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OZET

INMELI BIREYLERDE YASAM KALITESI

Gamze Kiiriicii
Hemsirelik Tezli Yiiksek Lisans Programi

Tez Danigsmani: Yrd.Dog¢.Hayat Yalin

Ocak, 2017, 45 Sayfa

Inme ¢ogu zaman bireylerin tiim yasaminda, 6zellikle de bireysel, sosyal ve ekonomik
anlamda olumsuz sekilde etkiye sebep olabilmektedir. inmeye bagli olarak viicudun
diger sistemlerinde de olumsuz degisiklikler gelisebildiginden zamaninda
gerceklestirilecek uygun hemsirelik girisimleri ile komplikasyonlarin gelismesi
Onlenebilir. Dolayis1 ile bu c¢alisma hemsirelik alaninda inmeli bireylerin yasam
kalitesine iligkin calismalarin genisletilmesi, farkli zaman araliklar1 ve farkli gruplar
icerisinde de benzer sonuglarin olup olmadiginin degerlendirilmesi agisindan elverisli
bir zemin hazirlayacak, dahasi sunulan bakim hizmetinin kalitesinin nasil
gelistirilebilecegi yoniinde alinacak kararlara da rehber olacaktir.

Amag: Calisma, inme gecirmis hastalarin yasam kalitelerini belirlemek amaciyla
gerceklestirildi.

Yontem: Calisma 6rneklemi 202 hastayr icermektedir. Nicel teknikle gerceklestirilen
bu caligmada veri toplama teknigi anket uygulamasidir ve dolayisi ile ¢aligmaya dahil
olan hastalara sosyodemografik ozellikleri ve hastaliklarina iligkin bilgileri igeren
Hasta-Hastalilk Tanimlama Formu, Londra Engellilik Olgegi ve Barthel Indeksi
uygulandi.

Bulgular: Calismaya 100 kadin ve 102 erkek hasta katilmis ve toplam yas ortalamasi,
61,680 olarak hesaplandi. Hastalar Barthel indeksin’e gore 43'i (yiizde 21,3) tam
bagimh, 631 (yizde 31,2) ileri derecede bagimli, 61'i (yiizde 30,2) orta derecede
bagimli, 17'si (yiizde 8,4) hafif derecede bagimli, 18'i (yiizde 8,9) tam bagimsiz olarak
dagilmaktadir. Bununla beraber, Londra Engellilik Olgegi puanlari ile, Barthel Indeksi
puanlar1 arasinda pozitif bir korelasyon oldugu gériilmistiir.

Sonug¢: Calisma bulgulan literatiir ile uyumludur ve bunun yaninda Londra Engellilik
Olgegi bu ¢alismada da giivenilir bir dl¢iim aract konumunda karsimiza ¢ikmaktadir. Ek
olarak, inmeli bireylerde yasam kalitesi, diger tiim bireylerde oldugu gibi, yalnizca
hastalik ve hastalifin sonuglar1 agisindan degil, sosyal, fiziksel ¢evre, mental durum,
inme Oncesi engellilik durumu, sosyoekonomik durum gibi bir ¢ok baska degiskenin
etkisi ile sekillenmektedir.

Anahtar Kelimeler: Yasam Kalitesi, inme, Londra Engellilik Olcegi, Barthel Indeks



ABSTRACT

QUALITY OF LIFE IN STROKE PATENTS
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Stroke has destructive effects on individuals and beyond the life, it affects negatively
the dimensions of life such as individualistic, social, and economic life. Depending on
the level of stroke, there may occur new negative changes in the systems of body and
therefore, nursing interventions for stroke patients may prevent complications after
stroke attacks.

Therefore, considering these factors, may become a road map to extent studies about
quality of life in stroke patients and evaluating the different factors may support the
quality of care which stroke patients receive.

Aim: The study was performed with the aim to determine quality of life of the stroke
patients.

Purpose: Purpose of this study was to define level of quality of life in stroke patients,
evaluate the london handicap scale for using in Turkish stroke studies and to contribue
the literatiire about quality of life of older people.

Method: The sample of the study includes 202 stroke patients.

The research methodology includes quantitative techniques and therefore, the data
collected by using Patient description form, London Handicap Scale and Barthel index.
Findings: 100 female and 102 male stroke patients participated the study. The mean
age of total sample is 61,680 years. When considering the total Barthel Index scores, 43
patients are fully depended; 63 patients are advanced level dependent; 61 of the patients
are middle level dependent and 18 of the all patiens are mildly dependent.

In addition to that, There is positive correlation between total scores of London
Handicap Scale and Barthel index. According to this result.

Result: Findings of the study are coherent with the extent literatiire and in addition,
The London Handicap Scale is also reliable in this study. The quality of life in stroke
patients, as other individuals who participated the researchs about quality of life, is not
only result of an ilness but also results of social, physicial environments; socio-
economical status, and dependency status.

Keywords: Quality of life, Stroke, London Handicap Scale, Barthel Index
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1. GIRIS

Tirkiye’de ulusal diizeyde toplam hastalik yiikleri degerlendirildiginde, birincil
nedeninin kardiyovaskiiler hastaliklar; ikinci derece ise serebrovaskiiler hastaliklardan
olustugu goriilmektedir. Bunun yaninda s6z konusu iki hastalik goz Oniinde
bulunduruldugunda, cinsiyete gore hastalik yiikii dagiliminda kadinlarda ytlizde 18 ve
erkeklerde yiizde 20,5 civarinda bu problemlerin bulundugu gorilmiistir (Saglik
Bakanligi Temel Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii 2010).

S6z konusu oranlar, Ozellikle hastaliklarin yagla birlikte artma riski de
degerlendirildiginde, yash niifusun artis1 ile daha da artacagini gostermektedir. Bu
nedenle, s6z konusu hastaliklar1 gegiren bireylerin yasam kalitesinin degerlendirilmesi
ve gerekli diizenlemelerin yapilmas: bir gereklilik haline gelmektedir (Ozer ve ark,
2015, ss. 159-160).

Kronik hastaliklarin varligi, yalnizca etkilenen bireylerin yasamini degistirmekle
kalmayip, aldiklar1 bakimm da bircok boyutunu etkilemektedir. Ozellikle inme,
engellilige neden olan ve yasam kalitesini azaltan bir neden olarak

degerlendirilmektedir (Lima ve ark. 2014, ss. 453-464).

Bireylerin saglik durumundaki degisimler ile ¢evresel kosullar arasindaki uyum diizeyi,
s6z konusu kigilerin yasam Kkaliteleri diizeylerinde de farkliliklar meydana
getirmektedir. Bireylerin yasaminda meydana gelen yeni yasam kosullari, yeterli imkan
ve uygun ortamin saglanamamasi ile birlikte, bagka yeni sorunlara da neden
olabilmektedir. Bu saglik sorunlarindan birisi olan inme, diinya da o6lime ve ¢esitli
engellilige sebep olabilen tigiincii biiyiik saglik problemidir (Ogunniyi ve ark.2007, ss.
134-139 ; aktaran: Abubakar ve Isezuo 2012 ,ss. 183-187).

Son yillardaki ¢alismalara bakildiginda, inme sonrasinda bireylerde yasam kalitesi ve
yasam kalitesi ile iligkili diger unsurlarin incelenmesine yonelik calismalara verilen

Oonem artmis durumdadir. Bunun en 6nemli nedeni ise, inmeli bireylerde yasam kalitesi,



ayn1 zamanda bireyin inme sonrasi karsilastigi etkileri de algilayis ve yorumlayisinin bir
temsili olmasindadir (Jonston ve ark 2005, ss. 803-808; Patel ve ark. 2006, ss. 273-279;
Senocak ve ark. 2008, ss. 169-175).

Inme ¢ogu zaman bireyler icin yikic1 etkiye sahiptir (Mayo ve arkadaslari, 1999) ve
bireyin tim yasaminda, 6zellikle de bireysel, sosyal ve ekonomik anlamda olumsuz
sekilde etkiye sebep olabilmektedir (Kauhanen 1999, s. 15).

Gegmisten giliniimiize, inme hastalarinin yasam kalitesinin artirilmasina yonelik olan
ilgi diizeyi son yillarda hizli sekilde artmaya devam etmistir (Hachinski 1999, s. 1728;
Kauhanen 1999, s. 15).

Kalache ve Aboderin 1995, ss. 1-21; Abegunde ve ark.2007, ss. 1929-1938; Johnston ve
ark.2009, ss. 345-354; Hamza ve ark. 2014, ss. 1-7).’nin agikladig: gibi:

Yetiskinlikte inme ile baglantili mortalite ve morbidite bir¢ok gelismekte olan iilkede
halk saghgi problemi olmaya devam etmektedir. Hipertansiyon, obezite ve fiziksel
inaktivite gibi diizeltilebilir risk faktorlerinin prevelansindaki artis da yetiskin
oliimlerinde inmenin ilk iicte olmasina katki saglayan unsurlar arasindadir. Dolayist
ile, ozellikle kardiyovaskiiler hastaliklar, kanser ve diyabet gibi diger kronik
hastaliklarla beraber, inme orta ve diistik gelirli iilkeler icin bir yiik olmaya devam
edecektir.

Inmenin akut dénemindeki hastalarin yiizde 30°u yaklasik bir yil igerisinde hayatii
kaybederken, yasamina devam edenlerin yaklasik ticte biri de daha sonraki donemlerde
giindelik yasam aktivitelerini gergeklestirebilmek i¢in bagkalarina bagimli duruma

gelmektedir (Celik 2014, ss. 29-32).

Inme ve yasam kalitesi iizerine gecmisten giiniimiize gergeklestirilen ¢esitli ¢alismalar,
inme gegiren bireylerde diisiik yasam kalitesi ve memnuniyeti ile, depresyon diizeyinin,
azalmis fonksiyonal kapasitenin ve inmede ¢esitliligin baglantili oldugunu
vurgulamaktadir (Ahlsio ve ark.1984; Niemi ve ark.1988, ss. 1101-1107, ss. 1467-1472,;
Jonsson 2005, ss. 803-808; Larssen ve ark.2005, ss. ; Gargano ve ark. 2007, ss. 2541-
2548; Visser ve ark. 2015, ss. 1492-1498).



Hemsirelik bakiminin temel hedefi; bireyin yasam kalitesinin fiziksel, sosyal ve
psikolojik boyutlarini olumlu yonde etkilemektir. Bu yaklasimda birey merkezdedir,
kendisi ile ilgili kararlara katilir ve kendi bakiminin sorumlulugunu tstlenir (Akdemir
2003).

Inmeye bagl olarak viicudun diger sistemlerinde de olumsuz degisiklikler
gelisebildiginden zamaninda gergeklestirilecek uygun hemsirelik girisimleri ile

komplikasyonlarin gelismesi onlenebilir (Karadakovan 2010, ss.1176-1195).

a) Inmenin akut donemindeki hemsirelik girisimleri asagida belirtildigi gibi
siralanabilir;

b) Hastanin hava yolu agik tutulmali ve duruma gore oksijen verilmeli,

c) Aldigi-gikardig takibi yapilarak hastanin liriner sistem fonksiyonlari ve sivi
elektrolit dengesi takip edilmeli,

d) Hastanin vital bulgulari, biling diizeyi, pupillerinin 151k reaksiyonu ve
biiyiikliikleri, ekstremitelerinin duyu ve motor cevaplart sik araliklarla kontrol
edilmeli,

e) Hastanin bilinci kapali ise bu duruma uygun hasta bakimi uygulanmali,

f) Tlag tedavisi uygulanmali. Ilag tedavisinin olasi yan etkileri agisindan hasta

gozlenmelidir (Karadakovan 2010, ss.1176-1195).

