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OZET

Arslan, O. inmeli Hastalarda Diisme Riskinin Degerlendirilmesi: U¢ Diisme Risk
Degerlendirme Aracinin Karsilastirlmasi. Tekirdag Namik Kemal Universitesi
Saghk Bilimleri Enstitiisii i¢c Hastaliklar1 Hemsireligi Anabilim Dah Yiiksek
Lisans Tezi, Tekirdag, 2019. Bu arastirma yaygin olarak kullanilan Itaki, Morse ve
Hendrich II Diisme Riski Degerlendirme Olceklerinden hangisinin hastanede yatan,
inme hastalarinda diisme riskinin belirlenmesinde en iyi tahmin giiciine sahip
oldugunun belirlenmesi amaciyla tanimlayici olarak gergeklestirildi. Arastirma
verileri Temmuz 2018-Aralik 2018 tarihleri arasinda elde edildi. Calisma bir devlet
hastanesinin ndroloji servisinde tedavi gbren 125 inme hastasi ile gergeklestirildi.
Arastirmada literatiir taramasi ile arastirmaci tarafindan olusturulan Hasta Tanilama
Formu ile Glaskow Koma Skalasi, Itaki Diisme Riski Olgegi, Hendrich II Diisme Riski
Olgegi, Morse Diisme Olgegi kullanildi. Hastalarin fonksiyonel durumu Fonksiyonel
Bagimsizlik Olgegi ile degerlendirildi. Hastalarda meydana gelen diisme olaylari
Diisme Bildirim Formu ile kayit altina alindi. Diisme riski degerlendirmesi ve diisme
olaylar1 i¢in hastalar yatis siiresince giinliik olarak izlendi. Diisme riski dlgeklerinin
degerlendirilmesinde duyarlilik-6zgiillik analizleri ve ROC egrisi kullanildi.
Calismaya katilan 125 inme hastasinin yag ortalamas1 71,47£11,16 olarak saptandi.
Hastanede yatis siireleri ortalama 8,66+1,80 giin olan hastalarin %9,6’sinda (n=12)
hastanede diisme tespit edildi. Diisen 12 hastanin 11’inde 1 defa, 1 hastada ise tekrarh
diisme kaydedildi. Hastanede meydana gelen diismeler en fazla hasta odasinda
(%61,5) gergeklesti. Diisen hastalarin ¢ogu kadindi (%58,3). Calismada kullanilan
diisme risk degerlendirme araclarindan itaki Diisme Riski Degerlendirme Olgegi igin
duyarhlik 75,0, 6zgiilliik 63,7, Hendrich II Diisme Riski Degerlendirme Olgegi igin
duyarlilik 83,3, 6zgiilliik 50,4, Morse Diisme Olgegi i¢in duyarlilik 91,7, 6zgiilliik 73,5
olarak hesaplandi. ROC analizi degerlendirme sonuglarina gore olgeklerin cut off
degerleri; itaki Diisme Riski Degerlendirme Olgegi igin 14, Hendrich II Diisme Riski
Degerlendirme Olgegi i¢in 4,5, Morse Diisme Olgegi igin 66,2 olarak saptandi. Sonug
olarak; Morse Diisme Olgeginin duyarlilik ve sdzgiilliigiiniin diger dlgeklere gore daha

yiiksek olmasi nedeni ile hastanede yatan inme hastalarinda kullanimi 6nerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Inme, diisme riski, hemsirelik, duyarlilik, 6zgiilliik
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ABSTRACT
Arslan, O. The evaluation of the risk of falling in stroke patients: A comparison
of three risk of falling evaluation tools. Tekirdag Namik Kemal University Health
Sciences Institute Department of Internal Diseases Nursing Master’s Thesis,
Tekirdag, 2019. This descriptive study was conducted with the aim of determining
which one among the Itaki, Morse, and Hendrich II Risk of Falling Evaluation Scales
had the best power of prediction in the determination of the risk of falling for stroke
inpatients. Study data was obtained between July and December 2018. The study was
conducted with 125 stroke patients being treated in the neurology service of a public
hospital. For data collection, a Patient Identification Form prepared by the researcher
through a literature scan, the Glasgow Coma Scale, the Itaki Risk of Falling Scale, the
Hendrich Il Risk of Falling Scale, and the Morse Falling Scale were used. The
functionality statuses of the patients were evaluated using the Functional
Independence Scale. The events of falling occurring in the patients were recorded
using a Falling Report Form. For risk of falling evaluation and events of falling, the
patients were monitored daily throughout their hospital stays. In the evaluation of the
risk of falling scales, sensitivity — selectivity analyses and the ROC curve were used.
The mean age of the 125 stroke patients included in the study was calculated to be
71.47+11.16. The mean duration of hospital stay was 8.66+1.80 among the patients,
and falling in the hospital was detected in 9.6% (n=12). While 11 of the 12 patients
who experienced events of falling fell once, repeated falling was recorded for 1 patient.
Most of the events of falling in the hospital occurred in the patient rooms (61.5%).
Most of the patients who fell were female (58.3%). The Itaki Risk of Falling
Evaluation Scale had a calculated sensitivity of 75.0 and a specificity of 63.7 while the
Hendrich 1l Risk of Falling Evaluation Scale had a sensitivity of 83.3 and a specificity
of 50.4 and the Morse Falling Evaluation Scale had a sensitivity of 91.7 and a
specificity of 73.5. According to the evaluation results of the ROC analysis, the cut off
values of the scales were 14 for the Itaki Risk of Falling Evaluation Scale, 4.5 for the
Hendrich 11 Risk of Falling Evaluation Scale, and 66.2 for the Morse Falling
Evaluation Scale. As a result, the Morse Falling Scale was suggested for use in stroke

in patients because of its higher sensitivity and selectivity compared to the other scales.

Key Words: Stroke, risk of falling, nursing, sensitivity, specificity
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1. GIRIS

Gliniimiizde saglik hizmetleri her gegen giin gelismekte, gelisen saglik
hizmetlerinde kalite faktorii 6ne ¢ikan temel bir unsur haline gelmektedir. Saglikta
kaliteden soz edildiginde hasta giivenligi 6nemli bir yere sahiptir. Hasta giivenligi,
tanim olarak saglik bakim siireci igerisindeki bir hastanin iizerinde yapilacak olan
islemlerden en az riski almast ve bu risklerinde ayni zamanda minimuma
indirilmesidir. Saglik profesyonelleri ve topluma hasta giivenligi bilincinin
olusturularak asilanmasi ve yerlestirilmesi son zamanlarda 6nem kazanan ve tizerinde
durulan konulardan biri haline gelmistir (Baykal ve dig. 2010). Hasta diismeleri de,
hasta giivenligi kapsaminda ele alinmaktadir (Ozden ve dig. 2012; Mollaoglu ve dig.
2013).

Diismeler, dissal kaynakli, kisinin istegi disinda meydana gelen yaralanmalar
sonrast, saglik kuruluglarina bagvurularin, en fazla goriilen ve belirginligi fark edilen
nedenleri arasinda gosterilmektedir (WHO 2007; Voncouver Coastal Health 2010).
Diismeler, bireylerde yaralanmalara, fonksiyonel kayiplara, hastanelerde yatis
stirelerinde artmaya ve bununla ters orantili olarak yasam kalitesinde azalmaya, hasta,
hasta yakinlar1 ve hastane ¢alisanlarinda anksiyeteye neden olabilmektedir (Tungay ve
dig. 2011). Meydana gelen diismeler 6nemli bir maliyet artigina sebebiyet vermekte

ve bu maliyet artis1 bliylik bir sorun olarak goriilmektedir (Kalisch ve dig. 2012).

Hastanede meydana gelen diismeler, hastanenin farkli birimlerinde, farklh
oranlarda goriilmektedir (Australian Commission on Safety and Quality in Healtcare
2012). Diismeler tiim hastalarda yaygin karsilasilan bir hasta gilivenligi problemi
olmakla birlikte, inme gibi hastanin fonksiyonel durumunun etkilendigi hastaliklarda
daha yaygin bir sorun olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Cesitli birimlerdeki diisme
oranlarinin arastirildig bir ¢alismada, noroloji servisi diisme oran1 agisindan ilk siray1
almistir (Hitcho ve dig. 2004). Diisme risk faktorlerinin arastirildigi ¢aligmalarda
inme, diismenin olusabilmesinde énemli bir risk faktorii olarak belirtilmistir (Karatas

ve Maral 2001; Tsury ve Segal 2010; Eyigor 2012).

Inme; travmatik olmayan nedenler ile birlikte ortaya c¢ikan, beyin
hastaliklarindan dolay1 olusan, cok kisa siirelerde meydana gelen, hastalar lizerinde

norolojik yonden olumsuz etkiler ortaya ¢ikaran, bunlarla birlikte 24 saatten uzun



stirebilen veya 24 saat dolmadan, en kotii tablo olarak 6liimle sonlanabilecek olan bir
norolojik hastaliktir (Sacco ve dig. 2013). Diismeden dolay1 ortaya ¢ikabilecek
komplikasyonlar, inme iizerinde bir¢ok olumsuz sonu¢ dogurabilmekte ve diisme

korkusuna yol agabilmektedir (Capaci 2007).

Hasta diismelerine sebebiyet veren durumlarin belirlenmesi ayni zamanda
diismelerden dolay1r meydana gelecek olan zararlarin da en diisiik seviyeye indirilerek
azaltilmasi, ortaya ¢ikan bu zararlarin ise erken donemde fark edilerek, yine erken
miidahale ve iyilestirme siirecine hizla baglanmasinin saglanmasi amaciyla, diismeler

takip edilmelidir (Berke ve Aslan 2010 ).

Diisme riski ve diisme olaylarin1 degerlendirmek, basta hemsire olmak iizere
saglik ekibinin sorumluluklari arasindadir. Bu sorumlulugu uygun sekilde ve
zamaninda yerine getirebilmesi i¢in, en uygun diisme risk degerlendirme araci ile
dogru tanilama yapilmasi gerekir. Tiim diinyada yaygin kullanilan ve {ilkemizde de
gecerlik ve giivenirligi yapilmis bir¢ok diisme risk degerlendirme 6l¢egi bulunmakta
ve bu oOlcekler her gegen giin sayica daha da artmaktadir (Oliver ve Healey 2009;
Oliver ve dig. 2010; Wong Shee ve dig. 2012; Mollaoglu ve dig. 2013). Bu kadar fazla
sayida diisme risk aracindan hangi aracin hangi hastalikta kullanilmasi gerektigi
sorusunun yanitlanmasi gerekmektedir. Fonksiyonel durumun etkilenmesi nedeniyle
diismelerin yaygin goriildiigli inmeli bireylerdeki diisme riskinin belirlenmesinde

uygun aracin saptanmasi onemlidir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. inme

Klasik inme tanimi klinik bulgular dikkate alinarak “hizla gelisen, 24 saat veya
daha uzun siiren ya da dliimle sonuglanabilen, serebral islevlerin fokal veya global
bozukluguna bagli bulgular” olarak tanimlanmaktadir. Klinik olan bu klasik tanim,
bilim ve teknolojideki ilerlemeleri hesaba katmaz. inme tanimi Amerikan Kalp
Birligi/Amerikan Inme Birligi tarafindan sessiz infarktlari ve hemorajileri de
kapsayacak sekilde glincellenmis, merkezi sinir sistemi enfarktiisii, kalict hasarin
noropatolojik, norogoriintiileme ve /veya klinik kanitlarima dayanarak, iskemiye
atfedilebilen beyin, spinal kord veya retinal hiicre dliimii olarak tanimlanmstir. Inme
tanim olarak ayrica genis bir sekilde intraserebral ve subaraknoid kanamay1 da igerir
(Sacco ve dig. 2013).

Inmede ortaya ¢ikan klinik tablo oldukca degiskendir. Inme beyine giden kan
akiminin kesintiye ugramasi ile meydana gelen bir hastaliktir. Kan akiminin kesintiye
ugramast kan damarlarinin riiptiire olmasi (hemorajik inme) veya kan akiminin
engellenmesi nedeniyle (iskemik inme) olusur. Ortaya ¢ikan semptomlar, hizli bir
sekilde diizelebilecek iken, ayni oranda da ciddi sorunlar seklinde karsimiza
cikabilmekte, bunlarla birlikte sekel birakan iyilesmelerle de sonuglanabilmektedir.
Her hastada altta yatan nedenlerle birlikte degisiklik gosteren klinik tablo, inmede
koruma 6nlemlerinin ve tedavi seklinin belirlenmesini de saglar (Bozkaya ve Coban
2014). Ortaya c¢ikan klinik tablolarda, hastalarda konusma bozuklugu, motor
fonksiyon kayiplar1 veya azalmalari, denge bozukluklari, gérme problemleri, biligsel
fonksiyon kayiplar1 goriilebilir. Bu problemler tek basina ortaya ¢ikabilecegi gibi ayni
anda birden ¢ok problem kendini hasta iizerinde gdsterebilmektedir (Frontera ve
Delisa 2014; Sayhan 2018).

2.2. inme Epidemiyolojisi

Bazi yiiksek gelirli tilkeler son kirk yilda inme insidansinda ¢arpici diistiisler
gosterse de, birgok diisiik ve orta gelirli iilkede inme insidans1 ve inme ile iligkili 6liim
sayis1 ve inmeye bagli dziirliiliik oranlar1 artmaya devam etmektedir. inme diger orta
gelirli iilkelerde oldugu gibi halen Tiirkiye'deki en yaygin 6liim nedenlerinden biridir
(Islek ve dig. 2016). Tiim diinyada yillik olarak 15 milyon insan inme tanisi



almaktadir. Bu insanlarin 5 milyonu 6lmekte, 5 milyonu da kalic1 sakatlikla yagamina

devam etmektedir (www.who.int 2018).

2016 yil1 verilerine gore tiim diinyada 56,9 milyon kisi 6lmiistiir. Bu 6liimlerin
yaridan fazlasi (%54) on nedenden kaynaklanmistir. Ilk sirada yer alan iskemik kalp
hastaliklar1 ile inmeler 2016 yilindaki 6limlerin 15,2 milyonunu olusturmaktadir
(www.who.int 2018 ). Son agiklanan Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) raporlaria
gore, Tirkiye’de serebrovaskiiler hastaliklardan (SVO) dolay1r hayatin1 yitiren
bireylerin sayisi, 2018 yilinda, 36280 olarak hesaplanmistir. Bu sayilar, biitiin ortaya
cikan kazalar ele alsak dahi, kazalar sebebiyle hayatini yitirenlerin yaklasik olarak iki

katini olusturmaktadir (tiiik.gov.tr 2018).

Erkeklerin kadinlara gére inme gecirme sikligi ve oranlari daha yiiksektir.
Ancak ileri yas grubunda (>75) bu durum degigsmekte ve kadinlarda inme goriilme
orant artmaktadir. Bu yas grubunda inme insidanst %10-20’ye ulagsmaktadir.
Tekrarlayan inme sikliginin ise %10—15 oldugu bildirilmektedir (Nakus 2015).

2012 yilindan itibaren 29 Ekim diinya inme giinii olarak kabul edilmektedir.
Diinya genelinde her alti kisiden birinin tiim yasami boyunca inme gegirecegini
vurgulamak i¢in s6z konusu tarihte inmeye daha fazla dikkat ¢ekilmesi planlanmistir.
Yasam siiresi, sedanter yasam ve sagliksiz beslenme gibi risk faktorlerinin her gecen

giin artmasi da bu riskin daha da artacagini diisiindiirtmektedir (www.who.int 2019).
2.3. inmede Tanilama

Inme karsimiza iki sekilde cikmaktadir. Bunlardan birincisi, hemorajik
(kanamali), ikincisi iskemik inmedir. Hemorajik inmede, beyin ¢evresinde ya da
icerisinde kanama olusur. Iskemik inmede ise durum, beynin bir kisminda kan
akiminin azalmasi ya da durmasi seklindedir. Kan akisi olmayan beyin alani, hasar
gorerek islevselligini kaybeder. Karsilagilan inme vakalariin, %80’1 iskemiktir.
Iskemik inmede, damarlar incelerek kan akiminda azalma meydana gelir. Damar
igerisinde piht1 olusumu da, iskemik olan inmeye neden olmaktadir. Eger kan beyne
ulasamaz ise, beyin hiicrelerinde yikim olay1 dakikalar igerisinde baslar. Hemorajik

olan inme ise; kanama ile kendini gostermektedir. En sik nedenleri;
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* Beyin atar damarlarinda (arter) anevrizmalarin olugmasi ve bu anevrizmalarin
patlayarak kanamanin baglamasiyla birlikte beyinde kanin yayilmasi,

* Damarlarin yirtilmasi sonucu, farkli kanama odaklarinin olugmasi seklindedir.

Inme tanis1 hastanin fiziki ve ndrolojik degerlendirmesini, hastanin invaziv olmayan
goriintiileme islemlerini, laboratuar sonuglarini, hastaya elektrokardiyogram (EKG) ve
ekokardiyografi (EKO) c¢ekilmesini, son olarak da hastanin monitorize edilerek

takibini igermektedir (Emre ve dig. 2009).

2.4. inme Risk Faktorleri

Yiiksek kan basinci, atriyal fibrilasyon, kan kolestrol seviyesinin yiiksek
olmasi, tiitiin kullanimi, sagliksiz beslenme, fiziksel inaktivite, diyabet ve ileri yas
inmeye neden olan risk faktorleri olarak siralanabilir. Hipertansiyon ve tiitiin kullanimi
en Onemli degistirilebilir risk faktorleridir. 65 yas altinda inme 6liimlerin beste ikisi
titlin  kullanim1 ile iliskili bulunmustur. Cogu gelismis lilkede inme insidansi
hipertansiyonun daha iyi kontrol edilmesi ve sigara kullaniminin diismesi sonucu
azalmaktadir. Bununla birlikte yaslanan niifus nedeniyle inme tanisi almis hasta sayisi

her gegen giin artmaktadir (www.who.int 2019).

Tedavi edildikleri durumda inme insidansinin azalacagini belirleyen faktorler,
degistirilemeyen risk faktorleri, bu duruma daha az etki gosterecek olan faktorler ise,

degistirilebilir risk faktorleri olarak adlandirilmaktadir (Utku ve Celik 2009).
2.4.1. Degistirilemeyen Risk Faktorleri

Yas: Inme icin en 6nemli risk faktoriidiir. 55 yasindan sonra inme riski her on
yilda iki kat artmaktadir. Ayrica inme gecirenlerin %70’inin 65 yas lstlii oldugu
bildirilmistir. 55-64 yas aras1 inme insidansi erkeklerde kadinlara oranla fazla olup bu
oran 85 yasina yaklastikca azalmaktadir (Midi ve Afsar 2010; Cameron ve Monroe
2011; Sahin 2017). Inme 40 yas altinda nadir goriiliir. Erken yasta goriilen inmede ana
neden hipertansiyondur. Cocukluk doneminde de inme nadiren goriilmekle birlikte,
orak hiicre hastaligi olan g¢ocuklarmn %8’inde inme goriilmektedir (www.who.int
2019).
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Cinsiyet: Inme; erkeklerde kadinlara oranla 1,25 kat fazla goriilmektedir; fakat
inme sonras1 mortalite oran1 kadinlarda daha yiiksektir (Oge ve Baykan 2011; Nakus
2015).

Irk: Sosyoekonomik faktorler irka bagli inme riski degerlendirmesini
zorlastirmaktadir. Inme riski, ateroskleroz riski ile orantili olarak, siyah irkta beyaz
irka gore daha yiiksektir. Bazi Asya lilkelerinde de inme insidans1 yiiksek oranlardadir
(Midi ve Afsar 2010, Oge ve Baykan 2011).

Aile oykiisii/ genetik: Soyge¢miste inme Oykiisiiniin bulunmasi, kiside inme

goriilme riskinin 4 kat arttirmaktadir (Midi ve Afsar 2010)

2.4.2. Degistirilebilir Risk Faktorleri

Hipertansiyon: Inme icin degistirilebilen en onemli risk faktoriidiir.
Hipertansiyon, iskemik inme riskini dort misline kadar arttirmaktadir. Inmelerin %601
hipertansiyona bagli gelismekte ve antihipertansif tedavi ile bu risk %40 oraninda

azaltilabilmektedir (Celik 2014; Arboix 2015).

Diyabet: Kontrolsiiz diyabet hem iskemik hem de hemorajik inme riskini
arttirmaktadir (Arboix 2015). Japonya’da yiiriitiilen bir ¢aligmada yaklasik 35 bin
hasta 12 yil boyunca izlenmis ve diyabetik hastalarda diyabetik olmayanlara gore
iskemik inme riskinin her iki cinsiyette de 2 ile 4 kat artirdig1 saptanmigtir. Ayni
calismada diyabet ile subaraknoid kanama ve intraparenkimal kanama arasinda ise

iliski saptanmamistir (Cui ve dig. 2011).

Hiperkolesterolemi ve Lipidler: Hiperkolestrolemi, koroner kalp hastaligi
icin 6nemli bir risk faktorii olmakla birlikte iskemik inme sikligi ile iligkisi zayiftir;
ancak statin grubu ilaglarla yapilan ¢aligmalarda, koroner kalp hastaligina ek olarak
inme insidansinda da onemli azalma saglandigir kanitlanmistir. Diigiik HDL diizeyi
erkeklerde serebral iskemi igin risk faktorii iken, kadinlarda veriler yetersizdir (Oge ve

Baykan 2011).

Sigara: Yapilan analizlerin genelinde, iskemik inme riskini 2 katina kadar

arttirdig1 gézlemlenen etmendir (inme Tan1 ve Tedavi Kilavuzu 2015).



Alkol: Alkol tiiketiminin fazlaligi, tim inme tiirlerinde goriilme olasiligini

arttirmaktadir (Inme Tan1 ve Tedavi Kilavuzu 2015).

