aylik gelirine gore istatis-

tiksel olarak anlamli bir farklilik gostermekte midir?

Hastalarin SK, HA, HD ve UK ortalamalar1 daha 6nce gecirilen hastaliklara gore istatis-

tiksel olarak anlamli bir farklilik gostermekte midir?

VARSAYIMLAR

Kullanilan dl¢eklerin SK, HA, HD ve UK’y1 6l¢mede yeterli oldugu, arastirmaya katilan hasta-

larin goniilliik esasina dayali, samimi ve giivenilir cevaplar verdikleri, elde edilen verilerin

analizinde arastirmaya uygun istatistiki tekniklerin kullanildigi, gecerli anketlerin evreni temsil

ettigi ve yapilan kaynak taramasinin yeterli oldugu kabul edilmistir.

1.8.

SINIRLILIKLAR

e Arastirma Temmuz 2017-Temmuz 2018 tarihleri arasinda Kirsehir Ahi Evran Universitesi

Egitim ve Arastirma Hastanesi’'nde SVH tanisi konan hastalar1 kapsamaktadir. Inme
hastalarindan SAK geciren hastalara ilgili hastanede beyin cerrahi boliimii miidahalede

bulundugu i¢in bu arastirma kapsaminda degerlendirilmemistir.
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e Aragtirma, arastirmaci tarafindan hazirlanan Kisisel Bilgi Formu, SKO, HADO ve PUKT’
de yer alan sorularla sinirhidir. Hastalara rutin uygulanan tetkikler disinda herhangi bir

miidahalede/ girisimde bulunulmamastir.

e Aragtirma bulgular1 hastalarin anketlerin uygulandigi donemde verdikleri yanitlar ile sinir-

lidir.

1.9. OZGUN DEGER

Yapilan literatiir taramas1 sonucunda SVH tanili hastalarin SK, HA, HD ve UK durumlarin
birlikte inceleyen Tiirkiye’de yapilan bir arastirmaya rastlanilmamistir. Bunun yani sira, inme
tanist konan hastalarin SK, HA ve HD ve UK s1 cinsiyet, VKI, egitim diizeyi, beslenme sekli,
yasadig1 yer gibi demografik degiskenlere gore incelenerek literatiire katki saglanacagi diisiiniil-

mektedir.
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2. YONTEM

Calismanin bu boliimiinde 6ncelikle aragtirmanin modeli, evren ve 6rneklem daha sonra arastir-
mada kullanilan veri toplama araclar1 ve son olarak da verilerin toplanmasi ve analizi ile ilgili

bilgilere yer verilmistir.

2.1. ARASTIRMANIN MODELI

Yapilan arastirma gozlemsel, nicel boyutlu olup arastirmada genel tarama modelleri tiirlerinden

iligkisel tarama modeli kullanilmasgtir.

Tarama modelleri, ge¢miste ya da halen var olan bir durumu var oldugu sekliyle betimlemeyi
amaclayan arastirma yaklagimlaridir. Arastirmaya konu olan olay, birey ya da nesne kendi
kosullar1 i¢inde ve oldugu gibi tanimlanmaya caligilir. Genel tarama modelleri, ¢cok sayida
elemandan olusan bir evrende evren hakkinda genel bir yargiya varmak amaci ile evrenin tiimii
ya da ondan alinan bir grup, ornek ya da orneklem {izerinde yapilan tarama diizenlemeleridir.
Genel tarama modelleri icerisinde yer alan iligkisel tarama modeli ise; iki ya da daha cok
sayidaki degisken arasinda birlikte degisim varligini ve/veya derecesini belirlemeyi amaclayan

aragtirma modelidir (Karasar, 2012).

2.2. EVREN ve ORNEKLEM

Calismanin evrenini Temmuz 2017 - Temmuz 2018 tarihleri arasinda Kirsehir Ahi Evran Univer-

sitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde SVH tanisi konan ve serviste yatan hastalarin tamami
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olusturmustur.

S0z konusu tarih aralifinda serviste tedavi goren 252 hastaya ulasilabilmistir. Bu hastalarin
bazilarinda konugsma, duyma bozuklugu, bilincin kapali olmasi, hasta veya hasta yakinlarinin
anketin yapilmasina goniillii olmamas1 gibi nedenlerle anketlerin eksik olmasi ve analizlere
uygun olmamasi nedeniyle anketlerin bir kismi calismada kullanilmamistir. Hastalarin 159°u

SKO ve HADO’yii, 158’i PUKI’yi analizlere uygun olacak sekilde cevaplamiglardir.

2.3. ARASTIRMADA KULLANILAN VERi TOPLAMA ARACLARI

Veri toplama araci olarak arastirmaci tarafindan gelistirilen Kisisel Bilgi Formu (EK 3) ile SKO

(EK 4), HADO (EK 5), ve PUKI (EK 6)’den elde edilen veriler kullanilmistir.

2.3.1. Kigsisel Bilgi Formu

Kigsisel bilgi formu hazirlanmadan 6nce SVH ile ilgili literatiir taramas1 yapilmis daha sonra
uzman doktorun goriisii alinarak sorular gézden gecirilmis ve gerekli goriilenler Kisisel Bilgi

formuna eklenmistir.

Kisisel Bilgi Formu’nda olayin meydana geldigi tarih, olayin meydana geldigi saat, cinsiyet,
yatis siiresi, aile ge¢cmisi, hastalik oykiisii, dogum tarihi, egitim diizeyi, yasadig1 yer, medeni
durum, ¢ocuk sayisi, VKI (boy ve kilo), sigara ve alkol kullanim durumu, beslenme sekli,

ailenin ortalama aylik geliri, inme tiirli ve 6nceki hastaliklara iligkin sorular yer almaktadir.
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2.3.2. Siirekli Kayg Olcegi

Baslangicta yetiskinlerdeki kaygiy1 6lgmek i¢in bir aragtirma araci olarak gelistirilen Durumluk-
Siirekli Kayg1 Olgegi (State—Trait Anxiety Inventories - STAI) cesitli popiilasyonlarda kaygi
arastirmalarinin giiclii bir sekilde yapilmasina katki sunan, katilimcinin o andaki hissiyatini DK
ile ve genel kaygi durumlarin1 SK ile dlgen ve DK icin 20, SK icin 20 madde olmak iizere
toplamda 40 maddelik bir 6lgektir (Sagal, Sagal ve Miller, 2004).

SK’y1 6l¢mek i¢in Spielberger ve dig (1983) tarafindan gelistirilen ve Tiirkge gevirisi ve gegerlik,
giivenirligi analizleri Oner ve Le Compte tarafindan 1983 yilinda tamamlanan SK ve DK diizey-
lerini 6lgen dlgegin sadece SKO kismi kullanilmistir (Oner ve Le Compte, 1983). Cronbach o
giivenirlik katsayis1 0.89; SK envanteri i¢in test - tekrar test giivenirlik degerleri 1 saat, 20
giin, 104 giinliik 6l¢iim periyorlarinda erkeklerde sirasiyla 0.84, 0.86 ve 0.73; kadinlarda ise
strastyla 0.76, 0.76 ve 0.77 bulunmustur (Spielberger ve dig., 1983). Tiirkce uyarlamasinda
yapilan giivenirlik analizlerinde Cronbach « i¢ tutarlilik katsayisinin SKO igin 0.83 ile 0.87
arasinda oldugu bulunmustur (Akt. Kara ve Acet, 2012). Bu ¢alismada Cronbach « i¢ tutarlilik

katsayis1 0.865 bulunmustur.

20 sorudan olusan SKO’niin yanitlanmasinda maddelerin ifade ettigi diisiincelere siklik derece-
sine gore verilen siklarindan birinin segilmesi ve isaretlenmesi istenir. Olgekte yer alan 1, 6,
7, 10, 13, 16 ve 19’uncu maddeler icin negatif (toplam kaygi puanim azaltan), diger maddeler
icin pozitif (toplam kaygi puanim arttiran) puanlar verilmektedir. Degerlendirme, elde edilen
pozitif ve negatif puanlarin toplamina 35 sabiti eklenerek yapilir. Elde edilebilecek en yiiksek
puan 80 en diisiik puan 20’dir. Biiyiik puan yiiksek kaygi seviyesini, kii¢iik puan diisiik kaygi
seviyesini belirtir. Sesti (2000), 6lcekten alinan puanlarin 20-39 arasi diistik, 40-59 arasi orta,

60-80 aras yiiksek kaygi skoru oldugunu belirtmistir (Oner, 2009).
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2.3.3. Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi

HADO, Zigmond ve Snaith (1983) tarafindan gelistirilip gecerlik, giivenirligi yapilmistir. Olce-
gin Tiirkgeye cevrilmesi ve gecerlik, giivenirlik caligsmasi da Aydemir ve dig. (1997) tarafindan
yapilmigtir. Aydemir ve dig. (1997) HA alt 6lcegi i¢in Cronbach « de8erini 0.8525, HD alt
olgegi igin 0.7784 olarak bulmustur. Olgegin 65-80 yas araliginda genel popiilasyon arasindaki
psikolojik sikintilar1 degerlendirmek i¢in kullanilabilecegi test edilmis ve her iki cinsiyet agisin-
dan da onerilebilecegi ifade edilmistir (Djukanovic, Carlsson ve Arestedt, 2017). Inme sonrast
duygudurum bozukluklarimi goriintiileyen araclar iizerinde yapilan ¢calismada HADO’niin kay-
giy1 dogru tanimlayabilen tek ara¢ oldugu ifade edilmistir (Burton ve Tyson, 2015). Bu ¢alisma-
da Cronbach « i¢ tutarlilik katsayist HA alt 6l¢cegi icin 0.829, HD alt 6l¢egi i¢in 0.741 bulun-

mustur.

HADO toplam 14 soru icermektedir. 7 tek sayili soru kaygi ve 7 cift sayili soru da depresyon
sorularidir. 1., 3., 5., 6., 8., 10., 11. ve 13. sorular giderek azalan siddet gosterir ve puanlama
3, 2, 1, 0 bicimindedir. Diger yandan 2., 4., 7., 9., 12. ve 14. sorular ise 0, 1, 2, 3 seklinde
puanlanirlar. Alt 6l¢eklerin toplam puanlar1 bu sorulara verilen cevaplarin puanlarinin toplan-
mast ile elde edilir. HA alt 6lce8iicin 1., 3.,5.,7.,9., 11. ve 13.; HD alt 6lce8i icin 2., 4., 6., 8.,

10., 12., ve 14. sorulara verilen cevaplarin puanlari toplanir.

Tiirkiye’de yapilan ¢alismalar sonucunda HA alt 6l¢egi i¢cin kesme puami 10, HD alt dlgegi
icinse 7 bulunmustur. Bu puanlarin iizerinde olanlar risk altinda olarak degerlendirilirler (Ayde-

mir ve dig., 1997).
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2.3.4. Pittsburgh Uyku Kalite indeksi

PUKI, Buysse ve dig. (1988) tarafindan gelistirilmistir. Olcegin Tiirkceye cevrilmesi ve gecer-
lik, giivenirlik caligmasi Agargiin, Kara ve Anlar (1996) tarafindan yapilmistir. Buysse ve
dig. (1988) ol¢cegin Cronbach o degerini 0.82 olarak hesaplamislardir. Tiirkge uyarlamasinda
Cronbach « i¢ tutarhilik katsayist 0.80 bulunmustur (Agargiin, Kara ve Anlar, 1996). Bu

calismada Cronbach « i¢ tutarlilik katsayis1 0.659 bulunmustur.

PUKI, gecmis bir aylik siirede UK’y1 ve bozuklugunu degerlendiren, 19 maddelik bir 6zbildi-

rim Olcegidir. Testin her maddesi esit olarak 0-3 arasinda puanlanir.

Olgek bilesenleri:

1. Subjektif UK

2. Uyku latensi

3. Uyku siiresi

4. Algilmis uyku etkinligi
5. Uyku bozukluklari

6. Uyku ilac1 kullanimi1

7. Giindiiz islevsellik kayb1'n1

degerlendiren 7 alt dl¢ekten (bilesenden) olusur. Alt dlceklerin toplanmasi ile 0-21 arasinda
degisen toplam PUKI puani elde edilir. Toplam PUKI puaninin 5’ten biiyiik olmasi bireyin

UK’simin yetersiz olduguna isaret etmekte ve yukarida belirtilen 6lgcek bilesenlerinden en az
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ikisinde ciddi ya da ii¢ alanda orta derecede bozulma oldugunu gostermektedir.

1. Bilesen 1’in puani i¢in 6. soruya verilen cevaplar degerlendirilir.

Cok iyi : 0 puan
Oldukcga iyi : 1 puan
Oldukc¢a kétii @ 2 puan

Cok kotii : 3 puan

2. Bilesen 2 puani i¢in Soru 2 ve Soru 5SA’ya verilen cevaplar degerlendirilir.

Soru 2’den hesaplanan puan Soru 5A’dan hesaplanan puan
dalma siiresine gore 30 dk i¢inde uykuya dalamama miktar1

<16 dk : 0 puan Hig : 0 puan

16-30dk : 1 puan I’denaz : 1 puan

31-60dk : 2 puan 1-2 kez : 2 puan

>60 dk : 3 puan 3’ten¢cok : 3 puan

Bu cevaplardan alinan puanlarin toplamina gore bilesen 2 puant,

0 : 0 puan
1-2 : 1 puan
3-4 : 2puan
5-6 : 3puan

seklinde hesaplanir.

3. Bilesen 3 puani i¢in 4. soruya verilen cevap degerlendirilir.
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>7 saat : O puan
6-7 saat : 1 puan

5-6 saat : 2 puan

<Ssaat : 3 puan.

4. Bilesen 4 puani i¢in 1, 3 ve 4’ilincii sorulara verilen cevaplar degerlendirilir. Bilesen 4

puant i¢in yiizdesel deger (2.1) denklemi ile hesaplanir.

uyku saati

Bilesen 4 Yiizdesel Degeri = 100 2.1

kalkig saati — yatis saati

Degerlendirme,
>%85 : 0 puan
%75-84 : 1 puan
9%65-74 : 2 puan
<%65 : 3 puan
seklinde yapilir.

Soru 4, hem bilesen 3’iin hem de bilesen 4’iin puanlanmasinda kullanilmaktadr.

5. Bilesen 5 puami icin 5B’den 5J’ye kadar olan sorulara verilen cevaplar degerlendirilir.

Her alt soru i¢in puanlama,

Hig : 0 puan
I’denaz : 1 puan
1-2 kez : 2 puan
3’tencok : 3 puan
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seklindedir. Bilesen 5 puani i¢in alt sorulardan alinan puanlarin toplamu,

0 : 0 puan
1-9 : 1 puan
10-18 : 2 puan
19-27 : 3 puan

seklinde hesaplanir.

6. Bilesen 6 icin 7. soruya verilen cevap asagidaki sekilde degerlendirilir:

Hic : O puan
Haftada 1°den az : 1 puan
Haftada 1-2 kez : 2 puan
Haftada 3 veyacok : 3 puan.

7. Bilesen 7 puani i¢in Soru 8 ve Soru 9’a verilen cevaplar asagidaki sekilde degerlendirilir:

Soru 8’den hesaplanan puan Soru 9’dan hesaplanan puan
Uyuklama miktar1 (Haftada) is performansi

Hicg : 0 puan Hig problem olusturmadi : 0 puan
1’den az : 1 puan Yalnizca cok az bir problem olusturdu : 1 puan
1-2 kez : 2 puan Bir dereceye kadar problem olusturdu : 2 puan
3veyacok : 3 puan Cok biiyiik bir problem olusturdu : 3 puan

Bilesen 7 puani Soru 8 ve Soru 9’dan alinan puanlarin toplamina gore,

0 : 0 puan
1-2 : 1puan
3-4 : 2puan
5-6 : 3puan
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olarak hesaplanir.

PUKI toplam puani 7 bilesenin puanlarmin toplamindan elde edilmektedir (Buysse ve

dig., 1988).

2.4. VERILERIN TOPLANMASI ve ANALIZI

Bu girisimsel olmayan arastirma icin Kirsehir Ahi Evran Universitesi Klinik Arastrimalar Etik
Kurulu (EK 1) ve Kirsehir {li Kamu Hastaneler Birligi Genel Sekreterligi’'nden (EK 2) gerekli

yasal izinler alinmigtir.

Alman izinler sonrasinda; ¢alismaya iligkin veriler, Temmuz 2017 - Temmuz 2018 tarihleri
arasinda Kirsehir Ahi Evran Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde SVH tanis1 konan,
yatan hastalara yapilan anketlerden elde edilmistir. Rutin yapilan tetkiklerin disinda herhangi

bir girisimde bulunulmamusgtir.

Aragtirma sonucunda elde edilen verilerin istatistiksel analizleri SPSS 24.0 paket programinda
yapilmistir. Elde edilen veriler i¢in tanimlayici istatistiksel analizler (frekans, yiizde, ortalama
vb.) yapildiktan sonra veri yapisina uygun parametrik veya parametrik olmayan testlerin kulla-
nim kararini verebilmek i¢in verilerin normal dagilip dagilmadigini belirlemek amaciyla ¢carpik-

lik ve basiklik degerlerine bakilmugtir.