Akut donem sonrasi hastanin durumu stabillestiginde, hastanin viicut fonksiyonlarinin
sirdiiriilmesi ve olast komplikasyonlarin Onlenmesine yonelik olarak hemsirelik
girisimleri uygulanmalidir. Bu girisimler arasinda hastanin kisisel hijyeninin
saglanmasi, cilt biitiinligiiniin  devamhilifinin saglanmasi, yeterli ve dengeli
beslenmenin saglanmasi, viicut temizliginin saglanmasi, iiriner ve fekal inkontinans
durumunda hastaya uygun hemsirelik bakiminin verilmesi vb. sayilabilir (Karadakovan
2010).

Tiim bunlarin yaninda, inmeli bireylerde hemsirelik bakimimin rolii yadsinamaz
diizeyde onem arz etmektedir. Ozellikle inmeli hastalarin hem tibbi agidan hem de

bakim hizmeti ag¢isindan dogrudan hemsirelik bakimina ihtiyag duyan bir hasta



grubunda bulunduklar: (Tiirk ve ark. 2010, ss. 171-174) g6z Oniine alinirsa, hemsirelik

hizmetlerinin ve bu konuda ortaya atilmig ¢aligmalarin 6nem diizeyi de artmaktadir.

Ulusal Hastalik Yiikii ve Maliyet Etkililik Proje Raporu’na (2004) gore; Tiirkiye
genelinde mortaliteye sebep olan 20 hastalik igerisinde inmenin ikinci sirada bulundugu
ifade edilmistir (aktaran: Bilgili ve Goziim 2014, s.128).

Dolayist ile bu unsurlar goz onilinde alindiginda, hemsirelik alaninda inmeli bireylerin
yasam kalitesine iliskin calismalarin genisletilmesi, farkli zaman araliklar1 ve farkl
gruplar icerisinde de benzer sonuclarin olup olmadiginin degerlendirilmesi agisindan
elverigli bir zemin hazirlayacak, dahasi sunulan bakim hizmetinin kalitesinin nasil
gelistirilebilecegi yoniinde alinacak kararlara da rehber olacaktir. Bu nedenle, bu
calisma inme gecgirmis bireylerin yasam kalitelerinin belirlenmesi amaciyla

gerceklestirildi.

Birinci boliimde, inmenin tanimi yapildi, risk faktorleri, Ozellikleri ve cesitleri

acgiklandi.

Ikinci béliim, calismanin bir diger ana boyutu olan yasam kalitesine ayrildi. Buna gore,
yasam kalitesinin tanim1 ve 6zellikle inmeli hastalarda inme geg¢irmis olma durumunun

etkisi lizerine yaklasimlar ve caligmalara yer verildi.

Ucgiincii boliim, ¢alismanin metodolojik kismma iliskin bilgileri icermektedir. Buna
gore, oncelikle amag, hipotezler, arastirma tipi ve teknigi ile veri toplama teknigi, veri

toplama araglari, 6rneklem gibi yontemsel 6zellikler aciklandi.

Dordiincii boliimde ¢alismanin bulgular1 paylasildi.

Besinci bolimde ise, simdiye kadar inmeli bireylerde yasam kalitesi iizerine
gerceklestirilmis benzer calismalar 1s18inda, hipotezler de dikkate alinarak tartisma
kismi1 olusturuldu ve son olarak sonu¢ kisminda c¢alismanin sonucu ve Onerileri

agiklandi.



2. LITERATUR TARAMASI

2.1 INME

Inme, ozellikle yasli niifusta yalmzca fiziksel fonksiyonu etkilemekle kalmayip,
engellilige ve saglikla iligkili yasam kalitesinde diismeye neden oldugu icin biiylik bir
saglik sorunu konumundadir (Raymond 2003, ss. 4-60).

Inme, Diinya Saglik Orgiitii (WHO 2012, s. 310) tarafindan “serebral fonksiyonlarda 24
saatten daha fazla siiren ya da 6liime neden olan; vaskiiler orijin disinda bagka belirgin
bir sebebi olmayan fokal ya da global rahatsizliklarin hizli sekilde gelismesi ile agiga
¢ikan klinik bir sendromdur.”” seklinde tanimlanmustir (aktaran: Eleftheriou 2012, s.89).

Bir bagka ifade ile inme; serebrevaskiiler hastalik ya da felg olarak da adlandirilabilen,
beyne kanin iletimini olumsuz etkileyen kardiyovaskiiler bir hastaliktir (Brass 1992, s.
215). Engellige neden olan ve nororehabilitasyon gerektiren en yaygin problem olarak

kabul edilen inmenin bakim maliyeti ise, hastanin eve donme yeterliligine baglidir

(Vuadens 2005, ss. 3-9).

Bunlara ek olarak, inme merkezi sinir sisteminde iskemi ya da hemoraji nedeniyle ani
sekilde meydana gelen norolojik kayip olarak da tanimlanabilmektedir ve bu tanim
yiizde 80 oraninda iskemik inme; ylizde 15 oraninda intraserebral hemoraji; ve yiizde 5

oraninda ise subarakoid hemoraji’yi kapsamaktadir (Raymond 2003, ss. 4-50).

Sahan ve ark.’nin ( 2010, ss. 85-140) agikladig gibi:

Hastalik; kisi, aile ve toplum iizerinde psikososyal problemlere yol acmasinin yani
swra, ekonomik yonden de yiik teskil etmektedir. Bu nedenle SVH larin énlenmesi ve
tedavisi, ¢ok onemli bir halk saghgi sorunudur.
Akut ataktan sonra bir¢ok birey temel gilindelik yasam aktivitelerini ve enstriimental

aktiviteleri gergeklestirebilmesini engelleyen bozulmalarla karsilagsmaktadir. Bunlar

arasinda motor bozukluklar, kognitif ve duyusal kayiplar, gorme kaybi, dil



disfonksiyonu bulunmaktadir. Bunun yaninda c¢ogunlukla iyilesme olduk¢a zaman
almakta ve tamamen basarili olmayabilmektedir (Martins, Riberio ve Garrett 2006, ss.
655-659).

Dolayisi ile inme, tiim diinya iizerinde mortalite ve engellilik nedenleri arasinda
baslarda yer almaktadir ve bu da s6z konusu problem iizerinde daha fazla hassasiyet
gerektirmektedir. Bazi c¢alismalarda da bu durum desteklenmistir, Patel ve
arkadaslarinin (2006, ss. 273-279) gerceklestirdigi bir ¢alismaya gore, ozellikle inme
sonrasindaki bir yil icerisinde, bireylerin yiizde 26 oranindaki engellilik diizeyleri,
yiizde 55’e kadar yiikselmistir. Bu durum ise, sonraki boliimde de iizerinde durulacagi

gibi, yasam Kkalitesi s6z konusu oldugunda olduk¢a Onemli bir faktor haline

gelebilmektedir (Senocak 2008, ss. 169-175).

2.1.1 inme Tipleri

Inme, iskemik (trombotik, embolik, lakiiner, veya kriptojenik) ya da hemorajik
(intraparenkimal, subaraknoid) olmak tizere yaygin sekilde iki tiptedir (Warlow 1998).
Yayginliga bakildiginda, “serebral iskemi tiim inmelerin yiizde 80’ini, intraserebral
kanama yiizde 15’ini, subaraknoid kanama ise yiizde 5’ini olusturmaktadir” (Oztiirk
2009, ss. 117-121; aktaran: Celik 2014) Tiirk Noroloji Dernegi’nin (2014) ifade ettigi
tizere, “Hemorajik inmede beynin c¢evresinde veya icinde kanama meydana gelirken;
iskemik inmede beynin bir kisminda kan akimi azalir ya da durur. Kan akimi olmayan

beyin alant hasar goriir.”

2.1.2 inme Risk Faktorleri

Inmede cesitli risk faktdrleri bulunmaktadir. Bu risk faktdrleri, Tablo 2.1°de goriildiigii
lizere, degisitirilebilir/degistirilemeyen ve kesinlesmis/kesinlesmemis faktorler olarak

ana bagliklar altinda toplanmaktadir.



Tablo 2. 1: inmede risk faktorleri

Degistirilemeyen Risk
Faktorleri

a. Yas

b. Cinsiyet

c. Irk

d. Aile oykiisii/genetik

e. Ailede inme ya da gecici
iskemik atak Gykiisii

Degistirilebilir Risk Faktorleri

Kesinlesmis Faktorler

1. Hipertansiyon

2. Sigara

3. Diyabetes Mellitus,
hiperinsiilinemi, glikoz
intoleranst

4 Kardiyovaskiiler
hastaliklar (Koroner kalp
hastaligi, kalp yetmezligi,
periferik arter hastaligi

5. Asemptomatik karotis
stenozu

6. Atrial fibrilasyon

7. Orak hiicreli anemi

8. Dislipidemi

9. Obezite

10.Diyet ve beslenme
aliskanligt

11. Fiziksel inaktivite

12. Postmenapozal hormon
tedavisi

Kesinlesmemis Faktorler
1. Metabolik sendrom

2. Alkol kullanimi

3. Hiperhomosisteinemi

4 1la¢ kullanimi ve
bagimlilig1

5. Hiperkoagiilabilite (ACA,
LA, FVL ve protrombin
mutasyonu; protein C,
protein S, ve antitrombin 111
eksikligi

6. Oral kontraseptif
kullanimi

7. Inflamasyon (hs-CRP, CD
40 ligand, IL-18)

8. Enfeksiyon (C.pndmonia,
H.Pylori, CMV, periodontal
hastaliklar)

9. Migren

10. Yiiksek Lp(a), yiiksek
Lp-(PLA2)
11.Uykudasolunum
bozukluklari

Kaynak: Midi ve Afsar, 2010, s. 1

Neredeyse tiim inme risk faktorlerinin degerlendirildigi ¢aligmalara bakildiginda, sigara
kullaniminin 6zellikle iskemik inme riskini diger faktorlere goére iki kat daha fazla,
hemorajik inme riskini ise 2-4 kat aras1 artirdig1 goriilmiistiir (Whelton ve arkadaslari
2002, ss. 1882-1888; Manolia ve ark.1996, ss. 1882-1888; Bulut ve ark. 2013, ss. 231-
233).



Bunun en 6nemli nedenlerinden birisi ise sigara kullaniminin 6zellikle subaraknoid
hemoraji riskini 2-4 kat civarinda artiriyor olusudur (Tiirk Beyin Damar Hastaliklari
Dernegi 2015). Kan basinci ile inme riski arasinda siirekli bir iliski olmasi nedeniyle,
serabral infarktrus ve intrakniyal kanamalar i¢in 6zellikle hipertansiyon major bir risk
faktorii konumundadir. Bunun yaninda kisi hipertansiyon hastasi olmasa dahi inme

riski, kan basinci ile birlikte artmaktadir (Tiirk Beyin Damar Hastaliklar1 Dernegi 2015).