Fiziksel Inaktivite: Mobilitesi yiiksek olan bireylerde, inme hastaligina
yakalanma siklig1 ile birlikte 6liim oraninin diisiik oldugu, buna karsin mobilitesi
yiiksek olan bireylerde bu durumun tam tersi goézlemlendigi belirtilmektedir.
Yetigkinlerin haftalik fiziksel aktivite programinda, haftada en az 2-3 saat orta
tempoda veya 1-1,5 saat arasinda yiiksek tempoda fiziksel aktivite yapmasi uygun

goriilmekte ve dnerilmektedir (Inme Tan1 ve Tedavi Kilavuzu 2015).

Obezite; Viicut kitle indeksine (VKI), viicut agirhginin boyun karesine
boliinmesi ile ulasilir. VKI, 40 iizeri hastalikli obezite, 30-40 aras1 obezite, 25-30 arasi
fazla kilolu, seklinde tanimlanmaktadir. Karin ve bel ¢evresindeki asir1 yaglanma ile
artmis VKI inme ile dogrudan iliskilidir. Buna bagl olarak, VKi’nin dogru sekilde
diisiiriilmesi ile de inme oraninin azalmasi paraleldir (inme Tan1 ve Tedavi Kilavuzu

2015).

Kalp Hastahklari: Bircok kalp hastaligi inme riskini arttirmaktadir.
Tiirkiye’de inmeli hastalarla yapilan bir ¢aligmada hastalarin %18’inde konjestif kalp
yetmezligi, %24’linde iskemik kalp hastaligi, %18’inde koroner kalp hastalig1 ve
%7’sinde kalp kapak hastaligi saptanmistir (Asiret 2011). Ayrica Atriyal fibrilasyon
(AF) inme goriilme riskini 3-5 kat arttirmaktadir. 80 yasin tizerindeki her dort inme

vakasindan biri AF’a bagh gelismektedir (Asiret 2011; Oge ve Baykan 2011).

Patent Foramen Ovale: Patent foramen ovale (PFO)’ye sahip olan geng
hastalarin inmede risk tasidigi bildirilmistir. Inme ge¢misi bulunan hasta bireylerle
yapilan calismalarda, PFO’nin, inmeye yakalanma riskini 3 kat yikselttigi

belirlenmistir (Inme Tan1 ve Tedavi Kilavuzu 2015).

Antiagreganlar: Amerikan Kalp Dernegi rehberinde, inme ile birlikte
kardiyovaskiiler hastaliklarin primer Onlenmesinde asetilsalisilik asitin (ASA)
kullanimi 6nerilmektedir. Hemorojik inme ile ASA kullanimi arasinda olumlu bir
iligki oldugu saptanmistir. ASA kullanim dozu giinliik olarak 10 yillik riski >%10 olan
yiiksek riskli hastalarda 75 mg/giin ASA kullanimini énermektedir (Inme Tam ve

Tedavi Kilavuzu 2015).



Asemptomatik Karotis Stenozu: Asemptomatik karotis stenozu olan

hastalarda, stenoz orani arttik¢a inme riski de artmaktadir (Asiret 201).

Orak Hiicreli Anemi: Orak hiicre anemisi olan, Ozellikle homozigot

hastalarda yiiksek inme riski goriilmektedir (Celik 2014).
2.5. Inme ile iliskili Sorunlar

Disfaji: Disfaji inme tanist alarak hastaneye yatan hastalarin yarisinda
gorilmektedir. Aspirasyon pnomonisi, malniitrisyon ve dehidratasyon riskinin
artmasina, hastalik siirecinin kotiilesmesine neden olabilmektedir. Bu sebeple inme ile
hastaneye bagvuran hastalarda, disfaji varliginin arastirilmasi, goriilmesi halinde vakit
kaybetmeden en erken dénemde uygun tedavi belirlenerek baslanmalidir (inme Tani
ve Tedavi Kilavuzu 2015).

Gii¢ Kaybi: inmeden sonra hastalarda yiiksek oranlarda goriilen, hastalarin bag
etmeye calistiklari, nemli bir problemdir. Inme sonrasi gii¢ kayb1 yasayan hastalarin
yarisindan fazlasinda, ekstremitelerde ortaya cikan gii¢ kaybi, hastalarin yasam
standartlarini ve gilinliik yasam aktivitelerini olumsuz yonde etkileyerek hasta bireyleri
bakim hastast konumuna getirmekte, ihtiyaclarin1 tek baslarina karsilamama
durumuna sokmaktadir (inme Tani ve Tedavi Kilavuzu 2015).

His Kaybi: Inme geciren hastalarm, yaklasik %50’sinde karsimiza
cikabilmektedir. Inme tanis1 almis hastalar his kaybi acisindan degerlendirilerek,
norolojik muayeneleri yapilmalidir. His kaybi saptanan hastalar ve ayni zamanda
aileleri, konuyla ilgili bilgilendirilmelidir (inme Tan1 ve Tedavi Kilavuzu 2015).

Gorme Problemleri: Inme gegiren hastalarin iigte birinde gérme alam kaybi
meydana gelebilmektedir. G6rme sorunu olan inme hastalari, 6zel olarak
degerlendirilmelidir (inme Tan1 ve Tedavi Kilavuzu 2015).

Spastisite: inmeli hastalarda, gii¢ kaybinin yani sira aktivite diizeyinde azalisa,
giinliik yasam aktivitelerinde yetersizlie neden olabilmektedir. Inme sonrasi,
hastalarda karsilasilma durumu yiiksek olan spasisitenin, goriilme oranlarim
azaltabilmek amaciyla uygun tedavi yontemleri uygulanmalidir. Hasta yakinlari,
izlenecek tedavi siireci, evde yapilacak olan giinlilk aktivite ve egzersizler igin
bilgilendirilmeli, egitilmeli ve bilinglendirilmelidir. (inme Tam1 ve Tedavi Kilavuzu

2015).



Epilepsi: inme sonrasi gozlemlenen, tekrarlayan ndbetlerdir. Ileri yaslarda
baslayan parsiyel ve sekonder jeneralize nobetlerin ve akut semptomlu ndbetlerin en
stk nedeni inme olarak gosterilmektedir. Erken ve ge¢ baslangich epileptik nobetler
goriilebilmektedir. Nobetin baslangi¢ zamani ile inmenin lokalizasyonu arasinda iliski
bulunmaktadir. Bircok degisik faktdrlerden etkilenen nobetler siklikla monoterapi ile
kontrol edilmektedir (Goksu ve dig. 2015).

Depresyon: Inme sonrasi depresyon, hasta bireyin iyilesmesini olumsuz
etkilemektedir. Inme sonras1 depresyon tanisini hastalarin kiiciik bir kismi alirken
tedavi siirecinde bu kisim daha da azalmaktadir. Inme sonrasi goriilen depresyon
olugma riskini, inmenin siddeti ve hastalarin motor ve kognitif diizeylerinde olusan
etkilenme belirlemektedir. Inme dncesi gecirilmis olan psikiyatrik hastaliklar, kadin
cinsiyet, ailede depresyon Oykiisii inme sonrasi depresyonla karsilagsma riskini arttiran
nedenlerden gosterilmektedir (Inme Tan1 ve Tedavi Kilavuzu 2015).

Demans: inme ve demans birbirleri ile belirgin derecede iliskilidir. Inmeyle
ilgili bozulmalarin, saptanmasi ve iyilestirilmesi saglanabilmektedir. Serebral infarkt
ile demans genellikle geriatrik bireylerde bir arada bulunabilmektedir. inme sonrasi
demans olusumunun prevelansi, beklenen oranlardan daha fazla seviyelerde
goriilmektedir. Demans olusumu ve sikligini, inme varligimin 4-12 kat arasinda

arttirdig1 da sdylenmektedir (inme Tan1 ve Tedavi Kilavuzu 2015).

Diismeler: inme gecirmis hastalarda goriilen diisme olay1 olasilig1, diger hasta
bireylere oranla %40 daha fazladir (Australian Commission on Safety and Quality in
Healthcare 2012; Wong Shee ve dig 2012). Noroloji polikliniginde takip edilen
hastalarda diismelerin incelendigi bir ¢alismada en fazla diisen hastalar %25 oranla
inme hastalar1 olurken, inmeyi %20’lik oranla multiple skleroz (MS) hastalar1 takip
etmistir (Soyuer ve dig. 2006). Gegirilmis inme sonrasi, ekstremitelerde gii¢ kaybi
olusmakta, kas tonusunda degisiklikler meydana gelmekte, duyu kayiplar
yasanmakta, koordinasyon, gii¢ ve denge kayb1 olusmaktadir (Berke ve Aslan 2010;
Kurt ve dig. 2010). Jagnoor ve dig.’nin (2011), yapmis oldugu calismada 45 yas ve
tizeri bireylerde diisme sonucu 6liim oranini arttiran nedenler degerlendirilmis ve inme

mortaliteyi etkileyen dnemli bir risk faktorii olarak tespit edilmistir.
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2.6. Diismeler
2.6.1. Tanim ve Onemi

Diismenin, cesitli kaynaklarda birbirine yakin ¢esitli tanimlar1 yapilmistir.
Diisme genel olarak digaridan bir miidahale, inme ya da bayilma olmadan, bulunulan
seviyeden daha algak seviyeye inme hali olarak tanimlanmaktadir (Barnett 2003). Joint
Commission International (JCI) ise diismeyi; planlanmamis, belirli bir fiziksel
degisiklige sebep verebilecek, yere dogru hareket degisikligi olarak tanimlamaktadir
(JCI 2017). Diinya Saglik Orgiitiiniin (DSO) diisme tamimi, farkina varmadan
bulunulan konumdan daha algak seviyeye dogru pozisyon degisikligi, yigilma
seklindedir (WHO 2018). Bu yapilan tanimlamalarda, diismenin kisi tarafindan
istemsizce, ¢evresel faktorlerin etkisi olabilecegi, zamansiz meydana gelebilecegi ve

kiside fiziksel degisiklikler yaratabilecegi goriilmektedir (Tinetti 2010).

Diismeler, hastane ortaminda en fazla goriilebilen olaylar arasindadir. (Savci
ve dig. 2009). Akut ve kronik hastaliklarin tamami ¢esitli nedenler ile diismeler igin
risk olusturmaktadir. Ancak bazi hastaliklarda diisme riski diger hastaliklara goére daha
fazladir. Bu hastaliklar 6ncelikli olarak nérolojik hastaliklar grubu, bunu takip ederek
kardiyovaskiiler hastaliklar, endokrin ve dahili problemler, gastrointestinal
problemler, psikiyatrik hastaliklar ve kas iskelet sistemi ile ilgili problemler olarak
karsimiza c¢ikmaktadir (Toraman ve Yildirnm 2010). Literatiirdeki caligmalarda,
ndrolojik hastalik varliginin diisme riskini ve oranini arttigin1 gésteren bir¢ok ¢alisma
vardir (Thurman ve dig. 2008; Healey 2010; Hitcho ve dig. 2010; Hunderfund ve dig.
2011). Ornegin inme gegirmis olan hasta bireylerin giin boyu sedanter yasam
sirdliirmeleri ve aktivitelerinin kisitlanmasi bireylerde kas giiclinli azaltmakta, ayni
zamanda ileri yas, denge ve yiirliylis bozukluklari ile birlikte kuvvet kaybi, diigmeler
yoniinden 6nemli riskler olusturarak, diismelere sebebiyet vermektedir (Soyuer ve dig.

2006; Vancouver Coastal Health 2010).
2.6.2. Diisme Nedenleri

Diismelerin olugsmasinda en Onemli etkenler arasinda kazalar ve gevresel
faktorler gosterilmektedir. Yetersiz aydinlatilmis alanlar, kaygan zemin ve zemine

uygun olmayan ayakkabilar, yerlesimi yanlis olan mobilyalar ve esyalar uygun
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olmayan cevre kosullarina 6rnek gosterilebilir (Naharct ve Doruk 2009; Berke ve

Aslan 2010; Gallardo ve dig.2012; Nitz ve dig. 2012).

Inme sonras1 olusan diismeler, hem akut dsnem hem de sonrasinda, hastalara
uygulan rehabilitasyon asamasinda %?25°e varan oranlarla karsimiza c¢ikmaktadir.
Giliniimiize dek diisme bircok hastaligin farkli asamalarinda kisilerce yasanmistir.
Inmeli hastalarda diisme olusumuna neden olan etmenler; bilissel bozukluklar,
depresyon, coklu ila¢ kullanimi, duyusal bozukluk seklinde siralanabilir (Stroke
Foundation of New Zealand 2010, iInme Tan1 ve Tedavi Kilavuzu 2015).

2.6.3. inmeli Hastalarda Diisme Sonucu Olusabilecek Komplikasyonlar

Saglik kuruluglarina diigme ile bagvuran hastalarda yaralanmalar meydana
gelirken, hastalarin bir kisminda giinliik hayatini, fiziksel aktivite ve bagimsizlik
diizeyini etkileyebilecek kirik olusumlari gozlemlenebilir (Ek¢i ve dig. 2010;
Cobanoglu ve Melek 2011; Eyigor 2012). Ayni zamanda diismeler; yetiskin bireylerde
istenmeyen yaralanmalar sonucu Sliimlerin meydana gelme sebepleri arasinda ilk {igte
yer almaktadir. Diismeler ilk siray1 alirken, zehirlenme, motorlu ara¢ kazalari sirayla

diismeyi takip etmektedir ( British Columbia 2019).

Diismeler ve sonrasinda karsilagilabilen yaralanmalar, ortaya ¢ikardigi
sonuclar acisindan ciddi kabul edilen durumlardir (Tinetti 2010). Diismeler sonrasinda
ortaya ¢ikan problemler, yumusak doku zedelenmeleri, kirik olusumu, kafa travmasi,

intrakranial kanama, fonksiyonel kayiplar, 6liim olarak siralanabilir (Yasar 2015).

Sterke ve dig.’nin (2012) yaptiklar1 bir ¢alismada, calismaya katilan hastalarin
%32,2’si yasadiklar1 diigme sonucu yaralanmiglardir. Ayni ¢alismada diisen hastalarda

%3,1 kirik gézlemlenirken 1 hastada diisme sonucu 6lmiistiir.

Diismeler, hasta ve diisme yasamis bireyler lizerinde sadece fiziksel olarak
olumsuzluklar getirmemektedir. Hastalar iizerinde diismenin getirdigi olumsuz
psikolojik etkilerle karsilasilabilmektedir. Hastanelerde yasanilan diisme olaylari,
hastalarin hastanedeki yatis slirelerinin uzamasina, bununla birlikte maliyet artigina,
yasam kalitesi seviyesinde azaliga, hasta ile hasta yakinlarinda anksiyeteye neden

olmaktadir. Ayrica yasanan diisme olaylari, hastalarda diisme korkusunun olugsmasina
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ve saglik personeline kars1 giivensizlige sebebiyet vermektedir (Lovallo ve dig. 2010;

Hunderfund ve dig. 2011;Bugdayci ve dig. 2012).

Bireyin gec¢irmis oldugu inme ile birlikte yasamis oldugu diisme sonras1 giinliik
yasam aktivitelerini yerine getirememesi, yasadigi fonksiyonel kayiplarla hasta
lizerinde olumsuz etki yaratarak yasam tarzinin farklilagmasina, hasta ve bakim
verenlerinin aile i¢i rollerinin degismesine, aile igi iletisimin bakim yiikii ile birlikte
olumsuz yonde etkilenmesine ve hastanin sosyal izolasyonuna neden olmaktadir

(Yasar 2015).
2.6.4. inmeli Hastalarda Diisme Riskinin Degerlendirilmesi

Inmeli bireylerde fonksiyonel kayip meydana gelebilmekte, bu durumun ortaya
cikmasiyla, hasta kisilerde istemsizce diismeler goriilebilmektedir (Karatas ve Maral
2001; Tsury ve Segal 2010). Hastanin klinige yatisindan taburculuk siiresine kadar,
gecen zamanda bir diisme riski degerlendirme araci ile hastalarin diigme agisindan risk
diizeyinin dogru, uygun olarak degerlendirilmesi ve bu degerlendirme sonucunda
hasta bireye 0zgii diisme Onlemlerinin alinmasi onemlidir. Alinabilecek olan bu

onlemler, diisme olaylarin1 azaltacak ya da engelleyecektir (Capa 2015).

2.6.5. Diisme Riskinin Saptanmasinda Sik Kullanilan Risk Degerlendirme

Araclan
itaki Diisme Riski Olcegi

Saglik Bakanligi Performans Yonetimi ve Kalite Gelistirme Daire Baskanligi
tarafindan hasta giivenligi uygulamalarinin 6nemli pargalarindan olan, hasta
diismelerinin  6nlenmesi konusunda iilkemize yonelik ve 0Ozgli bir 0Olgek
gelistirilmesine karar verilerek bir komisyon kurulmustur. Bu komisyon tarafindan
2011 yilinda yayimlanan, Itaki Diisme Riski Olgegi olusturulmustur. Bu 6lgek, hasta
diismelerine neden olabilecek risk faktorlerini igermektedir. Toplam 19 risk
faktoriinden olusmaktadir. Bu risk faktorleri major ve mindr olarak iki gruba ayrilmus,
major risk faktorlerine 5 puan, mindr risk faktorlerine 1 puan verilmistir. Risk
faktorlerinin degerlendirilmesi sonucu elde edilen toplam puan {izerinden diisiik ve

yiiksek olmak iizere iki risk diizeyi belirlenmektedir. itaki Diisme Riski Olgegi puan
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5 ve lizerinde olan hastalar diisme riski yiiksek, 5 puan alt1 alanlar diisme riski diistik
olarak degerlendirilmeye alinmaktadir (Ozlii ve dig. 2015; SB Saglikta Verimlilik,
Kalite ve Akreditasyon Dairesi Baskanligi 2017).

Hendrich II Diisme Riski Ol¢egi

Bu 6l¢ek 6zel bir alana 6zgii olmayip, tiim alanlardaki hastalarin diisme riskini
belirlemek amagh kullanilmaktadir. 1995 yilinda Hendrich ve arkadagslar tarafindan
gelistirilmistir. Olgek degerlendirmesi konfiizyon (4 puan), depresyon (2 puan),
bosaltimda degisim (1 puan), bas donmesi (1 puan), erkek cinsiyet (1 puan), gibi risk
faktorlerini, antiepileptik (2 puan), ve benzodiazepin kullanma (1 puan) durumunu ve
kalkip yiiriime testini (8 puan) kapsama seklindedir. Olgekten almabilecek en yiiksek
puan 16 olmakla birlikte, 5 ve iizeri alinan puanlar yiiksek risk varligini gostermektedir
(Hendrich ve dig. 1995; Hendrich ve dig. 2003). Olgegin gegerlilik ve giivenilirligi
Atay ve dig. tarafindan 2009 yilinda yapilmistir (Atay ve dig. 2010).

Morse Diisme Olgegi

Olgek ilk kez Janice M. Morse tarafindan 1985 yilinda gelistirilmistir. Tiirkce
gecerliligi Demir ve Intepeler (2011) tarafindan yapilmistir. Olgek, alt1 kriterden
olugmaktadir. Diisme riskini tanilayan bu alt1 kriter; diisme hikayesinin varligi, ikincil
tani, mobilizasyon destegi, intravendz yol varligt ya da heparin kullanimui,
yiirliyiig/transfer ve mental durumdur. Bu diisme riski tanilama aracinin kriterlerine
gore hastanin aldig1 puan 0 ile 125 arasinda degismektedir. Hasta 0-25 puan araliginda
degerlendirildiyse diisiik risk, 25-50 puan araliginda degerlendirildi ise diisme i¢in orta
risk grubunda, 51 ve iizeri puanla degerlendirildiyse diisme i¢in yiiksek risk grubunda

yer almaktadir (Demir ve Intepeler 2011).

STRATIFY ( St. Thomas’s Risk Assessment Tool) Diisme Riski Ol¢egi

Stratify Diisme Riski Ol¢egi 6zellikle hastanede tedavi goren, yash hastalarin
diisme riski derecesini belirlemek amaciyla olusturulmustur. Olgek toplamda bes
sorudan olugsmaktadir. Sorulara verilecek cevaplar ‘EVET’ ve ‘HAYIR’ seklindedir.

Evet cevabinin karsiligi 1(bir) puan, hayir cevabimin karsilig: ise; 0 (sifir) puandir.
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Olgekten alinacak toplam puan en az 0, en fazla 5 puandir. Olgegi olusturan sorular
ise; hasta bireyin daha 6ne diisme yasayip yasamadigi, hastanin mental durumu, gérme
bozuklugu varligi, tuvalete gitmesinin sik olup olmadig1 ve hastanin mobilizasyon
varlig1 seklindedir. Olgekten 3 (ii¢) ve iizeri puan alan hasta birey, diisme riski yiiksek
olarak degerlendirilmektedir (Oliver ve dig. 2008).

Delmarva Vakfi Tarafindan Gelistirilen Diisme Risk Degerlendirme Olcegi

Ulkemizde bir saglik kurulusunun kendi diisme risk degerlendirme aracim
olusturmak istemesiyle birlikte, hastanelerde yatarak tedavi alan hastalarin diisme risk
diizeyini belirlemek amaciyla iilkemizde gegerlilik ve giivenilirlik ¢aligsmasi
yapilmistir. Bu diisme risk degerlendirme araci; biligsel diizeyi, diisme hikayesi (son
3 ay), ambulasyon/tuvalet durumu, gérme durumu, yiirime ve denge, ortostatik
degisiklikler, ilaclar, hastaliklar ve ekipman varligi olmak {izere 9 baslik altinda,
toplamda 34 parametrede hastalar idegerlendirilmektedir. Bu parametreler 0 ile 4 puan
arasinda deger almaktadir. Olgekten alinacak toplam deger en fazla 38 puandir.
Hastanin alacagi puanlara gore degerlendirmesi 0-5 puan diisme riski az, 6-9 puan
diisme riski orta, 10 puan ve iizeri diisme riski yiiksek seklindedir. Olgegin gegerlilik
ve giivenilirligi Tekin ve arkadaglar tarafindan 2013 yilinda yapilmistir (Tekin ve dig.
2013).