Hastalarin SK, HA, HD ve UK’larinin ¢arpiklik ve basiklik degerleri Tablo 2.1°de verilmistir.

Carpiklik ve basiklik degerlerinin 1 aralifinda olmasi verilerin normal dagildigin1 géstermek-

tedir (Kim, 2013; Gunuc, 2014; Ho ve Yu, 2015). Calismada SK, HA, HD ve UK ic¢in elde
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Tablo 2.1: SK, HA, HD ve UK’nin ¢arpiklik ve basiklik degeri 6zet istatistik sonuclari

Carpiklik Basiklik
Istatistik | Standart Hata | Istatistik | Standart Hata
SK 0.391 0.193 -0.281 0.384
HA 0.462 0.193 -0.718 0.384
HD 0.403 0.193 -0.519 0.384
UK 0.237 0.193 -0.821 0.384

edilen verilerin carpiklik ve basiklik degerleri £1 aralifindadir. Bu nedenle verilerin analizinde
iki ortalamanin karsilagtirrlmasinda bagimsiz 6rneklem t-testi, ikiden cok ortalamanin kargilasti-

rilmasinda tek yonlii varyans analizi ANOVA kullanilmustir.
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3. BULGULAR

Bu boliimde hastalarin SK, HA, HD ve UK’sina iligkin elde edilen bulgulara yer verilmistir.
Kirsehir Ahi Evran Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde 2017 Temmuz - 2018 Tem-
muz doneminde noroloji servisinde yatan 259 SVH tanili hastanin 252’sine ulagilmistir. Ancak
hastalarda okuma-yazma bilmeme, konusma gii¢liigli, duyma bozuklugu, bilin¢ kapanikligi,
calismaya dahil olmama istegi ya da ankete devam etmeme istekleri gibi nedenlerden otiirii
verileri tamamlanamayan 93 hasta calismaya dahil edilmemistir. Caligmaya katilan 159 hastadan

sadece 1’i PUKI 6l¢egini tamamlamamustir.

Hastalarin 159’undan elde edilen veriler incelenirken frekans (f), yiizde (%), bagimsiz 6rneklem
t-testi ve tek yonliit ANOVA kullanilmigtir. Hastalarin SK, HA, HD ve UK’s1; olayin meydana
geldigi ay, olayin meydana geldigi mevsim, olayin meydana geldigi saat, cinsiyet, yatis siiresi,
aile gecmisi, hastalik Oykiisii, yas, egitim diizeyi, yasadigi yer, medeni durum, cocuk sayist,
VKI (boy-kilo), sigara kullanimu, alkol kullanimi, beslenme sekli, ailenin ortalama aylik geliri,
inme tiirii, TOAST, Karotis Stenozu (KS) varligi ve HT, DM, KVH, AF gibi 6nceki hastaliklarin

varlifina gore degerlendirilmistir.

3.1. HASTALARIN KIiSISEL BILGILERI

Bu boliimde hastalarin kisisel bilgilerine iligkin 6zet istatistikler yer almaktadir. Hastalarin

kigisel bilgilerine iligkin dagilimi Tablo 3.1°de verilmistir.

Tablo 3.1°e gore hastalarin 70’1 (%44) kadin, 89’u (%56) erkektir. 55 yasin altinda 21 (%13.2)
hasta, 55-64 yas aralifinda 50 (%31.5) hasta, 65-74 aralifinda 46 (%28.9) hasta ve 75 yasin
tizerinde 42 (%26.4) hasta bulunmaktadir. Ortanca yas 68 olup en geng hasta 22, en yagl hasta
99 yasindadir. Hastalarin 41°1 (%25.8) okur yazar degildir, yaridan fazlasi (85 kisi, %53.5)
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Tablo 3.1: Hastalarin kigisel bilgilerine iliskin dagilim

| | [ % | | [ £ ] % |

Cinsiyet Kadin 70 | 44.0 || Beslenme Dengeli 126 | 79.2

Erkek 89 | 56.0 Sekli Diger 33 | 20.8

-54 21 | 13.2 Evli 121 | 76.1

Yas 55-64 50 | 31.5 | Medeni Bekar 3 1.9

65-74 46 | 28.9 Durum Bosanmis 1 0.6

75+ 42 | 264 Esini Kaybetmis | 34 | 21.4

Okur-Yazar Degil | 41 | 25.8 -2 31 | 194

Ikokul 85 | 53.5 3 37 | 233

Egitim Ortaokul 12 | 7.5 Cocuk 4 27 | 17.0

Diizeyi Lise 17 | 10.7 Sayisi 5 33 | 20.8

Universite 3 1.9 6+ 31 | 195
Yiiksek Lisans+ 1 0.6

Yasadig1 Kirsal 79 | 49.7 Alkol Evet 23 | 14.5

Yer* Kent 80 | 50.3 || Kullanim Hayir 136 | 85.5
Ailenin Diisiik 36 | 22.6
Ortalama Orta 105 | 66.1
Aylik Geliri Tyi+ 18 | 11.3

* Kirsehir ve diger illerin merkezlerinde yasayan hastalar Kent, ilce vd. olanlar Kirsal grubuna
atanmuagtir.

ilkokul mezunudur. Ortaokul ve iizeri egitim diizeyine sahip olanlarin oranm1 %20.7 ile 33 kisidir.
Aragtirma grubunun biiyiik cogunlugu (%79.3) ilkokul ve daha diisiik egitim diizeyine sahiptir.
Yasadig1 yere gore hastalar homojen dagilim gostermektedir. Hastalarin yaris1 kentte, yarisi
kirsalda yasamaktadir. 121 (%76.1) hasta evli, 3 hasta bekar, 1 hasta bosanmis, 34 (%21.4)
hasta esini kaybetmigtir. Hastalarin biiyiik cogunlugu (%?23.3) 3 cocuga sahiptir. 5 ya da daha
fazla sayida ¢ocugu olanlarin oran1 %40.3’tiir. Ortalama cocuk sayis1 4, en fazla ¢cocuk sayisi
10’dur. 6 hasta ¢ocuk sayisinin O oldugunu ifade etmistir. Bunlardan 3’ii bekardir. Hastalarin
biiyiik cogunlugu alkol kullanmadigini belirtmistir. Alkol kullananlarin sayisi 23 (%14.5)’tiir.
Hastalarin 126’s1 (%79.2) dengeli beslendigini, geri kalan 33’1 (%?20.8) hayvansal, bitkisel ya
da hamur igleri agirlikli beslendigini ifade etmigtir. Orta gelir grubunda olanlar 105 kisi ile
cogunluktadir (%66.1). Hastalarin %22.6’s1 diisiik gelir grubunda, %11.3’1i iyi veya c¢ok iyi

gelir grubunda yer almaktadir.
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Cinsiyete gore egitim diizeyi Sekil 3.1°de verilmistir.

Sekil 3.1: Cinsiyete gore egitim diizeyi

Cinsiyet

M Kadin
[ Erkek

60

20

Okur-yazar ikokul Ortaokul Lise Universite  Universite+
degil

Egitim Diizeyi

Calismaya dahil olan hasta grubunda genel olarak egitim diizeyi oldukc¢a diisiik diizeyde cik-
mustir. Kadinlarin %50’s1 okur-yazar olmamakla birlikte %44.29’u ilkokul mezunu olup sadece
%35.72’s1 ortaokul ve sonrasint okumusgtur. Okur-yazar olmayan erkek orani %6.74 olup erkek-
lerin %60.67 si ilkokul mezunudur. Kadinlarda egitim diizeyi erkeklerden daha diisiik goriin-

mektedir.

Cinsiyete gore beslenme sekli, Sekil 3.2’de verilmistir.

Cinsiyete gore beslenme sekli grafiginden de goriildiigii gibi kadinlarda dengeli beslenme orani

9%75.71, erkeklerde dengeli beslenme oran1 %82.02’dir.
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Sekil 3.2: Cinsiyete gore beslenme sekli

Cinsiyet

M Kadin
100 [ Erkek

Yiizde

Beslenme Sekli

Olayin meydana geldigi ay, mevsim ve saate iligkin dagilim Tablo 3.2°de yer almaktadir.

Tablo 3.2: Olayin meydana geldigi ay, mevsim ve saate iliskin dagilim

Olayin Olayin
Meydana f % | Meydana f %
Geldigi Geldigi
Ocak 10 ] 6.3
Subat 16 | 10.1 Kis 41 | 25.8
Mart 2 1.3 Mevsim IIkbahar 24 1 15.1
Nisan 10| 6.3 Yaz 55| 34.6
Mayis | 12| 7.5 Sonbahar | 39 | 24.5
Ay Temmuz | 24 | 15.1
Agustos | 25 | 15.7
Haziran | 6 | 3.8 00:00-05:59 | 24 | 15.1
Eyliil 14 | 8.8 Saat 06:00-11:59 | 54 | 34.0
Ekim 19 | 11.9 12:00-17:59 | 46 | 28.9
Kasim 6 | 3.8 18:00-23:59 | 35 | 22.0
Aralik | 15| 94
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Tablo 3.2 incelendiginde olayin meydana geldigi aya gore Temmuz ve Agustos aylarinda yogun-
lagsma vardir (49 hasta, %30.8). Mart ayinda 2 (%1.3) Haziran ve Kasim aylarinda 6 (%3.8)
hasta SVH tanisiyla hastanede tedavi gormiistiir. Hastalarin 55’1 (%34.6) yaz, 41’1 (%25.8) kis,
39’u (%24.5) sonbahar, 24’ii (%15.1) ilkbahar mevsiminde hastanede tedavi gormiistiir. Olayin
meydana geldigi saate gore hastalarin 24’1 0:00-05:59, 54’1 6:00-11:59, 46°s1 12:00-17:59 ve
35 hasta da 18:00-23:59 araliginda inme ge¢irdigini bildirmistir.

Yatis siiresi, aile ge¢cmisi ve hastalik dykiisiine iligkin dagilim Tablo 3.3’te verilmistir.

Tablo 3.3: Yats siiresi, aile gecmisi ve hastalik oykiisiine iliskin dagilim

| H [ £ ] % |
-3 26 | 164

4 30 | 18.8

Yatis Siiresi 5 43 | 27.0

6 26 | 16.4

7+ 34 | 21.4
Var 57 | 35.8
Yok 102 | 64.2
Ik Defa | 118 | 74.2
2+ Defa | 41 | 25.8

Aile Ge¢misi

Hastalik Oykiisii

Tedavi i¢in hastanede 5 giin kalanlarin sayisi1 en fazladir (43 kisi, %27.0). Hastalarin 121’1
(%78.6) 6 giin ya da daha az siire, 34’li (%21.4) 7 ve lizeri giin hastanede kalmistir. En
fazla yatis siiresi 28 giindiir. 3 giin ve daha az yatan hasta sayis1 26’dir (%16.4). Yatis siiresi
ortalamasi 5.62 giindiir. Hastalarin 57°s1 (%35.8) ailesinde SVH 1n varligimni ifade etmistir. Geri
kalan 102 (%64.2) hastanin aile gecmisinde SVH yoktur. Hastalarin biiyiik cogunlugu (%74.2)
ilk kez SVH gecirmistir. Tekrarlayan vaka sayis1 41°dir. Arastirma grubunda hastali§in en ¢cok

tekrar edilme sayis1 5 ve hasta sayis1 1’dir.

Cinsiyete gore hastalik oykiisii Sekil 3.3’te verilmistir.
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Sekil 3.3: Cinsiyete gore hastalik oykiisii

Cinsiyet

80 B Kadn
[ Erkek

607

Yiizde

40

20

ik Kez

Hastalik Oykiisii

Hasta grubunda kadinlarin %70’1 ve erkeklerin %77.53’1i ilk kez SVH gecirmistir. Hastalig1 2

ve daha fazla gecirme orani kadinlarda daha fazladir (%30).

Calismada obezitenin degerlendirilmesi i¢in VKI degerleri kullanilmistir. WHO (2019a) veri-

lerinden alman VKI’ye iliskin siiflandirma Tablo 3.4’te verilmistir.

VKI’ye iliskin dagilim Tablo 3.5’te verilmistir.

Tablo 3.5’e gore 2 (%1.3) zayif, 43 (%27) normal, 51 (%32.1) pre-obez (uyar1 sinirinda), 43
(%27) 1. derece sisman, 12 (%7.6) 2. derece sisman ve 8 (%5) hasta 3. derece sisman olup risk

eylem sinirindadir.

I'T.C. Saglik Bakanlig1 Halk Saglig1 Genel Miidiirliigii Saglikli Beslenme ve Hareketli Hayat Dairesi Bagkanlig:
(2019) tarafindan da yaymlanmusgtir.
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Tablo 3.4: VKI siniflandirmasi

| Smiflandirma | VKI(kg/m* |

| Zay1f Diisiik Agirlikl | < 1849 |
Asirt Diizeyde Zayiflik < 15.99
Orta Diizeyde Zayiflik 16.00 - 16.99
Hafif Diizeyde Zayiflik 17.00 - 18.49

| Normal | 1850 - 24.99 |

Kaynak: WHO (2019a)"

Tablo 3.5: VKI’ye iligkin dagilim

VK [ F] % |
-18.49 2 |13
18.5-24.99 || 43 | 27.0
25-29.99 || 51 | 32.1
30-34.99 | 43 | 27.0
35-3999 || 12| 7.6
40+ 8 | 5.0

Cinsiyete gore VKI Sekil 3.4’te verilmistir.

Cinsiyete gore VKI dagilimi incelendiginde kadilarin %20’si 25 ve altinda VKI’ye sahiptir.
Kadinlarin %30’u 25-29.99 aras1 VKI’ye sahip olup uyari smirinda, %50’si risk eylem sinirin-
dadir. Erkeklerin %34.83’ii 18.5-24.99 aras1 VKI'ye sahiptir. Uyar1 smirinda olan erkeklerin
orant %33.71 olup eylem sinirinda olanlarin oran1 31.47°dir. Kadinlarin %8.57’si, erkeklerin

%?2.25’1 3. derece sisman seviyesindedir.

Sigara kullanim durumuna iligkin dagilim Tablo 3.6’da verilmistir.



Sekil 3.4: Cinsiyete gore VKI

Cinsiyet

40 W Kadin
[ Erkek

Yiizde

-18,5 18,5-24,99  25-29,99 30-34,99 35-39,99
VKi

Tablo 3.6: Sigara kullanim durumuna iligkin dagilim

| Sigara [ f] % |
Kullaniyorum 39 | 24.5
Biraktim 42 | 264

Hi¢ Kullanmadim || 78 | 49.1

Hastalig1 gecirdiginde sigara kullanan 39 hastanin giinliik ortalama sigara icme adedi 20.62
tane sigara, ortalama sigara kullanim siiresi 41 yildir. 42 (%26.4) hasta ise daha 6nce sigara
kullanmigtir. Bu hastalarin ortalama sigara kullanma siiresi 26 y1l ve giinliik ortalama 23 tanedir.
159 hastanin 81 (%50.9)’1 hayatinin bir doneminde sigara i¢cmis ya da hala icmektedir. Paketyil
olarak yapilan hesaplamada ise hastalig1 gecirdiginde sigara i¢enler i¢in ortalama 41.78, gecmis-

te sigara kullananlar i¢in 36.64 paketyildir.

Cinsiyete gore sigara igme donemi Sekil 3.5’te verilmigtir.
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Sekil 3.5: Cinsiyete gore sigara igme donemi

Cinsiyet

100 B Kadin
[ Erkek

Yiizde

$uanigen Gegmiste icen Hi¢ icmeyen

Sigara

Sigara icme orani kadin ve erkeklerde ¢ok farkli goriinmektedir. Erkeklerde sigaray: su an icen
ve gecmiste icen miktar1 hi¢ igmeyenlere gore oldukga yiiksek iken, kadinlarda hi¢ icmeme

orani ¢cok yiiksektir.

Cinsiyete gore sigara kullanim1 Sekil 3.6’da verilmistir.

Erkeklerin %76.40’1 hayatinin bir doneminde sigara kullanmigtir. Kadinlarda bu oran %18.57

olup hayat1 boyunca hi¢ sigara icmeyenlerin oran1 %81.43’tiir.

Daha 6nce tanis1 konmus hastaliklara iliskin dagilim Tablo 3.7°de verilmistir.