2.2 YASAM KALITESI

Son yillarda fiziksel ve mental rahatsizliklarin yasam kalitesi lizerindeki etkileri lizerine
yapilan calismalara olan ilgi siirekli artmaktadir. Ozellikle psikososyal problemler
biyomedikal 6l¢iimlerin bir arada degerlendirilmesi hem klinisyenler hem de hastalarin
bakis agisindan bakildiginda, tedavinin uygunlugu agisindan biiyiik nem arz etmektedir

(Theofilou 2013, ss. 150-162).

Bireylerin yasam kalitesi diizeyi, mevcut kosullarin siirekli degisiyor olmasi nedeniyle
sik sik degisebilmektedir (Calman 1984, ss. 124-127). Ozellikle bireylerin yasam
kalitelerinin 6znel dogasindan 6tiirli, tam anlamiyla bir yasam kalitesi tanimi yapmak
olduk¢a zordur. S6z konusu kavram bireyin mevcut durumuna iliskin algilarim
vurgulayan ¢ok boyutlu bir kavram olarak degerlendirilmektedir (Bonomi ve ark. 2000,
ss. 1-12).

Yasam kalitesi birgok sekilde tanimlanabilmektedir. Hastaliklar ve tedaviler; psikolojik,
sosyal ve ekonomik iyilik halini ve dahasi biyolojik biitiinltigii etkilemesi nedeni ile
yapilacak herhangi bir tanimin bu zellikleri kapsamasi gerekmektedir. (Jonsson 2005,
ss. 803-808). inmeli bireyler goz 6niinde bulunduruldugunda, séz konusu degisim
onceden de soz edildigi lizere, hastaligin getirdigi fiziksel ve ruhsal degisimlerle
beraber, cevresel kosullara uyum diizeyinin de degismesi neticesinde daha fazla etkili ve
yikict olacaktir. Bu nedenle, inmeli bireylerin yasam kalitesi diizeylerinin belirlenmesi,
bu konuda yapilmas1 gerekenleri de belirlemek ve uygun 6nlem ile uygulamalar ortaya

koymak agisindan olduk¢a 6nemlidir (Senocak ve ark. 2008, ss. 169-175).



Yasam kalitesi terimi (Quality of Life) farkli sekillerde tanimlanabilmektedir. Bu
durum, s6z konusu kavramin bilimsel anlamda Ol¢limiinii ve degerlendirilmesini
zorlastirmaktadir (Cakir ve ark. 2015; ss. 210-218). Ancak genis anlamda
diistintildiigiinde, yasam kalitesi; bireylerin kendi yasamlarina iligskin ¢oklu boyutlarin
iyilik durumlarin1 nasil degerlendirdiklerini kapsayan bir kavramdir. S6z konusu
degerlendirmeler yasamsal olaylara verilen tepkileri, egilimleri, yasam tatmini ve is ile
kisisel yasamdaki iliskilerden memnuniyet gibi bireyin duygusal tepkilerini

kapsamaktadir (Theofilou 2013, ss. 150-162).

Saglik iliskili yasam kalitesi (Health Related Quality of Life) ise 6zel olarak yasam
kalitesi ile birlikte degerlendirilen, sagliga iliskin genel boyutlar1 kapsamaktadir
(Theofilou 2013, ss. 150-162). Inmenin saglikla iliskili yasam kalitesinin farkli
boyutlar1 iizerindeki etkKisi, iyilesme siirecine ve hastalarin yasama dahil olma
diizeylerine gore degisebilmektedir. Dolayisi ile, saglikla iliskili yasam kalitesi inme
sonrast siireci degerlendirmek igin anahtar boyutlardan birisi konumundadir (Hamza ve

arkadaglar1 2014, ss. 1-7).

Diinya Saglk Orgiitii sagligi; yalmzca hastaliin olmamasi degil, bunun yaninda
fiziksel, mental ve sosyal anlamda 1iyilik halinin bulunmas: olarak tanimlamigtir (WHO
1952). O zamandan bu yana, yasam kalitesi boyutu, bakim ve saglik arastirmalarinda

hastalarin bakis agilarindan degerlendirilmesi gereken bir boyut olarak kabul gormiistiir.

Ozellikle saglik durumu, yasam memnuniyeti ve yasam kalitesi kavramlar1 ¢ogunlukla
birbiri yerlerine kullanilabilen kavramlar haline gelmistir ve s6z konusu inme
oldugunda, iizerinde durulmasi gereken nokta, tiim bu boyutlar1 kapsamasi nedeni ile
saglikla iligkili yasam kalitesidir. Saglikla iligkili yasam kalitesi ise bireyin deneyimleri,
inanglar1, beklentileri ve algilar1 tarafindan sekillendirilen fiziksel, psikolojik, ve sosyal
olmak iizere saglhigin farkli boyutlarii kapsayict 6zellikleri degerlendirmeye olanak

tanimaktadir (Theofilou 2013, ss. 150-162).

Yukarida s6z edilen tiim agilardan bakildiginda, bireylerde yasam kalitesinin dlgiimii ve

degerlendirilmesi oldukg¢a biiyilik 6nem arz etmektedir. Bu 6nem neticesinde olusan



ihtiyagla, cesitli 0l¢iim araglar1 gelistirilmistir. Yasam kalitesini 6l¢mek tizere 1000°e
yakin 6lglim aract bulunmaktadir (Ubel ve ark. 2003, ss. 599-607). Bunlardan bir kism1
genel niifusun yasam kalitesini belirlemek iizere gelistirilmisken, bazilar1 ise 6zel bir
gruba ya da hastaliga sahip kisilere iliskin verileri belirlemek iizere hazirlanmistir
(Theofilou 2013, ss. 150-162). Bu noktada onemli olan ve dikkat edilmesi gereken yer
iIse yasam kalitesinin her kiiltiir grubuna, iilke niifusuna, ve farkli degerlere sahip
bireylerin 6zelliklerine gore farkli sekilde deneyimlenebilecek oldugu ve somatik ya da

psikiyatrik hastaliklardan etkilenebilecek olusudur (Ubel ve ark. 2003, ss. 599-607).

S6z konusu durum ve farkliliklar degerlendirilerek, cesitli 6l¢iim araglar1 Onerilmis;
fiziksel, fonksiyonel, psikolojik ve sosyal saglik olmak {izere 6nemli dort temel boyut
belirlenmistir. Buna gore fiziksel saglik hastaligin semptomlarini, fonksiyonel saglik
O0zbakim ve fiziksel aktivite diizeyini; kognitif fonksiyon, kisinin kendi sagligini
algilayis1 ve yasam memnuniyeti diizeyini; sosyal boyut ise kisinin kendisi ve ¢evresiyle

iliskilerini ifade etmektedir (Oztiirk ve ark. 2002, ss. 117-121).

Dolayist ile yasam kalitesini degerlendirmek iizere gelistirilen 6lgekler, 6zel ve genel
olarak ikiye ayrilmistir. Ozel lgekler, spesifik bir hastaliga ya da saglikla ilintili isleve
iligkin Ol¢lim yapmak {iizere gelistirilmistir ve saglikta yasam kalitesinin belirli bir
kismina odaklanmaktadir. Genel Slgekler (SF 36, Notingham Saglik Profili, Yasam
Doyum Skalas1, Yasam Kalitesi Indeksi, Hastalik Etki Profili, Londra Engel Olgegi vb),
SYK’nin tim onemli boyutlarin1 Olgerler ve genis hasta gruplarina uygulanabilirler.
Toplumda veya hasta gruplarinda 6ziirliilik dagilimi 6l¢iilmek istendiginde bu 6lcekler
secilmesi gereklidir (Yalin 2011, ss. 40-41 ). Dolayisi ile, bu ¢alismada da inmeli
bireyler genel olarak degerlendirildigi i¢in Londra Engellilik Olgegi’nin kullanilmasina

karar verildi.
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3. VERI VE YONTEM

Calismanin bu kisminda gergeklestirilecek olan ¢alismanin amaci; hipotezleri, yontem

ve teknikleri ile simirliliklar ve etik boyutuna deginilecektir.

3.1 ARASTIRMANIN AMACI

Onceki béliimlerde agiklanan kavramsal temel ve calisma bulgular1 1s18mnda, bu
calismada inme gegirmis hastalarin yasam kalitelerini belirlemek ve bu alanda literatiire
katki saglamak amaclanmistir. S6z konusu amag¢ dahilinde, bir sonraki kisimda

belirtilen hipotezlerin test edilmesi planlandi.

3.2 ARASTIRMA SORUSU

Bu caligmada, test edilmesi planlanan arastirma sorusu :

1: inme gegiren bireylerin engellilik diizeyleri ile yasam kaliteleri arasinda nasil bir

iligki vardir?

3.3 ARASTIRMANIN EVRENI VE ORNEKLEMIi

Aragtirmanin evrenini son bir yil igerisinde Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma
Hastanesi Noroloji Anabilim Dali Inme Poliklinigi’ne bagvuran 2400 hasta
olusturmaktadir. Bununla beraber iilkemizde ulusal diizeyde tiim yas gruplarinda
goriilen ilk 10 6liim nedeni arasinda SVH yiizde 15 ile ikinci sirada yer aldigi (Saglik
Bakanligi 2010) bilinmektedir. S6z konusu bu oran gbéz oniinde bulundurularak
asagidaki Orneklem formiiliinde yerlestirmeler yapilmis ve Orneklem hesaplanmistir.

Hesaplama formiiliine iliskin bilgiler asagidaki gibidir:

n: Ornekleme alinacak &rnek sayisi

N: Hedef kitledeki birey sayisi

p: Incelenen olayin gériiliis siklig

q: Incelenen olayin goriilmeyis siklig1

t: Belirlenen bir anlamlilik diizeyinde t tablosuna gére bulunan teorik deger

d: Olayn goriiliis sikligina gore kabul edilmis 6rnekleme hatasi

11



Nrzpq
n:d*(N -1)+t=+pg 3.1)

Yukaridaki formiile iligkin veriler yerlestirilip, incelenen olayin goriiliis siklig yiizde 15

ve goriilmeyis siklig1 ytizde 85 olarak kabul edildiginde su denklem ortaya ¢ikmaktadir:

(2400) (1.99) (0,15) (0,85)

(0,05)1(2400 —1)+(1,96) + (0,15) (0,85) 1812 3

Dolayist ile drneklemi son 1 yil siiresince Dr Sadi Konuk Egitim Arastirma Hastanesi
Néroloji Anabilim Dali Inme Poliklinigi’ne daha énce inme (iskemik ve hemorajik)
gecirmis olan ve kontrole gelen, 6rneklem se¢im kriterlerini karsilayan 202 hasta

olusturmaktadir.

3.4 ARASTIRMAYA DAHIL ETME VE DISLAMA KRITERLERI

Aragtirmaya katilacak hastalarin dncelikli olarak “calismaya goniillii sekilde katilmay:
kabul etme” sartini tasiylp tasimadiklari incelendi. Bununla beraber bir diger alma
kriteri, hastalarin en az ii¢ ay once inme gecirmis olmalar1 gerekliligidir. Yukaridaki
boliimlerde de s6z edildigi gibi, inme sonrasi siire¢ zaman igerisinde degisebildigi igin
boyle bir kosul belirlenmistir. Dolayisi ile, li¢ aydan daha kisa siire 6nce inme gegirmis

hastalar ¢alismaya dahil edilmeyecektir.