2.6.6. Risk Degerlendirme Araclarinda Duyarlihk ve Ozgiilliigiin
Degerlendirilmesi

Olgme, istatistik birimlerinin ilgi gosterilen dzellige sahip olma derecesinin,
belirli kurallar altinda, semboller ve sayilarla gosterilmesidir. Degerlendirmeye
aldigimiz  6zelligi sayisal olarak ifade edebiliyorsak onu bilimsel olarak
degerlendirebiliriz. Bilimsel arastirmalarin  yapilabilmesi, ancak veriler ile
saglanabilmektedir. Degerlendirmeye alinan bu veriler ise, sayilardan olugsmaktadir
(Ercan ve Kan 2004).

Bir olgegin gecerliligi ayni Olgegin duyarlilik ve oOzgiilliigiiyle iliskilidir.
Gegerliligin degismesi isteniyorsa, bu duyarlilik ve 6zgiilliigiinde degismesi anlamina

gelmektedir (Oztiirk ve Giinay 2011).
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Olgeklerde gegerlilik, kullanilan risk belirfleme 6lgeginin, 6lgmedigi
hedefledigi 6zelligi, diger 6zelliklerden ayristirarak, dogru 6l¢ebilme derecesidir. Bir
Olcegin de gegerli kabul edilebilmesi i¢in ayni zamanda da giivenilir olmasi
gerekmektedir.  Giivenilirlik ise; kullanilan o0lgekteki  Slgiim  degerlerinin
degismezliginin bir sonucu olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Ercan ve Kan 2004).
Duyarlilik (sensitivity); gercek hastalar arasindan, testin hastalari belirleyebilme
ozelligi; ozgiilliik (spesifisity); ger¢ek saglam olan bireyler arasindan, testin saglamlari
belirleyebilme 6zelligidir. Pozitif Kestirim Degeri; test pozitif (hasta) sonucu verdigi
zaman, bireyin hasta olma durumunun kesinlestirilmesidir. Negatif Kestirim Degeri;
test negatif (saglam) sonucu verdigi zaman bireyin gercekten saglikli olma durumudur.
Bu tanimlamalarla birlikte hasta ve saglamlarin belirlenebilme giicleri faklidir aym

zamanda da birbirileri ile ters orantili olarak degismektedirler (Oztiirk ve Giinay 2011).

2.6.7. inmeli Hastalarda Diismenin Onlenmesi ve Ortamin Diizenlenmesi

Diismeler, onlenebilir olarak ortaya ¢ikan hastane yaralanmalari iginde kabul
edilmektedir. Yatan hasta diismesinin onlenmesi, uzun siiredir hemsirelik meslegini
ilgilendiren en 6nemli konulardan birini olusturmaktadir (Currie 2008).

Inmeli hastalarda yapilan kas ve denge giiclendirici egzersizler, diisme
oranlarint ve riskini azaltmaktadir. Hastalarin; D vitaminini yeterince almalari,
hastanin bulundugu ortamda alinmis olan giivenlik 6nlemleri ve kullanilan psikotik
ilaglarin azaltilmasinin, diismeler {izerinde olumlu etkilere sahip oldugu goriilmiistiir.
Hastalarda; denge ve kas giiciinii arttirict egzersizlerinin, postiir durusunu daha
simetrik ve dik halde tutma, oturma-kalkma egitimlerinin diismeleri belirli 6l¢iide
azaltti1 belirtilmistir. Inme sonras1 gergeklesen diismelerde ise, %5 oraninda kalca
kiriklar1 gibi ciddi yaralanmalar goriilebilmektedir. Hastalara yaptirilacak olan
egzersizler ile birlikte disaridan alinan kalsiyum, vitamin ve mineraller ile hastalarin
kemiklerinin gii¢lendirilmesinin saglanabilmesiyle, diisme sonrasi karsilagilan kirik
oranlar1 azaltilmaya c¢alisilmaktadir. Yiiksek diisme riskine sahip olan hastalarda, kalca
koruyucular kullanilabilmekte ve kirik olusumu riskini azaltabilmektedir (Stroke

Foundation of New Zealand 2010; inme Tan1 ve Tedavi Kilavuzu 2015).

Giliniimlizde hastanelerde olusturan olay raporlama ile birlikte diismeler

hastane yonetimine bildirilmektedir. Bunula birlikte hastanelerdeki diigme olaylarinin



16

Onlenebilecegi ve ¢oziime kavusacagi da beklenmektedir. Diismeler bunlarla birlikte
olumsuz olay olarak adlandirilmaktadir (Currie 2008).

Diisme ayn1 zamanda hastanelerde yetiskin hastalar i¢in de en ¢ok bildirilen ve
varligi tespit edilebilen istenmeyen olaydir. Bunlarin olumlu 6zelliklerinin yani sira da
hastanelerde yasanan diisme olaylarinin tiimiiniin bildirilmedigi de saptanmstir. Yatan
hastalarda en yliksek diigme riskine sahip olan grubu geriatrik hastalar ve bakim
hastalar1 olusturmaktadir. Bakim hastalarinin diisme riskinin diger yatislarin yaklasik
olarak %1,9 ile %3'li oldugu goriilmektedir. Uzun siireli bakim alan hastalarin bu siire
icinde %29 ile %55’inin diisme yasadigi saptanmistir. Ayn1 zamanda bakim alan
hastalarin diisme olaylarinin toplumda ki yaslt popiilasyonundan iki kat fazla oldugu
da tespit edilmistir (Currie 2008).

Agency for Healtcare Research and Quality (AHRQ) tarafindan diigmelerin
Onlenmesi i¢in tiim diinyada gegerli olan baz1 6nlemler siralanmistir. Bu 6nlemler ise
su sekildedir;

e Hastalarin diisme riski agisindan degerlendirilmesi, diigmelerin saptanmasi,
diisme sonrasi degerlendirme i¢in personelin egitilmesi,

e Hastalar i¢in c¢agr1 cihazlarinin kullanilmasi ve hastalar agisindan
ulagilabilirliginin saglanmasi,

e Hastalarin rahat hareket edebilecegi hasta odalarinin varliginin saglanmast,

e Bakim alan hastalar i¢in egzersiz programlarmmin varliklar1  ve
sirdurtlebilirliklerinin  saglanmasi, vitamin D ile kalsiyum diizeylerinin
takibinin yapilmast,

e Hasta ilaclarina ve ilaglarin yan etkilerine dikkat edilmesi,

e Mental durumu degerlendirilen ve oryante olmayan hastalar i¢in tuvalet
rejiminin diizenlenmesi (ARHQ, 2008).

e Hastanin stirekli kullandig: kisisel esyalarinin ulasilabilirliginin saglanmast,

e Banyo, tuvalet ve koridorlarda hastalarin tutunabilecegi tirabzanlarin olmast,

e Hasta yataginin en diisik seviyeye getirilmesi ve korkuluklarin kapali
tutulmast,

e Hasta yataginin sabit olmasi i¢in frenlerinin kapali olmasi,

e Hasta tekerlekli sandalyede ise ve hareket halinde degil ise frenlerinin kapali

olmasi,
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e Hastanin kullandig1 ayakkabi, terlik vb.’nin kaymayan ve hasta ile uyumlu
olmasinin saglanmasi,

e Hastalar i¢in geceleri yeterli aydinlatmanin olmast,

e Zeminin kuru ve temiz olmas,

e Hastalarin bakim alanlarinin temizligine 6zen gosterilmest,

e Hastalarin transferleri sirasinda giivenli hasta tasimasina dikkat edilmesi

saglanmalidir (ARHQ, 2013).

2.6.8. Inmeli Hastalarda Diisme Riskinin Onlenmesi icin Hasta Rehabilitasyonu

Rehabilitasyonun amaci, ilk olarak kisinin fiziksel, mental, sosyal, mesleki
yeterlilikte varabilecegi, en yiiksek bagimsizlik seviyesine ulagabilmesini saglamaktir.
Bunun yami sira rehabilitasyonun hedefi, kisinin yasam kalitesini arttirmaktir. Inme
gecirmis olan hastalarda ilk asama, hastanin hastalik sonrasinda yasaminin, hastaliktan
nasil etkilenecegidir. Hastanin durumu degismez olduktan sonra, hasta i¢in kapsamli
bir tedavi plan1 olusturulmaya baslanir. Bu tedavi planinin olusturulmasinda gecerliligi
saglanmis degerlendirme araglariyla yapilmis olan degerlendirmelerin sonuglari
onemlidir. Bu sonuglara bakilarak hastanin nérolojik diizeyi, diisme riski, yeterlilik
seviyesi, fonksiyonel bagimliligi vb. durumlar1 saptanmaktadir. Hastalarin
rehabilitasyon programlarina baglamak igin miimkiin olan en erken ddonem
secilmelidir. Hastalarin rehabilitasyon programinda, 6 ay daha yogun katilim
saglamalar1 desteklenmeli, diigme riski durumu her zaman g6z Oniinde

bulundurulmalidir. (inme Tan1 ve Tedavi Kilavuzu 2015).

Rehabilitasyon programi igerisinde yer alan fizyoterapi uygulamalari,
hastalarda ortaya ¢ikan ve diisme riskini arttirarak hastalarin diismelerine neden
olabilecek kas ve denge problemlerini azaltma ve bu duruma yonelik tedaviyi
planlamay1 igermektedir. Hastalara egzersiz yapma aligkanligi kazandirmakta ve
kendilerini daha aktif hissetmelerini saglamaktadir. Hastalarda diisme korkusu,
hastalarin yerinden kalmak istememelerine, giinlik yasamda inaktif duruma
gelmelerine ve giinlik yasam aktivitelerini yerine getirememe durumuna neden
olmaktadir. Bunula birlikte hastalarin yasam kalitesi dliismekte ayn1 zamanda diisme

riskleri de artmaktadir. Daha fazla egzersiz yapilmasi, yiirlime hizinin artmasi ortaya
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¢ikan bu durumu olumlu yonde etkileyerek hastalar iizerinde pozitif psikolojik etki
yaratmaktadir. Ortaya ¢ikan psikolojik diizelme ve hastalarin kendi yeterliliklerinde
artma meydana gelmesi ile birlikte hastalar aktif hale gelmekte ve diisme korkularinda
azalma ile birlikte daha ileri donemde, korkuyu yenme gdzlemlenmektedir (inme Tan1

ve Tedavi Kilavuzu 2015).
2.6.9. Diismenin Onlenmesinde Hemsirenin Rolii

Diismeler, sonrasinda getirebilecekleri olumsuz olaylar ile birlikte saglik
bakim sisteminde Onemli yer tutar. Getirdigi bakim maliyetleri, uzamis hastane

yatiglari ile birlikte ise toplumsal sorun olarak kabul edilmektedir (De Moura 2017).

Diismelerin onlenmesinde ilk yapilacak olan hastalarin diisme riskinin
belirlenmesidir. Riskin belirlenmesinde hasta; dogru, biitiinciil ve yeterli
degerlendirilmelidir. Hemsirelerin diisme olasiliklarin1 6nceden belirleyebilmeleri icin

dogru ve yerinde risk belirleme yapmalari en gerekli 6gedir (Yasar 2015).

Literatiirde saglik bakim hizmetlerinde kullanilan bir¢ok diigsme riski belirleme
6l¢egi bulunmaktadir. Kullanilan bu 6lgekler, hemsireye hasta bireyin kabuliinden
taburculuga kadar gecen siire iginde yine hasta bireye Ozgii, gerekli dnlemlerin
alinmasina, meydana  gelebilecek  diismelerin  Ongoriilerek  olusmasinin
engellenmesine, olusan diisme sayilarinin azaltilmasina, olusan ve olusabilecek diisme
komplikasyonlarinin 6nlenmesine katki saglamaktadir (Yasar 2015; Karaman ve dig.

2018).

Hemgirelerin etkin bir degerlendirme yapabilmelerinde bir diger 6nemli konu
ise; yapilan diisme riski belirlenmesinin siklig1 ve zamanidir. Etkin bir degerlendirme
ortaya c¢ikarabilmek i¢in yapilmis degerlendirmenin duyarli ve tam olmasi
gerekmektedir. Yapilan degerlendirme sonucunda hastalarin diisme adina yiiksek risk
tasiyanlar1 i¢in birtakim Onlemler alinmalidir (Saglikta Kalite 2012; Saglikta Kalite
Standartlar1 2016).

Diisme acisindan yiiksek risk sahibi hastalar dort yaprakli yonca figiirii ile
tanimlanmalidir. Hasta yataginin kullanimi ve ¢agr1 zili konusunda hasta yakim

bilgilendirilmelidir. Hastanin kendi istegi ile transferi ve mobilizasyonunda tek basina
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olmamasi, hemsire veya refakat¢isinden destek almasi soylenmelidir. Hasta odalarinda
hareket kisitliligima neden olabilecek gereksiz esyalar kullanimamalidir. Hata
odasinda, koridorlarda, banyo ve tuvaletlerde yeterli aydinlatma saglanmaya
calisilmalidir. Hasta yatagi en diisilk konumda kullanilmali, yatak korkuluklarinin
hastanin yattig1 zamanlarda kapali olmasina dikkat edilmelidir. Hastalarin yiirtime
alanlart kuru ve aydinlik olmali, ayakkabi ve terlik secimi uygun, kaymayan yapida

olmalidir (Karaman ve dig. 2018).

Hemgsire, bakim verdigi hastanin konu ile ilgili olan egitim ihtiyaglarim
saptayabilmeli ve bu duruma yonelik gerekli egitim materyalleri ile birlikte veya sézel

olarak hasta/hasta yakinini bilgilendirmelidir (Karaman ve dig. 2018).

Hasta diismelerini 6nleme konusu ulusal bir politika meselesi halini almistir.
Diisme oranlari, hasta glivenligi ve mali sonuglarin birer gostergesi olarak dnemli olsa
da, kisi yalnizken gerceklesen diismelerin orani, hemsirelik bakiminin kalitesini
gosteren Oonemli bir Olgiittiir. Hasta bireyin diisme esnasinda yalniz olmamasi ve
diismeden dolay1 ortaya ¢ikan komplikasyonlarin derecesinin az olmasit bu durum

hastane personelinin basarisi olarak kabul edilir (Staggs ve dig. 2012).

Diismeler hasta bireyler tizerinde ciddi travmalara neden olabilmektedir. Bu
durum, hasta ve hasta yakinlarinda saglik calisanlarina kars1 giivensizlige yol agabilir
(Gilingorsiin ve dig. 2014). Diismeler ortaya ¢ikardigi bu denli 6nemli sonuglardan
dolay1 ciddiye alinmali, degerlendirmelerinin diisme Oncesinde ve sonrasinda iyi
yapilmasi, gerekli prosediiriin saptanmasi ve saglik calisanlarinin bilgilendirilmesi

oldukca 6nemli yer tutmaktadir (Demir ve dig. 2013, Mollaoglu ve dig. 2013).
2.6.10. Diismelerin Onlenmesinde Ailenin Rolii

Saglikli, yetiskin bir birey giinliikk yasam aktivitelerini herhangi bir zorlanma
olmadan gergeklestirebilirken inme tanisi almis ve bununla birlikte ge¢irmis oldugu
bu hastaliktan 6tiirii fiziksel fonksiyonlarinda bozulma ve azalma olan bireyler bu
aktiviteleri tek basina, zamaninda yerine getiremedikleri gozlemlenmektedir. Giinliik
yasam aktivitesi kisitlanmig bireylerde ortaya c¢ikan, yasam kalitesinde diisiise yol

acan, en onemli sebeplerden birisi de diisme korkusudur. Diisme korkusu ile beraber
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bireyler mobilite kisitlilig1 ve diisme riskinde artis yasarlar. Diisme korkusu ile diisme

olay1 birbirini takip eden ve tamamlayan iki unsurdur (Goniilli 2018).

Inme, siirekli ve zorunlu yasam bicimi degisikliklerine neden olan istenmeyen
sonuglarina bagli olarak da hasta birey ve ailesini etkileyen bir hastaliktir. inme tanisi
almis ve bununla birlikte eski kas ve denge giiciine sahip olmayan bireylerde aile
destegi, bakim veren kisinin &zellikleri en dnemli unsuru olusturmaktadir. inmeli
hastalarda yataga bagimli, immobil durumlarda stirekli bakima muhta¢ olma durumu
ortaya cikabilmektedir. Hastalar destek almadan ayaga kalkamaz, yatak iginde dahi
hareket edemez duruma gelebilir. Bu ve bunun gibi durumlarda ailenin dikkatli, bilgili
olmasi onem verilecek kismi olusturmaktadir. Bu durumla bas basa kalmis hasta ve
ailesi agir bir psikososyal yiik altina girer. Hastalik nedeniyle dinamigi etkilenmekte,

sosyal izolasyon olusmakta ve yasam kalitesi diigmektedir (Mollaoglu ve dig. 2011).

Aile, toplumda yer alan en 6nemli sosyal destek kaynagidir. Hastalarin yaninda
aileler rutin sorumluluklarint yerine getirerek yeni sorumluluklar iistlenir. Psikolojik
olarak hasta bireyin hastalikla bas etmesinde, hasta bireyin yaninda yer alirlar. Aile
tiyeleri ev ortaminda ve kosullarinda hastanin mobilizasyon durumunda herhangi bir
diisme olayma maruz kalmasin1 6nlemek i¢in degisim yapmalidir. Hastalara verilen
sosyal destek ruhsal saglk iizerinde olumlu etkiler gostermektedir. Inmede hasta
bireyin sosyal destegi almasi hastaligin getirdigi komplikasyonlarin, hasta bireyi
olumsuz etkilememesinde ve olusan komplikasyonlarin gerilemesinde 6nemli bir yer

tutar (Dogan 2008).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirmanin Amaci ve Tipi

Bu arastirma, hastanede yatarak tedavi alan inme tanisi almis hastalarin diisme
risklerinin ve diisme oranlarmnin belirlenmesi; Itaki, Hendrich II, Morse diisme riski
degerlendirme Slgeklerinin, diisme riski tahmin giicliniin karsilagtirilmasi amaciyla

tanimlayici olarak gerceklestirilmistir.
3.2. Arastirma Sorular

1. Hastanede yatan inme tanis1 almis hastalarda diisme oranlari nasildir?
2. Hastanede yatan inme tanis1 almis hastalarda diisme riskinin belirlenmesinde itaki,

Hendrich II, Morse diisme riski 6lgeklerinden en uygun olani hangisidir?

3.3. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zaman
Arastirma verileri Temmuz 2018— Aralik 2018 tarihleri arasinda toplandi.

Calisma; bir devlet hastanesinin Noroloji Servisinde inme tanis1 almis, yatarak tedavi
goren, arastirmaya alinma Kkriterlerine uygun hastalar ile yapildi.
3.4. Arastirmaya Alinma ve Dislanma Kriterleri
3.4.1. Arastirmaya Alinma Kriterleri

e Arastirmaya katilmay1 kabul etmek

e 18 yas ve lizeri olmak

e Yatisin ilk 24 saati iginde olmasi

e Inme tanis1 almis olmak
3.4.2. Arastirmaya Dislanma Kriterleri

e Yatisin ilk 24 saati icinde olmamasi

e Arastirmaya katilmay1 kabul etmemek
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3.5. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Aragtirma evrenini, bir devlet hastanesinde Temmuz 2018- Aralik 2018 tarihleri
arasinda inme tanisiyla noroloji servisinde yatarak tedavi alan toplam 291 hasta
olusturmustur. Bu hastalardan;

e 118 hasta ¢alisma siiresince yasamini kaybettigi i¢in,

e 48 hasta caligsmaya katilmay1 kabul etmedigi i¢in dahil edilmemistir.

Sonu¢ olarak, 166 hasta aragtirmaya dahil edilmeyip 125 hasta ile arastirma

tamamlanmustir.

3.6. Veri Toplama Araclan

Arastirmada literatlir taramasi ile arastirmaci tarafindan olusturulmus hasta
tani1lama formu (Ek 1), Glaskow Koma Skalas: (Ek 2), Itaki Diisme Riski Olcegi (Ek
3), Hendrich II Diisme Riski Olcegi (Ek 4), Morse Diisme Olgegi (Ek 5) kullanilmistir.
Hastalarmn fonksiyonel durumu Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (EK 6) ile
degerlendirilmis, yatis siirecinde hastanede diisme yasamis olan hastalar Diisme

Bildirim Formu (Ek 7) ile kayit altina alinmustir.
3.6.1. Hasta Tanmillama Formu (Ek 1)

Hastalara ait; yas, cinsiyet, mesleki durum, medeni durum gibi sosyo-
demografik veriler ile; inme tiirli, hastalik siiresi, kullandig1 ilaglar, ek hastaliklari, son
bir yildaki diisme Oykiisii, diigme yeri, dliigme sonrast yaralanma tiirii, yardimc arag
kullanimi, refakatci varligi, diigme riski algis1 gibi sorularin yer aldigi toplam 19

sorudan olusan bir formdur.
3.6.2. Glaskow Koma Skalas1 (Ek 2)

Olgek 1974 yilinda Graham Teasdale ve Bryan Jennett tarafindan
olusturulmustur. Olgek olusturulurken, hastalarinin biling diizeyi hakkinda evrensel
bir dile sahip olabilmek amag¢lanmastir.

G0z agma, sdzel yanit ve motor yanit olmak iizere baslica ii¢ baslik altinda

hastalar degerlendirilmektedir. Hasta degerlendirilirken Glaskow Koma Skalasi
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(GKS) puanlamasi yapilir. Olgegin alabilecegi puan araligi, 3 ile 15 puan arasinda

degismektedir.

Go6z A¢ma: G6z Agma: Spontan géz agmaya dort; sozel uyart ile géz agmaya lig; agrilt

uyari ile g6z agmaya iki; hastada herhangi bir tepki yoksa bir puan verilir.