Hastalarm biiyiik ¢cogunlugunda (%60.4) daha onceden tanist konulmug HT, yariya yakininda
(%42.8) DM, %35.2’sinda KVH, %13.8’inde AF rahatsizlig1 vardir. 27 hasta kolesterol seviye-
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Sekil 3.6: Cinsiyete gore sigara kullanimi

Cinsiyet

100 B Kadin
[ Erkek

807

607

Yiizde

40

207

Hayatinin bir déneminde igen Hig icmeyen

Sigara

Tablo 3.7: Daha once tanis1 konmus hastaliklara iligkin dagilim

| [ T f] %]
HT | 3| s | 596
o
KVH ¥§1r< 15063 gié
AR ok | 197 | 862

sinin yiiksek oldugunu belirtmistir. 10’u astim-bronsit, 6’s1 guatr, 1’i KOAH, 1°i tiiberkiiloz
ve 1’1 nefes darlig1 olmak iizere 19 hastada solunum yolu rahatsizliklar1 vardir. Hastalarin
7’s1 kendisinde romatizma, 6’s1 kireclenme ve 10’u bel fiti§1, 2’si dizde protez ya da platin
bulundugunu, 2’si yiiriimede zorlandigin ifade etmistir. Buna gore toplam 27 hastada inaktivi-

teye sebep olarak nitelendirilebilecegimiz eklem rahatsizliklar1 bulunmaktadar.
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Hastalarin gecirdigi inme tiiriine gore dagilimi Tablo 3.8’de verilmistir.

Tablo 3.8: Hastalarin gegirdigi inme tiirline gére dagilimi

| InmeTiri | f | % |
Iskemik Inme || 154 | 96.9
ISK 5 3.1

Tablo 3.8’de goriildiigii iizere ISK gegiren 5 (%3.1), iskemik inme geciren 154 (%96.9) hasta

bulunmaktadir. SAK ve TIA arastirma kapsamina dahil edilmemistir.

Iskemik inme geciren 154 hastanin TOAST simiflandirmasina gore dagilimi Tablo 3.9°da veril-

mistir.

Tablo 3.9: Hastalarin TOAST smiflandirmasina gore dagilimi

| TOAST [ f] % |
Biiyiik Arter Aterosklerozu || 36 | 23.4
Kardioembolizm 18 | 11.7
Lakiiner Infarkt 72 | 46.8

Bilinen Bagka Bir Sebepten
Kaynaklanan Inme
Sebebi Bilinmeyen inme 21 | 13.6

7| 4.5

Hastalarin TOAST? simflandirmasi, 36 hasta (%23.4) biiyiik arter aterosklerozu, 18 hasta (%
11.7) kardioembolizm, 72 hasta (%46.8) lakiiner infarkt, 7 hasta (%4.5) bilinen bagka bir sebep-

ten kaynaklanan inme ve kalan 21 hasta (%13.6) sebebi bilinmeyen inme seklindedir.

Hastalarda KS bulunma durumuna gore dagilim Tablo 3.10’da verilmistir.

2Simflandirmada ayni hasta igin birden fazla risk faktorii birlikte bulunuyorsa hastalik etyolojisi klinik ve
radyolojik agidan incelenmis ve en baskin olana gére stmiflandirilmastir.
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Tablo 3.10: Hastalarda KS bulunma durumuna gére dagilim

(Ks[[ f] % |
Var 33 | 214
Yok || 121 | 78.6

Iskemik inme gegiren 154 hastanin 33’iinde (%21.4) KS vardir ve 121’inde (%78.6) KS yoktur.

3.2. HASTALARIN SOSYO-DEMOGRAFIK DEGISKENLERE GORE SUREKLI
KAYGI, HASTANE KAYGISI, HASTANE DEPRESYONU VE UYKU
KALITESININ INCELENMESI

Hastalarin SK, HA, HD ve UK diizeyi Tablo 3.11°de verilmistir.

Tablo 3.11: Hastalarin SK, HA, HD ve UK diizeyi

L] | £ | % |
Diisiik | 44 | 27.7
SK Orta 90 | 56.6
Yiksek | 25 | 15.7
Risksiz | 97 | 61.0

HA Riskli | 62 | 39.0

Risksiz | 57 | 35.8
HD Riskli | 102 | 64.2
UK Risksiz | 49 | 31.0

Riskli | 109 | 69.0

Tablo 3.11°den goriildiigii lizere; hastalarin biiyiik kismi %56.6’s1 orta diizeyde, %15.7’si ise
yiiksek diizeyde kayg1 yastyor. Buna gore hastalarin %72.3’ii orta ve daha yiiksek diizeyde SK
yasamaktadirlar. Hastalarin %61’ inin HA diizeyi riskli grupta olup %39’u ise risksiz grupta yer
almaktadir. HD diizeyi hastalarin cogunlugu olan %64.2’sinde riskli seviyede %35.8’inde risk
durumu bulunmamaktadir. UK diizeyi hastalarin %69’unda riskli goriinmekte ve %31 inde risk

bulunmamaktadir.
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Hastalarin SK, HA, HD ve UK 6zet istatistik sonuglar1 Tablo 3.12°de verilmistir.

Tablo 3.12: Hastalarin SK, HA, HD ve UK 06zet istatistik sonuglari

| | n |min. |mak.| z | ss |
SK || 159 | 25 78 | 47.77 | 12.297
HA || 159 0 21 8.18 | 5.790
HD || 159 0 21 8.60 | 5.105
UK || 158 0 18 7.99 | 4.132

Tablo 3.12°ye gore hastalarin SK puani minimum 25, maksimum 78, ortalamas1 47.77 ve
standart sapmasi 12.297 bulunmusgtur. Hastalarin SK ortalamasi orta seviye olan 40-59 araligindadur.
Minimum HA degeri 0, maksimum HA degeri 21, ortalamasi 8.18 ve standart sapmas1 5.790’dr.
HA ortalamas1 bakimindan hastalar risksiz grupta yer almaktadir. Minimum HD puani O,
maksimum 21, ortalamasi 8.60 ve standart sapmasi 5.105°tir. HD ortalmasi 8.60 ile riskli grupta
yer almaktadir. UK puan1 minimum 0, maksimum 18 olup ortalamas1 7.99 ve standart sapmasi

4.132 bulunmugtur. Hastalar UK bakimindan kalitesiz uyku sinifinda yer almaktadir.

Hastalarda hastali§in meydana geldigi mevsime gore SK ortalamalar1 arasinda istatistiksel ola-

rak anlamli bir farklilik olup olmadigini test etmek icin hipotezler asagida verilmistir:

Hy: Hastaliin meydana geldigi mevsime gore SK ortalamalar1 arasinda farklilik yoktur (p; =

M2 = 3 = [l4).

H,: En az iki mevsime iligkin SK ortalamalar: birbirinden farklidir (1; # p;, bazi i ve j’ler

icin).
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Hastalarda hastalifin meydana geldigi mevsime gore HA ortalamalar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik olup olmadigin test etmek i¢in hipotezler asagida verilmistir:

Hy: Hastaligin meydana geldigi mevsime gore HA ortalamalar: arasinda farklilik yoktur (1 =

P = i3 = Ha).

Hi: En az iki mevsime iligkin HA ortalamalar: birbirinden farklidir (1; # ;, bazi @ ve j’ler

i¢in).

Hastalarda hastaligin meydana geldigi mevsime gére HD ortalamalari arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik olup olmadigin test etmek i¢in hipotezler asagida verilmistir:

Hy: Hastaligin meydana geldigi mevsime gore HD ortalamalar: arasinda farklilik yoktur (1 =

Mo = fi3 = [ig).

Hi: En az iki mevsime iligkin HD ortalamalar1 birbirinden farklidir (11; # 5, bazi i ve j’ler

icin).

Hastalarda hastalifin meydana geldigi mevsime gore UK ortalamalar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik olup olmadigin test etmek i¢in hipotezler asagida verilmistir:

Hy: Hastalifin meydana geldigi mevsime gore UK ortalamalar: arasinda farklilik yoktur (1 =

M2 = [3 = [l4).
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Hy: En az iki mevsime iliskin UK ortalamalar: birbirinden farklidir (1; # 5, bazi i ve j’ler

icin).

Hastaligin meydana geldigi mevsime gore SK, HA, HD ve UK tek yonlii ANOVA sonuglari
Tablo 3.13’te verilmistir.

Tablo 3.13: Hastaligin meydana geldigi mevsime gore SK, HA, HD ve UK tek yonlii ANOVA
sonuglari

| | Mevsim | z | ss | F | p |
Kig 46.05 | 12.446 | 0.996 | 0.396
SK [Ikbahar | 49.33 | 13.170
Yaz 46.73 | 11.828
Sonbahar | 50.10 | 12.249
Kig 7.56 | 5.908 | 0.686 | 0.562
Ilkbahar | 9.13 | 5.818
HAL “vae | 771 | 5273
Sonbahar | 8.90 | 6.390
Kis 790 | 5476 | 1.331 | 0.266
HD Ilkbahar | 9.75 | 5.367
Yaz 7.98 | 4.747
Sonbahar | 9.49 | 4.962
Kig 8.32 | 4.034 | 0.807 | 0.492
Ilkbahar | 7.26 | 4.126
UK Yaz 7.60 | 4.197
Sonbahar | 8.64 | 4.177

Tablo 3.13 incelendiginde hastaligin meydana geldigi mevsime gore sonbaharda hastalig1 yasa-
yanlarin SK ve UK ortalamasi en biiyiik, ilkbaharda hastali§1 yasayanlarin HA ve HD ortalamasi
en biiyiiktiir. Ancak hastalifin meydana geldigi mevsime gore hastalarin SK, HA, HD ve UK

ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml farkin olmadig: tespit edilmistir.

Hastaligin meydana geldigi saate gore SK, HA, HD ve UK tek yonlii ANOVA sonuglar1 Tablo

3.14’te verilmistir.
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Tablo 3.14: Hastalifin meydana geldigi saate gore SK, HA, HD ve UK tek yonlii ANOVA
sonuclari

] H Saat \ T ‘ SS \ F \ p ‘

00:00-05:59 | 46.42 | 11.769 | 0.731 | 0.535
SK 06:00-11.59 | 48.87 | 13.658

12:00-17:59 | 46.02 | 12.625

18:00-23:59 | 49.31 | 9.875

00:00-05:59 | 7.63 | 5.420 | 1.337 | 0.264
HA 06:00-11.59 | 8.20 | 6.150

12:00-17:59 | 7.24 | 5.896

18:00-23:59 | 9.74 | 5.198

00:00-05:59 | 7.63 | 4799 | 1.701 | 0.169
1D 06:00-11.59 | 9.80 | 5416

12:00-17:59 | 7.78 | 5.283

18:00-23:59 | 8.49 | 4.361

00:00-05:59 | 7.58 | 4.577 | 0.507 | 0.678
UK 06:00-11.59 | 7.70 | 3.956

12:00-17:59 | 8.61 | 4.080

18:00-23:59 | 791 | 4.132

Hastaligin meydana geldigi saate gore siniflandirilmis veriler iizerinde yapilan calismada vaka-
nin 18:00-23:59 saatlerinde gerceklestigi vakalarda SK ve HA diizeyi, 06:00-11:59 saatlerinde
HD, 12:00-17:59 saatlerinde UK en yiiksek ¢cikmistir. Hastaligin meydana geldigi saate gore

SK, HA, HD ve UK ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

Hastalarin cinsiyete gore SK ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak farklilik olup olmadigi-

n1 test etmek i¢in hipotezler asagida verilmistir:

Hy: Kadin ve erkeklerin SK ortalamalari arasinda farklilik yoktur (11, = puo).

H;: Kadin ve erkeklerin SK ortalamalar1 arasinda fark vardir (11 # pi0).
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Hastalarin cinsiyete gore HA ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak farklilik olup olmadigi-

n1 test etmek i¢in hipotezler asagida verilmistir:

Hy: Kadin ve erkeklerin HA ortalamalar1 arasinda farklilik yoktur (pq = po).

H;: Kadin ve erkeklerin HA ortalamalar1 arasinda fark vardir (11 # po).

Hastalarin cinsiyete gore HD ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak farklilik olup olmadigi-

n1 test etmek icin hipotezler asagida verilmistir:

Hy: Kadin ve erkeklerin HD ortalamalar1 arasinda farklilik yoktur (pq = p2).

H;: Kadin ve erkeklerin HD ortalamalari arasinda fark vardir (11 # ps).

Hastalarin cinsiyete gore UK ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak farklilik olup olmadigi-

n1 test etmek i¢in hipotezler asagida verilmistir:

Hy: Kadin ve erkeklerin UK ortalamalar1 arasinda farklilik yoktur (pq = po).

H;: Kadin ve erkeklerin UK ortalamalari arasinda fark vardir (11 # po).

Cinsiyete gore SK, HA, HD ve UK bagimsiz orneklem t-testi sonuglar1 Tablo 3.15°te verilmis-

tir.
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Tablo 3.15: Cinsiyete gore SK, HA, HD ve UK bagimsiz érneklem t-testi

] H Cinsiyet \ x ‘ ss ‘ t \ sd \ p

SK Kadin | 52.24 | 13.023 | 4.281 | 157 | 0.000*
Erkek | 44.26 | 10.495

HA Kadin | 10.46 | 5.994 | 4.585 | 133 | 0.000*
Erkek | 6.38 | 4.962

HD Kadin | 9.70 | 4.965 | 2.453 | 157 | 0.015*
Erkek | 7.73 | 5.074

UK Kadin | 8.87 | 4.249 | 2.381 0.018%
Erkek | 7.31 | 3.930

SK ortalamasi1 kadin ve erkeklerde orta seviyede, HA ortalamasi kadinlarda riskli iken erkek-
lerde riskli bulunmamistir. HD ve UK ortalamalar1 kadin ve erkeklerde risk grubunda yer
almaktadir. Cinsiyete gore hastalarin SK, HA, HD ve UK ortalamalarin1 karsilagtirmak icin
yapilan bagimsiz 6rneklem t-testi sonucunda ortalamalar arasinda istatistiksel agidan anlamli
farklilik bulunmusgtur (p<0.05). Kadinlarin SK ortalamasi (7=52.24), erkeklerin SK ortalama-
sindan (z=44.26) daha yiiksektir. Kadinlarin erkeklere gore daha kaygili oldugunu sdyleyebili-
riz. Kadinlarin HA (=10.46) ve HD ortalamas1 (=9.70), erkeklerin HA (z=6.38) ve HD
ortalamasindan (z=7.73) daha yiiksektir. Kadinlarda HA ve HD erkeklere gore daha yiiksektir.
Kadinlarin UK ortalamas1 (z=8.87), erkeklerin UK ortalamasindan (z=7.31) daha yiiksektir.

Buna gore kadinlarin UK nin erkeklere gore daha kotii oldugu sdylenebilir.

Yatis siiresine gore SK, HA, HD ve UK tek yonliit ANOVA sonuglar1 Tablo 3.16’da verilmistir.

Tablo 3.16’dan yatis siiresine gore SK, HA, HD ve UK ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak

anlaml farklilik olmadig1 goriilmektedir.

Aile ge¢misine gore SK, HA, HD ve UK bagimsiz orneklem t-testi sonuclar1 Tablo 3.17°de

verilmistir.
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Tablo 3.16: Yatis siiresine gore SK, HA, HD ve UK tek yonliit ANOVA sonuglari

] H Yatig Sﬁresi\ x ‘ ss ‘ F \ P ‘
3 48.65 | 14.333 | 0.168 | 0.954
4 48.20 | 11.490
SK 5 48.35 | 11.800
6 46.50 | 11.584
e 46.97 | 13.053
3 8.12 | 6.593 | 0.521 | 0.720
4 8.80 | 5.702
HA 5 8.63 | 5.876
6 835 | 5.585
7t 6.97 | 5413
3 7.96 | 5.596 | 0.168 | 0.954
4 9.07 | 5.278
HD 5 8.67 | 5.167
6 8.69 | 4.602
7t 8.50 | 5.101
3 6.58 | 4.700 | 1.513 | 0.201
4 7.77 | 3.664
UK 5 9.05 | 3.671
6 8.08 | 3.807
7t 7.88 | 4.682

Tablo 3.17: Aile ge¢cmisine gore SK, HA, HD ve UK bagimsiz 6rneklem t-testi

| | AilleGeemigi | z | ss | t [sd | p |
SK Var 48.61 | 13.286 | 0.643 | 157 | 0.521
Yok 47.30 | 11.751
HA Var 8.07 | 6.126 | -0.172 | 157 | 0.864
Yok 8.24 | 5.624
HD Var 8.35 | 5.215 | -0.454 | 157 | 0.650
Yok 8.74 | 5.064
UK Var 7.86 | 4.307 | -0.305 | 156 | 0.760
Yok 8.07 | 4.050

Tablo 3.17°den aile ge¢cmisinde SVH olanlarda SK ortalamasinin daha yiiksek oldugu, buna
karsilik aile gegmisinde SVH olanlarda HA ve HD ortalamasinin daha diisiik oldugu goriilmek-

tedir. Bu farkliliklar istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.
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Hastalik dykiisiine gore SK, HA, HD ve UK bagimsiz 6rneklem t-testi sonuglar1 Tablo 3.18’de

verilmisgtir.