Bunlara ek olarak, katilimecilarin 18 yas ve flzeri olmasi, ayrica ciddi algilama

bozuklugu ve inme oncesine herhangi bir engellilik durumu olmamasi sartlar1 arandi.

3.5 VERI TOPLAMA YONTEMI VE ARACLARI
Nicel teknikle gerceklestirilen bu calismada veri toplama teknigi anket uygulamasidir ve
dolayist ile calismaya dahil olan hastalara sosyodemografik 6zellikleri ve hastaliklarina

iligkin bilgileri igeren Hasta-Hastalik Tanimlama Formu (EK A.1); Londra Engellilik
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Olgegi (EK A.2) ve Barthel Indeksi (EK A.3) uygulandi. S6z konusu veri toplama

araglarina iliskin agiklamalar asagidaki gibidir:

3.5.1 Hasta-Hastalik Tanimlama Formu

“Hasta-Hastalik Tammlama Formu” gilincel litaratiir bilgilerinden yararlanilarak
hastalarin profillerini belirlemek {izere gelistirilmis bir soru formudur. Form,
arastirmaya katilmayir kabul eden hastalarin yaslari, egitim ve medeni durumlari,
boylar1, viicut agirliklari, meslek ve calisma durumlart ile nerede ve kiminle
yasadiklarim sorgulayan “Sosyodemografik Ozellikler Formu” ve inme tipi, konusma
bozuklugu ve norolojik defisit gibi hastaliklarina ait 6zellikleri sorgulayan “Hastalik

Tanmimlama Formu” olmak tizere iki bolimden olugmaktadir. (EK A.1).

3.5.2 Londra Engellilik Ol¢egi (LEO) - London Handicap Scale (LHS)

Inme hastalarinda en yaygin sekilde kullanilan ve engelliligi degerlendiren 6l¢iim araci
Londra Engellilik Olgegi’dir .Londra Engellilik Olgegi (LEO)-London Handicap Scale
(LHS), Harwood ve Ebrahim tarafindan 1994 yilinda yaymlanmis olan “Bozukluk,
Yetiyitimi ve Engelliligin Uluslar aras1 Siniflandirmas1 (International Classification of
Impairments, Disabilities and Handicaps - ICIDH)” kriterlerine uygun olarak
gelistirilmis saglikla ilgili genel yasam kalitesi dl¢egidir (Harwood ve ark. 1994, ss.
825-829).

Olgek, engelliligi ve engelliligin hastalarin yasam kalitelerine olan etkilerini belirlemek
amaci ile gerek Ingiltere’de ve gerekse Hong Kong, isvec, Hollanda ve Nijerya gibi
diger bir¢cok farkli iilkelerde kiiltiirel wuyarlamasi yapilarak kullanilmis ve
kullanilmaktadir (Harwood ve ark. 2006, ss. 1251-1256). Tiirkge gegerlilik giivenirlik
caligmas1 Hayat Yalin tarafindan 2011 yilinda doktora tezi olarak gergeklesmistir ( EK
A2).

Alt1 béliimden olusan Londra Engellilik Olgegi, kronik, cogalan ve ilerleyen hastaliklar:
olan hastalarin rehabilitasyon dahil olmak tizere saglik durumlari ile alt1 farkli boyutta
bir engellilik profili (hareket, fiziksel bagimsizlik, mesguliyet, sosyal iliski, uyum

saglama ve ekonomik yeterlilik) ve genel engellilik siddetini 6l¢mektedir. S6z konusu
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her bir boyut artan dezavantaja bagli olarak alt1 seviyedir. Her bir sorunun alti cevap
secenegi bulunmaktadir (Harwood ve ark. 1994, ss. 825-829).

Cevap segeneklerinden en iyi durumu gosterene “S” puan, en kotli durumu gosterene de
“0” puan vererek puanlama yapmiglar ve 6l¢egin standart puanlama yontemi ile de
gecerli oldugunu saptamiglardir. Bu puanlama yontemine gore Olgekten alinan
maksimum puan 30 olarak elde edilmektedir. Olgek puaninin 0-100 (0= total engellilik,
100= normal fonksiyon) arasinda bir puana cevrilmesi i¢in Olgek puan/ Maksimum

6lcek puani (30) x 100 islemi uygulanmaktadir.

Olgek, yetiskinler i¢in uygun olup, heniiz ¢ocuklara gore tasarlanmamistir. Olcegin
doldurulmas1 hasta veya ona bakim verenler ya da goriismeci tarafindan
yapilabilmektedir (Harwood ve ark. 1994, ss. 825-829). Olgek, bireylerde engellilik
olusturabilecek romatoid artrit (Harwood ve ark. 1996, ss. 825-829), katarakt vb. gibi
hastaliklar1 olanlar ile yaslilar1 kapsayan bir¢cok arastirmada veri toplama araci olarak

kullanilmuastir.

3.5.3 Bathel Indeksi

Wade ve Collin’e (1988) gore inme sonrasini degerlendirebilmek icin ideal Ol¢lim
aracinin kolayca yonetilebilen, giivenilir ve gegerli, klinik olarak olasi degisikliklere
uyum saglayabilen ve uzman olmayanlar agisindan anlasilir olmast gerekmektedir.
Onlara gore, Barthel Indeksi, inmeli popiilasyonun degerlendirilmesinde oldukga yaygin
kullanim alanina sahiptir ve s6z konusu kriterleri uygun sekilde karsilamaktadir (Wade

ve Collin 1998).

Mahoney ve Barthel (1965) tarafindan gelistirilen bu 6l¢iim araci, 6zellikle duyusal ve
motor fonksiyonlarda kayip yasayan hastalarda kullanilmaktadir. Yemek yeme,
yikanma, gilinlik bakim giyinme, defekasyon, miksiyon, yataktan kalkma, tuvalete
gitme, dolasma, merdiven ¢ikma gibi giinliik yagam aktivitelerini igeren on alt boyuttan
olusan bu indeksin, puanlama diizeyi ise “0’’ puan ile “100” puan araligindadir. Buna

gore, 0 puan bireyde tam bagimliligi, 100 puan ise bagimsizligi ifade etmektedir. Bunun
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yaninda,bireyin bagimsiz degerlendirilebilmesi i¢in en az 60 puan almasi gerekmektedir

(EK A.3).

3.6 ARASTIRMANIN ETIK ILKELERI

Arastirmanin etik kurallara uygunlugu agisindan veri toplanmasi 6ncesi etik kuruldan
(EK A.5), saglik kurumdan (EK A.6), 6l¢ek sahiplerinden ve aragtirmaya goniillii olarak
katilan hastalardan (EK A.4) gerekli izinler alindi.

3.6.1 Ol¢ek izni

Orjinali “Shah Ebrahim”tarafindan gelistirilen Londa Engellilik Olgegi’nin Tiirkce
gecerlilik giivenirlik calismas1 Hayat Yalin tarafindan 2011 yilinda doktora tezi olarak
gerceklestirmistir ve Tiirk toplumu i¢in uygun oldugu belirlenmis. Olgek kullanim izni

“Hayat Yalin” tarafindan alindu.

3.6.2 Katilmc1 Onay1
Calismaya katilmay:r kabul eden hastalara arasgtirma hakkinda ve isimlerinin gizli
kalacag ile ilgili sozlii ve yazili bilgi verilmis, goniilliik esasina gore bireylerin yazili

onami alindi1 (EK A.4).

3.7 SINIRLILIKLAR

Tiim inme hastalarinin bir ¢alismaya dahil edilmesi hem zaman hem de ekonomik
acidan olduk¢a zorlayici olacaktir. Bu nedenle evreni temsil edebilecek iletisim
kurabilen, resit, inme Oncesi engelliligi bulunmayan ve inme gecirdikten en az ii¢ ay
sonra poliklinige gelen 202 hasta ¢alismaya dahil edilmistir. Arastirma da veriler bir
kamu hastanesi Noroloji Poliklinigine bagvuran hastalardan elde edildigi i¢in sonuglar

genellenemez.

3.8 VERILERIN ISTATISTIKSEL ANALIZi

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin SPSS 21.0
Istatistik paket programi kullamldi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici
istatistiksel metotlarin (Frekans, Yiizde, Ortalama, Standart sapma) yani sira normal

dagilimin incelenmesi i¢in Kolmogorov - Smirnov dagilim testi kullanildu.
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Londra Engellilik Olgegi genel giivenilirligi 0,863; Barthel Indeksi genel giivenilirligi
0,947 bulundu (Tablo 3.1). Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise Pearson Ki-Kare
testi kullanildi. Niceliksel verilerin karsilastirilmasinda iki grup durumunda,
parametrelerin gruplar arasi karsilasgtirmalarinda Mann Whitney U test kullanildi.
Niceliksel verilerin karsilasgtirillmasinda ikiden fazla grup durumunda, parametrelerin
gruplar arasi karsilastirmalarinda Kruskal Wallis testi ve farklilifa neden olan grubun
tespitinde Mann Whitney U test kullanildi. Olgekler arasi iliskiler igin Spearman
Korelasyon Analizi kullanildi. Sonuglar yiizde 95 giiven araliginda, p<0,05 anlamlilik
diizeyinde degerlendirildi.

Tablo 3. 1: Cronbach's Alpha Degerleri

Cronbach’s Alpha Madde sayisi
Londra Engellilik Olgegi 0,863 6
Barthel Indeksi 0,947 10
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4. BULGULAR

Bu boliimde, arastirma problemine yonelik toplanan verilerin analizi sonucunda elde

edilen bulgular yer almaktadir. Elde edilen bulgulara dayali olarak agiklama ve

yorumlar yapildi.

Tablo 4. 1: Sosyo-demografik ozellikler

Yiizde
Frekans(n) (%)
49 ve alt1 47 23,3
50-59 35 17,3
Yas 60-69 55 27,2
70-79 35 17,3
80 ve ustil 30 14,9
Toplam 202 100,0
Kadin 100 49,5
Cinsiyet Erkek 102 50,5
Toplam 202 100,0
Zayif 8 4,0
Normal 76 37,6
Viicut Kiitle Oran1 Hafif sisman 82 40,6
Obez 36 17,8
Toplam 202 100,0
Evli 178 88,1
Medeni Durum Bekar 24 11,9
Toplam 202 100,0
Okur-yazar degil 24 11,9
Okur-yazar 14 6,9
[Ikogretim 119 58,9
Egitim Durumu Lise 30 14,9
Universite 9 45
Diger (yliksek lisans,doktora) 6 3,0
Toplam 202 100,0
Calistyor 30 14,9
Calismama Durumu Calismiyor 172 85,1
Toplam 202 100,0
Sosyal giivence var 192 95,0
Sosyal Giivence Sosyal giivence yok 10 5,0
Toplam 202 100,0

Hastalarin yas grup degiskenine gore; yiizde 27,2 sinin (n=55) 60-69 yas, yiizde 23,3’
(n=47) 49 yas ve alt1, yiizde 17,3’ii (n=35) 50-59 yas, yiizde 17,3’ii (n=35) 70-79 yas,

yiizde 14,9’u (n=30) 80 yas ve iistii olarak dagilmaktadir. Hastalarin yas ortalamasi
61,680 + 15,891 (21-96), yiizde 50,5’inin (n=102) cinsiyeti erkekti. Hastalarin viicut
kiitle orani ortalamasi 26,361 + 4,630 (15,43 — 44,08) olarak hesaplandi. Yiizde
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40,6’smin (n=82) hafif sisman, ylizde 37,6’sinin (n=76) normal ve yiizde 17,8’inin

(n=36) obez, yiizde 88,1’nin (n=178) evli, ylizde 58,9’unun (n=119) ilk6gretim mezunu,

yiizde 85,1’inin (n=172) c¢alismadig1r ve ylizde 95’inin (n=192) sosyal giivencisinin

oldugu saptandi.