Motor Yamt: Komutlara uyuyor ise alt1; agrili uyarani lokalize ediyorsa bes; agrili
uyarana ekstremiteyi geri ¢ekiyorsa dort; anormal fleksiyon yaniti (dekortikasyon
postiiril) varsa ii¢; anormal ekstansiyon yanit (deserebre postiirii) varsa iki; hastada

herhangi bir tepki yoksa bir puan verilir.

Sozel Yanit: Hasta oryante ise bes; kendinde ama uyumsuz yanit veriyorsa dort;
birbiriyle ilgisiz kelimeler sdyleyebiliyorsa ii¢; anlamsiz sesler, miriltilar, inlemeler

cikartyorsa iki; hastada herhangi bir yanit yoksa bir puan verilir.

Olgegin gelistirilmesindeki amag, genis 6l¢iide kabul edilebilir olmasidir bunu
yani sira, diger norolojik fonksiyonlarin degerlendirmelerinin yerine ge¢cmemesi

bunun aksine onu tamamlamasidir [(https://www.glasgowcomascale.org/what-is-

ges/)].

3.6.3. Ttaki Diisme Riski Olcegi (Ek 3)

Saglik Bakanlig1 Performans Yonetimi ve Kalite Gelistirme Daire Baskanligi
tarafindan hasta giivenligi uygulamalarinin 6nemli parcalarindan olan, hasta
diismelerinin  Onlenmesi konusunda iilkemize yonelik ve 06zgli bir Olgek
gelistirilmesine karar verilerek bir komisyon kurulmustur. Bu komisyon tarafindan
2011 yilinda yayimlanan, itaki Diisme Riski Olgegi olusturulmustur. Bu lgek, hasta
diismelerine neden olabilecek 19 risk faktoriinden olugsmaktadir. Bu risk faktorleri
major ve mindr olarak iki gruba ayrilmis, major risk faktorlerine 5 puan, minor risk
faktorlerine 1 puan verilmistir. Risk faktorlerinin degerlendirilmesi sonucu elde edilen
toplam puan {izerinden diisiik ve yiiksek olmak tizere iki risk diizeyi belirlenmektedir.
Itaki Diisme Riski Olgegi puan1 5 ve iizerinde olan hastalar diisme riski yiiksek, 5 puan
alt1 alanlar diisme riski diisiik olarak degerlendirilmeye alinmaktadir (Ozlii ve dig.

2015; SB Saglikta Verimlilik, Kalite ve Akreditasyon Dairesi Baskanligi 2017).


https://www.glasgowcomascale.org/what-is-gcs/
https://www.glasgowcomascale.org/what-is-gcs/
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3.6.4. Hendrich IT Diisme Riski Olcegi (Ek 4)

Bu 6l¢ek 6zel bir alana 6zgii olmayip, tiim alanlardaki hastalarin diisme riskini
belirlemek amacgli kullanilmaktadir. 1995 yilinda Hendrich ve arkadaslar1 tarafindan
gelistirilmistir. Olgek degerlendirmesi konfiizyon (4 puan), depresyon (2 puan),
bosaltimda degisim (1 puan), bag donmesi (1 puan), erkek cinsiyet (1 puan), gibi risk
faktorlerini, antiepileptik (2 puan), ve benzodiazepin kullanma (1 puan) durumunu ve
kalkip yiiriime testini (8 puan) kapsama seklindedir. Olgekte almabilecek en yiiksek
puan 16 olmakla birlikte, 5 ve iizeri alinan puanlar yiiksek risk varligini gostermektedir
(Hendrich ve dig. 1995; Hendrich ve dig. 2003). Olgegin gegerlilik ve giivenilirligi
Atay ve dig. tarafindan 2009 yilinda yapilmistir (Atay ve dig. 2010).

3.6.5. Morse Diisme Olcegi (EK 5)

Olgek ilk kez Janice M. Morse tarafindan 1985 yilinda gelistirilmistir. Olgek,
alt1 kriterden olugsmaktadir. Diisme riskini tanilayan bu alt1 kriter; diisme hikayesinin
varligi, ikincil tani, mobilizasyon destegi, intravendz yol varligi ya da heparin
kullanimi, yiiriiylis/transfer ve mental durumdur. Bu diisme riski tanilama aracinin
kriterlerine gore hastanin aldig1 puan 0 ile 125 arasinda degismektedir. Hasta 0-25
puan araliginda degerlendirildiyse diisiik risk, 25-50 puan aralifinda degerlendirildi
ise diisme i¢in orta risk, 51 ve lizeri puanla degerlendirildiyse diisme i¢in yiiksek risk
grubunda yer almaktadir (Yilmaz Demir 2011). Tiirk¢e gecerliligi ise: 2011 yilinda
Nursah YILMAZ DEMIR tarafindan yapilmistir ( Y1lmaz Demir ve Intepeler 2012).

3.6.6. Fonksiyonel Bagimsizhik Olgegi (FBO) (Ek 6)

Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (FBO); hastadaki 6ziirliiliik diizeyini dlger ve
rehabilitasyon programinda hastanin gosterdigi gelismeleri degerlendirir. ABD’de
Carl Granger dig. tarafindan 1986 yilinda rehabilitasyon hastalarinin fiziksel ve
kognitif oziirliiliiklerini degerlendirmek amaci ile olusturulmustur (Granger ve dig.
1996). FBO bireyin fonksiyonlarin1 fiziksel/motor fonksiyonlar ve kognitif
fonksiyonlar olmak {izere iki ana alanda degerlendirir. Fiziksel/motor fonksiyonlar 13
maddede kognitif fonksiyonlar ise 5 maddede degerlendirilir. Uluslararast kullanilan

bu ol¢cegin Tiirkceye gecerlik giivenirlik calismasi Kiigiikdeveci ve dig. tarafindan
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2001 yilinda yapilmistir. FBO’nde motor fonksiyonlar; kendine bakim (6 madde),
sfinkter kontrolii (2 madde), transfer (3 madde), hareket (2 madde), merdiven (1
madde), kognitif fonksiyonlar ise iletisim (2 madde) ve sosyal algidan (3 madde)
olusan alt gruplar ile degerlendirilir. Hasta toplamda maksimum 126 puan alabilir
(Kiictikdeveci ve dig. 2001).

Her bir soru i¢in puanlar:

e 7 Puan: Tam bagimsiz ( Cihazsiz, yardimci bir kisi olmadan, zamaninda )

e 6 Puan: Kismi bagimsiz (Yardimci cihaz yardimiyla ya da normalden daha
uzun siirede, yardimci bir kisi olmadan)

e 5 Puan: Yardimci kisinin fiziksel yardimi gerekmez.

e 4 Puan: Minimal yardim (Hafif bir fiziksel temas, hasta gerekli ¢abanin en az
%75’ini sarf eder.)

e 3 Puan: Orta derecede yardim (Hasta gerekli ¢abanin %50-75 kadarini sarf
edebilmektedir.

e 2 Puan: Maksimal yardim (Hasta gerekli ¢abanin %25- 50 kadarini sarf
edebilmektedir.)

e | Puan: Tam yardim (Hasta gerekli c¢abanin %0-25 kadarin1 sarf
edebilmektedir) Hasta 6 veya 7 puan alabilmek i¢in yardimci bir kisi olmadan

aktiviteyi yapabilmektedir (Kiiciikdeveci ve dig. 2001).
3.6.7. Diisme Bildirim Formu (Ek 7)

Hastalarin, yasadig1 diigme olaylarini kaydetmek i¢in arastirmacilar tarafindan
gelistirilmigtir. Hastalarin diisme yerlerini, diisme nedenleri, diisme zamanini,
diismeye baglh gelisen komplikasyonlari, diismeyi saptayan kisinin kaydedildigi 6
maddelik bir formdur.

3.7. Veri Toplama Yontem ve Siireci

Veriler Temmuz 2018-Aralik 2018 tarihleri arasinda arastirmaci tarafindan
ndroloji servisinde tedavi géren inme tanili hasta bireyler arasindan arastirmay1 kabul

eden hasta ve yakinlari ile yiiz yiize goriisiilerek elde edilmistir. Arastirma kapsamina
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aliman hastalar hastaneye yatisinin ilk 24 saati ile taburculuk siiresi arasinda
degerlendirilmistir. Hastalarin ilk olarak sosyo-demografik ozellikleri kayit altina
alinmis ve diisme ile ilgili olasi risk faktorleri sorgulanmistir. Hastalarin ilk
degerlendirmelerinde GKS ile biling diizeyleri ve FBO ile fonksiyonel bagimsizlik
durumlari saptanmistir. Her hastanin diisme riski Itaki Diisme Riski Olgegi, Hendrich
II Diisme Riski Olcegi, Morse Diisme Olcegi kullanilarak degerlendirilmistir.
Hastalara giinliik olarak diisme risk degerlendirme oOlgekleri hastaneden taburcu
edilene kadar uygulanmaya devam edilmistir. Hastalarin hastanede yasadiklar1 diisme

olaylar1 Diisme Bildirim Formuna kayit edilmistir.
3.8. Verilerin Degerlendirilmesi

Istatistiksel analizler i¢in NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007
(Kaysville, Utah, USA) programi kullanildi. Caligma verileri degerlendirilirken
tanimlayic istatistiksel metodlar (ortalama, standart sapma, medyan, frekans, oran,
minimum, maksimum) kullanildi. Nicel verilerin normal dagilima uygunluklari
Kolmogorov-Smirnov, Shapiro-Wilk testi ve grafiksel degerlendirmeler ile
smanmugtir. Normal dagilim gostermeyen verilerin iki grup karsilastirmalarinda Mann
Whitney U testi kullanildi. Kategorik verilerin karsilastirilmasinda ise Pearson Ki-
Kare testi, Fisher-Freeman-Halton Exact testi ve Fisher’s Exact test kullamldi. ITAKI,
HENDRICH II ve MORSE diisme riski 6lgek puanlari igin cut-off belirlemede tani
tarama testleri (duyarlilik, 6zgilliik, PKD, NKD) ve ROC Curve analizi kullanild1.
Anlamlilik en az p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.

3.9. Arastirmanin Simirhhiklar

Bu arastirmanin bazi sinirliliklart bulunmaktadir. Ilk olarak, bu arastirmanin
orneklemini uygulandigi tarihler arasinda Tekirdag Devlet Hastanesi Noroloji
Servisinde inme tanisi almis ve arastirmaya katilmayr kabul etmis hastalar
olusturmaktadir. Arastirma sonuglari bu hastalar i¢in olusturulmustur ve tiim hastalar

icin genellenemez.

Arastirma, hasta/hasta yakinlar ile yiiz yiize gorisiilerek yapilmistir. Sosyo-

demografik veriler ile diisme Oykiisii verileri bu yontem ile elde edilmistir. Bu nedenle
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alinan bilgilerin dogrulugu ve giivenirligi hasta/hasta yakinlarinin verdigi cevaplarin

giivenirligi paralelindedir.
3.10. Arastirmanin Giigliikleri

Arastirmanin yapilma siirecinde arastirmaya katilmay1 kabul etmeyen bir¢ok
hasta/hasta yakini ile karsilasilmistir. Bu durum orneklem sayisinin, az sayida
olmasina neden olmustur. Ayrica hasta/ hasta yakinlari/hemsireler diisme olaylarini
kendi hatalar1 olarak degerlendirebilmekte ve verileri gizleme egilimine
gidebilmektedir. Ortaya ¢ikan bu durumun, sonuglarin giivenirligini azaltabildigi

diistiniilmektedir.
3.11. Arastirmanin Etik Yonii

Arastirmaya baglamadan dnce aragtirmanin yapilabilmesi i¢in Tekirdag Namik
Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurul (Ek 9) onay1
alinmigtir. Arastirmanin Tekirdag Devlet Hastanesinde yapilmasi igin ise; Tekirdag il
Saglik Miidiirliigiinden kurum Izni (Ek 10) alinmigtir. Hastalardan ise Aydimlatilmis
Onam Formu (Ek 8) ile izinleri alinmistir. Calisma siiresince Helsinki Deklarasyonu

llkelerine baglh kalinmistir.



4. BULGULAR

4.1. Demografik Ozelliklerin Dagilim

Calisma %48,8’1 kadin, %51,2’si erkek olmak tizere toplam 125 olgu ile
yapilmistir. Olgularin yaslar1 45 ile 90 arasinda degismekte olup, ortalama
71,47£11,16 yildir, %29,6’s1 65 yasin altinda, %70,4’1i ise 65 yas ve lizerindedir (Sekil
4.1). Olgularin %60,8’1 evli, %39,2’si bekardir. Caligmaya alinan olgularin %14,4’0
okur-yazar degilken, %10,4’1 ise lise ve lizeri diizey egitim almistir. Olgularin

%15,2’si1 hastalik 6ncesinde herhangi bir iste ¢alistyorken, %84,8’1 calismamaktadir

(Tablo 4.1.).

Tablo 4. 1. Demografik Ozelliklerin Dagilim (N=125)

n (%)
Yas (y1l) Min-Mak (Medyan)  45-90 (73)
Ort£SS 71,47+11,16
< 65 yas 37 (29,6)
> 65 yas 88 (70,4)
Cinsiyet Kadin 61 (48,8)
Erkek 64 (51,2)
Medeni durum Evli 76 (60,8)
Bekar 49 (39,2)
Ogrenim durumu  OKur-yazar degil 18 (14,4)
Okur-yazar 25 (20,0)
Tlkokul 52 (41,6)
Ortaokul 17 (13,6)
Lise ve iizeri 13 (10,4)
Calisma durumu Calistyor 19 (15,2)
(hastalik 6ncesi) Calismiyor 106 (84,8)
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Yas (yil)

Sekil 4.1. Yas dagilimi

4.2. Hastahga iliskin Ozellikler

Olgularin %34,4’tiniin inme tipi hemorajik iken, %65,6’sinin iskemiktir (Sekil
4.2). Hastanede kalis siireleri (izlem) 7 ile 16 giin arasinda degismekte olup, ortalama
8,66=1,80 giindiir. Olgularin %88,0’inde inme diginda kronik bir hastalik, %88,0’inde
stirekli 1ilag kullanimi, %40,0’1nda yardimer ara¢ kullanimi vardir. Olgularin
%86,4’linilin refakatcisi bulunmaktadir. Hasta yakinina gore %60,2’sinin diisme riski

varken, hemsirelere gore bu oran %92,0°dir (Tablo 4.2.), (Sekil 4.3).

Inme tipi

Hemorajik
%34,4

Iskemik

%065,6

Sekil 4.2. Inme tipi dagilim



Tablo 4.2. Hastaliga Iliskin Ozellikler (N=125)

n (%)

Inme tipi Hemorajik 43 (34,4)

Iskemik 82 (65,6)
Izlem siiresi (giin) Min-Mak (Medyan) 7-16 (8)

Ort+SS 8,66=1,80
Inme dis1 kronik Var 110 (88,0)
hastalik Yok 15 (12,0)
Siirekli kullanilan Var 110 (88,0)
ilac Yok 15 (12,0)
Yardime arag Var 50 (40,0)
kullanim Yok 75 (60,0)
Refakatgi Var 108 (86,4)

Yok 17 (13,6)
Hasta yakinina gore Var 65 (60,2)
diisme riski (n=108) Yok 43 (39,8)
Hemsireye gore Var 115 (92,0)
diisme riski Yok 10 (8,0)

Oran (%)

Diisme riski

100

80

60

40

20

Var Yok Var Yok

Hasta yakinina gore diisme Hemsireye gore diisme riski
riski (n=108) (n=125)

Sekil 4.3. Hasta yakini ve hemgireye gore diisme riskleri dagilimi

30
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4.3. Son Bir Yilda Diisme Olayina iliskin Dagilimlar

Son bir yilda diisme goriilen 76 olguda 79 diisme olay:r bildirilmistir. Bu
diismelerin diisme yerleri incelendiginde; %210,1 banyoda, %19,0 mutfakta, %10,1 is
yerinde, %25,3 sokakta, %7,6 merdivende, %27,9 ise diger yerlerde oldugu
saptanmistir.

Son bir yilda goriilen 79 diisme olaymin %21,5’inde bas donmesi/ tansiyon
diismesi, %41,8’inde kaza/gevresel faktorler, %43,0’unda denge
bozuklugu/giigsiizlik, %3,8’inde bayilma ve % 39,2’unda diger nedenler sorumlu
tutulmustur.

Son bir yil i¢inde yasanan diisme olaylarinin 59’unda (%74,6) yaralanma
gorilmiistiir.

Son bir yillda gorilen 59 diisme sonucu toplam 75 yaralanma ile
karsilagilmistir. Bu 75 yaralanmanin; % 2,7’si kal¢a kirig1, % 10,7’si diger kiriklar, %
29,310 kafa travmasi, % 36,0’s1 yumusak doku travmalari, % 21,3’i ise diger

yaralanma tipleri seklinde goriilmektedir (Tablo 4.3.).

Son bir yilda diisme olay1

Sekil 4.4. Son bir yilda diisme olayt

Calismaya alinan olgularin %60,8’inde son bir yilda diisme gerceklesmisken,

%39,2’sinde gerceklesmemistir (Sekil 4.4.).



Tablo 4.3. Son Bir Yilda Diisme Olayina iliskin Dagilimlar (n=76)

32

n (%)
Son bir yilda diisen birey Evet 76 (60,8)
Hayir 49 (39,2)
Son bir yilda diisme yeri Banyo 8 (10,1)
(n=79)* Mutfak 15 (19,0)
Is yeri 8 (10,1)
Sokak 20 (25,3)
Merdiven 6 (7,6)
Diger 22 (27,9)
Son bir yilda diisme nedeni  Bas donmesi/ tansiyon diismesi 17 (21,5)
algis* Kaza/ cevresel faktorler 33 (41,8)
Denge bozuklugu/ gii¢siizliik 34 (43,0)
Bayilma 3(3.8)
Diger 31 (39,2)
Diismeye bagh yaralanma Var 59 (74,6)
Yok 20 (25,4)
Yaralanma tipi (n=75)* Kalc¢a kirigi 2 (2,7)
Diger kiriklar 8 (10,7)
Kafa travmasi 22 (29,3)
Yumusak doku travmalari 27 (36,0)
Diger yaralanmalar 16 (21,3)

*Birden ¢ok secenek isaretlenmistir



Son bir yilda diisme sonucu yaralanma
(n=79)

Sekil 4.5. Son bir yilda diisme sonucu yaralanma oranlari dagilimi

4.4. izlem Sirasinda Diisme Olayina iliskin Ozellikler

Tablo 4.4. izlem Sirasinda Diisme Olayina Iliskin Ozellikler

n (%)
Izlem sirasinda diigme Var 12 (9,6)
Yok 113 (90,4)
Diismeye bagh komplikasyon Var 2 (16,7)
Yok 10 (83,3)
Diisme sirasinda yalniz olma Yalniz 6 (50,0)
durumu (n=12) Yalmiz degil 6 (50,0)
Diisme yeri (n=13) Hastane odasi 8 (61,5)
Koridor 1(7,7)
Banyo/ WC 4 (30,8)
Diisme sirasinda hastanin Yatakta 4 (30,8)
konumu (n=13) Tekerlekli sandalyede 3 (23,1)
Ayakta 6 (46,1)
Diisme nedeni algis1 (n=13)* Hasta kaynakh 12 (92,3)
Bakim kaynakh 11 (84,7)
Tesis kaynaklh 6 (46,0)

*Birden ¢ok secenek isaretlenmistir.
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Olgularin %9,6’sinda, (Sekil 4.6), yatis stiresince 13 kez diisme kaydedilmistir.
Izlem sirasinda diisen hastalarin diismeye bagli olarak %16,7’sinde komplikasyon
saptanmigtir. Diisme sirasinda hastalarin %50,0’sinin yalniz olmadigi belirtilmistir.
Hasta ve/veya yakini tarafindan diismelerin %92,3’{iniin hasta kaynakli, %84,7’sinin

bakim kaynakli ve %46,0’sinin tesis kaynakli oldugu diisiiniilmektedir (Tablo 4.4.).

Izlem sirasinda diisme olay:
Va

Sekil 4.6: Izlem sirasinda diisme dagilim

Hastalarin diisme yerleri sorgulandiginda; %61,5’inin hastane odasinda,

%7,7’sinin koridorda, %30,8’inin banyo/wc de oldugu saptanmistir (Sekil 4.7).

Diisme yeri (n=13)

30,8

Oran (%)

Hastane odasi Koridor Banyo/ WC

Sekil 4.7. Izlem swrasinda diisme yeri dagilimi
Arastirma siiresince kaydedilen 13 diismenin %30,8’1 hasta yataginda, %23,
1’1 tekerlekli sandalyede, %46,1°1 yiiriirken meydana gelmistir (Sekil 4.8).
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Diismede hastanin konumu (n=13)

Oran (%)

Hasta yataginda Tekerlekli Yiiriirken
sandalyede

Sekil 4.8. Izlem sirasinda diismedeki konumlarinin dagilimi

4.5. inmeli Hastalarin Fonksiyonel Durumu

Inmeli hastalarin fonksiyonel durumlar1 FBO ile incelendiginde; hastalarin
motor puanlari izlem basinda ortalama 47,83+18,27; izlem sonunda ortalama
59,50+17,84; kognitif puanlari izlem basinda ortalama 21,73+8,19; izlem sonunda
ortalama 26,31+7,23; toplam fonksiyonel bagimsizlik puanlari izlem basinda ortalama

69,56+25,29; izlem sonunda ortalama 85,81£23,68 puan olarak hesaplanmistir (Tablo
45).
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Tablo 4.5. inmeli Hastalarin Fonksiyonel Durumu

FBO
Izlem bas1 Izlem sonu

Motor puani Min-Mak 12-84 (50) 13-91 (65)

(Medyan)

Ort£SS 47,83+18,27 59,50+17,84
Kognitif puam Min-Mak 5-35 (22) 5-64 (27)

(Medyan)

Ort+SS 21,73+£8,19 26,31+7,23
Toplam puan Min-Mak 18-119 (71) 18-126 (90)

(Medyan)

Ort£SS 69,56+25,29 85,81+23,68

4.6. Hastaneye Kabulde Hastalarin Biling¢ Diizeyleri

Olgularin hastaneye kabuldeki GKS skorlar1 9 ile 15 arasinda ve GKS ortalama
puani 14,38+0,93 olup; hastalarin %56,0’s1 oryante, %41,6’s1 konfiize, %2,4 1 stupor
olarak degerlendirilmistir (Tablo 4.6.).