Tablo 3.18: Hastalik 6ykiisiine gore SK, HA, HD ve UK bagimsiz 6rneklem t-testi

’ H Hastalik Oykiisii \ 7 | ss \ t \ sd \ p

SK Ik Kez 46.24 | 12.045 | -2.726 | 157 | 0.007*
2+ 52.20 | 12.081

HA Ik Kez 7.60 | 5.737 | -2.146 | 157 | 0.033*
2+ 9.83 | 5.692

HD Ik Kez 792 | 4925 | -2.888 | 157 | 0.004*
2+ 10.54 | 5.177

UK Ik Kez 811 | 4.179 | 0.602 | 156 | 0.548
2+ 7.66 | 4.029

Hastalik 6ykiisiine gore SK ortalamasinin tekrarlayan vakalarda 52.20, ilk kez gecirilen vakalar-
da 46.24 oldugu ve ortalamalar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlaml1 oldugu goriilmiistiir
(p=0.007). Hastalig1 2+ kez yasayanlarin HA ve HD ortalamalar1 daha yiiksek bulunmustur.
Ortalamalar arasindaki farklilik istatistiksel olarak da anlamlidir (p<0.05). Tekrarlayan vakalar-
da UK ortalamasinin (7.66), ilk kez yasanan vakalardaki UK ortalamasindan (8.11) yiiksek

olmasina ragmen aradaki fark istatistiksel acidan anlamli bulunmamagtr.

Yasa gore SK, HA, HD ve UK tek yonlit ANOVA sonuglart Tablo 3.19°da verilmistir.

SK ortalamast 54 yas ve altinda (z=42.95) en diisiik, 75 yas iizerinde (¥=50.33) en yiiksek;
HA ortalamasi 55-64 yas aralifinda (z=7.34) en diisiik, 75 yas iizerinde (z=9.21) en yiiksek;
HD ortalamasi en diisiik 55-64 yas aralifinda (x=7.80), 75 yas lizerinde en yiiksek (z=10.07) ve
UK ortalamasi1 55-64 yas araliginda en diisiik (z=7.06), 65-74 yas araliginda en yiiksek (z=8.57)

olarak hesaplanmis olup ortalamalar arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli bulunmamastir.
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Tablo 3.19: Yasa gore SK, HA, HD ve UK tek yonliit ANOVA sonuglari

[ Yss [ 2 [ ss [ F | p |
-54 | 4295 | 12.420 | 1.721 | 0.165
SK 55-64 | 47.46 | 12.236
65-74 | 47.98 | 12.734
75+ | 50.33 | 11.482
-54 8.05 | 4.965 | 0.798 | 0.497
55-64 | 7.34 | 5.826
HA 65-74 | 8.20 | 6.069
75+ | 9.21 | 5.850
-54 8.43 | 5.697 | 1.698 | 0.170
55-64 | 7.80 | 5.249
HD 65-74 | 8.20 | 5.023
75+ | 10.07 | 4.561
-54 8.00 | 4.171 | 1.348 | 0.261
55-64 | 7.06 | 4311
VS 65-74 | 8.57 | 3.787
75+ | 8.49 | 4.208

Egitim diizeyine gore SK, HA, HD ve UK tek yonlii ANOVA sonuglar1 Tablo 3.20°de veril-

mistir.

Aragtirma grubunda Universite egitim diizeyine sahip 3, Lisansiistii egitim diizeyine sahip 1
kisi vardir. Gruplar aras1 karsilastirma yapmak igin Lise, Universite ve Lisansiistii egitim
diizeyine sahip olanlar Lise+ olarak birlestirilmistir. Gruplarin birlestirilmesinden sonra egitim
diizeyine gore dagilimin normalligini test etmek i¢in carpiklik ve basiklik degerlerine bakilmus,
bu degerler £1 araliinda bulunmustur. Bu nedenle verinin normal dagildig1 varsayilmstir.
Okur yazar olmayanlarin SK, HA , HD ve UK ortalamasi en biiyiiktiir. Egitim diizeyine gore
SK, HA, HD ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p<0.05).
Grup varyanslar1 homojen oldugundan (SK i¢in p=0.321>0.05; HA i¢in p=0.119>0.05; HD
icin p=0.057>0.05) farkliligin hangi gruplar arasinda oldugunu belirlemek i¢in Bonferroni testi
uygulanmistir. Bonferroni testine iligkin aralarinda farklilik olan gruplar Tablo 3.20’de verilmis-
tir. Okur-yazar olmayanlarin SK ve HA ortalamalarn digerlerinden anlamli diizeyde farklh
bulunmustur. HD ortalamalar i¢inse sadece okur-yazar olmayan grupla ilkokul mezunlari

arasinda fark bulunmugtur. Egitim diizeyine gére UK ortalamalar1 arasinda istatistiksel acidan
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Tablo 3.20: Egitim diizeyine gore SK, HA, HD ve UK tek yonlii ANOVA sonuclari

] H Egitim Diizeyi z ss \ F p Alt Stnama
Okur-yazar Olmayan | 55.56 | 10.576 | 9.894 | 0.000* | Okuryazar Olmayan - Ilkokul,
SK Ilkokul 46.25 | 12.316 Okuryazar Olmayan - Ortaokul,
Ortaokul 43.92 | 8.867 Okuryazar Olmayan - Lise+
Lise+ 40.95 | 9.932
Okur-yazar Olmayan | 11.27 | 5.887 | 6.077 | 0.001* | Okuryazar Olmayan - Ilkokul,
HA Ilkokul 741 | 5.691 Okuryazar Olmayan - Ortaokul,
Ortaokul 6.33 | 4.163 Okuryazar Olmayan - Lise+
Lise+ 6.29 | 4.703
Okur-yazar Olmayan | 11.12 | 4.523 | 4.873 | 0.003* | Okuryazar Olmayan - Ilkokul
HD Ilkokul 7.62 | 5.224
Ortaokul 8.00 | 2.523
Lise+ 7.95 | 5.399
Okur-yazar Olmayan | 9.20 | 3.575 | 2.198 | 0.091 -
UK Ilkokul 7.82 | 4.155
Ortaokul 6.08 | 4.441
Lise+ 7.48 | 4.501

anlamli bir fark bulunmamaktadir.

Yasadig1 yere gore SK, HA, HD ve UK bagimsiz 6rneklem t-testi sonuclar1 Tablo 3.21°de

verilmistir.

Tablo 3.21: Yasadig1 yere gore SK, HA, HD ve UK bagimsiz drneklem t-testi

| | Yasadigi Yer | = | ss t |sd| p |

SK Kirsal 47.47 | 12.304 | -0.310 | 157 | 0.757
Kent 48.08 | 12.361

HA Kirsal 7.84 | 5919 | -0.736 | 157 | 0.463
Kent 8.51 5.677

HD Kirsal 8.65 | 5.114 | 0.118 | 157 | 0.906
Kent 8.55 | 5.128

UK Kirsal 8.05 | 4.123 | 0.173 | 156 | 0.863
Kent 794 | 4.167
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Kirsal ya da kentte yasamaya gore SK, HA, HD ve UK ortalamalar1 arasindaki farkin istatistik-

sel acidan anlamli olmadig1 Tablo 3.21°den goriilmektedir.

Medeni duruma gore SK, HA, HD ve UK bagimsiz 6rneklem t-testi sonuclari Tablo 3.22’de

verilmisgtir.

Tablo 3.22: Medeni duruma gore SK, HA, HD ve UK bagimsiz 6rneklem t-testi

| | MedeniDurum | z | ss | t [sd | p |
SK Evli 46.02 | 11.679 | -3.315 | 157 | 0.001*
Diger 53.37 | 12.695
HA Evli 7.46 | 5.535 | -2.833 | 157 | 0.005%*
Diger 1045 | 6.070
HD Evli 8.18 | 4.820 | -1.846 | 157 | 0.067
Diger 992 | 5.796
UK Evli 774 | 4.178 | -1.378 | 156 | 0.170
Diger 8.81 | 3.922

Tablo 3.22’ye gore medeni durumun SK ve HA ortalamalar1 arasinda istatistiksel agidan fark
olusturdugu tespit edilmistir (p<0.05). Evlilerde SK ortalamas1 (z=46.02), evli olmayanlarin
SK ortalamasindan (z=53.37) daha diisiik bulunmustur. Evlilerde HA ortalamasi (¥=7.46),
evli olmayanlara (z=10.45) kiyasla daha diisiik bulunmugtur. Medeni duruma gore HD ve UK

ortalamalar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark yoktur.

Cocuk sayisina gore SK, HA, HD ve UK tek yonlit ANOVA sonuglar1 Tablo 3.23’te verilmistir.

5 ¢ocuk sahibi olanlarda ortalamalar acisindan SK, HA, HD en yiiksek ve UK en diisiik olmasina
ragmen, cocuk sayisina gore SK, HA, HD ve UK ortalamalar1 arasinda istatistiksel acidan

anlaml1 bir fark bulunmadigi Tablo 3.23’ten goriilmektedir.
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Tablo 3.23: Cocuk sayisina gore SK, HA, HD ve UK tek yonliit ANOVA sonuglari

] H COCUkSaYISI‘ z \ ss \ F ‘ p ‘
-2 44.26 | 10.671 | 2.336 | 0.058
3 45.14 | 12.246
SK 4 47.48 | 13.297
5 51.39 | 12.580
6+ 50.84 | 11.622
-2 6.52 | 4.090 | 2.186 | 0.073
3 7.27 | 5.966
HA 4 833 | 6.121
5 10.42 | 5.696
6+ 8.39 | 6.370
-2 7.68 | 5363 | 0.428 | 0.788
3 8.65 | 5.534
o 4 841 | 5366
5 9.27 | 4.894
6+ 8.90 | 4.445
-2 6.52 | 3.898 | 1.470 | 0.214
3 8.33 | 3.993
o~ 4 8.22 | 4.449
5 8.88 | 3.903
6+ 7.94 | 4.343

Cinsiyete gore VKI bagimsiz drneklem t-testi sonucu Tablo 3.24’te verilmistir.

Tablo 3.24: Cinsiyete gore VKI bagimsiz 6rneklem t-testi

| Cinsiyet | =z | ss | t |sd]| p |
Kadin 30.019 | 6.30 | 2.543 | 157 | 0.012*
Erkek 27.742 | 4.99

VKI ortalamasi kadinlarda erkeklerden daha yiiksek bulunmustur. Kadinlarin VKI ortalamasi

1. derece sisman, erkeklerde hafif sisman seviyesindedir. VKI kadinlarda genel olarak daha

dagmik bir yapida dagilim gostermektedir. Cinsiyete gore VKI ortalamalar1 arasindaki fark

anlamli bulunmustur (p=0.012). Ayrica kadinlarda boy ortalamasi 160.14 c¢m, kilo ortalamasi

77.10 kg, erkeklerde boy ortalamas1 169.10 cm, kilo ortalamas1 79.29 kg bulunmustur.
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Sigara kullanimina gore SK, HA, HD ve UK tek yonliit ANOVA sonuclar1 Tablo 3.25’te veril-

migtir.

Tablo 3.25: Sigara kullanimina gore SK, HA, HD ve UK tek yonliit ANOVA sonuglari

’ H Sigara ‘ T ] N \ F \ P Alt Sinama
SuAnicen [ 4438 10.197 [ 2.058 | 0.131 -
gk | Geemiste Icen | 48.31 | 11.132
Hi¢ Icmeyen | 49.18 | 13.603
Su An Icen 6.46 | 4.297 | 3.467 | 0.034* | Su An Icen - Hi¢c Icmeyen
Ha | Geemiste Icen | 7.67 | 5.621
Hi¢ Icmeyen | 9.31 | 6.319
Su An Icen 7.31 | 4953 | 1.740 | 0.179 -
HD Gegmi§te Icen | 9.26 | 5.056
Hi¢ Igmeyen | 8.88 | 5.157
Su An Icen 6.77 | 3.815 | 2.391 | 0.095 -
UK Gegmi§te Icen | 8.60 | 4.390
Hi¢ Icmeyen | 829 | 4.068

Hic sigara icmeyenlerin SK, HA ortalamasi, gecmiste sigara i¢enlerin HD ve UK ortalamasi
digerlerine gore daha biiyiiktiir. Sigara kullanimina gore SK, HD ve UK ortalamalar1 arasindaki
fark istatistiksel agidan anlamli bulunmamistir. Sadece HA ortalamalar1 arasindaki fark istatis-
tiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Grup varyanslart homojen olmadigindan (HA i¢in p=0.04 <
0.05) farkliligin hangi gruplar arasinda oldugunu belirlemek i¢in Games - Howell testi uygulan-
mistir. Games - Howell testine iligkin aralarinda farklilik olan gruplar Tablo 3.25’te verilmistir.
Su an sigara icenlerin HA ortalamasi ile hi¢ sigara igmeyenlerin HA ortalamasi arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Sigara kullanimina gore SK, HA, HD ve UK bagimsiz 6rneklem t-testi sonuglar1 Tablo 3.26’da

verilmistir.

Hig sigara kullanmayanlarin SK, HA, HD ve UK ortalamalar1 hayatinin bir ddneminde sigara
kullananlara gore daha yiiksektir. Hayatinin bir doneminde sigara igenlerin HA ortalamasi hig¢

icmeyenlerinkinden istatistiksel agidan anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p<0.05). Ortala-
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Tablo 3.26: Sigara kullanimina gore SK, HA, HD ve UK bagimsiz 6rneklem t-testi

’ H Sigara Kullanimi \ T ‘ SS \ t \ sd \ p ‘

SK Hayatinin Bir‘ Doneminde Icen | 46.42 | 10.807 | -1.419 | 157 | 0.158
Hic Igmeyen 49.18 | 13.603

HA Hayatinin Bir‘ Doneminde icen | 7.09 | 5.033 | -2.446 | 147 | 0.016*
Hi¢ Icmeyen 9.31 | 6.319

HD Hayatinin Bir' Doéneminde Igen | 8.32 | 5.072 | -0.695 | 157 | 0.488
Hi¢ Igmeyen 8.88 | 4.157

UK Hayatimn Bir Doneminde Igen | 7.72 | 4.199 | -0.895 | 156 | 0.388
Hi¢ Igmeyen 8.29 | 4.068

malar arasindaki fark SK, HD ve UK icin istatistiksel olarak anlaml1 degildir.

Alkol kullanimina gore SK, HA, HD ve UK bagimsiz orneklem t-testi sonuglar1 Tablo 3.27°de

verilmistir.

Tablo 3.27: Alkol kullanimina gore SK, HA, HD ve UK bagimsiz 6rneklem t-testi

| | AlkolKullammu | z | ss | t [sd| p |

SK Var 4543 | 10.736 | -0.986 | 157 | 0.326
Yok 48.17 | 12.535

HA Var 7.09 | 5518 | -0.975 | 157 | 0.331
Yok 8.36 | 5.834

D Var 8.96 | 5850 | 0.364 | 157 | 0.717
Yok 8.54 | 4.990

UK Var 748 | 4.077 | -0.646 | 156 | 0.519
Yok 8.08 | 4.150

Alkol kullananlarin SK, HA ve UK ortalamasi alkol kullanmayanlara gore daha diisiik bulun-
mustur. Ortalamaya gore alkol kullananlarin SK ve HA ve UK’s1 daha iyi bulunmustur. Ancak

ortalamalar arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli degildir.

Beslenme sekline gore SK, HA, HD ve UK bagimsiz 6rneklem t-testi sonuglar1 Tablo 3.28’de

verilmisgtir.
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Tablo 3.28: Beslenme sekline gore SK, HA, HD ve UK bagimsiz 6rneklem t-testi

] H Beslenme Sekli ] z \ ss \ t \ sd \ p ‘
SK Dengeli 47.43 | 12.155 | -0.690 | 157 | 0.491
Diger 49.09 | 12.933
HA Dengeli 7.95 | 5.810 | -0.952 | 157 | 0.343
Diger 9.03 | 5.720
HD Dengeli 8.72 | 5.221 | 0.601 | 157 | 0.549
Diger 8.12 | 4.682
UK Dengeli 7.97 | 4.008 |-0.153 | 156 | 0.879
Diger 8.09 | 4.658

Dengeli beslendigini ifade edenlerin SK, HA ve UK ortalamasi daha diisiik HD ortalamas: daha

yiiksek olmasina ragmen bu farkin istatistiksel acidan anlamli olmadig1 goriilmiigtiir.

Aile gelir durumuna gore SK, HA, HD ve UK tek yonliit ANOVA sonuglari1 Tablo 3.29°da veril-

mistir.

Tablo 3.29: Aile gelir durumuna gore SK, HA, HD ve UK tek yonliit ANOVA sonuglari

‘ H Ailenin Gelir Durumu ‘ z \ ss \ F ‘ p \ Alt Stnama \
Diisiik 54.08 | 14.825 | 8.614 | 0.000* | Diisiik - Orta
SK Qrta 46.78 | 10.726 Diisiik - Iyi
Iyi+ 40.94 | 10.463
Diisiik 11.11 | 6.964 | 6.437 | 0.002* | Diisiik - Orta
HA Qrta 7.38 | 5.145 Diisiik - Iyi
Iyi+ 6.94 | 5.104
Diisiik 10.17 | 5.289 | 2.470 | 0.088 -
Orta 8.27 | 5.010
HD fyi+ 739 | 4.865
Diisiik 9.66 | 4.022 | 3.783 | 0.025* | Diisiik - Orta
Orta 7.54 | 4.130
UK fyi+ 739 | 3.696

Aile gelir durumuna gére HD ortalamalar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir.