Tablo 4. 2: Evde birlikte yasamilan Kisiler

Frekans (n) Yiizde (%)

Evde Birlikte Yasanilan 0 10 50
Kisi Sayist 1 5 1.0

2 79 39,1

3 43 21,3

4 40 19,8

5 ve tistl 28 13,9

Toplam 202 100,0
Evde birlikte yasadiginiz Anne 9 4,5
kisi/kisiler ST 6 3.0

Es 155 76,7

Cocuk 108 53,5
Kardes 6 3,0
Aile biiyiikleri 2 1,0

Diger 41 20,3

Hastalarin evde birlikte yasanilan kisi sayist degiskenine gore; yiizde 39,1’inin (n=79) 2

kisi, ytizde 21,3’liniin (n=43) 3 kisi oldugu, birlikte yasanilan kisilerin ylizde 76,7 sinin

(n=155) esleri ve ylizde 53,5’inin (n=108) ¢ocuklar1 oldugu saptandi.

Tablo 4. 3: Ailede baska ¢alisan varhgi birlikte yasamlan Kisiler

Frekans(n) Yiizde (%)
Ailede baska 115 56.9
. calisan yok
Ailede Baska =300 5 ka
Calisan Varlig > 87 43,1
calisan var
Toplam 202 100,0
Baba 5 2,5
Adlede bask Es 34 16,8
L .ece Das & Cocuk 52 25,7
calisan kisiler
Kardes 2 1,0
Diger 8 4,0

Hastalarin yiizde 43,1’inde (n=87) ailesinde baska g¢alisan oldugu, calisanlarin yiizde

25,7’sinin (n=52) ¢ocuklari ve yiizde 16,8’inin (n=34) de esleri oldugu belirendi.
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Tablo 4. 4: Hastahk (Iinme) tanilamasi

Frekans | Yiizde
(n) (%)
Hemoraji 51 25,2
Inme tipi iskemi 151 74,8
Toplam 202 100,0
Intraserebrallober 25 49,0
Hemoraji lokalizasyonu Subkortikal 14 27,5
Subaraknoid 12 23,5
Toplam 51 100,0
Toplam anteriorsirkiilasyoninfarktlar: (TACI) 25 16,7
. o o Parsiyelanteriorsirkiilasyoninfarktlar: (PACI) 26 17,3
Iskemik inme klinik simiflama Lakiinerinfarktlar (LACI) 83 553
Posteriorsirkiilasyoninfarktlari (POCI) 16 10,7
Toplam 150 100,0
Genigs arter aterotrombozu 27 17,9
) Kardiyoembolizm 28 18,5
Iskemik inme etyolojik Kiigiik damar okliizyonu 84 55,6
ST g Inmenin nadir gériilen etyolojileri 4 2,6
Etyolojisi siniflandirilmayanlar 8 53
Toplam 151 100,0
Normal 195 96,5
Komygfiis Hafif afazi 7 35
Toplam 202 100,0

Hastalarin inme tipi degiskenine gore; ylizde 74,8’inin (n=151) iskemi, ylizde 25,2’sinin

hemoraji oldugu saptandi.

Hemoraji lokalizasyonuna gore yiizde 49,0 (n=25)

intraserebrallober, iskemik inme klinik siniflamasma gore yiizde 55,3 (n=83)

lakiinerinfarktlar (LACI), iskemik inme etyolojik siniflamasina gore, yiizde 55,6 (n=84)

kiiglik damar okliizyonu, olarak dagilmaktadir.Hastalarin yiizde 96,5’inin konugsmasinin

normal oldugu saptandi.
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Tablo 4. 5: Norolojik defisit

Frekans(n) Yiizde (%)
Sag kolda kuvvet kaybi1 var 138 68,3
Sag kolda kuvvet kayb1 | Sag kolda kuvvet kaybi1 yok 64 31,7
Toplam 202 100,0
Sol kolda kuvvet kayb1 var 66 33,2
Sol kolda kuvvet kaybi | Sol kolda kuvvet kayb1 yok 133 66,8
Toplam 199 100,0
Sag bacakta kuvvet kaybi 105 52.2
var

Sag bacakta kuvvet kayb1 | Sag bacakta kuvvet kayb1 9% 478

yok '
Toplam 201 100,0
Sol bacaktzi/ lai;lvvet kayb1 59 206
Sol bacakda kuvvet kayb1 | Sol bacakta kuvvet kaybi 140 704

yok

Toplam 199 100,0

Emirlere uymuyorr 5 2,5
Emirlere Uyma sorunu Emirlere uyuyor 195 97,5
Toplam 200 100,0

Yer oryantasyon sorunu var 5 2,5
Yer Oryantasyonu sorunu | Yer oryantasyon sorunu yok 195 97,5
Toplam 200 100,0

Zaman orya\r};isyon sorunu 4 2.0

Zaman Oryantasyonu Zaman oryantasyon sorunu

sorunu yok 196 98,0
Toplam 200 100,0

Hastalarin norolojik defisit degiskenine gore yiizde 68,3’iinlin (n=138) sag kolunda,
yiizde 33,2’sinin (n=66) sol kolunda kuvvet kaybi oldugu, hastalarin yiizde 52,2’sinin
(n=105) sag bacakta , yiizde 29,6’sinin (n=39) sol bacakta kuvvet kaybi oldugu

saptandi.

Hastalarin ylizde 97,5’inin (n=195) emirlere uydugu, yiizde 97,5’inin (n= 195) yer
oryantasyonu ve yiizde 98,0’min (n=

saptandi.
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Tablo 4. 6: Barthel Indeks’e gore dagilhim

Barthel Indeks Frekans(n) Yiizde (%)
Tam Bagimli 43 21,3
fleri Derecede Bagimli 63 31,2
Orta Derecede Bagimli 61 30,2
Hafif Derecede Bagimli 17 8,4
Tam Bagimsiz 18 8,9
Toplam 202 100,0

Hastalar Barthel Indeksin’e gére; yiizde 21,3’{i (n=43) tam bagimli, yiizde 31’i (n=63)
ileri derecede bagimli, yiizde 30,2’si (n=61) orta derecede bagimli, yiizde 8,4’i (n=17)
hafif derecede bagimli, yiizde 8,9’u (n=18) tam bagimsiz olarak dagilmaktadir.

Tablo 4. 7: Barthel indeks dagihmina gore degiskenlerin dagihm

Tam ileri Orta Hafif
Bagimh Derf:cede Der?cede Deriacede Tam Bagimsiz P
Bagimli | Bagimli | Bagimlh
n % n % n % n % n %
49 Ve Altr 4193 (6|95 (22361 |6 [353 |9 50,0
50-59 3|70 [13]|206 |11(18,0 [3|176 |5 27,8
X2=64,165
Yas 60-69 6 | 14,0 [20]31,7 |19(31,1 |7 |412 |3 16,7 5=0,000
70-79 15349 (12190 |7 (115|159 |0 0,0
80 Ve iistii 15349 [12|190 |2 [ 33 |0 | 0,0 |1 5,6
Cinsiyet Kadim 271628 [29]46,0 |32(52,5 |6 |353 |6 33,3 X2=6,810
Erkek 16 | 37,2 |34 54,0 |29 | 47,5 |11|64,7 |12 66,7 p=0,146
Zayif 3|70 (000 |3[49 [1]59 |1 5,6
Viicut Kiitle Normal 14| 32,6 [25]39,7 |24(39,3 [7 |412 |6 33,3 X2=7.115
Orani Hafif Sisman 19 | 44,2 |25|39,7 |26 | 426 |6 |353 |6 333 p=0,850
Obez 71163 (13206 |8 [13,1 [3|176 |5 27,8
Medeni Evli 37186,0 [59]|93,7 [52|85,2 |15 88,2 |15 83,3 X2=2,893
Durum Bekar 61140 |4 |63 |9 (148 [2]118 |3 16,7 p=0,576
Okur-yazar Degil |12 | 27,9 |10(159 [2 | 3,3 |0 [ 0,0 [0 0,0
Okur-yazar 2147 |7)111 (4|66 [0]00 |1 5,6
Egitim nkcsg_retim 23535 [34|54,0 [41|67,2 |10 (58,8 |11 61,1 X?=35.970
Durumu _ Lise 51116 |5 79 |9 (148 |6 353 |5 27,8 00,016
Universite 0|00 [4]|63 |3[49 [1]59 |1 5,6
Ip‘ger(yﬁksek 1123|348 |2]33 [o]|00 |0 0,0
isans,doktora)
Calismama Evet 123 |7]111]9 |148 |6 |353 |7 38,9 X2=19,875
Durumu Hayir 421977 |56 (88,9 (52852 |11|64,7 |11 61,1 p=0,001
Sosyal Var 40 | 93,0 |59 [ 93,7 [59]98,3 |17 |100,0 |17 94,4 X2=3,098
Giivence Yok 3170 (463 1|17 |0]00 |1 5,6 p=0,542
0 93 (232|233 [1]59 |1 5,6
Evde Birlikte 1 1123 |1]16 |0]00 |0]|]00 |O 0,0 X?=40,154
Yasanilan 2 23535 [25]39,7 |24(39,3 |5 |29, |2 11,1 0=0,005
Kisi Sayist 3 9,3 [14]222 |17|279 [0 | 0,0 |8 44,4 ’
4 71163 (14222 |5 (82 |8 |471 |6 33,3
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5 Ve iistii 4193 [7 11,1 |13]213 (3 |176 |1 5,6
Ailede Bagka Yok 30(69,8 [39|61,9 [28]459 [9 |529 |9 50,0 ”
Calisan X2=7,015
Varlig Var 13 30,2 (24381 |33[54,1 |8 |47,1 |9 50,0 p=0,135
fnme Tio: Hemoraji 15| 34,9 (21333 12197 |2 | 118 |1 5,6 X2=10,639
nme 1ip1 <
P Iskemi 281|651 |42(66,7 |49|80,3 |15|88,2 |17| %944 p=0,031
H . Intraserebral Lober |5 | 33,3 |11]|52,4 |7 |58,3 |2 (100,0|0 0,0 %2=9.370
emorajl Subkortikal 4 (26,7 [7 13333250000 [0 0,0 7
Lokalizasyonu - p=0,312
Subaraknoid 6 (400 (3143 |2 [16,7 |0 ] 0,0 |1 100,0
Total An.terior
Sirkiilasyon Infarktlar1 {8 | 28,6 |9 |21,4 (5 |104 |2 (133 |1 59
(TACI)
iskemik inme Parsiyel Anterior
Klinik Sirkﬁlasyoninfarktlarl 6 214 (6 143 (12250 (2 |13,3 |0 0,0 X2=18,429
Siniflama (PACI) p=0,103
Lakiiner Infarktlar {13 | 46,4 [23|54,8 |26 (54,2 |7 | 46,7 |14 82,4
Posterior Sirkiilasyon
infarktlan (POCT) 1136 |4]|95 5104 |4 (267 |2 11,8
Genis Arter 7 (250 |7 167 |10]204 1|67 2| 118
Aterotrombozu
Kardiyoembolizm 51179 |9 1214 (9 |184 |4 |26,7 |1 5,9
iskemik inme | Kok Damar 9 | 500 123 ] 548 (27551 9 {600 [11| 647 |xe1p754
Etyolojik 2200t p=0,691
Siniflama inmenin Nadir -
Gortilen Etyolojileri 2 [ 744071 00 124120 101,00 (1 59
Etyolojisi
Siniflandirilmayanlar SRP°0 | SJNET |2 [Nl | 5 TNe 118
Normal 38| 88, [62]98,4 [61]100,0|17 [100,0 17 94,4
X2=12,264
Konusma . . _
Hafif- Afazi 5116 1|16 |0|00 [0]00 |1 5,6 p=0,015
Sag Kolda Var 31(721 (47| 74,6 |43|705 |10|58,8 |7 38,9 X2=9.476
kuvvet kaybi Yok 12 (27,9 |16 254 (18295 412 |11 61,1 p=0,050
Sol Kolda Var 251595 [17]27,0 |14|23,3 |5 |31,2 |5 27,8 X2=17,129
kuvvet kaybi Yok 17 | 40,5 |46 | 73,0 |46|76,7 |11|68,8 |13 72,2 p=0,002
Sag Bacakda Var 32| 74,4 [34]|54,0 [26]42,6 |9 |56,2 |4 22,2 X?=17 418
kuvvet kaybr Yok 11| 25,6 |29|46,0 |35|57,.4 |7 |438 |14 77,8 p=0,002
Sol Bacakda Var 271643 (14222 |11]18,3 |4 | 25,0 |3 16,7 X?=31.127
kuvvet kaybi Yok 15| 35,7 |49|77,8 |49|81,7 12750 |15 83,3 p=0,000
Emirlere Emirlere uymuyor |1 | 23 |0 |00 (3 ]50 (0|00 |1 5,6 X2=4,259
Uyma Emirlere uyuyor |42 | 97,7 63 [100,0 [57 [ 95,0 [16[100,0 (17| 94,4 p=0,372
Yer Var 123 |0]00 (3|50 (0]00 |1 56 X?=4,259
Oryantasyonu _
sorunu Yok 421 97,7 |63(100,0 [57 | 95,0 |16 [100,0 |17 94,4 p=0,372
Zaman Var 1123 (0]00 (233 |0]|00 |1 5,6 X2=3.341
Oryantasyonu _
Yok 421 97,7 |63(100,0 |58 | 96,7 |16 [100,0 [17 94,4 p=0,503