Tablo 4.6. Hastaneye kabulde GKS Puanlariin Dagilim

n (%)
GKS Min-Mak (Medyan) 9-15 (15)
Ort£SS 14,38+0,93
Oryante 70 (56,0)
Konfiize 52 (41,6)
Stupor 3(2,4)

4.7. Hastaneye Kabulde Hastalarin Diisme Riskleri

Olgular hastaneye kabulde diisme riskleri yoniinden degerlendirilmis, ITAKI
dlgegi ortalama puani 13,09+5,97, HENDRICH 1I 6lgegi ortalama puani 6,45+3,06,
MORSE 6lgegi ortalama puant 58,12+18,01 olarak hesaplanmistir (Tablo 4.7.).
Hastalarin Itaki 6lgegine gore %92,8’i (n=116), HENDRICH II élgegine gore %71,2’si
(n=89), MORSE olgegine gore ise %59,2’si (n=74) diisme yoniinden yiiksek riskli
kabul edilmistir (Sekil 4.9.).



Tablo 4.7. Hastaneye Kabulde Diisme Riski Ol¢ek Puanlarimin Dagihm
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n (%)
ITAKI toplam puami  Min-Mak (Medyan) 0-25 (14)
Ort+SS 13,09+5,97
Diisiik risk (< 5 puan) 9(7,2)
Yiiksek risk (> 5 puan) 116 (92,8)
HENDRICH 11 Min-Mak (Medyan) 1-13 (6)
toplam puani Ort£SS 6,45+3,06
Diisiik risk (0-4 puan) 36 (28,8)
Yiiksek risk (=5 puan) 89 (71,2)
MORSE toplam Min-Mak (Medyan) 20-100 (60)
puani Ort+SS 58,12+18,01
Diisiik risk (0-24 puan) 4(3,2)
Orta risk (25-50 puan) 47 (37,6)
Yiiksek risk (> 51 puan) 74 (59,2)
ITAKI, HENDRICH II ve MORSE élceklerine gore hastaneye
kabulde diisme riskleri
100 - 92,8
80 A 71,2
59,2
T 60 1
= 37,6
g 40 A 28,8
e i -
Diisiik | Yiiksek | Diisiik | Yiiksek | Diisiik | Ortarisk | Yiiksek
risk risk risk risk risk risk
ITAKI HENDRICH II MORSE

Sekil 4.9. Hastaneye kabulde hastalarin diisme risklerinin karsilastirilmasi
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4.8. izlem Siiresince Hastalarin Diisme Riskleri

Hastalarin  izlem siiresince giinliik olarak yapilan diisme riski
degerlendirmelerine gore; Itaki 6lgegi ortalama puam 11,43+4,87, Hendrich II dlgegi
ortalama puam1 4,58+2.42, Morse 0Olgegi ortalama puani 55,49+17,65 olarak
hesaplanmistir (Tablo 4.8.). Hastalarm itaki Slcegine gore %92,8’i, Hendrich Il
Olcegine gore %42,4°1, Morse dlgegine gore ise %55,2’si diisme yoniinden yiliksek
riskli kabul edilmistir (Sekil 4.10).

Tablo 4.8. izlem Siiresince Diisme Riski Ol¢eklerinin Ortalama Puanlariin

Dagilim
n (%)
dTAKI  Min-Mak (Medyan) ~ 06-195
(11,4)
Ort£SS 11,43+4,87
Diisiik risk (< 5 puan) 9(7,2)
Yiiksek risk (> 5 puan) 116 (92,8)
HENDRICH 11 Min-Mak (Medyan) 0,3-10,8 (4,6)
Ort+SS 4,58+2.42
Diisiik risk (0-4 puan) 72 (57,6)
Yiiksek risk (> 5 puan) 53 (42,4)
MORSE Min-Mak (Medyan) 20-90 (54,5)
Ort+SS 55,49+17,65
Diisiik risk (0-24 puan) 5 (4,0)
Orta risk (25-50 puan) 51 (40,8)

Yiiksek risk (> 51 puan) 69 (55,2)
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izlem siiresince farkh 6lceklere gore hastalarin diisme
risklerinin karsilastirilmasi

100 - 928
80 -
—_ 57,6 55,2
g 60 7 42,4
= y 40,8
= 40 A
(@)
20 A 7,2 4
. - -
Diisiik Yiiksek Diisiik Yiiksek Diisiik | Ortarisk [ Yiiksek
risk risk risk risk risk risk
iTAKI HENDRICH 11 MORSE

Sekil 4.10 Izlem siiresince hastalarin diisme risklerinin karsilastirilmast

4.9. izlem Siiresince Diisen Hastalara iliskin Degerlendirmeler

4.9.1. izlem Siiresince Diisen Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri

65 yas ilizeri ve alti hastalarin diisme sayilar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmais olup, 65 yas ve lizerindeki olgularda izlem sirasinda diisme
goriilme orani, 65 yasin altindaki olgulardan daha yiiksektir (p<0,05). Olgularin
cinsiyetlerine, 6grenim durumlarina ve hastalik 6ncesi ¢alisma durumlarina gore yatis
siiresince dlisme goriilme oranlart istatistiksel olarak anlamh  farklilik
gostermemektedir (p>0,05). Olgularin medeni durumlarina gore izlem sirasinda
diisme goriilme oranlarifarkli olup, bekar olgularda izlem sirasinda diisme goriilme

orani, evli olan olgulara gére daha yiiksektir (p<0,05),(Tablo 4.9.).
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Tablo 4.9. izlem Siiresince Diisen Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri

Izlem siiresince diisen

hasta
Evet (n=12) Hayir
(n=113)
n (%) n (%) P
> 65 yas 12 (100) 76 (67,3) 2p'0,018*
Cinsiyet Kadin 7 (58,3) 54 (47,8) % 0,483
Erkek 5(41,7) 59 (52,2) bp 0,487
Medeni durum  Evli 4 (33,3) 72 (63,7) % 4,202
Bekar 8 (66,7) 41 (36,3) @p'0,040*
Ogrenim Okur-yazar degil 2 (16,8) 16 (14,1)  »*: 1,845
durumu Okur-yazar 4 (33,3) 21 (18,6) °©p° 0,794
Ilkokul 4 (33,3) 48 (42,6)
Ortaokul 1(8,3) 16 (14,2)
Lise ve iizeri 1(8,3) 12 (10,6)
Hastahk 6ncesi  Calisiyor 1(8,3) 18 (16,0)  4*: 0,786
calisma durumu Calismiyor 11 (91,7) 95 (84,0) 2p'0,691
3Fisher’s Exact Test bPearson Ki-kare Test
‘Fisher-Freeman-Halton Exact Test *p<0.05

4.9.2. izlem Sirasinda Diismenin Hastalik Ozelliklerine Gore Degerlendirilmesi
Olgularin inme tiplerine gore izlem siiresince diigme oranlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p<0.01), iskemik inme hastalarinda
diisme orani, hemorajik inme hastalarinda goriilenlerden daha yiiksektir. Inme dis
kronik hastalik ve siirekli ilag kullanim1 olmasi, hasta yakini ve hemsirelerin diisme
riski oldugunu belirtmesi hastalarin diismesinde etkili degildir (p>0.05). Yardimci arag
kullanimina gore izlem siiresince diisme oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml

farklilik saptanmis olup (p<0.05); yardimci arag kullanan olgularda izlem sirasinda



41

diisme orani daha yiiksektir. Son bir yilda diisen hastalarin izlem siiresince diisme

orani da daha yiiksektir (p<0.01), (Tablo 4.10.).

Tablo 4.10. Izlem Sirasinda Diismenin Hastallk Ozelliklerine Gore

Degerlendirilmesi
Izlem siiresince diisme
Var (n=12) Yok (n=113)
n (%) n (%) P
inmetipi  Hemorajik  0(0)  43(381) 691
Iskemik 12 (100) 70 (61,9) p: 0,008**
Inme dis1 kronik Var 11 (91,7) 99 (87,6) 2722 0,169
hastahk Yok 1(8,3) 14 (12,4) ap: 1,000
Siirekli Var 11 (91,7) 99 (87,6) 722 0,169
kullanilan ilag Yok 1(8,3) 14 (12,4) ap> 1,000
Yardimei arag Var 9 (75,0) 41 (36,3) 126,775
kullanim Yok 3 (25,0) 72 (63,7) ap:0,013*
Hasta yakinma  Var 7 (70,0) 58 (51,3) 222 0,443
gore diisme riski Yok 3 (30,0) 40 (48,7) ap: 0,737
(n=108)
Hemsireye gore  Var 12 (100) 103 (91,2) 2> 1,154
diisme riski Yok 0(0) 10 (8,8) 4p* 0,596
Son bir yilda Evet 12 (100) 64 (56,6) %% 8,558
diisme oykiisii Hayir 0 (0) 49 (43,4) ap'0,003**

8Fisher’s Exact Test *p<0.05 **p<0.01
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4.10. izlem Siiresince Diisen ve Diismeyen Hastalarin Hastaneye Kabuldeki
Fonksiyonel Bagimsizlik ve Bilin¢ Diizeylerinin Karsilastirilmasi

[zlem sirasinda diisme yasayan hastalarin hastaneye kabuldeki motor, kognitif
ve toplam FBO ortalama puanlar1 ile GKS ortalama puanlar1 ve biling diizeyleri

istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0.05), (Tablo 4.11.).

Tablo 4.11. Izlem Siiresince Diisen ve Diismeyen Hastalarin Hastaneye Kabuldeki

Fonksiyonel Bagimsizlik ve Bilin¢ Diizeylerinin Karsilastirilmasi

Izlem sirasinda diisme

Var (n=12) Yok (n=113)

n (%) n (%) P
FBO (Hastaneye Kabulde)
Motor puan Min-Mak 13-65 (48) 12-84 (50) Z:1,183
(Medyan)
Ort+£SS 40,50+18,77 48,61£18,13 9p- 0,237
Kognitif puan  Min-Mak 5-30 (21,5) 5-35 (22) Z:1,079
(Medyan)
Ort£SS 19,25+9,21 21,99+8,07 9p- 0,280
Toplam puan Min-Mak 18-90 (71) 18-119 (70) Z:1,107
(Medyan)
Ort£SS 59,75+26,69 70,60+£25,04 9p- 0,268
'GKS  Min-Mak  10-15(15)  9-15(15)  Z:0,061
(Medyan)
Ort£SS 14,17+1,47 14,41+0,86 9p- 0,951
Oryante 7 (58,4) 63 (55,8) 2%: 2,534
Konfiize 4 (33,3) 48 (42,5) °p: 0,292
Stupor 1(8,3) 2(1,7)

‘Fisher-Freeman-Halton Exact Test dMann Whitney U Test
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4.11. izlem Siiresince Diisen ve Diismeyen Hastalarda Diisme Risklerinin
Olceklere Gore Karsilastirllmasi

Yatis siiresince Itaki ve Hendrich II diisme risk dl¢eklerine gore diisme riskKi ile
diisme yasanmasi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamuistir
(p>0.05). Morse diisme Slgegine gore ise; diisme riski ile diisme yasanmasi arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklihk saptanmistir (p<0.01). izlem sirasinda yiiksek
diisme riski saptanan olgularda diisme goOriilme orani, diisiik ve orta risk

saptananlardan daha yiiksektir (Tablo 4.12.).

Tablo 4.12. izlem Siiresince Diisen ve Diismeyen Hastalarda Diisme Risklerinin

Oleklere Gore Karsilastirilmasi

Izlem sirasinda diisme

Izlem sirasindaki diisme riski Var (n=12) Yok (n=113)  Test
olcek puanlari n (%) n (%) degeri; p
JTAKI  Disikrisk ~ 0(0) 980 41030
Yiiksek risk 12 (100) 104 (92,0) ap' 0,598
HENDRICH II  Diisiik risk 5 (41,7) 67 (59,3) 2722 1,380
Yiiksek risk 7 (58,3) 46 (40,7) bp: 0,240
MORSE Diisiik risk 0 (0) 5(4,5) 2% 11,466
Orta risk 0(0) 51 (45,1) °p*0,002**
Yiiksek risk 12 (100) 57 (50,4)
3Fisher’s Exact Test ®Pearson Ki-kare Test

‘Fisher-Freeman-Halton Exact Test **p<0.01
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4.12. izlem Siiresince Diisen ve Diismeyen Hastalarda Diisme Riski Olcek
Puanlarimin Degerlendirilmesi

Izlem siiresince diisen ve diismeyen hastalarda Itaki (p<0.01); Hendrich Il
(p<0.05); Morse (p<0.01); diisme riski 6lgek puan ortalamalari arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmistir. Tiim 6lgeklerde izlem siiresince diigme goriilen
olgularda diisme riski 6l¢ek puan ortalamalari diisme goriilmeyen hastalara gore daha

yiiksektir (Tablo 4.13.).

Tablo 4.13. izlem Siiresince Diisen ve Diismeyen Hastalarda Diisme Riski Ol¢ek

Puanlarinin Degerlendirilmesi

Izlem sirasindaki diisme riski Izlem sirasinda diisme Test
olcek puanlari Var (n=12) Yok (n=113) degeri; p
ITAKI  Min-Mak (Medyan) 9,8-19,1(16,3) 06-195(11)  2:3,159
Ort=SS 15,49+3,00 11,00+4,84 5 0,002%*
HENDRICHII  Min-Mak (Medyan) 3-10,8 (5,4) 0,3-10,7 (4,5)  Z: 1,987
Ort£SS 5,95+2,15 4,44+2 40 4p°0,047*
MORSE Min-Mak (Medyan)  53,2-85 (74,5) 20-90 (51,4) Z:3,931
Ort=SS 74,33£10,44  53,49£17,09  9p°0,001**
dMann Whitney U Test *p<0.05 **p<0.01

4.13. Diisme Riski Olcekleri icin Kesme Noktasi Belirleme

Izlem siiresince diisen hastalarm Itaki, Hendrich Il ve Morse diisme riski dl¢ek
puanlariin diismeyen hastalara gore daha yiiksek olmasi nedeniyle (p<0.05), (Tablo
4.13.) Itaki, Hendrich 1l ve Morse diisme riski 6l¢ek puanlari icin kesme noktasi (cut-
off) noktas1 hesaplanmasi diisiiniildii. Izlem sirasindaki diisme varligma gére cut-off

noktas1 saptamada ROC analizi ve tani tarama testleri kullanilmistir.
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4.13.1. itaki, Hendrich IT ve Morse Diisme Riski Olcek Puanlari i¢in Tam1 Tarama
Testleri ve ROC Curve Sonuglari

Tablo 4. 14. itaki, Hendrich II ve Morse Diisme Riski Olcek Puanlar: icin Tam

Tarama Testleri ve ROC Curve Sonuclari

Diagnostic Scan ROC Curve

p
Cut - Positif Negatif
off Sensitivite  Spesifisite  Kestirim Kestirim Area %95 GA
Degeri Degeri
Itaki > 14 75,00 63,72 18,00 96,00 0,778 0,661- 0,001**
0,894
Hendrich >4,5 83,33 50,44 15,15 96,61 0,675 0,542- 0,047*
I 0,807
Morse >66,2 91,67 73,45 26,83 98,81 0,846 0,762- 0,001**
0,929
*p<0.05 **p<0.01

4.13.1.1. itaki Diisme Riski Ol¢ek Puam icin Cut-off Noktasi Belirleme

Izlem siiresince diisme varligina gére Itaki puani icin cut-off noktasi 14 ve iizeri
olarak saptanmustir. Itaki puanmin 14 kesme degeri icin; duyarlilik %75.00, 6zgiilliik
%63.72, pozitif kestirim degeri %18.00, negatif kestirim degeri %96.00 ve dogruluk
%64.80°dir. Elde edilen ROC egrisinde altta kalan alan %77,8 standart hatast %5,9
olarak saptanmistir (Tablo 4.14.).

4.13.1.2. Hendrich II Diisme Riski Olcek Puam icin Cut-off Noktas1 Belirleme

Izlem siiresince diisme varligma gore Hendrich 11 puani igin cut-off noktasi 4,5
ve lizeri olarak saptanmigtir. Hendrich Il puaninin 4,5 kesme degeri i¢in; duyarlilik
%83,33, ozgiilliik %50,44, pozitif kestirim degeri %15,15, negatif kestirim degeri
%96.61 ve dogruluk %53.60’dir. Elde edilen ROC egrisinde altta kalan alan %67.5
standart hatas1 %6.8 olarak saptanmistir (Tablo 4.14.).
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4.13.1.3. Morse Diisme Riski Olcek Puam icin Cut-off Noktasi Belirleme

Izlem sirasindaki diisme varligina gére Morse puani igin cut-off noktas1 62.2
ve lizeri olarak saptanmistir. Morse puaninin 62.2 kesme degeri ic¢in; duyarlilik
%91.67, ozgiillik %73.45, pozitif kestirim degeri %26.83, negatif kestirim degeri
%98.81 ve dogruluk %75.20’dir. Elde edilen ROC egrisinde altta kalan alan %84.6
standart hatas1 %4.3 olarak saptanmistir (Tablo 4.14.).

ROC Curve
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Sekil 4.11. Izlem siiresince diisme riski 6lcek puanlarina iliskin ROC egrisi
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4.14. Izlem Siiresince Diisen ve Diismeyen Hastalarin Ol¢eklerin Onerilen

Kesme Noktasina Gore Diisme Riski Yoniinden Karsilastirilmasi

Tablo 4.15. izlem Siiresince Diisen ve Diismeyen Hastalarin Olceklerin Onerilen

Kesme Noktasina Gore Diisme Riski Yoniinden Karsilastirilmasi

Izlem siiresince diisen hasta

Yok Var
n % n % p
iTAKi 00 <14 72 9%60 3 40 20013*
>14 41 82,0 9 18,0
HENDRICHII <45 57 96,6 2 34  0,026*
>4,5 56 84,8 10 15,2
MORSE <66,7 83 98,8 1 1,2  20,001**
> 66,7 30 73,2 11 26,8
3Fisher’s Exact Test bPearson Ki-kare Test *p<0.05

**n<0.01

Itaki diisme riski Olcegi i¢in kesme noktas1 14 almarak diisme riski
belirlendiginde, diisen ve diismeyen hastalar arasinda istatistiksel olarak anlaml1 fark
saptanmustir (p<0.05). Itaki diisme riski 6lcegi puani 14 ve iizeri olan olgularda izlem
siiresince diisme goriilme riski 5.268 kat fazladir. Itaki diisme riski dlgegi i¢in Odds
orant 5.268 (%95 CI: 1.350-20.562)’dir. (Odds oranlar1 tabloda gdsterilmemistir).
Hendrich Il diisme riski Olgegi i¢in kesme noktasi 4,5 alinarak diisme riski
belirlendigine, diisen ve diigmeyen hastalar arasinda istatistiksel olarak olarak anlaml
fark saptanmistir (p<0.05). Hendrich 11 diisme risk 6l¢egi 4,5 ve tizeri olan hastalarda
izlem sirasindaki diisme goriilme riski 5,089 kat fazladir. Hendrich Il diisme riski
Olgegi igin Odds orani 5,089 (%95 CI: 1.067-24.275)’dur. Morse diisme olgegi igin
kesme noktas1 62,2 alinarak diisme riski belirlendigine, diisen ve diismeyen hastalar
arasinda istatistiksel olarak olarak anlamli fark saptanmistir (p<0.01). Morse diisme

Olcegi 62,2 ve lizeri olan hastalarda izlem sirasindaki diigme goriilme riski 30.433 kat
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fazladir. Morse diisme 6lg¢egi icin Odds oran1 30.433 (%95 Cl: 3.767-245.869) diir
(Tablo 4.15.).

izlem siiresince diisen hastalarin 6lceklerin 6nerilen kesme
noktasina gore diisme riski yoniinden karsilastirilmasi

26,8
15,2
3,4
- Y

‘ <45 | >4,5 <667 | > 66,7

Oran (%)

HENDRICH II MORSE

B izlem sirasinda diisme (+)

Sekil 4.12. Izlem siiresince diisen hastalarin dlceklerin onerilen kesme noktasina

gore diisme riski yoniinden karsilastirilmasi
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5. TARTISMA

Calisma, hastanede yatarak tedavi alan inmeli hastalarda diisme oranlarinin
saptanmasi, diisme riskinin belirlenmesinde Itaki, Hendrich II, Morse diisme risk
degerlendirme araglarindan en iyi tahmin giicline sahip olan uygun aracin belirlenmesi
amaciyla gerceklestirilmistir. Calismada elde edilen bulgular asagidaki basliklar
altinda tartigilmigtir.

e Hasta Ozelliklerin Incelenmesi
e Olgeklerin Duyarlilik ve Ozgiilliigiiniin Incelenmesi

e Olgeklerin Kullanilabilirlikleri ve ROC Analizlerinin Incelenmesi
5.1. Hasta Ozelliklerin incelenmesi

Calisma, inme tanist almis ve yatarak tedavi alan, yas ortalamas1 71,47+11,16
olan, 125 olgu ile yapilmistir. Hastalarin %70,4’0 65 yas ve tizerindedir (Tablo 4.1).
Calismamizda izlem siiresince diisen hastalarin timii 65 yas ve lizeri grupta yer

almaktadir (p<0,05) (Tablo 4.9).