SK, HA ve UK ortalamalari arasinda anlaml farklilik bulunmaktadir (p<0.05). Grup varyanslari

SK ve HA i¢in homojen olmadigindan (SK i¢in p= 0.01<0.05; HA i¢in p=0.01<0.05) farklili§in

hangi gruplar arasinda oldugunu belirlemek i¢cin Games-Howell ve UK i¢in homojen oldugun-
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dan (Levene Testi UK i¢in p=0.670>0.05) farklili§in hangi gruplar arasinda oldugunu belirlemek
icin Bonferroni testi uygulanmistir. Aile gelir diizeyi diisiik olanlarin SK ve HA ortalamalari
orta ve iyi+ olanlardan anlamli olarak daha yiiksek, UK ortalamalari ise sadece orta olanlardan
anlaml1 derecede daha yiiksektir. Gelir durumu diisiik olanlarin UK’s1 daha diisiik, SK ve HA’s1
daha yiiksektir.

KS bulunma durumuna gore SK, HA, HD ve UK bagimsiz orneklem t-testi sonuglar1 Tablo

3.30°da verilmistir.

Tablo 3.30: KS bulunma durumuna gore SK, HA, HD ve UK bagimsiz orneklem t-testi

[ ks # [ s [t [sd] p |

s | Var | 4947 [ 10728 [ 0.785 | 151 | 0434
Yok | 47.53 | 12.831

Lia | Var | 809 | 5687 | -0.203 | 151 | 0.839
Yok | 833 | 5912

o | Var | 928 | 4966 | 0.868 | 151 | 0387
Yok | 839 | 5.227

Uk | Var [797 | 4020 [ -0.201 | 150 | 0.841
Yok | 8.13 | 4.132

KS bulunan hastalarda bulunmayanlara gore SK ve HD ortalamas: yiiksek HA ve UK ortalama-
lar1 digtiktiir. Ortalamalar arasindaki bu farkin istatistiksel a¢idan anlamli olmadi81 tespit

edilmistir.

HT bulunma durumuna gore SK, HA, HD ve UK bagimsiz 6rneklem t-testi sonuclar1 Tablo

3.31°de verilmistir.

Hastalarda daha 6nceden tanis1 konmus HT hastalig1 olup olmamasina gére SK, HA ve HD
ortalamalar1 arasindaki farkliligin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir (p<0.05). HT

olanlarin SK (49.48), HA (8.96) ve HD (9.51) ortalamas1 daha yiiksektir. HT hastaligina gore
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Tablo 3.31: HT bulunma durumuna gore SK, HA, HD ve UK bagimsiz 6rneklem t-testi

] H HT \ T \ Ss ‘ t ‘ sd ‘ p

SK Var | 49.48 | 12.887 | 2.184 | 157 | 0.030*
Yok | 45.17 | 10.933

HA Var | 8.96 | 6.207 | 2.232 | 152 | 0.027*
Yok | 6.98 | 4.901

HD Var | 9.51 | 4860 | 2.845 | 157 | 0.005*
Yok | 7.21 | 5.194

UK Var | 7.93 | 3.971 | -0.251 | 156 | 0.802
Yok | 8.10 | 4.395

UK ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur.

DM bulunma durumuna goére SK, HA, HD ve UK bagimsiz 6rneklem t-testi sonuglart Tablo

3.32’de verilmistir.

Tablo 3.32: DM bulunma durumuna gére SK, HA, HD ve UK bagimsiz 6rneklem t-testi

_ oMz | ss |t [sd] p |

s | Var [ 4978 [ 12031 | 1790 | 157 | 0.075
Yok | 4627 | 12346

x| Var | 896 | 5934 | 1473 | 157 | 0.143
Yok | 7.59 | 5.643

op | Var | 887 | 4914 | 0576 | 157 | 0.566
Yok | 840 | 5262

Uk | Var [ 7713789 | -0.760 | 156 | 0.448
Yok | 821 | 4382

Daha Onceden tanist konmus DM olan hastalarin SK, HA ve HD ortalamasi daha yiiksek, UK
ortalamasi1 daha diisiiktiir. Ancak ortalamalar arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli

degildir.

KVH bulunma durumuna gore SK, HA, HD ve UK bagimsiz 6rneklem t-testi sonuglar1 Tablo

3.33’te verilmistir.
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Tablo 3.33: KVH bulunma durumuna gore SK, HA, HD ve UK bagimsiz orneklem t-testi

|

| KVH |

T \ SS \ t \ sd \ p ‘

SK Var | 50.63 | 11.835 | 2.181 | 157 | 0.031*
Yok | 46.22 | 12.322

HA Var | 938 | 6457 | 1.834 | 96 | 0.070
Yok | 7.52 | 5.313

HD Var | 9.09 | 5220 | 0.895 | 157 | 0.372
Yok | 8.33 | 5.048

UK Var | 7.87 | 4501 | -0.268 | 156 | 0.789
Yok | 8.06 | 3.943

Hastalarda daha 6nceden tanisi konmus KVH olup olmamasina gore SK ortalamalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir. KVH olan hastalarin SK ortalamas1 KVH olmayanla-

ra gore daha yiiksektir. KVH olan hastalar daha kaygilidir diyebiliriz. KVH olan hastalarin

HA ve HD ortalamalar1 daha yiiksek UK ortalamas1 daha diisiik olmasina ramen KVH olup

olmamasina gore HA, HD ve UK ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak farklilik yoktur.

AF bulunma durumuna gore SK, HA, HD ve UK bagimsiz 6rneklem t-testi sonuclar1 Tablo

3.34’te verilmistir.

Tablo 3.34: AF bulunma durumuna gére SK, HA, HD ve UK bagimsiz drneklem t-testi

| AF

T | ss |t |sd| p |

SK Var | 50.32 | 13.566 | 1.046 | 157 | 0.297
Yok | 47.36 | 12.085

HA Var | 941 6.773 10940 | 26 | 0.356
Yok | 7.98 5.620

HD Var | 10.50 | 6.061 | 1.898 | 157 | 0.059
Yok | 8.29 | 4.892

UK Var | 941 4.159 | 1.743 | 156 | 0.083
Yok | 7.76 | 4.097

Hastalarda daha once tanis1 konmus AF hastalig1 olanlarin SK (50.32), HA (9.41), HD (10.50)

ve UK (9.41) ortalamas1 daha yiiksektir. Ancak ortalamalar arasindaki farklilik istatistiksel
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olarak anlamli bulunmamaistir (p>0.05).

SK, HA, HD ve UK arasindaki iligki Tablo 3.35’te verilmistir.

Tablo 3.35: SK, HA, HD ve UK arasindaki iligki

|

|SK| HA | HD | UK

SK Pearson Korelasyon | 1 | 0.794 | 0.619 | 0.337
p 0.000* | 0.000* | 0.000%*
HA Pearson Korelasyon 1 0.665 | 0.337
p 0.000* | 0.000%*
HD Pearson Korelasyon 1 0.330
p 0.000%
UK Pearson Izorelasyon 1

Hastalarin SK ve HA’si arasinda pozitif yonde kuvvetli (yiiksek) iliski vardir (r=0.794; p<0.05).
Hastalarda SK arttikca HA da artmaktadir. Hastalarin SK ve HD’si arasinda pozitif yonde orta
diizeyde iligki vardir (r=0.619; p<0.05). Hastalarda SK arttikca HD de artmaktadir. Hastalarin
HA ve HD’si arasinda pozitif yonde orta diizeyde iligki vardir (r=0.665; p<0.05). Hastalarda HA
arttikca HD de artmaktadir. Hastalarin SK ve UK’s1 arasinda pozitif yonde zayif (diisiik) iligki
bulunmaktadir (r=0.337; p<0.05). PUKI puaninin 5’ten biiyiik olmas1 bireyin UK smnin yetersiz
olduguna isaret eder. Yiiksek PUKI puam diisiik UK’y1 gosterir. Hastalarda SK arttikca UK
azalmaktadir. Hastalarin HA ve UK’s1 arasinda pozitif yonde zay1f (diisiik) iligki bulunmaktadir
(r=0.337; p<0.05). Hastalarda HA arttik¢ca UK azalmaktadir. Hastalarin HD ve UK’s1 arasinda
pozitif yonde zayif (diisiik) iliski bulunmaktadir (r=0.330; p<0.05). Hastalarda HD arttikca UK

azalmaktadir.
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4. SONUC ve TARTISMA

Aragtirma kapsamindaki 159 SVH hastasinin biiyiik ¢ogunlugu (%96.9) iskemik inme geri
kalanm1 ISK gecirmistir. Bu arastirmaya SAK ve TIA dahil edilmemistir. WHO (2006)’ya gore
iskemik inme oran1 %80 (%70-85), ISK %15 (%7-15) ve SAK %5 (%2-8)’tir. Bu ¢alismada
yogun bakim iinitesinde yatan hastalar ve anketleri analizlere uygun olarak tamamlayamayan
hastalarin arastirma kapsamina dahil edilememesi nedeniyle WHO (2006)’ya gore iskemik

inme oraninin daha yiiksek, ISK oraninin ise daha diisiik elde edildigi diisiiniilmektedir.

Aragtirma kapsamindaki hastalarin %56°s1 erkek, %44t kadindir. Genel olarak erkeklerde
inme daha yiiksek oranda goriilmektedir (Utku ve Celik, 2005; Oztiirk, 2009). Aragtirmada
elde edilen sonug ile benzer (Kumral ve dig., 1998; Meschia ve dig., 2006; Arrich ve dig. 2008;
Oztiirk, 2009; Midi ve Afsar, 2010) ve farkli (Di Napoli, Papa ve Bocola, 2001; Orug ve dig.,
2014; Sahin ve dig., 2015; Sutcu Cicek, Cambaztepe ve Kilic, 2017) calismalar bulunmaktadir.

55 yag altindaki hastalarin oram1 %13.2, 55-64 yas aralig1 %31.5, 65-74 yas aralig1 %28.9 ve
75 yas ve lizeri %26.4 olarak elde edilmistir. Elde edilen sonug, %60-75’inin 65 yas iizerinde
goriildiigiinii ifade eden literatiire yakindir (Coban, 2009a; Karadakovan, 2014). Bu ¢calismada
ortanca yas 68 yil olarak hesaplanmistir. Ortanca yast Sahin ve dig. (2015) 72 yil, Meschia
ve dig. (2006) ise 65 yil olarak hesaplamiglardir. Calismada elde edilen ortanca yas Sahin ve
dig. (2015) ve Meschia ve dig. (2006) ile benzerdir. Bu ¢alismada ortalama yas 66.59 yildir.
Idicula ve dig. (2009) ortalama yas1 69.3, Arrich ve dig. (2008) 67, Orug ve dig. (2014) 66.79,
Akdeniz ve dig. (2015) 57.4, Di Napoli, Papa ve Bocola (2001) 73.1, Kissela ve dig. (2012)
69.2 yil olarak hesaplamiglardir. Calismada elde edilen ortalama yas Idicula ve dig. (2009),
Arrich ve dig. (2008), Orug ve dig. (2014) ve Kissela ve dig. (2012) ile benzer, Di Napoli, Papa
ve Bocola (2001)’ya gore diisiik ve Akdeniz ve dig. (2015)’e gore yiiksektir. Kissela ve dig.
(2012) 55 yas altindaki inmenin tiim inmeye oran1 %18.6 olarak hesaplamislardir. Bu caligmada

ayni oran 13.2’°dir. Meschia ve dig. (2006) hastalarin %40’ 1in 70 yas ve lizeri oldugu sonucuna
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ulagsmuglardir. Bu calismada 70 yas ve iizeri hastalarin oran1 %39.6’dr.

Bu calismada okur-yazar olmayanlarin oran1 %25.8’dir ve ilkokul mezunu olanlar tiim hasta
grubunun %>53.5’idir. Akdeniz ve dig. (2015)’nin caligmalarinda hasta grubunun %61.2’si
okur-yazar degildir. Sutcu Cicek, Cambaztepe ve Kilic (2017) yaptiklar ¢calismada okur-yazar
olmayanlarin oranint %8.2, ilkokul mezunu olanlarin oranin1 %81.1 olarak hesaplamiglardir.
Tiirkiye Istatistik Kurumu (2019)’na gore 15 yas ve iizeri grup icin 2018 yilinda Tiirkiye’de
toplam 2,197,257 okuma yazma bilmeyen ve 13,032,445 ilkokul mezunu bulunmaktadir ve
bunlarin biiytik cogunlugu kadindir. Erkeklerde egitim diizeyi kadinlara gore daha yiiksektir.
Bu durum Tiirkiye Istatistik Kurumu (2019)’na gére Orta Anadolu Bolgesi igin de arastirmanin
yapildig1 Kirsehir ili icin de gegerlidir. Hacettepe Universitesi Niifus Etiitleri Enstitiisii (2009)
Tiirkiye’de 45-49 yas grubu icin kadinlarda okur-yazar olmayanlarin oranint %27.3 olarak

aciklamigtir ve yas araliklar arttikga bu oran da artmaktadir.

Bu ¢alismada hastalarin %76.1°1 evli, %21.4”1 esini kaybetmistir. Akdeniz ve dig. (2015) hasta
grubunun %95.2’sini evli olarak hesaplamislardir. Bunun nedeni Akdeniz ve dig. (2015)’nin

caligmalarindaki 6rneklemin yas ortalamasinin nispeten daha diisiik olmasi olabilir.

Aile ge¢misinde SVH olanlar tiim hastalarin %35.8’idir. Kulshreshtha ve dig. (2015) inme
hastasi olan 20,567 kisi lizerinde yaptiklar1 ¢calismada hastalarin %37 sinde ailede inme Oykiisii-
niin varligindan bahsetmektedir. Meschia ve dig. (2006) 505 hastadan aile bilgilerine ulasabil-
digi 488 olgunun %28’inin anne ya da babasinda, %5’inin her ikisinde de inme Oykiisii bulun-
dugunu belirlemiglerdir. Arastirmada elde edilen sonu¢ Kulshreshtha ve dig. (2015) ve Meschia
ve dig. (2006) ile benzerdir.

Zheng ve Yao (2019) ilk kez inme gegiren ve tekrarlayan vaka sayisini sirasiyla 14,455 ve
1,545 olarak elde etmislerdir. Oransal olarak bakildiginda 16,000 hastanin %9.66’s1 tekrarlayan

vakalardir. Karaman ve dig. (2015) hasta grubunda SVH 06ykiisii bulunanlarin oranini %39.2
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olarak hesaplamiglardir. Bu ¢alismada bu oran %25.8 ile Arrich ve dig. (2008), Idicula ve
dig. (2009) ve Orug ve dig. (2014) ile benzer Zheng ve Yao (2019), Somay ve dig. (2006) ve
Karaman ve dig. (2015) yaptiklar calismalardan farklidir.

Kim ve dig. (2013) 2005-2008 arasinda 17,364 vaka iizerinde yaptiklar1 ¢calismada yatis siiresini
inme, iskemik inme, ISK ve SAK icin sirasiyla 18.6, 15.0, 28.9 ve 25.3 giin olarak hesaplamis-
lardir. Zhu ve dig. (2009) yaptig1 caligmada yatis siiresi ortalamasi 15 giin ve 7 giinden fazla
yatis siiresine sahip hasta oran1 %44.4’tir. Bu calismada ortalama yatis siiresi 5.62 giindiir.
Yatis siiresinin daha kisa olmasinin nedeni hastalarin bir kisminin noroloji servisinde yatis
sonrasinda fizik tedavi ve rehabilitasyona sevk edilip burada tedavi siirecinin devam etmesinden

kaynaklaniyor olabilir.