sorunu
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Yas ile Barthel Indeksi arasinda anlamli iliski bulundu (X2=64,165; p=0,000<0.05)
Barthel Indeks sonuglarina gore; tam bagimli olanlarin yiizde 34,9 unun (n=15) 70-79
yas arasinda, ileri derecede bagimli olanlarin yiizde31,7’sinin (n=20) 60-69 yas
araliginda, orta derecede bagimli olanlarin ylizde 36,1’inin (n=22) 49 ve alt1 yas
araliginda, hafif derecede bagimli olanlarin yiizde 41,2’sinin (n=7) 60-69 yas aralifinda

ve tam bagimsiz olanlarin %50’sinin (n=9) 49 ve alt1 yas araliginda oldugu saptandi.

Egitim durum ile Barthel Indeksi arasinda anlamli iliski bulundu (X2:35,970;
p=0,016<0.05). Barthel indeks sonuglarina gére; tam bagiml olanlarmn yiizde 53,5’inin
(n=23), ileri derece bagimli olanlarin yilizde 54’iniin (n=34) ,orta derece bagimli
olanlarin yiizde 67,2°sinin (n=41), hafif derece bagimli olanlarin yiizde 58,8’inin
(n=10), tam bagimsiz olanlarin ylizde 61,1’inin (n=11) ilkdgretim mezunu oldugu

saptandi.

Calismama durumu ile Barthel Indeksi arasinda anlamli iliski bulundu (X?=19,875;
p=0,001<0.05). Barthel Indeks sonuclarmna gore; tam bagimli olanlarin yiizde 97,7 sinin
(n=42) ,ileri derece bagimli olanlarin yiizde 88,9’unun (n=56), orta derece bagimli
olanlarin yiizde 85,2’sinin (n=52), hafif derece bagimli olanlarin ylizde 64,7 sinin

(n=11), tam bagimsiz olanlarin yiizde 61,1 inin (n=11) ¢alismadig1 belirlendi.

Evde birlikte yasanilan kisi sayisi ile Barthel Indeksi arasinda anlamli iliski bulundu
(X?=40,154; p=0,005<0.05). Barthel indeks sonuglarina gore; yiizde 53,5’inin (n=23) 2
kisi, Indeksi ileri derecede bagimli olanlarm yiizde 39,7’sinin (n=25) 2 kisi, orta
derecede bagimli olanlarin yiizde 39,3’iiniin (n=24) 2 kisi, hafif derecede bagimli
olanlarin ylizde 47,1’inin (n=8) 4 kisi , tam bagimsiz olanlarin yiizde 44,3 {inlin (n=8) 3
kisi oldugu belirlendi.

Inme tipi ile Barthel Indeksi arasinda anlamli iliski bulundu (X2:1O,639;
p=0,031<0.05). Barthel indeks sonuglarina gore; tam bagimli olanlarin yiizde 65,1’inin
(n=28), ileri derece bagimli olanlarin ylizde 66,7’sinin (n=42), orta derece bagiml
olanlarin yiizde 80,3’{iniin (n=49), hafif derecede bagimli olanlarin yiizde 88,2’sinin

(n=15), bagimsiz olanlarin ytlizde 94,4 {inlin (n=17) iskemi oldugu saptandi.

23



Konusma ile Barthel Indeksi arasinda anlamli iliski bulundu (X?=12,264;
p=0,015<0.05). Barthel Indeksi sonuglarma gore; tam bagimli olanlarin yiizde
88,4’liniin (n=38), ileri derece bagimli olanlarin yiizde 98,4’iinlin (n=62), orta derece
bagimli olanlarin yiizde 100,0’mnin (n=61), hafif derece bagimli olanlarin yiizde
100,0’min (n=17), bagimsiz olanlarin ylizde 94,4’iiniin (n=17) konusmasinin normal

oldugu saptandi.

Sag kolda kuvvet sorunu ile Barthel Indeksi arasinda anlamli iliski bulundu (X?=9,476;
p=0,050<0.05). Barthel Indeksi sonuglarina gére; tam bagimli olanlarin yiizde
74,6’smin (n=47), ileri derece bagimli olanlarin ylizde 70,5’inin (n=43), orta derece
bagimli olanlarin yiizde 58,8’inin (n=10) sag kolda kuvvet kayb1 oldugu ve bagimsiz
olanlarin yilizde 61,1’inin (n=11) sag kolda kuvvet kayb1 olmadig: belirlendi.

Sol kol ile Barthel Indeksi arasinda anlaml iliski bulundu (X2:17,129; p=0,002<0.05).
Barthel indeks sonuglarina gore; tam bagimli olanlarin yiizde 59,5’inin (n=25) sol kolda
kuvvet kayb1 oldugu, ileri derece bagimli olanlarin yiizde 73,0’ min (n=46), orta derece
bagimli olanlarin yiizde 76,7’sinin (n= 46), hafif derece bagimli olanlarin yilizde
68,8’inin (n=11), bagimsiz olanlarin yilizde 72,2’sinin (n=13) sol kolda kuvvet kaybi1

olmadig saptandi.

Sag Bacak ile Barthel iIndeksi arasinda anlamli iliski bulundu (X2=17,418;
p=0,002<0.05). Barthel Indeks sonuclarma gore; tam bagiml olanlarin yiizde 74,4 iiniin
(n=32) ,ileri derecede bagimli olanlarin ylizde 54,0’1nin (n=34), hafif derece bagimli
olanlarin yilizde 56,2’sinin (n=9) sag bacak da kuvvet kaybi , orta derece bagimh
olanlarin yilizde 57,4’linlin (n=35) , bagimsiz olanlarin yiizde 77,8’inin (n=14) sag bacak
da kuvvet kayb1 olmadig1 saptandi.

Sol bacak ile Barthel Indeksi arasinda anlamli iliski bulundu (X2:31,127;
p=0,000<0.05). Barthel Indeks sonuglarina gére; tam bagimli olanlarm yiizde 64,3 {iniin
(n=27), sol bacak da kuvvet kaybi oldugu , ileri derece bagimli olanlarin yiizde

77,8’inin (n=49), orta derece bagimli olanlarin yiizde 81,7’sinin (n=49), ,hafif derece
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bagimli olanlarin yiizde 75,0’1inin (n=12), bagimsiz olanlarin yiizde 83,3’iiniin (n= 15)

sol bacak da kuvvet kayb1 olmadig1 saptandi.

Barthel Indeksi ile cinsiyet (X?=6,810 111p=0,146>0.05), viicut kiitle oran1 (X?=7,115;
p=0,850>0.05), medeni durum (X?=2,893; p=0,576>0.05),sosyal giivence (X?=3,098;
p=0,542>0.05),ailede baska calisan varligi (X?=7,015; p=0,135>0.05),.hemoraji
lokalizasyonu (X?=9,370; p=0,312>0.05) , iskemik inme klinik siniflamas1 (X?=18,429;
p=0,103>0.05), iskemik inme etiyolojik smiflama (X2=12,754; p=0,691>0.05).,emirlere
uyma (X?=4,259; p=0,372>0.05) ,yer oryantasyonu (X?=4,259; p=0,372>0.05).,zaman
oryantasyonu (X?=3,341; p=0,503>0.05) ile arasinda anlamli iliski bulunmada.

Tablo 4. 8: Londra Engellilik Olcegi ve Barthel indeksi tanimsal bulgulari

N Ort Ss Min. Max.
Londra Engellilik Olgegi 202 19,936 6,262 7 30
Toplam Ortalamasi
Barthel Indeksi Toplam 202 56,630 32,320 0 100
Ortalamasi

Hastalarin Londra Engellilik Olgegi toplam puan ortalamasi 19,936 (+ 6,262); ve
Barthel Indeksi toplam puan ortalamasi 56,630 (+ 32,320) olarak bulundu.