Literatiirde, diismede yasin 6nemli bir faktér oldugu vurgulanmakta, 65 yas
tizeri olan hasta bireylerde diisme olasilig1 ve yasanan diismelerin diger yas grubuna
(< 65 yas) gore daha fazla oldugu belirtilmektedir (Schmid ve dig. 2010; Nystrom ve
Hellstrom 2012; Persson ve dig. 2018). Ulus ve dig.’nin (2013) diisme ile ilgili yapmis
oldugu bir calismada 75 yas ve iizeri olan bireylerde diismenin daha genc yastaki
hastalara gore fazla oldugu gosterilmistir. Cegen ve Ozbayir’in (2011) yine diisme ile
ilgili yapmis oldugu ¢alismalarinda ise, 85 yas ve lizeri bireylerde diismenin arttigi
goriilmiistiir. Inmeli hastalara odaklanan diisme degerlendirme ¢alismalarinda ise;
Nystrom ve Hellstrom (2012) tarafindan yapilan bir calismada yas ortalamasi 82,
Persson ve dig. (2018) tarafindan yapilan ¢alismada yas ortalamasi 72,7, Schmid ve
dig. (2010) tarafindan yapilan c¢alismada ¢ikan yas ortalamasi 71,3 olarak
bulunmustur. 2009 yilinda 72 inme hastasi ile yapilan bir ¢alismada diisen hastalarin
yas ortalamasi 72,8+8,6 olarak saptanmigtir (Maeda ve dig. 2009). Bunlara karsin ileri
yasin diismeye etkisinin olmadigini gosteren az sayida ¢alisma ile de karsilasilmistir.
Savcir ve dig.’nin (2009) néroloji ve nodrosirurji kliniklerinde intrakranial tani ile

hastanede yatmakta olan hastalar iizerinde ylriitmiis oldugu, diisme riskini
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belirlemeye yonelik olan caligmada diisme ile yiiksek yas grubu arasinda anlamli bir
iligki saptanmamustir. Calisma bulgumuz ve literatiir paralelinde, diger hastaliklarda

oldugu gibi, inmeli bireylerde de ileri yasin diisme riskini arttirdig1 sdylenebilir.

Calismaya alinan olgularin  %48,8’1 kadin, %51,2’si erkektir (Tablo 4.1).
Inmeli kadin hastalarda daha fazla sayida diisme kaydedilmis olmasina ragmen, bu
fark istatistiksel olarak 6nemli degildir ( p>0,05) (Tablo 4.9). inmeli hastalarda
yiriitillen benzer c¢alismalarda ise bulgular erkek hastalarda daha fazla diisme
yasandigi yoniindedir (Nystrom ve Hellstrom 2013; Persson ve dig. 2018). Baska bir
inme hastalarmin degerlendirildigi ¢alismada da; istatistiksel 6nem gdstermese de,
erkek hastalarda daha fazla diigme kayit edilmistir (Schmid ve dig. 2010). Yine inme
hastalarinda yiiriitiilen bir baska calismada ise; calismanin yiiriitildigii donemde
diisen hastalarin 13’ erkek, 14’4 kadin olarak birbirine c¢ok yakin oranlarda
saptanmigtir (Maeda ve dig. 2009). Sonucumuz ve diger sonuglar dogrultusunda,
inmeli bireylerde cinsiyetin diigmedeki roliiniin kesin olmadigi sdylenebilir. Ancak
erkek hastaya bakim veren bireylerin genellikle kadin oldugu bilinmektedir (Scholte
ve dig. 1998; Bugge ve dig. 1999; Morimoto ve dig. 2001). Erkeklerin genellikle
kadinlara gore viicut agirliginin, boy uzunlugunun daha fazla olmasi ve bu durumda
hastanin 6z bakim gereksinimleri sirasinda kadin bakim verenin daha fazla giicliik
yasamasi, hastanin diismesini engelleyememesi, diisliniildiigiinde erkek hastalarda

daha fazla diigme yasanmasi beklenebilir.

Arastirma kapsamina aliman hastalarin hastanede yatis siliresi ortalamasi
8,606+1,80 giindiir ( Tablo 4.2). Yatis siiresi arttik¢a, diisme riskinin arttigi, inme
hastalar ile yiiriitiilen bir ¢alismada gosterilmistir. S6z konusu calismada diisen
hastalarda yatis siiresi ortalamasi1 100,6 giin iken, diismeyen hastalarda yatis siiresi
72,4 giin olarak saptanmistir (Maeda ve dig. 2009). 1269 hastanin degerlendirildigi
bir calismada diisen hastalarda yatis siiresi 10,75, diismeyen hastalarda 7,10 giin
olmasina ragmen, fark istatistiksel olarak Onemli bulunmamistir. Calismamizda
oldugu gibi s6z konusu calismada da izlem siiresinin kisa olmasinin yatig sliresinin
diismeye etkisinin istatistiksel olarak anlamli gésterilememesine neden olmus olabilir

(Schmid ve dig. 2010).


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nystr%C3%B6m%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23144226
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Calismaya katilan olgularin egitim durumuna bakildiginda, %41,6’sin1in
ilkokul diizeyinde egitimli oldugu goriilmektedir (Tablo 4.1). Calismamizda egitim
durumunun diisme riskini etkilemedigi saptansa da (Tablo 4.9), diisme ve 6grenim
durumu iliskisinin degerlendirildigi az sayidaki ¢alismada farkli sonuglar ile de
karsilasilmistir. Sar1’nin (2017) 212 hastanin itaki Diisme Risk Olgegi’ne gére diisme
riskinin incelendigi calismasinda, egitim durumu ve diisme riski ile iliskisine
bakildiginda istatistiksel olarak 6nemlilik tasidig1 goriilmiistiir (p<0,05). Bu fark lise,
yiiksekOgrenim mezunu hastalar ile ilkogretim ve diger diizeylerde egitime sahip olan
hastalardan kaynaklanmaktadir. Egitim diizeyi lise ve yiiksekdgrenim olan hastalarin
diisme riski, ilkdgretim ve diger diizeylerde egitime sahip hastalara oranla daha diisiik

bulunmustur.

Calismamizda evli bireyler ¢aligmaya alinan olgularin  %60,8’ini
olusturmaktadir (Tablo 4.1). Olgularin medeni durumlarina gore izlem sirasinda
diisme goriilme oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmustir.
Bekar olgularda izlem sirasinda diisme goriilme orani, evli bireylere gore daha fazladir
(p<0,05) (Tablo 4.9). Itaki Diisme Riski Degerlendirme Olgegi ile 212 geriatrik
hastada diisme riskinin belirlendigi ¢alismada, evli olan hastalardan elde edilen 6lgek
puani ile (8,57+6,69) bekar hastalardan elde edilen O6l¢ek puani (15,10+9,77)
arasindaki farkin istatistiksel olarak onemlilik tasidigi saptanmistir (p<0,05), (Sari
2017). Yaslilik doneminde bekar olanlarda evli olanlara gore saglik durumunun daha
kotli oldugu literatiirde gosterilmistir (Dudak ve dig. 2006). Ayrica inme hastaligi
genellikle ileri yasta goriildiigiinden bakim verenler genellikle eslerden olusmakta
(Morimoto ve dig. 2011), bu durumun bekar hastalarda bakim verebilecek birey
konusunda sorun yasanmasi ve diisme icin risk olusmasma neden olabilecegi

diistiniilmektedir.

Calismada izlem sirasinda toplam 12 (%9,6) hasta diisme yasamistir (Tablo
4.4). 1zlem siiresince (8,66=1,80 giin) 11 hastanin bir defa, 1 hastanin ise; iki defa
diisme yasadig1 kaydedilmistir. Literatiirde inme hastalarinda diisme ile ilgili yapilan
caligmalarin ¢ogu taburculuk sonrasi evde diisme oranlarinin degerlendirilmesine

yoneliktir. Akut inmeli bireylerde ve inme {initelerine yiiriitiilmiis daha az sayidaki
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calismada diisme oranlart %13-%38 arasinda saptanmistir (Maeda ve dig. 2009;
Nystrom ve Hellstrom 2013; Persson ve dig. 2018).

Persson ve dig. (2018) ¢alismalarinda yatis siiresi ortalama 11 giin olan 504
akut inme hastasini degerlendirmisler, diisme oranmi %13 olarak saptamislar ve
ozellikle ilk bes giin daha fazla diisme yasandigini belirtmislerdir. Izlem siiresinin alt1
hafta oldugu inme {initesinde yiiriitiilen benzer bir calismada degerlendirilen 68

hastanin 14’1 (%21) diisme yasamistir (Nystrom ve Hellstrom 2013).

Maeda ve dig. (2009) tarafindan Japonya’da yiiriitiilen prospektif ¢aligmada,
72 inme tanili hasta hastanede yattig1 slire olan 83 giin boyunca diisme yoniinden

izlenmis ve hastalarin % 38’inde diisme yasandig1 saptanmustir.

2009 yilinda yapilan bir ¢aligma da ise; inme sonrasi ortalama 36,5 giin sonra
rehabilitasyon {initesine kabul edilen 1155 hasta 28,9 giin boyunca rehabilitasyon
tinitesinde izlenmis ve hastalarin % 16,3’linde diisme saptanmistir (Czernuszenko
ve Cztonkowska 2009).

Akut inme {initesi disinda yiiriitiilen ¢alismalardan bir digerinde, irlanda’da
128 inme hastasi ile yapilan bir calismada, %25,6’s1 tekrarli diisme olmak iizere, ilk
bir yildaki diisme oran1 %44,5 olarak saptanmigtir (Walsh ve dig 2018).

Literatiirde caligmamizdan yiiksek diisme oranlarima sahip olan c¢alismalara
rastladigimiz gibi diisme oranlarinin calismamizdan daha diisiik oranlarda oldugu
calismalarla da karsilasilmistir. Hastalarin yas ortalamasi ve izlem siiresi yoniinden
caligmamiza oldukca benzer olan 1269 hastanin dahil edildigi genis 6rneklemli bir
calismada, hastalar 7,28 giin izlenmis ve diisme orani %5 olarak bulunmustur (Schmid

ve dig. 2010).

Izlem siiresi uzadik¢a diisme oranlarmin da arttigi  goriilmektedir.
Calismalardaki diisme oranlar1 arasindaki farkliligin  nedeni, izlem siiresi
farkliliklarindan kaynaklanmis olabilir. Inme sonrasi ev ortamindaki diisme
oranlarinin, hastane yataginin evde kullanilan yataklara gore olasilikla daha giivenli
olmast, hastanede bulundugu dénemde bakim gereksinimleri sirasinda hasta yakinina
yardimet olabilecek deneyimli hemsire ve hasta bakicilarin varligi, hastanede tuvalet

ve banyonun immobil hasta gereksinimleri g6z 6niinde bulundurularak tasarlanmasi,
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esiklerin olmamasi gibi nedenlerle hastanedeki diisme oranlarina gore daha yiiksek
olmas1 beklenebilir. Ayrica diisme olaylar1 hastanede bakim kalitesi gostergesi olarak
kabul edildiginden, hastanede gerceklesen diismeler hemsireler tarafindan oldugundan

az sayida bildirilmis olabilir.

Calismamizda hastalarin %65,6’s1 iskemik, %34,4’ii hemorajik inme tanisina
sahiptir (Tablo 4.2.). Diisen 12 hastanin tamamu ise iskemik inme tanili hastalardan

olugmaktadir (p>0,01).

Maeda ve dig.’nin (2009) yapmis oldugu 72 olgulu ¢alismada, hastalarin 41’1
iskemik inme, 31’1 hemorajik inmeden olugmakta; diisen 27 hastanin 16’s1 iskemik
inme, 11’1 ise hemorajik inme olarak tespit edilmistir. Calismada inme tiirline gore
diisme oranlar1 farkli bulunmamistir. 2016 yilinda 232 inmeli hasta ile yapilan
calismada 147 olgu (% 63,4) iskemik inme, 53 olgu (% 22,8) beyin kanamasi, 14 olgu
(% 6.0) subaraknoid kanama ve 18 olgu (% 7,8) diger serebral hastaliklar olarak
calismada yer almistir (Goljar ve dig. 2016). Hastalar, iskemik inme ve diger olarak
gruplandirilarak diisme oranlari degerlendirilmis, diisme saptanan 28 hastanin
cogunun (n=16) iskemik inme tanili hastalardan olustugu saptanmis, ancak fark

o6nemli bulunmamugtir.

Czernuszenko ve Czlonkowska (2009) tarafindan Polonya’da rehabilitasyon
merkezinde yiirlitiilen g¢alismada diisen hastalarin %82,9°u iskemik inme tanili
hastalardan olusmaktadir. iskemik inmenin goriilme sikliginin hemorajik inmeye gére
daha fazla olmasi nedeniyle iskemik inmede diisme oranlarinin yiiksek olmasi

beklenen bir sonugctur.

Hastalarin bagimlilik diizeylerinin diismeyi etkiledigi bilinmektedir (Ast1 ve
Acaroglu 2000). Calismamizda yer alan inmeli hastalarin fonksiyonel durumlar
hastaneye kabulde FBO ile degerlendirilmistir. Calismamizda diisen 12 hastanin motor
puani 40,50+18,77, kognitif puan1 19,25+9,21, toplam puani ise; 59,75+26,69 olarak
hesaplanmis olup, istatistiki dnem gostermese de diismeyen hastalara gore daha diisiik

oldugu saptanmistir (Tablo 4.11).

Maeda ve dig.’nin (2009) yaptigi ¢alismada da hastaneye kabul sirasinda
hastalar FBO ile degerlendirilmis ve diisen hastalarin motor puan1 34,2+14,9, kognitif
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puan1 18,0+8,4, FBO toplam puani 52,2+20,8 olarak diismeyen hastalara gore daha

diisiik hesaplanmustir.

Inmeli hastalarda yiiriitiilen bir diger calismada hastalarin disabilite diizeyleri
Barthel indeksi ile degerlendirilmis, diisen hastalarin disabilite diizeylerinin diismeyen
hastalara gore daha fazla oldugu gosterilmistir. Hastaneye kabul sirasinda saptanan bu
farkta, yatig siiresince biraz daha iyilesme gozlense de, hastaneden taburculuk

sirasinda siirdiigii saptanmustir. (Czernuszenko ve Cztonkowska 2009).

Yapmis oldugumuz c¢aligmada hastalarin  biling diizeyleri GKS ile
degerlendirilmistir. Bu degerlendirme sonucunda izlem sirasinda diisme yasayan 12
hastadan 7’sinin oryante, 4’iiniin konfiize, 1’inin stupor biling diizeyinde oldugu
saptanmistir (Tablo 4.11). Biling diizeyinin diismeler {izerinde rolii olabilecegi
diistiniilmekte, Giinlik yasam aktivitesini (GYA) yardimla yapabilecek biling
diizeyine sahip hastalarin, koma veya bilincin agik ve oryantasyonun tam oldugu
hastalara gore daha fazla diisme yasayacaklar1 beklenebilir. Diisme ile ilgili yapilan
benzer calismalarda da, konfiize olma durumunda diisme acisindan risk faktorii
goriildiigli sonucuna varilmistir (Salgado ve dig. 2004; Reader ve dig. 2010). Yasar’in
(2015), noroloji kliniginde yatan hastalarin biling diizeylerini GKS ile degerlendirdigi
caligmasinda, hastalarin biiylik ¢ogunlugunun biling diizeyinin (%81,8) konfiizyon
durumunda olduklar1 saptanmistir. Calismaya dahil edilen 132 hastanin %23’ii inme
tanili hastalardan olugmaktadir. S6z konusu calismada diisen 8 hastanin 5’1 oryante,

2’si konflize, 1°1 laterjik olarak degerlendirilmistir.

Beklenenin aksine oryantasyonu iyi hastalarin daha fazla diisme yasamis
olmalari, hastanin inme sonrasinda olusan fonksiyonel kaybin tam olarak farkinda
olamamasi ve inme Oncesi islevsellikle GYA’ni siirdiirme egiliminde olmasindan
kaynaklanabilir. Hastanin biligsel durumu da bu duruma katki verebilir. Calismamizda
biligsel durum degerlendirilmemekle birlikte, bilissel durumun diismelerdeki roliinii
aragtiran c¢aligmalar literatiirde yer almaktadir. Maeda ve dig.’nin (2009) 72 inmeli
hastayla yaptig1 ¢alismada, 27 hasta diisme yasamis, tim hastalara Standardize Mini
Mental Test (SMMT) uygulanmistir. Diisen ve diismeyen hastalar arasindaki farka
bakildiginda diisen hastalarin SMMT puani 15,3, diismeyen hastalarin SMMT puani
21,4 olarak oldukga farkli bulunmustur.
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Hastanelerde yasanan diismeler, hastalar iizerinde cesitli etkilere neden
olmaktadir. Hastalarin yetersiz bakim almasma, maliyet artisina, fizyolojik ve
psikolojik olumsuz etkilere sebebiyet verebilmektedir. Yapmis oldugumuz ¢alismada,
hastanede yasanan diismelerin en fazla gerceklestigi yerin hasta odasi (%61,5) oldugu
goriilmiistiir (Tablo 4.4 ). Bu sonug, literatiir ile paralellik gostermektedir. Hastanedeki
hasta diismelerinin arastirildig1 ¢alismalara bakildiginda diisme yasanan yerlerde ilk
sirada hasta odasinin bulundugu ¢alismalarla karsilasilmistir (Von Renteln-Kruse ve
Krause 2004; Hitcho ve dig. 2004; Krauss ve dig. 2005; Harris ve dig. 2005; Arthur
2010). Almanya’da hastalarin %30’unun SVO tanisi ile tedavi gordigi geriatri
tinitesinde 3 yil boyunca siirdiiriilen ¢alismada 5946 hasta degerlendirilmis ve bu siire
boyunca hastalarin 1596’sinda diisme kaydedilmistir. Diismelerin %73,5’1 hasta
odasinda gergeklesmistir (Von Renteln-Kruse ve Krause 2004). 1300 yatak kapasiteli
bir hastanede 13 haftalik izlem siiresine sahip bir diisme ¢alismasinda 183 hastada 200
diisme kaydedilmis ve diismelerin %85’inin hasta odasinda oldugu belirtilmistir.
Calismaya alinan hastalarin ¢ogunu ise; noroloji hastalar1 olusturmustur (Hitcho ve
dig. 2004). Hasta odasinda tekerlekli sandalye, baston, walker vb. esyalara bagl olarak
hasta icin yeterli hareket alanin kalmamasi, ¢agri zilinin hastanin ulasamayacagi
konumda olmasi, odanin yetersiz aydinlatilmasi, zeminin uygunsuzlugu gibi hastanin
diismesine neden olabilecek birgok durumla karsilasilabilir (Ogiin 2008; Berke ve
Aslan 2010).

Calismamizda izlem sirasinda diisen hastalarin son bir yildaki diismelerine
bakildiginda 12 diisen hastanin tamaminin son bir yil igerisinde diisme yasadigi
goriilmektedir. Cikan sonug istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Tablo 4.10).
Baetens ve dig. (2011) tarafindan yiirtitiilen calismada, dnceki diisme Oykiisii varlig
ve diisme iliskisi incelendiginde, 61 hastanin 20°si (%33) daha 6nce diisme yasadigini
sdylemistir. Calisma siiresince 61 hastanin 35’inde diisme kaydedilmistir. Onceki
diisme ykiisii ve izlem sirasindaki diismeler arasinda iliski tespit edilmemistir. Ozden
ve dig.’nin (2012) diisme ile ilgili yapmis oldugu calismada, caligmaya alinan
hastalarin %40,8’inin yatis Oncesi diisme yasadigi belirtilmistir. Yapilan benzer bir
calismada, olgularin %49,5’inin izlem Oncesi diisme yasadig belirtilmistir (Lovallo

ve dig. 2010). Savct ve dig.’nin (2009) yapmis oldugu ¢alismada ise; izlem Oncesi



56

diisme Oykiisii ile izlem sirasinda diisme iligkisi istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur.

Inme hastalig1 popiilasyonunun geriatrik hastalardan olustugu bilinmektedir
(Ince 2017). Geriatrik hasta popiilasyonunda kronik hastalik varlig1, ayrica bu hastalik
varligi ile gelen siirekli ilag kullanimu ile karsilagilmaktadir. Calismamiza dahil edilen
hastalarda inme diginda kronik hastalik ve buna bagh siirekli ila¢ kullanimi izlem
sirasinda diisen 12 hastanin 11’inde goriilmekle birlikte, diismeyen hastalarda da
strekli ila¢ kullanim1 % 87,6 oldugundan, stirekli ila¢ kullaniminin hastalarin
diismesinde etkili olmadig1 ortaya ¢ikmistir (Tablo 4.10). Ancak diisme ile ilgili
yapilan diger calismalara baktigimizda; kronik hastalik ve siirekli ila¢ kullaniminin
diisme tizerinde etkili oldugu ve arttirdigi goriilmektedir (Capacit 2007; Toraman ve
Yildirnrm 2010; Vancouver Coastal Health 2010; Kaya ve dig. 2012; Yoriik 2012).
Kronik hastaliklarin ve siirekli ilag kullaniminin daha az oldugu 6rneklem gruplarinda

yiiriitiilen ¢alismalarda bu fark daha belirgin olabilir.