Beyana dayali olarak yapilan bu ¢alismada 2016 yilinda erkeklerde diisiik kilolu %?2.5, normal
kilolu %43.8, obez tncesi %38.6, obez %15.2; kadinlarda diisiik kilolu %35.6, normal kilolu %
40.4, obez dncesi %30.1, obez %23.9 oldugu tespit edilmistir. Hastalarin %?28.3’ii 25’in altinda
VKI’ye sahip olup normal ve zayif kategoride, %39.5’i 30 ve iizeri VKI'ye sahip olup risk
eylem kategorisindedir. Cinsiyete gére VKI ortalamalari arasindaki fark istatistiksel a¢idan
anlaml olup kadinlarda daha yiiksek tespit edilmisti. WHO (2019b) verilerine goére VKI
ortalamasi 1975 yilindan 2016 yilina kadar giderek artmakta ve yetiskinlerde VKI seviyesinin
25’1n iizerinde olma oraninin 2016 yilinda diinya genelinde erkek ve kadinlarda %39 diizeyinde
oldugu tespit edilmistir. Bu calismada (Tablo 3.5) bu oran %71.7 diizeyinde ve diinya ortalama-
sinin ¢ok iizerinde oldugu tespit edilmistir. Tiirkiye’de 2016 yilinda onbes yas ve iizeri grupta
VKI seviyesi 30’dan biiyiik olanlarin niifus i¢indeki pay1 %20 iken OECD iilke ortalamas1 2017
yiliigin %17°dir (T.C. Saghk Bakanlig1 Saglik Arastirmalar1 Genel Miidiirliigii, 2017). Meschia
ve dig. (2006) yaptiklar calismada hastalarin %?2’s1 zayif (<18.5), %27’°si normal (18.5-24.9),
%33’ kilolu (25-29.9) ve %38’1 sisman (>30.0) kategorisinde yer almistir. Tiirkiye ve OECD
verilerine gore bakildiginda VKI seviyesinin dagilimi bu calismadaki hasta grubunun VKI

seviyesi dagilimi ile oldukga biiyiik farklilik gostermektedir.
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Olayin meydana geldigi mevsime gore dagilima bakildiginda vaka sayisi ¢oktan aza dogru yaz,
kis, sonbahar ve ilkbahar seklindedir. Kumral (2005) ve Kamaci (2008) soguk mevsimlerde
daha ¢ok inme vakasi gerceklestigini ifade etmektedirler. Uzman doktorlarin goriisiine gore yaz
mevsiminde arastirmanin yapildig1 bolgeye yurtici ve yurtdisindan mevsimsel go¢ yapilmakta
bolgede niifus artis1 gerceklesmekte ve buna bagli olarak inme vakasinin yaz mevsiminde daha

cok oldugu diisiiniilmektedir.

Olayin meydana geldigi saate gore hasta dagilimi %62.9 ile 06:00-18:00 arasinda en yogundur.
Literatiirde olayin meydana geldigi saatten daha ¢ok hastaneye gelis saati ele alinmistir. Elde

edilen sonug hastaneye gelis saatini dikkate alan Kamac1 (2008) ile benzerdir.

Yasadig1 yere gore dagilima dair literatiirde kirsalda daha sik goriildiigiinii ifade eden calismalar
bulunmaktadir (Wang ve dig., 2017). Sutcu Cicek, Cambaztepe ve Kilic (2017) hastalarin
%352.3’iintin sehirde, %41.8’inin ilcede, %5.9’unun ise koyde yasadiklarini hesaplamiglardir.
Bu calismada ise kirsal ve kent olarak ayrim yapilmis ve hastalarin kirsal-kent dagilimi esit

bulunmustur. Bulgular Sutcu Cicek, Cambaztepe ve Kilic (2017) ile rtiismektedir.

Bu calismada hastalarin beyanina gore gelir diizeyi diisiik olanlar %?22.6, orta olanlar %66.1, iyi
ve lizeri olanlar %11.3’tiir. Addo ve dig. (2012), Marshall ve dig. (2015) diisiik gelir grubunda,
Grimaud ve dig. (2011) yiiksek gelir grubunda inmenin daha fazla goriildiigii sonucuna ulagmis-

lardir.

Bu calismada hasta grubunun %?24.5’1 hastaneye geldiginde sigara kullanimina devam etmekte
iken daha once kullananlarin oran1 %?26.4’tiir. Karaman ve dig. (2015) hasta grubunun %32.5’
inin, Somay ve dig. (2006) %31.4’{iniin sigara kullandigin1 hesaplamiglardir. Hastaneye geldi-
ginde sigara kullanimina devam edenlerin orani Idicula ve dig. (2009)’nde %24, Arrich ve
dig. (2008)’nde %?27’dir. Meschia ve dig. (2006) hastalarin %31’inin sigara kullanmamus,

%42’ sinin sigaray1 birakmis ve %27’sinin de aktif olarak sigara i¢tigi sonucuna ulagmiglardir.
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Di Napoli, Papa ve Bocola (2001)’in ¢aligmasinda ise sigara kullanimi %?22.7’dir.

Bu calismada alkol kullanim1 %14.5 olarak hesaplanmigstir. Elde edilen sonu¢ Somay ve dig.
(2006) ile benzerdir. Di Napoli, Papa ve Bocola (2001) yaptiklart ¢alismada fazla alkol kulla-
nanlarin oran1 %33.6°dir. Kisi bagina alkol tiiketimi iilkeler arasinda farklilik gdstermesi nede-

niyle Tiirkiye disinda yapilan ¢aligsmalarla bu ¢alismalarin uyumsuzluk gosterdigi diisiiniilmek-

tedir (OECD, 2019).

Inme riskinin sadece sebze, sadece meyve ya da her ikisinin birlikte tiiketimi ile azaldig1 belir-
tilmistir (Dauchet, Amouyel ve Dallongeville, 2005). Bu ¢calismada dengeli beslendigini ifade

edenlerin oran1 %79.2°dir.

Hastalarda HT, DM, KVH ve AF bulunma oranlari sirasiyla %60.4, %42.8, %35.2 ve %13.8°dir.
Orug ve dig., (2014) HT, DM, KVH ve AF icin sirastyla %58.7, %22.1, %34.6 ve %?25.0
olarak bulmuglardir. Karaman ve dig. (2015) hasta grubunda HT’yi %81.7, DM’yi %45,
AF’yi1 % 22.5 olarak hesaplamiglardir. Sahin ve dig. (2015)’nin yaptiklari calismada HT,
DM ve AF bulunma oranlar1 sirastyla %68.5, %22.4 ve %11.6’dir. Somay ve dig. (2006)
HT ve DM bulunma oranlarini sirasiyla %60.1 ve %?21.4 olarak hesaplamiglardir. Idicula ve
dig. (2009)’'nin yaptiklart ¢calismada HT bulunma oranm1 %51°dir. Di Napoli, Papa ve Bocola
(2001) HT, DM koroner kalp hastaligi ve AF bulunma oranlarini sirastyla %71.9, %40.6, %40.6
ve 28.1 hesaplamiglardir. Arrich ve dig. (2008) HT, DM, iskemik kalp hastaligi bulunma
oranlarini sirasiyla %67, %26 ve %26 bulmuslardir. 1135 akut inme hastasinda DM varligini
Jorgensen ve dig. (1994) %20 olarak bulmuslardir. Meschia ve dig. (2006) HT, DM ve AF
bulunma oranlarinin sirasiyla %71, %27, %14, TIA, konjestif kalp yetmezligi, angina, MI ve
AF’nin ise hastalarin %20’sinden azinda oldugunu ifade etmislerdir. Sutcu Cicek, Cambaztepe
ve Kilic (2017) HT, DM ve kalp yetmezligi olanlar sirasiyla %59.8, %44.2 ve %15.6 olarak

hesaplamiglardir. Literatiirde ¢calismada elde edilen sonuglara benzer ve farkli sonuglarin oldugu
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caligmalar vardir.

TOAST smiflandirmasina gore lakiiner infarkt %46.8 ile en fazla, sonrasinda biiyiik arter atero-
sklerozu %?23.4, bilinen bagka sebepten kaynaklanan inme ise %4.5 ile en az bulunmustur.
Sebebi bilinmeyen inme %13.6, kardioembolizm ise %11.7°dir. Utku ve Celik (2005) genel
olarak tiim iskemik inmelerin %50’sinin bilyiik arter aterosklerozu, %20’sinin kardioembolizm,
%?25’1nin lakiiner infarkt, %5’inden azinin bilinen bagka sebepten kaynaklanan inme ve %1’ine
yakin oranda da sebebi bilinmeyen inme seklinde dagilim gosterdigini ifade etmektedir. Bu
calisma ve Utku ve Celik (2005) arasindaki farkliligin nedenini yogun bakim iinitesinde yatan
hastalarin arastirmaya dahil edilememesi olabilir. Orug ve dig. (2014) TOAST siniflandirmasini
biiyiik arter aterosklerozu %21.2, kardioembolizm %?26.0, lakiiner infarkt %30.8, bilinen baska
sebepten kaynaklanan inme %4.8, sebebi bilinmeyen inme %17.3 olarak bulmustur. Kardio-
embolizm ve sebebi bilinmeyen inme orani bu calismada Oru¢ ve dig. (2014)’e gore daha
diisiik, lakiiner infarkt oran1 daha yiiksektir. Biiyiik arter aterosklerozu ve bilinen bagka sebepten
kaynaklanan inme oranlari iki ¢caligmada birbirine yakindir. Meschia ve dig. (2006) ise %19
biiyiik arter aterosklerozu, %18 lakiiner infarkt, %24 kardioembolizm, %4 bilinen bagka sebep-

ten kaynaklanan inme ve %35’inde de sebebi belirlenemeyen inme oldugunu tespit etmislerdir.

23,706 katilimci arasinda yapilan ¢alismada asemptomatik KS %50 ve iizeri darlik prevelansi
erkeklerde; 60-69, 70-79 yas araliklar1 ve 80 yas ve iizeri i¢in sirasiyla %2.3, %6, %7.5 oranin-
dadir. Kadinlarda ise darlik prevelansi aymi yas gruplarinda sirasi ile %2, %3,6 ve %5’tir
(de Weerd ve dig., 2010). Ulger ve dig. (2011) 300 hasta ile yaptiklar1 calismada hastalarin
%83’iinde karotis lezyonu ve %15.3’linde anlaml1 stenoz (>%350) varlig1 belirlemislerdir. Morris
ve dig. (2017) KS’nin tiim iskemik inmelerin %10-20’sinden sorumlu oldugunu ifade etmislerdir.

Bu calismada ise iskemik inmeli hastalarda KS varligi oran1 %?21.4 tiir.

Bu calismada SK diizeyi yiiksek olanlarin oran1 %15.7, orta diizey SK yasayanlarin orani

%56.6, HA diizeyi riskli grupta olanlarin oram1 %39, HD diizeyi riskli grupta olanlarin orani
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Tablo 4.1: Arastirmanin degiskenlerine gore SK, HA, HD ve UK ortalamalarinin karsi-
lastirilmast

SK | HA | HD | UK SK | HA | HD | UK
Mevsim X X X X Cocuk Sayisi X X X X
Saat X | X X X Sigara X | vV | X X
Cinsiyet |/ Alkol X | X | X | X
Yatis Siiresi X | X | X | X Beslenme Sekli X | X | X | X
Aile Gegmisi X | X X X || AileGelirDurumu | v | vV | X | V/
Hastalik Oykiisii || v | v | vV | X KS X | X | X | X
Yas X | X | X | X HT | VX
Egitim Diizeyi | vV VX DM X | X | X | X
Yasadig1 Yer X | X | X | X KVH oL X | XX
Medeni Durum || v | vV | X X AF X | X X X

%64.2, UK diizeyi riskli grupta olanlarin oran1 %69’dur. Hastaligin meydana geldigi mevsim
ve saat, yatis stiresi, aile gecmisinde SVH varligi, yas, hastalarin yasadig1 yer, ¢ocuk sayisi,
alkol kullanimi, beslenme sekli, KS, DM ve AF varlifina gore SK, HA, HD ve UK ortalamalar1
arasinda istatistiksel acidan anlamli farklilik bulunmamistir. Cinsiyete gore SK, HA, HD ve
UK ortalamalar1 arasinda farklilik tespit edilmis ve kadinlar SK, HA ve HD yiiksek UK daha
diisiik bulunmusgtur. Hastalik Oykiisiine gore ilk kez SVH gecirenlerle 2°den fazla gecirenler
arasinda SK, HA ve HD ortalamalar1 arasinda farklilik tespit edilmis, UK ac¢isindan bir farklilik
bulunmamustir. 2+ kez SVH gecirenlerde SK, HA ve HD daha yiiksektir. Egitim diizeyine gore
SK, HA ve HD ortalamalar1 arasinda farklilik tespit edilmis ve (UK dahil) hepsinde okur-yazar
olmayanlarda ortalamanin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. UK ortalamalar1 agisindan farklilik
anlamli degildir. Evli olanlarda hem SK, hem de HA ortalamalarinin anlamli derecede daha
diisiik oldugu tespit edilmigstir. HD ve UK ortalamalar1 arasindaki farklilik istatistiksel agidan
anlamli degildir. Sigara kullamimina gére SK, HD ve UK ortalamalar1 arasinda istatistiksel
acidan farklilik yoktur. HA ortalamalar1 arasinda anlamli farklilik vardir. Hastaneye geldiginde
sigara icmeye devam edenlerin HA ortalamasi hi¢ icmeyenlere gore daha diisiiktiir. Aile gelir
durumuna gore SK, HA ve UK ortalamalar1 arasinda farklilik tespit edilmis, HD ortalamalari
arasinda anlamli farklilik bulunmamistir. Gelir durumu diisiik olanlarin SK ve HA ortalamalari
gelir durumu orta ve iyi+ olanlardan daha yiiksektir. Gelir durumu diisiik olanlarin UK’s1 orta
olanlardan daha diisiiktiir. HT varligina gére SK, HA ve HD ortalamalar1 arasinda istatistiksel

acidan anlamh farklilik bulunmaktadir. UK ortalamalar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli
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farklilik yoktur. KVH varlifinda SK ortalamasinin istatistiksel agidan anlaml diizeyde yiiksek

oldugu goriilmiis, HA, HD ve UK ortalamalarinda farklilik bulunmamustir.

Calismada 159 hastanin SK ortalamasi 47.77 bulunmustur. Kadinlarin SK ortalamasi erkeklere
gore daha yiiksektir. Tekrarlayan vakalarda SK ortalamasi 52.20°dir ve ilk kez inme gecirenler
ile 2+ kez inme gecirenlerin SK ortalamalar1 arasindaki fark anlamlidir. Yas ve yatis siiresine
gore SK ortalamalarr arasinda anlamli fark yoktur. Bulunan sonuclar Sutcu Cicek, Cambaztepe
ve Kilic (2017) ile benzerdir. Sutcu Cicek, Cambaztepe ve Kilic (2017) hasta ziyareti oncesi
SK ortalamasini 49.59 ziyaret sonras1 44.41 olarak hesaplamislardir. Ziyaret oncesi kadinlarin
SK ortalamas erkeklere gore anlamli derecede yiiksek bulunmustur. 2°den fazla inme ge¢misi
olanlarda SK ortalamasi daha yiiksek ve SK diizeyi hastanin kaginci kez inme gecirdigi ile

anlamli bulunmustur.