Tablo 4. 9: Londra Engellilik Olgegi ve Barthel indeksi arasindaki iliskiye iliskin
Spearman korelasyon analizi

Londra Engellilik Olgegi Toplam Puam

. r 0,889
Barthel Indeksi
Toplam Puan p 0,000
N 202

Barthel indeksi ile Londra Engellilik Olgegi toplam puami arasindaki iliskiyi belirlemek
tizere yapilan korelasyon analizi sonucunda, puanlar arasinda ylizde 88,9 diizeyinde
pozitif yonde anlamli iliski bulundu (r=0,889; p=0,000<0,05). Buna gore Barthel
Indeksi puani arttikca Londra Engellilik Olgegi toplam puani artmaktadir.
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Sekil 4.1 : Londra Engellilik Olcegi ve Barthel indeks Arasindaki Iliski

1 00,00—]
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Barthel

40,00

=0,00—

00—

T T T T T T
s.00 10,00 15,00 20.00 2s5.00 =0,00

Londra engellilik

Tablo 4. 10: Londra Engellilik Olgegi ve Barthel indeksi arasindaki iliskiye iliskin
Kruskal Wallis analizi

Barthel indeksi Puani [N | Ort | Ss | KW p
Tam Bagimli 43 111,047 12,777
fleri Derecede Bagimli (63 18,667 |3,865
Orta Derecede Bagimli |61 |123,180 {2,598 |155,726 0,000
Hafif Derecede Bagimhi (17 |26,471 {1,125
Tam Bagimsiz 18 128,444 11,464

Londra Engellilik Olgegi Puam

Hastalarin Londra Engellilik Olgegi puanlari ortalamalarinin Barthel Indeksi grup
degiskeni acisindan anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla
yapilan Kruskal Wallis H-Testi sonuclarina gore; grup ortalamalar1 arasindaki fark
anlamli  bulundu (KW=155,726; p=0,000<0.05). Farklihigin hangi gruptan
kaynaklandigini belirlemek tizere Mann Whitney U testi uygulandi. Buna gore; Barthel
Indeksi ileri derecede bagimli grupta olanlarin Londra Engellilik Olgegi puanlari
(18,667 + 3,865), tam bagimli olanlarin Londra Engellilik Olgegi puanlarindan (11,047
+ 2,777) yiiksek bulundu. Barthel indeksi grup orta derecede bagimli olanlarm Londra
Engellilik Olgegi puanlar1 (23,180 + 2,598), Barthel indeksi grup tam bagimli olanlarin
Londra Engellilik Olgegi puanlarindan (11,047 + 2,777) yiiksek bulunmustur. Barthel
Indeksi grup hafif derecede bagimli olanlarm Londra Engellilik Olgegi puanlari (26,471
+ 1,125), Barthel Indeksi grup tam bagimli olanlarin Londra engellilik puanlarindan
(11,047 + 2,777) yiiksek bulunmustur. Barthel indeksi grup tam bagimsiz olanlarin
Londra Engellilik Olgegi puanlar (28,444 + 1,464), Barthel Indeksi grup tam bagiml
olanlarin Londra engellilik puanlarindan (11,047 + 2,777) yiikksek bulunmustur. Barthel
Indeksi grup orta derecede bagimli olanlarin Londra Engellilik Olgegi puanlari (23,180
+ 2,598), Barthel indeksi grup ileri derecede bagimli olanlarin Londra Engellilik Olgegi
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puanlarindan (18,667 + 3,865) yiiksek bulunmustur. Barthel indeksi grup hafif derecede
bagimli olanlarin Londra Engellilik Olgegi puanlart (26,471 + 1,125), Barthel Indeksi
grup ileri derecede bagimli olanlarin Londra Engellilik Olgegi puanlarindan (18,667 +
3,865) yiiksek bulunmustur. Barthel Indeksi grup tam bagimsiz olanlarm Londra
Engellilik Olgegi puanlar1 (28,444 + 1,464), Barthel indeksi grup ileri derecede bagimli
olanlarin Londra Engellilik Olgegi puanlarindan (18,667 + 3,865) yiiksek bulunmustur.
Barthel Indeksi grup hafif derecede bagimli olanlarin Londra Engellilik Olgegi puanlari
(26,471 + 1,125), Barthel indeksi grup orta derecede bagimli olanlarin Londra
Engellilik Olgegi puanlarindan (23,180 + 2,598) yiiksek bulunmustur. Barthel Indeksi
grup tam bagimsiz olanlarmn Londra Engellilik Olgegi puanlari (28,444 + 1,464), Barthel
Indeksi grup orta derecede bagimli olanlarin Londra Engellilik Olcegi puanlarindan
(23,180 + 2,598) yiiksek bulunmustur. Barthel indeksi grup tam bagimsiz olanlarin
Londra Engellilik Olgegi puanlar1 (28,444 + 1,464), Barthel Indeksi grup hafif derecede
bagimli olanlarin Londra Engellilik Olgegi puanlarindan (26,471 + 1,125) yiiksek

bulunmustur.

Tablo 4. 11: Londra Engellilik Olcegi ve Barthel Indeksinin yas grup degiskeni ile
karsilastirilmasi

N Ort Ss KW p

49 ve Alt 47 23,208 5,064

Londra Engellilik Olgegi 50-59 35 22,029 5,193 51015 0,000
Toplam Puam 60-69 55 21,127 5,074
70-79 35 15,886 6,211
80 Ve fisti 30 14767 5,710
49 Ve Alts 47 74,804 27,336
. . 50-59 35 65,429 26,189

Barthel Igiek“ Toplam 60-69 55 63.455 27,586 56,042 0,000
ant 70-79 35 38,000 30,029
80 Ve st 30 27,000 26,961

Hastalarmn Londra Engellilik Olgegi toplam puanlari ortalamalarmin yas grup degiskeni
acisindan anlamli bir farklilik gdsterip gdstermedigini belirlemek amaciyla yapilan
Kruskal Wallis H-Testi sonuglarina gore; grup ortalamalari arasindaki fark anlamli
bulundu (KW=51,015; p=0,000<0.05). Farkliligin hangi gruptan kaynaklandigini
belirlemek ilizere Mann Whitney U testi uygulandi. Buna gore; hem Londra Engellilik
Olgegi toplam puanlar1 (23,298 + 5,064), hem de Barthel Indeksi Olcegi toplam
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puanlarinin (74,894 + 27,336) 49 ve alt1 yas grubunda olan hastalarda en yiiksek oldugu

ve yas ilerledik¢e her iki 6l¢ek toplam puanlariin da azalma oldugu saptandi.

Tablo 4.12: Londra Engellilik Olcegi ve Barthel Indeksi cinsiyet degiskeni ile
karsilastirilmasi

N Ort Ss MW p
Londra Engellilik Olgegi | Kadin | 100 | 18,540 | 6,571
3 879,000
Toplam Puani Erkek |102 | 21,304 | 5,648 ' 0,003
. K 1 2,2 2
Barthel indeksi Toplam Puani —oamn {100 152,200 | 32993 | oaq o5 | 0065

Erkek |102 | 60,980 | 31,198

Hastalarin Londra Engellilik Olcegi toplam puanlar1 ortalamalarmin cinsiyet
degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla
yapilan Mann Whitney-U testi sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel
acidan anlamli bulundu (Mann Whitney U=3 879,000; p=0,003<0,05). Londra
Engellilik Olgegi toplam puanlarmin erkek (21,304) hastalarda yiiksek oldugu ve erkek
hastalarin kadin hastalara gore yasam kalitesinin daha yiiksek oldugu saptandi. Barthel
indeksi toplam puani ortalamasi ile cinsiyet degiskeni arasinda anlamli bir fark

bulunmadi (Mann Whitney U=4 336,500; p=0,065>0,05).

Tablo 4.13: Londra Engellilik Olcegi ve Barthel indeksinin egitim durumu
degiskeni ile karsilastirilmasi

N Ort Ss KW p
Okur-yazar degil 24 | 14,000 | 5,150
Okur-yazar 14 | 18,286 | 6,462
Londra —
Engellilik ko gretim 119 | 20,782 | 5,919
Puani Universite 9 |23222 | 3,114
Diger(yiiksek lisans, 6 |17.333 | 3.830
doktora)

Okur-yazar degil 24 | 26,458 | 25,302
Okur-yazar 14 | 57,143 | 26,509
Barthel indeksi Hk(l)_gre“m 13109 zg’égg géigz

Toplam Puant _ ISe d '
Universite 9 68,333 | 25,249

Diger ( yiiksek lisans,

doktora) 6 | 46,667 | 32,197

Hastalarm Londra Engellilik Olgegi toplam puanlari ortalamalarmin egitim durumu

degiskeni agisindan anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla
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yapilan Kruskal Wallis H-Testi sonuglarina gore; grup ortalamalar1 arasindaki fark
anlamli  bulundu (KW=29,617; p=0,000<0.05). Farkliligin hangi gruptan
kaynaklandigini belirlemek tizere Mann Whitney U testi uygulandi. Buna gore; Londra
Engellilik Olgegi toplam puani (23,222 + 3,114), iiniversite mezunu olanlarda yiiksek
bulundu. Ayn1 zaman da Barthel indeksi toplam puanlari ortalamalarinin egitim durumu
degiskeni acisindan grup ortalamalar1 arasindaki fark da anlamli bulundu (KW=29,019;
p=0,000<0.05). Buna gore; Barthel Indeksi toplam puani (69,000 + 33,151), lise
mezunu olanlarda yiiksek bulundu. Egitim durumu arttik¢a yasam kalitesinin de arttig1

saptandi.

Tablo 4.14: Londra Engellilik Olcegi ve Barthel indeksinin medeni durum
degiskeni ile karsilastirilmasi

N | Ort Ss MW p
Londra Engellilik Olgegi Toplam | Evli |178 19,798 | 6,200
1 866,000 0,314
Puani Bekar | 24 (20,958 | 6,753 ' ’
Barthel indeksi Toplam Puan  |-ool | =/8 196,545 132.013 ), /o 00| 0,737

Bekar | 24 (57,292 [35,232

Hastalarin Londra Engellilik Olgegi toplam puan ortalamalarmin medeni durum
degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla
yapilan Mann Whitney-U testi sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel
acidan anlamli bulunmadi (Mann Whitney U=1 866,000; p=0,314>0,05). Barthel
Indeksi toplam puan ortalamalar1 da istatistiksel agidan anlamli bulunmadi (Mann

Whitney U=2 046,000; p=0,737>0,05).

Tablo 4.15: Londra Engellilik Olcegi ve Barthel indeksinin viicut kitle oram
degiskeni ile karsilagtirilmasi

N Ort Ss KW p

Zayif 8 20,000 9,024

Londra Engellilik Olgegi Normal 76 | 19,816 6,334 1233 0.745

Toplam Puani Hafif sigman 82 | 19,585 6,130 ' ’

Obez 36 | 20,972 5,877
Zayif 8 54,375 41,095
. . Normal 76 | 58,290 31,692

Barthel I‘;Le;f: Toplam —— fsisman |82 | 54024 | 32102 | 1157 0,763
Obez 36 | 59,583 33,045
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Hastalarin Londra Engellilik Olgeginin ve Barthel Indeksinin toplam puanlari
ortalamalarinin viicut kitle orani degiskeni agisindan anlamli bir farklilik gosterip
gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan Kruskal Wallis H-Testi sonuglarina gore;

grup ortalamalarinin arasindaki fark anlamli bulunmadi (p>0.05).

Tablo 4.16: Londra Engellilik Olcegi ve Barthel indeksinin hemoraji lokalizasyonu
degiskeni ile karsilastirilmasi

N Ort Ss KwW p
Londra Encellilik IntraserebralLober 25| 19,880 | 4,969
., -ondra Engefiit Subkortikal 14 | 17214 | 5221 | 4,739 | 0,094
Olgegi Toplam Puam -
Subaraknoid 12 | 16,000 6,954
hel | . IntraserebralLober 25| 52,200 | 29,968
Barthel Indeksi Subkortikal 14 | 45714 | 27,656 | 2,135 | 0,344
Toplam Puani -
Subaraknoid 12 | 37,083 | 35,641

Hastalarmn Londra Engellilik Olgeginin ve Barthel Indeksinin toplam puanlar
ortalamalarinin hemoraji lokalizasyonu degiskeni agisindan anlamli bir farklilik gosterip
gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan Kruskal Wallis H-Testi sonuglarina gore;

grup ortalamalarinin arasindaki fark anlamli bulunmadi (p>0.05).