Kas giicii kaybi, fiziksel yetersizlik, fonksiyon kayiplari, denge bozukluklari
gibi birgok etken hasta bireylerin yiiriiylis ve transferleri i¢cin bazi denge destek
aletlerini kullanmalar1 zorunlulugu dogurabilmektedir. Diisme ile ilgili ¢alismalara
bakildiginda, denge bozukluklarinin ve yardimer ara¢ kullaniminin diisme olayini
arttiran unsurlardan oldugu belirtilmektedir (Cegen ve Ozbayir 2011; Sibley ve dig.
2014). Yapmis oldugumuz ¢alismada, izlem sirasinda diisen hastalarin dortte ti¢iiniin
denge problemi yasadigi ve bunun ic¢in yardimci ara¢ kullandigi goriilmektedir.
Yardimci arag kullanima ile izlem sirasinda diisme arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmigtir (p<0,05). Yardimer arag¢ kullanan olgularda izlem sirasinda
diisme oran1 daha yiiksektir (Tablo 4.10). Yapilan bir ¢alismada denge bozukluguyla
birlikte artan diisme korkusunun olusmasi ve bununla birlikte daha fazla diismenin

meydana geldigi tespit edilmistir (Park ve dig. 2011).
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5.2. Olgeklerin Duyarliik ve Ozgiilliigiiniin Incelenmesi

Hastalarin diisme risklerini belirlemek amaciyla kullandigimiz diisme risk
Ol¢eklerinin duyarlhilik ve 6zgiilliikleri dlgeklerin diisme riskini tanilamast ve dogru
belirlemesi adina 6nem tasimaktadir. Duyarlilik ve 6zgilliigii kisaca tanimlayacak
olursak; duyarlilik, risk tanilamada kullandigimiz 6l¢eklerin diisen hastalar1 6nceden
yiiksek riskli olarak tanimlamalarini, 6zgilliik ise; kullanilan risk degerlendirme
araglariin izlem sliresince diisme yasamamis hastalar1 diisiik riskli olarak
tanimlamalarini ifade etmektedir (Camlica ve Disci 2008; Tomak ve Bek 2009; Kilig
2013). Yapmis oldugumuz calismada Itaki Diisme Risk Degerlendirme Olgegi,
Hendrich II Diisme Risk Degerlendirme Olgegi ve Morse Diisme Olgegi i¢in duyarlilik
ve Ozgiilliikk degerleri hesaplanmistir (Tablo 4.14).

5.2.1. Itaki Diisme Riski Degerlendirme Olgegi

Calismamizda Itaki Diisme Risk Degerlendirme Olgegi icin duyarlilik %75,0,
ozgiilliik %63,72 olarak hesaplanmustir (Tablo 4.14). Itaki Diisme Risk Degerlendirme
Olgegi ile ilgili literatiir taramasi yapildiginda az sayida duyarhilik ve o6zgiilliik
calismasi ile karsilagilmistir. S6zkonusu ¢alismalarda duyarlik ve 6zgiilliikk degerleri
calismamiza benzer sekilde diisiik hesaplanmistir. Yasar’in (2015) néroloji kliniginde
yatan hastalarda iki diisme riski degerlendirme dlgegini karsilastirdigi ¢alismada, itaki
Diisme Risk Degerlendirme Olgeginin duyarliign %62,50, dzgiilliigii %68,55 olarak

bulunmustur.
5.2.2. Hendrich II Diisme Riski Degerlendirme Olgegi

Calismamizda Hendrich II Diisme Risk Degerlendirme Olgegi icin duyarlilik
%83,33, ozgiilliik %50,44 olarak hesaplanmistir (Tablo 4.14). Literatiir gézden
gecirildiginde, calismamizda oldugu gibi Hendrich II Diisme Riski Degerlendirme
Olgeginin diger diisme risk degerlendirme dlgeklerine gore daha yiiksek duyarliliga
sahip oldugu goriilmektedir (Kim ve dig. 2007; Ivziku ve dig. 2011; Caldevilla ve dig.
2013; Nassar ve dig. 2013).

1995 yilinda Olgegi gelistiren yazarlar tarafindan Olgek tekrar degerlendirilmis,
duyarhilik %74,9, 6zgiilliik %73,9 oranlarla hesaplanmistir (Hendrich ve dig. 2003)
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Kim ve dig. (2007) yapmis oldugu ¢alismada Morse, St Thomas ve Hendrich
IT diisme risk Olcegini karsilastirmiglar ve Hendrich II diisme risk degerlendirme
Olceginin duyarliligt %70,0, 6zgilliigli %61,5 olarak hesaplandigindan, diger iki

Olcege gore akut bakim tiniteleri i¢in daha uygun bir 6l¢ek oldugu belirtilmistir.

2011 yilinda yapilan akut geriatri {initesinde yiirlitiilen ¢alismada duyarlilik
%86,0, 6zgiilliik %43,0 olarak bulunmustur (Ivziku ve dig. 2011).

Caldevilla ve dig.’nin akut bakim iinitelerinde yatan hastalarda Hendrich II
diisme risk olgegini hastalara yatista ve taburculukta iki kez uyguladiklari ¢alismada,
duyarlilik hastaneye yatista %93,2, taburculukta %75,7 seklinde hesaplanmistir. Ayni
calismada Olcegin 6zgiilliigii hastaneye yatista 35,0, taburculukta 46,7 olarak oldukca
diisiik bulunmustur (Caldevilla ve dig, 2013).

Hendrich II Diisme Risk Degerlendirme Olgeginin geriatri kliniginde yatan
hastalarda yapilan degerlendirmesinde 6zgiilliigii yetersiz bulundugundan kullanim
i¢in onerilmemistir (Heinze ve dig. 2008). Heinze ve dig. (2008) ayn1 yil yayinlanan
bir baska ¢alismada da Hendrich II Diisme Risk Degerlendirme Olgegini diisme riskini
degerlendiren dlgeklerinden biri olan Bakim Bagimliligi Olgegi ile karsilastirmis ve
yine Hendrich II Diisme Risk Degerlendirme Olgeginin diisme riski tanilanmasinda

kullanilmasinin uygun olmadig: seklinde goriis belirtmistir (Heinze ve dig. 2008).

Chapman ve dig.’nin 2011 yilinda yapmis olduklar1 bir ¢alismada Hendrich II
Diisme Risk Degerlendirme Olgeginin de dahil oldugu dort risk degerlendirme
Olgegini kargilasgtirllmis ve duyarlilign % 64,9, ozgilligi ise; %69,0 olarak

bulunmustur.

2012 yilinda néroloji ve norosiriirji Kliniklerinde yatan hastalarda yapilan bir
baska calismada Hendrich II Diisme Risk Degerlendirme Olgeginin duyarlilii %429,

ozgiilliigii %46,1 olarak bulunmus ve kullanimi 6nerilmemistir (Ozden ve dig. 2012).

Hendrich II Diisme Risk Degerlendirme Olgegi kullanilarak yapilan
karsilastirmali diisme risk degerlendirme c¢alismalarinda; 2011 yilinda yapilan
calismada Hendrich II (Chapman ve dig. 2011), iki dliisme risk degerlendirme aracinin

karsilagtirildigr 1815 hastayr kapsayan bir calismada Hendrich II Diisme Risk
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Degerlendirme aracinin duyarlilik ve 6zgiilligii yliksek bulunarak ve kullaniminin

kolay oldugu belirlenerek onerilmistir (Nassar ve dig. 2014).
5.2.3. Morse Diisme Riski Degerlendirme Olcegi

Calismamizda Morse Diisme Olgegi icin duyarlilik %91,67, dzgiilliik %73,45
olarak hesaplanmistir (Tablo 4.14). 2012 yilinda yapilan Morse Degerlendirme
Olgeginin kullanildig: bir ¢alismada, dlgegin duyarlilik diizeyi %57.5, 6zgiilliigii
%79,7 olarak hesaplanmustir (Y1lmaz ve Intepeler 2012).

Chow ve dig.’nin yapmis oldugu calismada (2007) dlgek duyarliligr %31.,0,
ozgilligi %83,0 olarak hesaplanmistir (Chow ve dig. 2007).

Capa’nin (2015) ti¢ diisme risk degerlendirme aracini karsilagtirdigi ¢alismada
Morse Diisme Olgeginin duyarliligi %56,7, 6zgiilliigii ise; %66,0 olarak bulunmustur
(Capa 2015).

Schwendimann ve dig. (2007) tarafindan hastanede yatan hastalar lizerinde
uygulanan ¢alismada, diisme agisindan yiiksek risk tasiyan hastalarda Morse Diisme
Olgeginin duyarlilig1 %80, 6zgiilliigii %59 olarak bulunmustur.

Kim ve dig.’nin (2007 )yapmis oldugu c¢alismada Morse Diisme Riski
Degerlendirme Olgegine gore yiiksek riskli saptanmis olan hasta grubu i¢in duyarlilik

%55,0, ozgiilliik ise; %91,2 olarak saptanmuistir.
5.3. Ol¢eklerin Kullanilabilirlikleri ve ROC Analizlerinin incelenmesi

Calismada, izlem siiresince diisen hastalarin Olgeklerde alinan diisme riski
puanlar1 diismeyen hastalara gore daha yiliksek ¢ikmistir. Hastalarin diisme puanlari
ROC analizi ile degerlendirilmisti. ROC egrisi altinda kalan alanlar
degerlendirildiginde 0,9-1 aras1 mitkemmel, 0,8-0,9 arasi ¢ok iyi, 0,7-0,8 arasi iyi, 0,6-
0,7 ars1 orta en son olarak 0,5-0,6 aras1 da zayif olarak degerlendirilmektedir (Dirican
2001; Simundi¢ 2008). ROC analizi yapildiginda, egri altinda kalan alanin biiyiikliigii
ile ilgili %95 giiven aralig1 verilir. Bu giliven aralig1 sinirlarina iliskin deger araligi 0.50
degerini iceriyorsa degerlendirilen her 6l¢egin, tan1 degerlerinin istatistiksel olarak

onemlilik tasimadigi kabul edilir (Ercan ve Kan 2004). Itaki Diisme Riski
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Degerlendirme Olgegi igin; ROC egrisi altinda kalan alan 0,778, %95 giiven aralig1
degeri 0,661-0,894 degerleri arasindadir. Hendrich II Diisme Riski Degerlendirme
Olgegi icin ROC egrisi altinda kalan alan 0,675, %95 giiven araligs degeri 0,542-0,807
degerleri arasindadir. Morse Diisme Olgegi i¢in ROC egrisi altinda kalan alan 0,846,
%095 gliven aralig1 degeri 0,762-0,929 olarak saptanmigtir (Tablo 4.14). Bu degerlerin
bize gosterdigi sonug; her ii¢c 6lceginde diisme riskinin yiiksek oldugu, riskli hastayi

belirlemede kullaniminin etkin oldugudur.

Literatiir incelemesi yapildiginda Itaki Diisme Riski Olgegi ile ilgili az sayida
calisma ile karsilasilmistir. 2015 yilinda néroloji servisinde yapilan, izlem sirasinda
diisen 8 hasta tespit edilen ve 2 hastanin tanisinin oldugu bir ¢aligmada Itaki Diisme
Risk Degerlendirme Olgegi icin ROC egrisi altinda kalan alan 0,748 olarak verilmis,
%95 giiven araligi degeri 0,579-0,918 arasinda tespit edilmistir. Bu degerlerin
istatistiksel olarak anlamlilik igcerdigi tespit edilmistir (Yasar 2015).

Hendrich II Diisme Risk Degerlendirme Olgegi kullanilan bazi calismalarda
¢ikan sonuglar su sekildedir. Ivziku ve dig.’nin (2011) yapmis olduklar1 ¢alismada
%95 giiven aralig1 degeri 0,600-0,850 olarak saptanmistir. ROC egrisi altinda kalan
alan deger 0,710’dur. Kim ve dig.’nin (2007) yapmis oldugu bir diger ¢alismada, %95
giiven araligi 0,670-0,800 olarak, ROC egrisi altinda kalan alan 0,730 oldugu
saptanmistir. Yasar’i 2015 yilinda yaptig1 ¢aligmasinda ROC egrisi altinda kalan alan
0,757, %95 giiven aralig1 0,608-0,905 arasinda tespit edilmistir. Istatistiksel olarak
anlaml ifade edilmektedir (Yasar 2015).

Literatiirde diisme c¢alisilan ve Morse Diisme Risk Degerlendirme Olgegi
kullanilan bazi ¢aligmalarda ¢ikan sonuglar su sekildedir. Kim ve dig. (2007) yapmis
oldugu ¢alismada, ROC egrisi altinda kalan alan 0,800 iken %95 giiven araligi, 0,730-
0,860 olarak saptanmistir. Bir baska calismada (2007) ROC egrisi altinda kalan alan
0,699 olarak ortaya ¢ikmistir (Schwendimann ve dig. 2007). Baska bir ¢alismada ROC
egrisi altinda kalan alan, 0,621 olarak saptanmistir (O’Connell ve Myers 2002).
Yilmaz ve Intepeler’in (2012) ¢alismasinda ise; ROC egrisi altinda kalan alan 0,711

olarak bulunmustur.
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Hastalarin diisme risklerinin belirlenmesi i¢in en dogru ve giivenilir dlcegin
kullanilmast en Onemli noktayr olusturmaktadir. Diisme risk degerlendirme
Olceklerinde degerlendirilen bireyler diisme risk gruplarmna (diisiik risk, orta risk,
yiiksek risk), puanlama sistemiyle ayrilarak degerlendirilir. Calismamizda kullanilan
diisme riski degerlendirme Olceklerinde, izlem sirasinda diisen hasta grubunun
diismeyen hasta grubuna gore diisme agisindan yiiksek riskli oldugu tespit edilmistir
(Tablo 4.12). Bu nedenle diisme riski 6l¢eklerinin cut-off degerlerine bakilmistir. Cut-
off degeri kisaca kesim noktasidir ve en yiiksek degerde dogruluk vermesi amaclanir
(Saka 2014).

Itaki Diisme Riski Degerlendirme Olgegi i¢in diisme agisindan, diisiik risk ve
yiiksek risk bakilirken bu puanlar diisiik risk i¢in 5 puan alt1, yiiksek risk i¢in 5 puan
ve tizeri seklindedir (Tablo 4.8). itaki Diisme Riski Degerlendirme Olgegi icin yapilan
degerlendirmede izlem sirasinda diisen 12 hastanin tiimii diisme i¢in yiiksek riskli
grupta yer almaktadir. Buna karsin diisen ve diismeyen hastalarda ortaya ¢ikan p degeri
0,05’den biiyiik oldugu i¢in anlamlilik saptanmamistir (Tablo 4.12). Bakilan cut-off
degeri ise 14 ve iizeri olarak hesaplanmistir. Ortaya ¢ikan bu deger p<0,01 olarak
saptanmis ve istatistiksel agidan énemlilik tasidig1 goriilmiistiir (Tablo 4.14). izlem
sirasinda diigme yasayan ve yasamayan hastalar karsilastirildiginda negatif kestirim
degeri (NPV) %96,0 olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Tablo 4.15). Yasar’in 2015 yilinda
ndroloji servisinde yapmis oldugu ¢alismada Itaki Diisme Riski Degerlendirme Olgegi
icin cut-off degeri 23,09 olarak tespit edilmis, ¢aligmada diismeyen hastalarin

%96.59’unun bu degerden diisiik risk tanilama puani aldig1 belirtilmistir.

Hendrich II Diisme Riski Degerlendirme Olgegi igin bakildiginda diisiik ve
yiiksek risk olarak iki grup karsimiza c¢ikmaktadir. Diisiik risk 0-4 puan arasi
degerlendirilirken, yliksek risk grubu 5 puan ve tizeri olarak degerlendirilir (Tablo 4.8).
Hendrich II icin yapilan degerlendirmede, diisme yasayan 12 hastanin %58,3’linlin
yiiksek risk grubunda oldugu tespit edilmistir. Bu degerin istatistiksel agidan
anlamlilik gostermedigi bulunmustur (Tablo 4.12). Bakilan cut-off degeri ise; 4,5 ve
tizeri olarak saptanmistir. Ortaya ¢ikan bu deger p<0,05 olarak saptanmis ve
istatistiksel agidan 6nemlilik tasidigi gériilmiistiir (Tablo 4.14). No6roloji ve norosiriirji

tinitelerinde yliriitiilen ve ¢ogunlukla inme hastalarindan olusan bir degerlendirmede
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dlgegin cut-off degeri 2,21 olarak bulunmustur (Ozden ve dig. 2012). Calismada,
diisme riski Olgeklerinin diismeleri ve diisme risklerini belirlemede etkinliklerinin
yetersizligi kabul edilmektedir (Ozden ve dig. 2012). Yasar’in (2015), néroloji
servisinde yaptig1 calismasinda cut-off degeri 6,065 olarak saptanmis ve bu deger i¢in

diisen hastalara bakildiginda NPV degeri %71,10 olarak bulunmustur.

Morse Diisme Olgegi igin bakildiginda ise degerlendirme diisiik, orta, yiiksek
risk olmak iizere {i¢ boliimde degerlendirilmektedir. Diisiik risk 0-24, orta risk 25-50,
yiiksek risk 51 ve iizeri puan olarak belirlenmistir (Tablo 4.7). Morse Diisme Ol¢egi
icin yapilan degerlendirmede, izlem sirasinda diisen 12 hastanin da yiiksek riskli
grupta oldugu saptanmistir. (Tablo 4.12). Bakilan cut-off degeri ise; 66,2 ve iizeri
olarak bulunmustur. Ortaya ¢ikan bu deger p<0,01 olarak saptanmis ve istatistiksel
acidan onemlilik tasidigr goriilmiistiir. NPV degeri ise; %98,81 olarak saptanmistir
(Tablo 4.14). Ozden ve dig.’nin (2012) néroloji servisinde 130 hasta ile yapmus oldugu
ve bu hastalarin %46,1’inin SVO tanili oldugu ¢alismada Morse Diisme Olgegi i¢in
cut-off degeri 43,92 olarak bulunmus, ROC analizi sonucuna gore diisme riski

belirlenmesinde kullanima uygun olmadig1 belirtilmistir.

Yapmis oldugumuz ¢alismada duyarlilik ve 6zgiilliigii 6nemli faktor olarak ele
almaktayiz. Ug diisme risk degerlendirme lgegini karsilastirdigimizda duyarlilik ve
ozgiilliikte Morse Diisme Olgegi en yiiksek ve duyarlilik ve 6zgiilliik degeri dengesi
ile karstmiza ¢ikmaktadir. Aym zamanda Morse Diisme Olgegi ROC egrisine
bakildiginda 0,50 degerini icermemektedir. Sonuclar dogrultusunda Morse Diisme
Olgegini inme tamli hastalarin, yatislarindan taburculuk siirecine kadar, tiim yatis
stiresince kullanilabilecek bir 6lgek olarak kabul edilebilir. Hastanelerde diismenin
Onlenebilmesi ve engellenebilmesinde en énemli nokta diisme degerlendirmesinde,
dogru ve etkili degerlendirmenin yapilabilmesidir. Bunun i¢in de yapilacak olan dogru

6lcegin kullanilmasidir.
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6. SONUC VE ONERILER
6.1. Sonuclar

Itaki, Hendrich II ve Morse Diisme Risk Degerlendirme Olgeklerini

karsilastirdigimiz ¢alismada sonuglar su sekildedir;

e Calismamiza 125 inme tanisi almis hasta dahil edilmistir. Hastalarin, hastanede
yatis siireleri ortalama 8,66+1,80 giindiir (max.16-min.7). izlem sirasinda
diisen hasta sayis1 12°dir. Bu say1 125 hastanin %9,6’sin1 olusturmaktadir.

e Calismaya katilan hastalarin, yas ortalamasi 71,47+11,16’dir. Diisen 12
hastanin da dahil oldugu %70,4’ii 65 yas ve iizeridir.

e Orneklem grubunun % 48,8’1 kadin, %51,2’si erkek olup, diisen hastalarin %
58,371 kadindir.

e Calismaya dahil edilen 125 hastanin 43’ hemorajik inme, 82’si iskemik inme
tanilidir. Izlem sirasinda diisen 12 hastanin tiimii iskemik inme tanis1 almstir.

e izlenen olgularin %88’i inme dis1 siirekli hastaliga ve siirekli ilag¢ kullanimina
sahiptir. Izlem sirasinda diisen 12 hastadan 11°i siirekli hastalik ve siirekli ilag
kullanimina sahiptir.

e (Calismaya dahil edilen hastalarin %40’inda, hastanede diisen hastalarin
%75’inde hastane yatis1 oncesinde yardimci arag¢ kullanimi vardir.

e (Calismaya dahil edilen hastalarin, %86,4’linlin yaninda refakatcisi
bulunmaktadir.

e Refakatcilerin %60,2’si hastalarinda diisme riskinin oldugunu belirtmislerdir.
Hemsirelerde ayni popiilasyon igin diisme riski 6ngoriisii %92°dir. izlem
sirasinda diisen hastalarda hasta refakatcisi tarafindan degerlendirilen diisme
riski tahmini %70 iken, hemsirelerce diisen hastalar icin yapilan
degerlendirmede diisme riski tahmini %100’ djir.

e Diisen 12 hastanin, 11°i bir defa, 1 hasta ise; tekrarli diisme yasamistir. Izlem
stiresince 13 diisme meydana gelmistir.

e Gergeklesen diismeler en fazla (8 diisme), hasta odasinda meydana gelmistir.

Bunu sirastyla banyo/wc (4 diisme), koridor (1 diisme) izlemistir.
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Itaki Diisme Risk Degerlendirme Olgegi icin ortalama risk degerlendirme
puanlaria bakildiginda, izlenen hasta grubunun %7,2’si diisiik risk, %92,8’1
yiiksek riskli gruptadir.

Hendrich Il Diisme Risk Degerlendirme Olgegi icin ortalama risk
degerlendirme puanlarima bakildiginda, izlenen hasta grubunun %57,6’s1
diisiik risk, %42,4°1 yiiksek riskli gruptadir.

Morse Degerlendirme Olgegi icin ortalama risk degerlendirme puanlarina
bakildiginda, izlenen hasta grubunun %4,0 ‘U diisiik risk , %40,8°1 orta risk,
%55,2’s1 yliksek riskli gruptadir.

Itaki Diisme Risk Degerlendirme Olgegi igin duyarlilik 75,00, 6zgiilliik 63,72
bulunmus, cut-off degeri ise; 14 olarak hesaplanmistir (p<0,05).

Hendrich II Diisme Risk Degerlendirme Olgegi i¢in duyarlilik 83,33, 6zgiilliik
50,44 bulunmus, cut-off degeri ise; 4,5 olarak hesaplamistir (p<0,05).