Calismada HA ortalamas1 8.18, HD ortalamas1 8.60’tir. Kadinlarin HA ve HD ortalamasi
erkeklerden daha yiiksektir. 2+ kez inme gegirenlerde HA ve HD ortalamasi daha yiiksektir.
Aile gelir durumu diisiik olanlarin HA’s1 ve HD’si orta ve iyi+ olanlardan daha yiiksektir.
Aydemir ve dig. (1997) kesme puanim Tiirkiye’de yapilan caligmalarda HA icin 10, HD icin
7 bulmustur. Bu sinirlara gore ¢alismadaki hastalarin %39.0’unun HA’s1, %64.2’sinin HD’si
riskli gruptadir. Kesme puani HA i¢in 11, HD icin 8 alindiginda bu calismadaki hastalarin
%33.3’ii HA agisindan, %53.5’1 HD acisindan riskli gruptadir. Broomfield ve dig. (2014)
inme kohortunda hastalarin %29’unun miimkiin ve muhtemel kaygili, %24’iiniin depresyonlu
oldugunu tespit etmiglerdir. Kim ve dig. (2017) 36’s1 TIA 241 iskemik inmeli hastanin ortalama
HD’sini 6.35 ve HD’si 8’den biiyiik olanlarin oranin1 %38.2 olarak aciklamiglardir. Calismada
elde edilen HD ortalamas1 Kim ve dig. (2017)’den daha yiiksektir. Broomfield ve dig. (2015)
arastirmaya dahil olan hastalarin %13.1’inde HA degerini 11 ve iizerinde, %31.5’inde HA
degerini 8 ve lizerinde tespit etmislerdir. Al-Busaidi ve Alamri (2016) Suudi Arabistan’da
yaptiklari calismada Suudi inme hastalarinda HD ve HA'nin ¢ok yaygin oldugu sonucuna varmig
ve hastalarin %18.4’iiniin orta ya da daha fazla siddetli kaygi, 23.7’si orta ya da siddetli depres-
yonlu olduklarini tespit etmislerdir. Yu ve dig. (2016) yaptiklar1 ¢aligmada hastalarin %15.9’
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unda depresyon, %22.5’inde kaygi belirtileri goriildiigiinii belirtmiglerdir. Ojagbemi ve dig.
(2017) katilimcilarin %19.7°sinde 11 ve iizerinde HA degeri bulmuslardir. Arwert ve dig.
(2018) inme sonrast kronik donemdeki depresif duygudurum ve belirleyicilerinin prevalansini
saptamak ic¢in yaptiklar1 calismada hastalarin %34’tiniin HD skorunun 8 veya daha yiiksek
oldugunu tespit etmislerdir. Calismada elde edilen HD riski orant Kim ve dig. (2017) ve
Arwert ve dig. (2018)’den daha yiiksektir. HA’s1 riskli olan hastalarin orani Broomfield ve
dig. (2014) ile yakin, Broomfield ve dig. (2015), Al-Busaidi ve Alamri (2016), Yu ve dig.
(2016), Ojagbemi ve dig. (2017)’den daha yiiksektir. Broomfield ve dig. (2014) hem depresyon
hem de kaygi semptomlarinin bagimsiz belirleyicileri olarak kadin cinsiyet, daha gen¢ yas
ve daha yiiksek sosyoekonomik yoksunluk skoruna sahip olmak oldugunu ifade etmislerdir.
HADO kullanilan ¢alismada SVH tamili hastalarda kaygi ve depresyon belirtilerinin yiiksek
oranda bulundugunu tespit etmislerdir. Broomfield ve dig. (2015) inme sonrasi kayginin
prevelansini ve bununla yas, cinsiyet ve sosyal yoksunluk arasindaki iligkiyi arastirmiglardir.
Yaptiklar calismada 80 yas lizerine kiyasla 50 yas altinda, erkeklere kiyasla kadinlarda, sosyal
yoksunlugu az olanlara kiyasla fazla olanlarda daha belirgin sekilde anormal ruh hali (HA)
goriildiigiinii tespit etmislerdir. Yas, cinsiyet ve sosyal yoksunlugun HA skor varyansina dnemli
katki sagladigi ifade etmiglerdir. Daha muhafazakar bir HA kesme degerine gore, inme sonrasi
hayatta kalanlarda yiiksek prevelansta anormal kayginin goriildiigiinii, daha gen¢ ve sosyal
yoksunlugu yiiksek olanlarda bu prevelansin daha da arttigimi ifade etmislerdir. Al-Busaidi
ve Alamri (2016) kadin olma durumunun hem kaygiyla hem de depresyonla iligkili, tek anlamli
ongoriicii faktor oldugunu ifade etmislerdir. Yu ve dig. (2016) depresyonun tekrarlayan SVH’la
iligki oldugunu, ancak kaygi ile iligkili olmadigini tespit etmislerdir. Ojagbemi ve dig. (2017)
kayginin depresyonla %14.1 oraninda es zamanl oldugunu, kadin erkek kiyaslamasinda kadin-
larin erkeklere gore OR=2.4 kat kaygili olma riskine sahip oldugunu ve yas, cinsiyet ve egitim
diizeltmeleri (adjust) sonrasinda biligsel bozulmanin varligi ile kaygi arasinda iliski (OR=6.8)

bulundugunu ifade etmislerdir.

Thayabaranathan ve dig. (2018) inme ve TIA hastalar1 izerinde kaygi ve depresyonu etkileyen
faktorleri arastirmistir. Yapilan calismada hastalarin neredeyse yarisi (%47) inme sonrasi kaygi

veya depresyon yasadiklarimi bildirmigtir. Kaygi ve depresyon en ¢ok daha Onceden tanisi
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konmus kaygi ya da depresyon, demans, evde bakim ve diisiik sosyoekonomik avantajlar ile

iligskilendirilmisgtir.

Ayis ve dig. (2019), inmeli hastalarda depresyon belirtileri ve 10 yillik mortalite ile iligkileri
yoriingelerinde cinsiyet farkliliklar: {izerine bir ¢alisma yapmis ve inme sonrasi {igiincii ay ve
sonrasinda yillik olarak HADO 6lcegi ile HD’yi 6lgmiislerdir. Yapilan calisma sonucunda
depresyon yoriingelerinin cinsiyetten bagimsiz bir sekilde degistigi sonucuna varmiglardir. Ka-
dinlarda goriilen siddetli belirtiler erkeklerdekinin iki katidir. Erkeklerde orta siddette olan
semptomlar zamanla kotiilesmistir. Depresyon semptomlarindaki artis mortalite oranlariyla

iligkili bulunmustur.

Bu calismada UK’s1 kotii olanlarin oran1 %69°dur. Akdeniz ve dig. (2015) UK riskli seviyede
olanlarin oram1 %52 olarak hesaplamiglarlardir. Athg ve dig. (2012) yaslar1 38-85 arasinda
olan 42 hemiplejik hasta iizerinde yaptiklar1 ¢alismada hastalarin %76.2’sinin UK’ sinin kotii
oldugunu sonucuna ulagsmiglardir. Kim ve dig. (2017), 36’s1 TIA 241 akut iskemik inmeli
hastanin ortalama PUKI-K skoru >8.5 olanlarin oranini %32.8 bulmuslardir. Iddagoda ve dig.
(2019) inme sonras1 hastalarin %?29.8’inin kotii uyku c¢ektigi sonucuna ulagmislardir. Calisma-
daki hasta grubunun UK’s1 Akdeniz ve dig. (2015) ve Kim ve dig. (2017) ve Iddagoda ve
dig. (2019)’dan daha kotii Athg ve dig. (2012)’e gore daha iyidir. Calismada UK ortalamasi
7.99 olarak bulunmustur. Athi§ ve dig. (2012) 8.48, Sezgin ve dig. (2015) ise 7.23 olarak elde
etmiglerdir. Calismada elde edilen sonu¢ Athg ve dig. (2012) ve Sezgin ve dig. (2015) ile

benzerdir.

Atlig ve dig. (2012) UK’nin iyi veya koétii olma durumuna gore yas, cinsiyet, medeni hal,
egitim durumu ve gelir diizeyi arasinda istatistiksel anlamli iligki bulunmadigini bildirmislerdir.
Sezgin ve dig. (2015) hem akut donemdeki hem de kronik donemdeki inmeli hastalarin cinsiyet,
yas, VKI, egitim, medeni durum, yasadig1 yer, HT, DM, KAH ve sigaraya gore PUKI toplam
skorlar1 arasinda fark olmadigini ifade etmiglerdir. Iddagoda ve dig. (2019) yaptiklari caligmada
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kotii uyku ile inmenin siddeti, inmenin tarafi, inmenin tipi ve hastanin yas ve cinsiyeti gibi

demografik 6zellikleri arasinda iligki bulunmadigini ifade etmislerdir.

Calismada UK ile HA arasinda 0.337, UK ile HD arasinda 0.330’luk anlamli iligki bulunmustur.
Elde edilen sonu¢ Akdeniz ve dig. (2015) ile benzerdir. Akdeniz ve dig. (2015) UK ile HA
arasinda 0.387’lik, UK ile HD arasinda 0.395’lik iligski bulmuglardir.

4.1. Oneriler

Kirsehir Ahi Evran Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde tedavi géren SVH hastala-
rinin demografik 6zellikleri ile SK, HA, HD ve UK’nin incelendigi bu arastirmada, elde edilen

sonuclar dogrultusunda asagidaki 6neriler yapilabilir.

e Bu calismadaki inme hastalarinin UK’s1 ve HD’si kotii olanlar ¢ogunluktadir ve HA’s1
kotii olanlar azimsanmayacak miktardadir. Kaygi ve depresyonu bulunan ve stresle basa
cikamayan, UK’s1 diisiik, depresyonu ve kaygisi yiiksek hastalarda yasam kalitesindeki
diisiis (Duncan ve dig., 2015; Wan-Fei ve dig., 2017; Prisnie ve dig., 2018), yorgun
hissetme (Duncan ve dig., 2015; Galligan ve dig., 2016; Mutai ve dig. 2017), nevrotiklik,
oz-yeterlilik, karamsarlik, iyimserlik, caresizlik, kabullenme (van Mierlo ve dig., 2015)
gibi degiskenlerde sikintilar meydana geldigi, yasam memnuniyetini etkiledigi (Ooster-
veer ve dig., 2017), kronik uykusuzluk cekenlerin depresyona girme, kaygili olma, sakat-
lanma ve ise donmeme olasiliklarinin insomniast olmayanlara gore daha yiiksek oldugu
(Glozier ve dig. 2017), depresyonu olanlarda sakatlanmanin daha olas1 oldugu (Karakus
ve dig., 2017) ifade edilmistir. Iyilesmeyi zorlastiran ve tekrar olasiligini arttiran etken
olarak kaygi, depresyon ve uyku bozukluklarinin hastalarda tespiti ve tedavisi i¢in bir¢ok
calisma yapilmistir. Mesela, gevseme egitiminin (Golding, Kneebone ve Fife-Schaw,
2016) kaygiy1 azaltti81, es ve ailenin sosyal destegi ile uyku bozuklugunun iligkili oldugu
(Kishimoto ve dig., 2016), konvansiyonel fizik tedavi ile birlestirilen yaratici sanat terapi-

sinin sadece fizik tedavi ile karsilastirildiginda depresyonu 6nemli dl¢iide azalttigr yasam
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kalitesini arttirdig1 (Kongkasuwan ve dig., 2016), orman terapisinin depresyon ve kaygi
tedavisinde faydali oldugu (Chun, Chang ve Lee, 2017), ise doniisiin hizlandirilmasinin
depresyonu hafiflettigi (Arwert ve dig., 2017), Coziim - Odakli Kisa Terapi (Solution
- Focused Brief Theraphy)’nin HA ve HD’yi azalttig1, acik havada 6zerkligin HD’yi
azaltig1 (Chen ve dig., 2018), Aile Uyesi Egitim Programinin depresyon ve kaygiy1 azalt-
t181 (Yu ve dig., 2019) bildirilmigtir. Maddi ve manevi maliyet diisiisiiniin saglanabilmesi

icin bu gibi tedavi yontemleri Tiirkiye’de de arttirtlmali ve yayginlastirilmalidir.

Hasta grubunda obezite oraninin genel popiilasyona kiyasla ¢ok yiiksek ¢iktig1 agiktir. Bu

konudaki calismalar ve toplumsal bazda uyarilar daha ciddi diizeyde yapilmalidir.

Calismada beslenme sekli beyana dayali olarak elde edilmigstir. Beslenme konusunda
beyani esas almaktan Ote kalori hesab1 ya da yeme i¢gme takibi gibi daha detayli calismalar

yapilabilir.

Bu calismada VKI her iki cinsiyet icin de, hem Tiirkiye, hem OECD iilkeleri hem de
diinya genelinde yetiskinlerdeki VKI ortalamasina kiyasla oldukca yiiksek bulunmustur
(T.C. Saghik Bakanlig1 Saghk Arastirmalari Genel Miidiirligii, 2017, WHO, 2019b).
Obezite ve SVH arasindaki iligkiye dair daha derin ¢aligmalar yapilabilir.
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Ek 1. Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Karar Formu

KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN AGIK ADI “Serebrovaskiiler Hastalarin Uyku Kalitesi ve Kaygisinin
Incelenmesi”

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

sy Versiyon o
z Belge Ad Tarihi yersiyon Dili
= L Numarasi
o . . ’
,E £ | ARASTIRMA PROTOKOLU 03.07.2017 2 Tirkge [ ingilizee (] Diger [
Z @ BILGILENDIRILMI$ GONULLU OLUR 03.07.2017 2 L )
e he FORMU e Tirkge []  Ingilizee [] Diger []
g ) OLGU RAPOR FORMU ™ i e ] Diger []
a P -
ARATIRMABROURL Tiirkee [ ] ingilizee [] Diger [J
Belge Ad Aciklama
- SIGORTA =]
= e ARASTIRMA BUTCESI [m]
= :3 BIYOLOJIK MATERYEI. TRANSFER —_
£2  |Formu -
E = ILAN O
é /a YILLIK BILDIRIM O
= &  [SONUC RAPORU O
22 [ GUVENLILIK BILDIRIMLERI O
22  [DIGER: O
ok Karar No: 2017-12/131 Tarih: 04/07/2017
~ 5 Yukarida bilgileri verilen basvuru dosyasi ile ilgili belgeler arastirmanin/galigmanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak
§4= incelenmis ve uygun bulunmus olup arastirmanin/galigmanin bagvuru dosyasinda belirtilen merkezlerde gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel
§ S sakinca bulunmadigina, toplant1 yeter sayisi saglandigi igin katilan tiyelerin oy birligi ile karar verilmistir. Ancak, Saglik Bakanligi Turkiye Kamu
= Hastaneleri Kurumu Kirsehir Ili Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterliginden galismanin onay yazisi alindiktan sonra calismaya baglanabilir.

1

ETiK KURULUN CALISMA ESASI kkinda Yonetmelik, Iyi Klinik Uygulamalar:

Kilavuzu

BASKANIN UNVANI/ ADI/ SOYADI: | Prof. Dr. Figen TUNCAY

Etik Kurul Bagkaninin
Unvani/Adi/Soyadi: Prof. Dr. Figen TUNCAY
Imza:

<
N

~

Not: Etik kurul bask i yer almadig her sayfaya imza atmalidir.




Ek 2. Kirsehir Ili Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi Izni

X
g KIRSEHIR iLi KAMU HASTANELERI BIRLIG1
GENEL SEKRETERL}GI )
T St Batanas BILIMSEL ARASTIRMA TALEPLERI DEGERLENDIRME FORMU
Tonye Kamy
| ARASTIRMA SAHIBININ
Adi Soyad Emrah GURLEK
Kurumu / Universitesi Ahi Evran Universitesi-Matematik Ana Bilim Dal
Aragtirma Yapilacak ller Kirgehir

Arastirma Yapilacak Saglik Tesisleri

Ahi Evran Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi

Aragtirmamin Konusu

Serebrovaskiiler Hastalarin Uyku Kalitesi ve Kaygisinin
incelenmesi

YL Tezi

On izin Formu

(x)Var__/__() Yok

Bagvuru Formu (x) Var/() Yok
Universite / Kurum Talebi ()Var/ () Yok

Bagvuru Belgeleri Arastirma Yontemi Ornegi (x ) Var/( )
Aragtirma Detay Formu () Var/ () Yok
Kurumsal Kimlik Belgesi () Var/ () Yok
Veri Toplama Araglari Form ve Anket

Aragtirmanin Yapilacag: Tarih Aralign

Temmuz 2017-Temmuz 2018

Gériis Istenilecek Birimler

KOMISYON GORUSU

Emrah GURLEK’ in Ahi Evran Unv. E. A. Hastanemiz Néroloji Kliniginde yapmak istedigi
“Serebrovaskiller Hastalann Uyku Kalitesi ve Kaygisimin Incelenmesi” konulu galigma
komisyonumuz tarafindan degerlendirilmis ve oy birligi ile Etik Kuruldan izin alindiktan sonra

alismaya baslamlmasi uygun goriilmustiir.

Etik Kurul Izni Gerekliligi

Evet

Wamiavan Karars
AOMISYyOn Narari

Nulializt / Nvoaalkls
UYUIigl /. UYGORiU;

[4%

gu i

Muhalif Uyenin Ad: ve Soyad:

Gerekgesi

..../06/2017

Bu belge 5070 sayili elektronik imza kanuna gore giivenli elektronik imza ile imzalanmistir.



Ek 3. Kigsisel Bilgi Formu

Bu aragtirma "Serebrovaskiiler Hastalarin Uyku Kalitesi ve Kaygismin Incelenmesi” baslikli
yiiksek lisans tezi i¢in bilgi toplama amaciyla yapilmaktadir. Liitfen sorularin tamamini samimi

ve eksiksiz bir sekilde yanitlaymiz. Katiliminiz i¢in simdiden tesekkiir ederim.

—

. Olaym Meydana Gelis Tarihi ........

[\

. Olayin Meydana Gelis Saati .........

(98]

. Cinsiyetiniz [J Kadin U Erkek

N

. Yatis Siiresi (Giin) ........

9,

. Aile Gegmisi L] Var [J Yok

6. Hastalik Oykiisii
O 11k
[]2.Kez
L1 3. Kez
U Diger

7. Dogum Tarihi ........

8. Egitim Diizeyi
U] Okur-Yazar Degil
[ Tlkokul
(] Ortaokul
L] Lise
O Universite+

9. Yasadig1 Yer
] Mucur
J Kaman

(] Boztepe
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

U] Akpinar
L] Akgakent
U] Cigekdag
UJ Merkez
U Diger

Medeni Durum

U Evli

L] Bekar

L] Bogsanmis

U] Esini Kaybetmis
(1 Diger

Cocuk Sayis1 [ Yok [J 1 102 [0 3 4 [ Diger.......

Viicut Kitle Indeksi(VKI) (J Boy...... ] Kilo......
Sigara
Ll Evet L] Hayir
(1 Daha once kullandiniz m1
Ne kadar siiredir i¢tigi...... Ne kadar siiredir i¢tigi....
Giinliik adet sayist..... Giinliik adet sayist.....

Alkol Kullanimi U] Evet [ Hay1r

Beslenme Sekli [J Hayvansal U] Bitkisel L] Dengeli [] Diger

Ailenizin Ortalama Aylik Geliri O Diisiik [ Orta O Iyi O Cok Iyi

Inme Tiirii J Iskemik Inme [J Subaraknoidal Kanama [ Intraserebral Kanama

Onceki Hastaliklar (] Tansiyon [J DM [0 KVH O AF [ Diger
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Ek 4. Siirekli Kayg Olcegi

Yonerge: Asagida kisilerin kendilerine ait duygularini anlatmada §
kullandiklar1 birtakim ifadeler verilmistir. Her ifadeyi okuyun, N
sonrada o anda nasil hissettiginizi ifadelerin sag tarafindaki 'Eéq g
parantezlerden uygun olanini isaretlemek suretiyle belirtin, dogru E ‘NS“
ya da yanlis cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin {izerinde fazla § % E)
zaman sarf etmeksizin aninda nasil hissettiinizi gosteren cevabi é § E g
isaretleyin. s AR RE:

1 | Genellikle keyfim yerindedir

2 | Genellikle cabuk yorulurum

3 | Genellikle kolay aglarim

4 | Bagkalar1 kadar mutlu olmak isterim

5 | Cabuk karar veremedigim i¢in firsatlar1 kac¢irirnm

6 | Kendimi dinlenmis hissediyorum

7 | Genellikle sakin, kendine hakim, sogukkanliyim

8 | Gii¢lerin yenemeyecegim kadar biriktigini hissederim

9 | Onemsiz seyler hakkinda endiselenirim

10 | Genellikle mutluyum

11 | Her seyi ciddiye alir ve endiselenirim

12 | Genellikle kendime giivenim yoktur

13 | Genellikle kendimi emniyette hissederim

14 | Sikintili ve giic durumlarla karsilagmaktan kacarim

15 | Genellikle kendimi hiiziinlii hissederim

16 | Genellikle hayattmdan memnunum

17 | Olur olmaz diisiinceler beni rahatsiz eder

18 | Hayal kirikliklarim1 dylesine ciddiye alirim ki hi¢ unutamam

19 | Akli baginda ve kararl bir insanim

20 | Son zamanlarda kafama takilan konular beni rahatsiz ediyor
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Ek 5. Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi

1. Kendimi gergin, "patlayacak gibi" hissediyorum.
L] Cogu zaman
U] Bircok zaman
[J Zaman zaman, bazen

U] Hi¢cbir zaman

2. Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk aliyorum.
L] Ayni eskisi kadar
L] Pek eskisi kadar degil
U] Yalnizca biraz eskisi kadar

L] Neredeyse hi¢ eskisi kadar degil

3. Sanki kotii bir sey olacakmus gibi bir korkuya kapiliyorum.
L] Kesinlikle dyle ve oldukca da siddetli
(1 Evet, ama cok da siddetli degil
[] Biraz, ama beni endiselendirmiyor

L] Hayir, hic dyle degil

4. Giilebiliyorum, olaylarin komik tarafin1 gorebiliyorum.
(] Her zaman oldugu kadar
0] Simdi pek o kadar degil
(] Simdi kesinlikle o kadar degil
UJ Artik hic degil

5. Aklimdan endise verici diisiinceler gegiyor.

U] Cogu zaman
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L] Bircok zaman
(] Zaman zaman, ama cok sik degil

[ Yalnizca bazen

6. Kendimi neseli hissediyorum.
[ Hi¢gbir zaman
[ Sik degil
[l Bazen

L] Cogu zaman

7. Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi gevsek hissediyorum.
[] Kesinlikle
U] Genellikle
0 Sik degil

U] Hi¢cbir zaman

8. Kendimi sanki durgunlagsmis gibi hissediyorum.
(] Hemen hemen her zaman
0] Cok sik
(] Bazen

[ Hi¢bir zaman

9. Sanki i¢cim pirpir ediyormus gibi bir tedirginlige kapiliyorum.
U] Hi¢cbir zaman
L] Bazen
L] Oldukga sik
U] Cok sik
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10.

11.

12.

13.

14.

Dis goriiniisiime ilgimi kaybettim.
L] Gergekten de ¢ok fazla

U] Oldukga fazla

[] Cok fazla degil

U] Hig degil

Kendimi sanki hep bir sey yapmak zorundaymis gibi huzursuz hissediyorum.

[J Gergekten ¢ok fazla
L] Oldukga fazla

L] Cok fazla degil

U] Hig degil

Olacaklari zevkle bekliyorum.

(] Her zaman oldugu kadar

U] Her zamankinden biraz daha az
[J Her zamankinden kesinlikle az

(] Hemen hemen hig

Aniden panik duygusuna kapiliyorum.
L] Gergekten de ¢ok sik

L] Oldukga sik

0] Cok sik degil

[ Hi¢bir zaman

Iyi bir kitap, televizyon ya da radyo programindan zevk alabiliyorum.
0] Siklikla

(] Bazen

L] Pek sik degil

L] Seyrek

118



Ek 6. Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi

1. Gecgen ay geceleri genellikle ne zaman yattiniz?........
2. Gegen ay geceleri uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman (dakika) aldi?.......
3. Gecen ay sabahlar1 genellikle ne zaman kalktiniz?

4. Gecgen ay geceleri kag¢ saat uyudunuz? (bu siire yatakta gecirdiginiz siireden farkli ola-

bilir) ........ saat (bir gecedeki uyku siiresi)

Asagidaki sorularin her biri i¢in uygun cevabi seciniz.

5. Gecen hafta agsagidaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne siklikla yasadiniz?

ool
Haftada T | = | —=|™
A | 30 dakika i¢cinde uykuya dalamadiniz
B | Gece yaris1 ya da sabah erkenden uyandiniz
C | Tuvalete gittiniz
D | Rahat bir sekilde nefes alip veremediniz
E | Oksiirdiiniiz ya da giiriiltiilii bir sekilde horladiniz
F | Asir1 derecede iisiidiiniiz
G | Asirt derecede sicaklik hissettiniz
H | Koétii ritya gordiiniiz
I | Agri duydunuz
J | Diger nedenler...................

6. Gecgen hafta uyku kalitenizi biitiinii ile nasil degerlendirirsiniz?
L] Cok iyi
U] Oldukga 1yi
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10.

[J Oldukca kétii
[ Cok kotii

. Gecen hafta uyumaniza yardimci olmasi i¢in ne kadar siklikla uyku ilacit (receteli veya

recetesiz) aldimiz?

[J Hig

(] Haftada 1°den az
(] Haftada 1-2 kez

[] Haftada 3 veya ¢ok

. Gegen hafta araba siirerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasinda ne kadar

siklikla uyanik kalmak i¢in zorlandiniz?
U] Hig

UJ Haftada 1’den az

[J Haftada 1-2 kez

[] Haftada 3 veya ¢ok

. Gecen hafta bu durum islerinizi yeteri kadar istekle yapmanizda ne derece problem olustur-

du?

(] Hi¢ problem olusturmadi

(] Yalnizca ¢ok az problem olusturdu

[] Bir dereceye kadar problem olusturdu

[ Cok biiyiik problem olusturdu

Bir yatak partneriniz var m1?

[] Bir yatak partneri veya oda arkadasi yok

U] Diger odada partneri veya oda arkadagi var
L] Partneri ayn1 odada fakat ayn1 yatakta degil

U] Partner ayn1 yatakta
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11. Eger bir oda arkadasi veya yatak partneriniz varsa ona asagidaki durumlar1 ne kadar

siklikla yasadiginizi sorun

A
N o
gxc
2 S ql s
E‘—<v—<(‘ﬂ

Giiriltili horlama

B | Uykuda iken nefes alip verme arasinda

uzun araliklar

C | Uyurken bacaklarda segirme veya sicrama

Uyku esnasinda uyumsuzluk veya saskinlik

E | Uyurken olan diger huzursuzluklariniz;

lutfen belirtiniz...................
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Ek 7. TOAST Alt-Tiir Smiflandirma Sistemi'

TOAST smiflandirma sistemi bes kategori icermektedir:

Biiyiik/Genis Arter Aterosklerozu.

Kardiyoembolizm.

Kiigiik Damar Okliizyonu (Lakiin)

Diger Belirlenen Etiyojilere Bagli inme.

Nedeni Belirlenemeyen Etiyojilere Baglh Inme.

Teshisler klinik Ozelliklere ve beyin goriintileme (BT / MRG), kardiyak goriintiileme (eko-
kardiyografi vb.), ekstrakraniyal arterlerin dupleks goriintiilemesi, arteriyografi ve protrombotik
durum i¢in laboratuvar degerlendirmeleri gibi testlerle toplanan verilere dayanmaktadir. Doktor,
hastay1 ilk degerlendirirken klinik ve goriintiileme bulgularin1 uygulayabilir ve daha sonra diger
tani testlerinin sonuglarin1 degerlendirebilir. Siniflandirmanin 6nemli bir kismi1, doktorun belirli
bir alt tip teshisini kesinligin derecesine gére muhtemel veya miimkiin olarak siniflandirmasidir.
Klinik bulgular, ndrogoriintiileme verileri ve tanisal calismalarin sonuclari bir alt tiple tutarliysa
ve diger etiyolojiler hari¢ tutulduysa, "olas1" bir tan1 konulur. Klinik bulgular ve nérogoriintii-
leme verileri belirli bir alt tipi 6ne siirdiigii halde diger ¢calismalar yapilmadiginda "olas1" bir tani
konulur. Ciinkii, bir¢ok hasta sinirli sayida tani testine sahip olacagindan, muhtemel ve miimkiin

alt kategoriler doktorun alt grup teshisini miimkiin oldugu kadar kesin yapmasini saglar.

Biiyiik Arter Aterosklerozu: Bu hastalarda, muhtemelen ateroskleroz nedeniyle major beyin
atardamar1 veya dal kortikal arter ttkanmasinin (okliizyonu) veya onemli (% 50’den biiyiik)
stenozun klinik ve beyin goriintiileme bulgular1 olacaktir (Tablo 4.2). Klinik bulgular arasinda
beyin kortikal bozuklugu (afazi, ihmal, sinirli motor tutulumu, vb.) veya beyin sap1 veya

serebellar disfonksiyonu bulunur. Intermittan klodikasyon dykiisii, ayn1 vaskiiler bolgede gecici

'Bu ek tamamu ile Adams ve dig., (1993)’ten bir boliimiin cevirisidir.
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iskemik ataklar (TIA’lar), karotis hiriltisi, veya azalmis nabiz 6ykiisii klinik taniy1 desteklemeye
yardimcer olur. Kortikal veya serebellar lezyonlar ile beyin sap1 veya subkortikal hemisferik
infarktlarin BT veya MRG’de cap1 1.5 cm’den daha biiyiik olmasi, potansiyel biiyiik arter
aterosklerotik kokenli oldugu seklinde nitelendirilir. Dubleks goriintiileme veya uygun bir
intrakranial ya da ekstrakranial arterin % 50’sinden biiyiik bir stenozun arteriyografisiyle destek-
leyici kanit gereklidir. Teshis ¢alismalar1 potansiyel kardiyojenik emboli kaynaklarimi dislama-
lidir. Biiyiik arter aterosklerozuna ikincil (sekonder) inme tanisi, dubleks veya arteriyografik

incelemeler normalse veya sadece minimum degisiklikler gosteriyorsa yapilamaz.

Tablo 4.2: Iskemik inme alt tiplerinin TOAST siniflandirmasinin 6zellikleri

Alt tiir
Biiyiik Kiiciik Damar
Arter Okliizyonu Diger
Ozellikler Aterosklerozu | Kardiyoembolizm (Lakiin) Neden
Klinik
Kortikal veya Serebellar + + - +
Islev Bozuklugu
Lakiiner Sendrom - - + +
Gorlintiileme
Kortikal, Serebellar, Beyin Sapi, + + - +
veya Subkortikal infarkt >1.5cm
Subkortikal veya Beyin Sap1 - - =+ +
Infarkt <1.5cm
Testler
Ekstrakraniyal Internal + - -
Karotis Arteri Stenozu
Kardiyak Kaynakli Emboli - + -
Testlerdeki Diger Anormallikler - - - +

Kardiyoembolizm: Bu kategori, muhtemelen kalpte tiireyen bir emboli nedeniyle arteriyel
tikaniklig1 (okliizyonu) olan hastalar1 icerir (Tablo 4.2). Kardiyak kaynaklar, embolizm icin
goreceli egilimlerinin kanitlarina dayanarak yiiksek riskli ve orta riskli gruplara ayrilir (Gold-
stein ve dig., 1989) (Tablo 4.3). Bir emboli icin en az bir kardiyak kaynak, kardiyoembolik
inmenin muhtemel veya olast bir teshisi i¢in tammmlanmalidir. Klinik ve beyin goriintiileme

bulgular biiyiik arter aterosklerozu i¢in tarif edilenlere benzerdir. Birden fazla vaskiiler bolgede
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veya sistemik embolide 6nceki bir TIA veya inme kaniti, kardiyojenik inmenin klinik teshisini
destekler. Potansiyel biiyiik arter aterosklerotik tromboz veya embolizm kaynaklar1 ortadan
kaldirilmalidir. Inme, embolizmin orta riskli kardiyak kaynagi olan ve bagka inme nedeni

olmayan bir hastada olasi bir kardiyoembolik inme olarak siniflandirilir.

Tablo 4.3: Kardiyembolizmin yiiksek ve orta riskli kaynaklarinin TOAST siniflandirmasi

Yiiksek riskli kaynaklar \

Mekanik protez kapak

Atriyal fibrilasyon ile mitral darlig1
Atriyal fibrilasyon (yalniz atriyal fibrilasyon haricg)
Sol atriyal / atriyal apandis trombiisii
Hasta siniis Sendromu

Son MI (<4 hafta)

Sol ventrikiil trombiisii

Genisletilmig kardiyomiyopati
Akinetik sol ventrikiil segmenti
Atriyal miksoma

Enfektif endokardit

Orta riskli kaynaklar

Mitral kapak prolapsusu

Mitral annulus kalsifikasyonu

Atriyal fibrilasyon olmadan mitral darlik
Sol atriyal tiirbiilans (duman)

Atriyal septal anevrizma

Patent foramen ovale

Atriyal carpinti

Yalniz atriyal fibrilasyon

Biyoprotetik kalp kapagi

Bakteriyel olmayan trombotik endokardit
Konjestif kalp yetmezligi

Hipokinetik sol ventrikiil segmenti

MI (> 4 hafta, <6 ay)

Kiiciik Damar Okliizyonu (Lakiin): Bu kategori, inmeleri genellikle diger siniflandirmalarda
(Bamford ve dig., 1987) lakiiner infarkt olarak nitelendirilen hastalar1 icerir (Tablo 4.2). Hasta,
geleneksel klinik lakiiner sendromlarindan birine sahip olmali ve serebral kortikal disfonksiyon

kanit1 olmamalidir. Bir DM ve HT 6ykiisii klinik taniy1 destekler. Hastada ayrica, normal bir
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BT / MRG incelemesi veya ilgili beyin sap1 veya 1.5 cm’den daha kiiciik bir ¢ap gosterilmig
subkortikal hemisferik lezyon olmalidir. Emboli icin potansiyel kardiyak kaynaklar mevcut
olmamal1 ve biiyiik ekstrakranial arterlerin degerlendirilmesi ipsilateral arterde % 50’den daha

fazla stenoz gostermemelidir.

Diger Belirlenen Etiyolojilere Bagh Akut Inme: Bu kategori, aterosklerotik olmayan vaskiilo-
patiler, hiperkoagiilabilite (kanda pihtilasma hizindaki artis) durumlar veya hematolojik bozuk-
luklar gibi nadir inme nedenleri olan hastalar1 icerir. Bu gruptaki hastalar, biiytikliigii veya yeri
ne olursa olsun, akut iskemik inmenin klinik ve BT veya MRG bulgularina sahip olmalidir.
Kan testleri veya arteriyografi gibi tanisal ¢alismalar, bu olagandisi inme nedenlerinden birini
ortaya cikarmalidir. Kardiyak kaynakli embolizm ve biiyiik arter aterosklerozu diger calismalar

tarafindan diglanmalidir.

Nedeni Belirlenemeyen Etiyolojilere Bagh Inme: Bazi durumlarda, inme sebebi herhangi
bir giiven derecesi ile belirlenemez. Bazi hastalarin kapsamli bir degerlendirmeye ragmen
belirlenen bir etiyoloji olasilig1 yoktur. Digerlerinde, hicbir neden bulunamamastir, ancak deger-
lendirme iistiinkoriidiir. Bu kategori ayn1 zamanda doktorun kesin bir teshis koyamadig iki
veya daha fazla potansiyel inme nedeni olan hastalar1 da igerir. Ornegin, bagka bir olas1 inme
nedenine sahip olan ve ayni zamanda orta riskli bir kardiyak emboli kaynagi olan bir hasta,
belirlenmemis bir etiyoloji inme gecirmesi olarak siniflandirilir. Diger 6rnekler, atriyal fibrilas-
yonu olan ve % 50’lik bir ipsilateral stenozu olan bir hasta veya geleneksel bir lakiiner sendromu

ve % 50’lik ipsilateral karotis stenozu olan bir hasta olabilir.
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