Morse Diisme Risk Degerlendirme Olgegi igin duyarlilik 91,67, 6zgiilliik 73,45
olarak bulunmus, duyarlilik ve o0zgillik degerlerinin dengeli oldugu
saptanmigtir. Olgegin cut-off degeri ise; 66,2 olarak hesaplanmustir (p<0,05).
Itaki Diisme Risk Degerlendirme Olgegi i¢in, izlem sirasinda diisen 12 hastanin
tamami diisme agisindan yiiksek riskli olarak saptanmustir.

Hendrich II Diisme Risk Degerlendirme Olgegi igin, izlem sirasinda diisen 7
hasta diisme ac¢isindan yiiksek riskli ¢ikarken, 5 hasta diisme acisindan diisiik
riskli olarak degerlendirilmistir.

Morse Diisme Risk Degerlendirme Olgegi icin, izlem sirasinda diisen 12 hasta

da diisme acisindan yiiksek riskli olarak tespit edilmistir.
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6.2. Oneriler

e Hastanelerde diisme risklerinin saptanmasi ve diisme olaylarinin
engellenebilmesi i¢in uygun olan Ol¢egin belirlenmesi ve yaygin olarak
kullanilmast ~ &nemlidir. Ug¢  diisme risk  degerlendirme  &lgegi
karsilastirildiginda en iyi duyarlilik ve 6zgiilliik degerleri nedeniyle inme tanisi
ile hastanede yatan hastalarda Morse Diisme Olgeginin kullanilmast,

e Diismelerin dnlenebilmesi ve engellenebilmesi i¢in hasta yakinlarina yatistan
itibaren egitim verilmesi, hasta yakinlarinin tedbirleri uygulamalar1 i¢in tesvik
edilmesi,

e Hasta odalarinda, hastalar1 engelleyecegi esyalarin azaltilmasi, uygun
aydinlatma ve yer dosemesinin kullanilmast,

e inme hastalarinda 65 yas ve iizeri olanlarda, kadin hastalarda, yardime1 arag
kullanimi olanlarda diisme riski yoniinden daha dikkatli olunmas1 ve dnleyici
girigimlerin bu gruba yogunlagtirilmasi,

e (Cok fazla diisme riski degerlendirme araci oldugundan, bu tiir ¢aligmalarin

farkli disme Slgekleriyle, farkli hastaliklar ile tekrar edilmesi onerilmektedir.
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EK 1. HASTA TANILAMA FORMU

Degerli Katilimei;

Bu calisma “inmeli hastalarda diisme riskinin belirlenmesi ve uygun olan 6l¢egin saptanmas1” amaciyla
yiiksek lisans tez projesi olarak planlanmistir. Sorulari cevaplamak tamamen goniilliiliik esasina dayanmaktadir.
Verilecek cevaplar, bilimsel ahlak kurallar1 ¢ergevesinde kesinlikle gizli tutulacaktir.

NKU I¢ Hastaliklar1 AD Yiiksek Lisans Ogrencisi
Ozge ARSLAN
HASTA TANILAMA FORMU

1. Yasmz? ( Belirtiniz.................... )

2. Cinsiyetiniz nedir?
( ) Kadn
() Erkek

3. Mesleginiz nedir?
() Evhanim
() Emekli

() Calismiyor

4. Ogrenim durumunuz nedir?
) Okur- yazar degil

) Okur - yazar

) Tlkokul

) Ortaokul

) Lise ve tlizeri

N AN N AN S

5. Medeni durumunuz?
() Evli
() Bekar

6. Kronik hastaligiiz var mi?
() Evet(Belirtiniz.............c.oovviviiiiiinnn. . )

( ) Hayrr

7. Sirekli kullandigimiz ilag var mi? ( Cevabiniz HAYIR ise 9. Soruya ge¢iniz.)
() Evet
() Hayrr



8. Siirekli kullandiginiz ilag grubu?
) Antihipertansifler

) Antinoroepileptik

) Antikoagulan

) Antiaritmal

) Antipsikotikler

) Kortikosteroidler

) Antidiyabetikler

e Y N N N N N Y

9. Inme tipi?
() Hemorajik
() Iskemik

10. Son 1 yilda diisme Oykiiniiz var m1 ? ( Cevabiniz HAYIR ise 15. Soruya ge¢iniz.)

() Evet
( ) Hayrr

11. Diisiilen yer? (Birden fazla diisme 6ykiisii varsa her biri i¢in ayr1 isaretleyiniz.)

) Banyo

) Mutfak

) Is yeri

) Sokak

) Merdiven
) Hastane

e e e N

12. Size gore diisme nedeniniz nedir?
) Bas donmesi
) Kaza / ¢evresel faktorler

) Tansiyon diigmesi
) GOrme problemi

) Isitme problemi

) Bayilma

) Bilinmeyen

N e N N N e e

13. Diisme sonucu yaralanma ?
() Var
() Yok

14. Yaralanma var ise yaralanma tipi?
( ) Kirik
() Kalga kiriklar1

() Omurga, 6n kol ve diger kiriklar

() Kafa travmasi

) Kalsiyum/vitamin D kullanimi

) Diger ( Belirtiniz...........ooocviiiiiiiiiiiins

) Denge bozuklugu ya da giicsiizliigi

) Diger (Belirtiniz............c.cooeiiiiiiiiiiii.,
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() Yumusak doku yaralanmalar1
( )Diger (Belirtiniz...........ooovviiiiiiiiiiiiii e, ?

15. Yardimer arag kullantyor musunuz ?
() Kullanmiyor
() Tekerlekli sandalye

() Baston
() Koltuk degnegi
() Yiirtteg

16. Hasta odasinda alarm sistemi ¢alisir durumda mi1?
() Evet
( ) Hayrr

17. Refakat¢i durumunuz ?
( ) Var
( ) Yok

18. Hastanin diisme riski? (Hasta yakinina gore)
( ) Var
() Yok

19. Hastanin diisme riski? (Hastadan sorumlu olan hemsireye gore)
( ) Var

( ) Yok
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EK 2. GLASKOW KOMA SKALASI
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GOZ ACIKLIGI PUAN | MOTOR TEPKI PUAN | SOZEL CEVAP PUAN
SPONTAN 4 KOMUTLARA UYUYOR 6 ORYANTE 5
SOZEL UYARI 3 AGRIYLA LOKALIZE 5 UYUMSUZ ve 4
KENDILIGINDEN YANIT
AGRILI UYARI 2 AGRIYA GERI CEKME 4 BIRBIRIYLE BAGIMSIZ 3
KELIMELER
TEPKI YOK 1 ANORMAL FLEKSIYON 3 INLEMELER- MIRILTILAR 2
ANORMAL EKSTANSIYON 2 CEVAP YOK 1
TEPKI YOK 1
PUAN DEGERLENDIRMESI

15 PUAN: ORYANTE
13-14 PUAN: KONFUZE
8-13 PUAN: STUPOR

3-8 PUAN: PREKOMA

3 PUAN: KOMA



EK 3. iTAKi DUSME RiSKi DEGERLENDIRME FORMU

PUAN

Deg.

Deg.

Deg.

Deg.

Deg.

Deg.

Deg.

Deg.

Deg.

10.

Deg.

TARIH

65 yas ve ustl

Bilinci kapali

Son bir ay i¢inde diisme Oykiisii var

Kronik hastalik dykiisii var*

BN -

Ayakta yiirlirken fiziksel destege (yiiriiteg, koltuk
degnegi,
Kisi destegi vb.) ihtiyaci var

R G

Uriner/fekal kontinans bozuklugu var

Gorme durumu zayif

4’ten fazla ila¢ kullanim1 var

Hastaya bagli 3’{in altinda bakim ekipmani var**

Yatak korkuluklar1 bulunmuyor/calismiyor

Yiiriime alanlarinda engel(ler) var

Biling acik, koopere degil

Ayakta/ yiirlirken denge problemi var

Bas donmesi var

Ortostatik hipotansiyonu var

Gorme engeli var

Bedensel engeli var

Hastaya bagli 3 ve {istii bakim ekipmani var**

Son bir hafta i¢inde riskli ila¢ kullanim1 var***

(G2 NGNS NNG NN NN NN NN RN Rl o N o I ol

TOPLAM PUAN

DUSUK RISK

Toplam Puan 5’in Altinda

YUKSEK RISK

Toplam Puani 5 ve 5’in Ustiinde (Dért Yaprakli Yonca Figiirii Kullanilir)

83



EK 3. iTAKi DUSME RiSKi OLCEGI BILGILENDIRME TABLOSU
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*KRONIK HASTALIKLAR

Hipertansiyon

Diyabet

Dolasim Sistemi Hastaliklar1
Sindirim Sistemi Hastaliklari
Artrit

Paralizi

Depresyon

Noroloji Hastaliklar

**HASTA BAKIM EKIPMANLARI

IV Infiizyon
Solunum Cihazi
Kalic1 Katater
Gogus Tupu
Dren

Perfiizator
Pacemaker vb.

##*RISKLI ILACLAR

Psikotroplar

Narkotikler

Benzodiazepinler

Noroleptikler

Antikoagiilanlar

Narkotik Analjezikler
Ditiretikler/Laksatifler

Antidiyabetikler

Santral Vendz Sistem Ilaglar1 (Digoksin vb.)
Kan Basincini Diizenleyici ilaglar




EK 4. HENDRICH II DUSME RiSKi OLCEGI

RiISK FAKTORLERI

PUAN

-

Deg.

Deg.

Konfiizyon/Dezoryantasyon

Semptomatik/Depresyon

Bosaltim ihtiyacinda sorun

Bas donmesi

Cinsiyet (Erkek)

R ILNIES

Sandalyeden kalkmama testi tek secenek isaretlenecek!

Kollarint kullanmadan kalkabiliyor

o

Kalkmak i¢in sandalye kollugunu kullaniyor ve
tek denemede kalkabiliyor

-

Kalkmak i¢in sandalye kollugunu kullaniyor ancak birden fazla
deneme ile kalkabiliyor

Yardim almadan kalkamiyor

Anti Epileptik Grubu ila¢ Kullanim

(Karbamezepin, Tegretol, Phenytoin, Eptantoin,
Valporik Asit, Depakin, Pimidon, Mysoline,
Lamotrigin, Lamictal, Phenobarbital, Luminal,
Exhosuximid, Petimid)

Benzodiazepin Grubu Ila¢ Kullanim

(Alprazolam, Xanax, Buspiran, Buston,
Chlordiazepoxid, Librium, Clonazepam, Rivotril,
Clorarepatdipotasyum, Tranxilane, Diazepam,
Diazem, Lorazepam, Midazolam, Dormicum,
Oxazepam, Serapax

TOPLAM




EK 5. MORSE DUSME OLCEGI
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Degerlendirme | 1. 2. 3. 4. o. 6. 7. 8. 9. 10.
Deg. | Deg. | Deg. | Deg. | Deg. | Deg. | Deg. | Deg. | Deg. | Deg.
Diisme hikayesinin Kabulde ya da 3 ay Yok :0
varligi igerisinde Var : 25
Ikinci dereceli tani Yok: 0
Var : 15
Yatak Istirahati/ 0
HemsireYardimi
Mobilizasyon destegi | Koltuk 15
Degnegi/Baston/Yiiriiteg
Esya / Mobilya Destegi 30
IV Yol Varlig1 ya da Yok : 0
Heparin Kullanimi Var : 20
Normal/Yatakta/immobil | 0
Yiiriiytis/Transfer Denge Durumu Zayif 10
Dengesini Saglayamaz 20
Mental Durum Oryante 0
Konfiize/Dezoryante 15
Risk Diizeyi MFES Skoru Uygulama
Diistik Risk 0-24 Temel Onlemleri Uygulama
Orta Risk 25-50 Standart Diisme Onleme
Miidahalelerini Uygulama
Yiiksek Risk >51 Yiiksek Riskli Diisme
Onleme Miidahalelerini
Uygulama
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EK 6. FONKSIYONEL BAGIMSIZLIK OLCUTU

Giris Cikis
Degerlendirmesi | Degerlendirmesi
KENDINE BAKIM
Yemek yeme
Kendine bakim
Yikanma
Ust taraf giyimi

Alt taraf giyimi

Tuvalet kullanimi- temizligi
SFINKTER KULLANIMI

Mesane bakimi

Bagirsak bakimi

TRANSFER

Yatak, sandalye, tekerlekli sandalye
Tuvalet

Banyo, dus

YER DEGISTIRME

Yiiriime (Y), Tekerlekli sandalye (TS), Her ikisi (HI)

Merdiven kullanimi

Motor skor Toplam1

ILETISIM
Anlama
Isitsel (1), Gorsel (G), Her Ikisi (HI) | |
Ifade Edebilme

Sesli(S), Sessiz (M), Her Ikisi (HI) | |
SOSYAL ALGILAMA
Sosyal katilim (Etkilegim)
Problem ¢6zme

Hafiza

Kognitif Skor Toplamu

TOTAL SKOR
DEGERLENDIRME: Hasta toplamda maksimum 126 puan alabilir. Hasta 6 veya 7 puan alabilmek
i¢in yardimc1 bir kigi olmadan aktiviteyi yapabilmektedir.

Her bir soru i¢in puanlar:
7 Puan : Tam bagimsiz ( Cihazsiz, yardimci bir kisi olmadan, zamaninda )

6 Puan : Kismi bagimsiz (Yardime1 cihaz yardimiyla ya da normalden daha uzun siirede, yardimci bir
kisi olmadan)

5 Puan : Yardimci kisinin fiziksel yardimi gerekmez4 Puan Minimal yardim (Hafif bir fiziksel temas,
hasta gerekli ¢abanin en az %75 ‘ini sarf eder.)

3 Puan : Orta derecede yardim (Hasta gerekli ¢abanin %50-75 kadarini sarf edebilektedir.
2 Puan : Maksimal yardim (Hasta gerekli cabanin %25- 50 kadarin1 sarf edebilmektedir.)

1 Puan : Tam yardim (Hasta gerekli ¢abanin %0-25 kadarini sarf edebilmektedir.)



EK 7. DUSME BILDIiRiM FORMU
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Diisme Tarihi

Diisme Saati

komplikasyon var mi1?

Hasta odasi Koridor Sedye

Hasta yatagi | Poliklinik Tekerlekli
Diistiigii Yer sandalye

Goriintiileme Merdiven

Tuvalet

Banyo Laboratuvar Diger ............
Diisme Nedeni

Hasta Bakim Tesis kaynakli

kaynakli kaynakli
Diisme sonrasi olugan Evet (Aciklaymiz) Hayir

Diismeyi goren/saptayan
kisi?
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EK 8. BILGILENDIRIiLMiS GONULLU OLUR FORMU

Arastirmanin Amaci: Calisma, hastanede yatarak tedavi alan inme tanis1 almis
hastalarin diisme risklerinin ve diisme oranlarinin belirlenmesi; Itaki, Hendrich II,
Morse diisme riski degerlendirme Slgeklerinin, diigme riski tahmin giiciliniin
karsilagtirilmas1 amaciyla planlanmgtir.

Arastirmada izlenecek Yontem:

Arastirma Tekirdag Devlet Hastanesi Noroloji Servisi’nde Inme tanis1 almus,
yatarak tedavi alan hasta ve hasta yakinlariyla yliz ylize goriisiilerek,18 yas iizeri,
yatisinin ilk 24 saatinde olan goniillii hastalar ile yapilacaktir. Calismaya katilmay1
kabul eden hastalara ¢alismaci ile birlikte Hasta Tanillama Formu, Glaskow Koma
Skalasi, Itaki, Morse, Hendrich II Diisme Risk Degerlendirme Olgekleri, Fonksiyonel
Bagimsizlik Olgegi, izlem sirasinda hastanede diisme yasayan hastalar i¢in diisme
bildirim formu doldurulacaktir. Bu arastirmanin protokolii, Namik Kemal Universitesi
Tip Fakiiltesi etik degerlendirme komitesi tarafindan degerlendirilmis ve
onaylanmistir. Helsinki Beyannamesi’nde ortaya konan etik prensiplere riayet
edilecektir. Bu formun bir kopyasi size saklamaniz i¢in verilecektir.

Alternatif Tedavi veya Girisimler: Calisma nedeniyle alternatif tedavi veya girisim
uygulanmayacaktir.

Arastirma Sirasinda Karsilasilabilecek Riskler: Arastirma sirasinda
karsilasilabilecek herhangi bir risk yoktur.

Arastirma Ilacinin Olas1 Yan Etkileri: Arastirma nedeniyle herhangi bir ilag
uygulanmayacaktir.

Arastirma Siiresince 24 Saat Ulasilabilecek Kisi Adi/ Soyadi/ Telefonu:
Ozge ARSLAN 05394617080

Bu aragtirmaya katilmaniz tamamen gizli tutulacaktir. Sizin arastirmaya
katilmaniza iligkin bilgisi olan tek kisi arastirmaciniz olacaktir. Verdiginiz bilgiler
gizli tutulacaktir. Bununla birlikte yetkili kurumlarin miifettisleri arastirmanin gegerli
yasalar ve saglik makamlar1 mevzuatina uygun olarak yiiriitiilmesini garantilemek
lizere arastirmaya iliskin  kayitlarimizi  incelemekle yiikiimlii olabilirler.
Kayitlarinizdaki bilgiler sadece bu arastirma amaciyla ve bu arastirmayi izleyen
yayinlar i¢in kullanilacaktir. Her durumda kimliginiz saklanacaktir. Her durumda
kimliginiz diger amaglar i¢in kullanilmayacak veya {igiincli  sahislara
aciklanmayacaktir. Islemler icin sizden iicret alinmayacaktir.

Yukarida yer alan ve arastirmaya baglamadan Once goniilliiye verilmesi
gereken bilgileri okudum ve sozlii olarak dinledim. Bilgilendirilmis Goniillii Olur
Formundaki tiim agiklamalar1 okudum. Bana, yukarida konusu ve amaci belirtilen
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arastirma ile ilgili yazili ve s6zli agiklama asagida adi belirtilen arastirmaci tarafindan
yapildi. Aklima gelen tiim sorular1 arastirmaciya sordum, yazili ve sozlii olarak bana
yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Calismaya katilmay1
isteyip istemedigime karar vermem icin bana yeterli zaman tanindi. Arastirmaya
gontllii olarak katildigimi, istedigim zaman gerekceli veya gerekgesiz olarak
arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum.

S6z konusu arastirmaya, higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla
katilmay1 kabul ediyor, bana ait bilgilerin gézden gegirilmesi, transfer edilmesi ve
islenmesi konusunda arastirma yiiriitiiciisiine yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya
iliskin bana yapilan katilim davetini higbir zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir
gontlliliik igerisinde kabul ediyorum.

Géniilliiniin Ad1/ Soyadi / imzas1 / Tarih

Aciklamalar1 Yapan Kisinin Adi/ Soyadi / Imzasi / Tarih

Gerekiyorsa Olur islemine Tamik Olan Kisinin Ad1/ Soyadi / imzasi / Tarih

Gerekiyorsa Yasal Temsilcinin Ad1/ Soyadi / Imzas: / Tarih




EK 9. ETiK KURUL KARARI

T.E
NAMIK KEMAL UNIVERSITESI TIP FAKULTES! DEKANLIGT
Girigimsel Olmayan Klinik Aragtrmalar Etik Kurulu

Sayi: 2018/ 28/06/2018

Saym Dr. Ogr. Uyesi Zeynep KURTULUS TOSUN

Namuk Kemal Universitesi Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kuruluna
sunmug oldugunuz “inmeli Hastalarda Diisme Riskinin Belirlenmesi: Ug Diisme Risk
Degerlendirme Aracinin Karsilagtirilmasi™ baglikli ve 2018/108/07/14 nolu prospektif
aragtirmaniz incelenmis olup, yiiriitiilmesine elik agidan herhangi bir sakinca olmadigina

oybirligi/eyeokhugu ile karar verilmistir.

EL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU
a Yonetmelik, lyi Klinik Uygulamalan Kilavuzu
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EK 10. KURUM iZNi
(3) . T
TEIQRDAG\AHLIGL 4 o
YO Satia Bk IL SAGLIK MUDURLUGU

DAGITIM YERLERINE

Dz -Ozze ARSLAN'm 13/07/2018 tarihii dilekgesi.

fizide kaysth dilekice il Namsk Kerml Universitesi i Hastabklan Hemsireligi

Yiksekhsmsm tanindan “Immeli Hastalarda Dasme Riskinin
Belirlenmesi: Ut Di Aracmm K il ez
;ah;msmnnmkeu'l‘hmmﬁli! Tememiz 2019 tarihlen arasmnda 1 (o) il sire ile

bagvurusu
B b i) bilsisi edilmemesi, 2
yapimasaun uyzun olduguma karar verimsstir.
ve bilglerinizi rica edenm.
EW .
Zafer SOYEIRILI
Bagkan

EK- i

1- Protokol Omeagi (2 Sayfa)

2- Soru ve Onam Fornm: (P Sayfa)

Dagtiny

Tekirdag Deviet Hastanes:

Ozgze ARSLAN (=-postaarslanozze0? @email com)
:‘:\;:mmn.uw}hd?wm %whlmhfn\:
e-on i oy codemivibmgik gov b fnt Adres: www iskirdggan mghk gov i Telafon Mo O KK S0

Evmicn ssktonk iraak mresse bty e-beige saghit gov T 1 0e-4525-229 260012 21Tu3 hocks S

12 Selge 070 myik detronck mx2a kavans give goves i ebekmredt imra do imalaaints
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EK 11 . INTIHAL RAPORU

inmeli Hastalarda Diisme Riskinin Belirlenmesi: itaki, Morse ve
Hendrich Il Olgeklerinin Karsilastiriimasi

ORIJINALLIK RAPORU

13 .9 %5 %8

BENZERLIK ENDEKSI INTERNET YAYINLAR OGRENCI ODEVLERI
KAYNAKLARI

BIRINCIL KAYNAKLAR

hemsirelik.ege.edu.tr
. %1

internet Kaynagi
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