Tablo 4.17: Londra Engellilik Olgegi ve Barthel indeksinin iskemik inme etyolojik

siniflama degiskeni ile karsilastirilmasi
N | Ort Ss KW p

Genis Arter Aterotrombozu 27 | 19,889 5,931

Londra Kardiyoembolizm 28 | 19,643 | 6,476
E%ﬁzgg;k Kiigiik Damar Okliizyonu 84| 20714 | 6,489 | 2,675 | 0,614

Toplam Puant Inmenin Nadir Goriilen Etyolojileri 4 | 20,000 | 10,033

Etyolojisi Simiflandirilmayanlar 8 | 23,750 | 3,770

Genis Arter Aterotrombozu 27 | 52,037 | 32,441

Barthel Kardiyoembolizm 28 | 56,786 | 32,381
Indeksi Kiigiik Damar Okliizyonu 84 | 62,202 | 32,286 | 4,567 | 0,335

Toplam Puani Inmenin Nadir Gériilen Etyolojileri 4 | 53,750 | 42,696

Etyolojisi Siiflandirilmayanlar 8 | 76,875 | 22,668

Hastalarin Londra Engellilik Olceginin ve Barthel Indeksinin toplam puan
ortalamalarinin iskemik inme etyolojik siniflama degiskeni agisindan anlamli bir
farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan Kruskal Wallis H-Testi

sonuglarina gore; grup ortalamalarinin arasindaki fark anlamli bulunmadi (p>0.05).
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Tablo 4.18: Londra Engellilik Ol¢egi ve Barthel indeksinin iskemik inme klinik
siniflama degiskeni ile karsilagtirilmasi

N | Ort Ss KW | p
Londra Total Anterior Sirkiilasyon Infarktlart (TACI) 25 17,960 | 6,268
Erlgellilik Parsiyel Anterior Sirkiilasyon Infarktlar1 (PACI) 26 | 19,500 | 6,326
TOI‘Plegl Lakiinerinfarktlar (LACI) 83 21,193 | 6,506 | /1762 ]0,051
oplam -
Puani Posterior Sirkiilasyon Infarktlari (POCI) 16 | 22,438 | 4,871
Barthel Total Anterior Sirkiilasyon Infarktlart (TACI) 25 | 44,600 | 32,143
indeksi Parsiyel Anterior Sirkiilasyon Infarktlari (PACI) 26 56,346 | 32,297 9009 | 0.029
Toplam Lakiinerinfarktlar (LACI) 83 (63,615 32,142 | ' '
Puan Posterior Sirkiilasyon Infarktlar1 (POCI) 16 | 70,313 | 27,596

Hastalarin Londra Engellilik Olgegi toplam puan ortalamalarinin iskemik inme klinik
siiflama degiskeni acisindan anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek
amaciyla yapilan Kruskal Wallis H-Testi sonuglarina gore; grup ortalamalari arasindaki

fark anlamli bulunmadi (p>0.05).

Hastalarin Barthel Indeksi toplam puan ortalamalarinin iskemik inme klinik siniflama
degiskeni acisindan anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla
yapilan Kruskal Wallis H-Testi sonuglarina gore; grup ortalamalar1 arasindaki fark
anlamli bulundu (KW=9,009; p=0,029<0.05). Farkliligin hangi gruptan kaynaklandigin1
belirlemek tizere Mann Whitney U testi uygulandi.Buna gore; iskemik inme Klinik
siniflamasinda posteriorsirkiilasyoninfarktlarmin (POCI) Barthel indeksi toplam puani

(70,313 £27,596) yiiksek bulundu.

Tablo 4. 19: Londra Engellilik Ol¢egi ve Barthel indeksinin ailede baska cahsan
varhig degiskeni ile karsilastirilmasi
N Ort Ss MW p

Londra Engellilik Agﬁdznbazll‘(a 115 | 19,035 | 6,389
Olgegi Toplam oty 4045000 | 0,020
Puant Ailedebaska | g7 | 51 196 | 5918
calisan var
Ailede baska

Barthel Indeksi calisan yok 5 | 51,65 33,0

Toplam Puani Ailede bagka
calisan var

3 989,000 0,014

87 63,218 30,241
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Hastalarm Londra Engellilik Olgegi toplam puan ortalamalarmin ailede baska calisan
varligi degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek
amaciyla yapilan Mann Whitney-U testi sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark
istatistiksel agidan anlamli bulundu (Mann Whitney U=4 045,000; p=0,020<0,05). Buna
gdre; hem Londra Engellilik Olgegi toplam puanlar1 (21,126) hem de Barthel Indeksi
toplam puanlar1 (63,218) ailede bagka calisan olmayan hastalarda yiiksek bulundu.
(Mann Whitney U=3 989,000; p=0,014<0,05).

Tablo 4.20: Londra Engellilik Olcegi ve Barthel indeksinin emirlere uyma durumu
degiskeni ile karsilastirilmasi

N | Ort Ss MW p

Emirlere
uyuyor
Emirlere
uymuyor
Emirlere
uyuyor
Emirlere
uymuyor

5 120,200 | 6,723

Londra Engellilik Olgegi Toplam Puani 491,000 | 0,991

197 (19,929 | 6,268

5 (69,000 32,673

Barthel indeksi Toplam Puam 359,500 {0,302

197 (56,320 | 32,333

Hastalarin Londra Engellilik Olgegi toplam puan ortalamalarinin emirlere uyma durum
degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla
yapilan Mann Whitney-U testi sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel
acidan anlamli bulunmadi.(Mann Whitney U=491,000; p=0,991>0,05).

Hastalarin Barthel Indeksi toplam puan ortalamalarmin emirlere uyma sorunu
degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla
yapilan Mann Whitney-U testi sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel

acidan anlamli bulunmadi (Mann Whitney U=359,500; p=0,302>0,05).

Tablo 4.21: Londra Engellilik Ol¢egi ve Barthel indeksinin konusma degiskeni ile
karsilastirilmasi

Konusma Durumu N | Ort Ss MW p
Londra Engellilik Olgegi Toplam Normal 194 120,067 | 6,175
Puan Hafif- Afazi | 5 [16,800 | 8,136 341,500 0,258

Normal |194 (57,577 31,579
Hafif- Afazi| 5 (33,000 (43,818

Barthel Indeks Toplam Puam 309,000 0,165
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Hastalarm Londra Engellilik Olgegi toplam puan ortalamalarmin konusma degiskenine
gore anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan Mann
Whitney-U testi sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel agidan anlaml
bulunmadi (Mann Whitney U=341,500; p=0,258>0,05). Barthel indeksi toplam puan
ortalamalar1 da istatistiksel a¢idan anlamli bunmadi (Mann Whitney U=309,000;
p=0,165>0,05).

Tablo 4.22: Londra Engellilik Olcegi ve Barthel indeksinin sag bacakta kuvvet
kayb1 degiskeni ile karsilagtirilmasi

N | Ort Ss MW p
N Sag bacakta kuvvet 105 | 18,143 | 6,349
Londra Engellilik kaybi var
Toplam Puan Sag bacakta kuvvet 3360,000 | 0,000
97 121,876 | 5,578
kayb1 yok
' Sag bacakta kuvvet 105 | 48,619 | 32,481
Barthel Indeks Toplam kaybi var
Poll Y ATY 3598,000 | 0,000
ag bacaxia KUWEL | o7 165 309 | 29,964
kayb1 yok

Hastalarin Londra Engellilik Olcegi toplam puanlari ortalamalarmin sag bacak da
kuvvet kayb1 degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek
amaciyla yapilan Mann Whitney-U testi sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark
istatistiksel agidan anlamli bulundu (Mann Whitney U=3 360,000; p=0,000<0,05). Buna
gdre; hem Londra Engellilik Olgegi toplam puanlar1 (21,876) hem de Bartehl Indeksi
toplam puanlar1 (65,309) sag bacak da kuvvet kaybi olmayan hastalarda yiiksek

bulundu.

Tablo 4.23: Londra Engellilik Olcegi ve Barthel indeksinin sag kolda kuvvet kaybi
degiskeni ile karsilastirilmasi

N Ort Ss MW p
| Sagkoldakuvvet 115019 475 | 5240
Londra Engellilik Olgegi kayb1 var
Toplam Puan; Sag kolda kuvvet 3829,000 0,128
g 64 |20,922 | 6,245
kayb1 yok
Sagi‘;lgfj:rwet 138 | 54,420 | 31,158
Barthel Indeksi Toplam Puant (— “k}; Y 3 779,500 |0,099
ag kolda KUWEL | o1 161,406 | 34,463
kayb1 yok
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Hastalarm Londra Engellilik Olgegi toplam puanlar1 ortalamalarmin sag kol kuvvet
kayb1 degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek
amaciyla yapilan Mann Whitney-U testi sonucunda grup ortalamalari arasindaki fark
istatistiksel agidan anlamli bulunmadi (Mann Whitney U=3 829,000; p=0,128>0,05).
Barthel Indeksi toplam puanlar1 grup ortalamalar1 arasinda da fark istatistiksel acidan
anlamli bulunmadi (Mann Whitney U=3 779,500; p=0,099>0,05).

Tablo 4.24: Londra Engellilik Olcegi ve Barthel indeksinin sol bacakta kuvvet kaybi
degiskeni ile karsilastirilmasi

N | Ort Ss MW p
Sol bacakta kuvvet
.. 59 116,390 | 6,757
Londra Engellilik Olgegi kayb1 var ' ’ 2 0.000
Toplam Puani Sol bacakta kuvvet 143 |21.399 | 5,430 441,000
kayb1 yok
Sol bacakta kuvvet
Barthel indeksi Toplam kayb1 var 59 139,068 35,018 2 0.000
Puani Sol bacakta kuvvet 143 |63.881 28,225 523,000
kayb1 yok

Hastalarin Londra Engellilik Olgegi toplam puanlar1 ortalamalarmin sol bacak sorunu
degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla
yapilan Mann Whitney-U testi sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel
acidan anlamli bulundu (Mann Whitney U=2 441,000; p=0,000<0,05). Buna gore; hem
Londra Engellilik Olgegi toplam puanlart (21,399) hem de Bartehl indeksi toplam
puanlari (63,881) sol bacak da kuvvet kayb1 olmayan hastalarda yiiksek bulundu.

Tablo 4.25: Londra Engellilik Olcegi ve Barthel indeksinin sol kolda kuvvet kaybi
degiskeni ile karsilastirilmasi

N Ort Ss MW p

Sol kolda kuvvet
Londra Engellilik kayb1 var
Olgegi Toplam Puani

66 17,606 6,814
3 161,500 0,001

Sol kolda kuvvet 136 21,066 5,665

kayb1 yok
. . Sol kol da kuvvet 66 45,455 35731
Barthel Indeksi kayb1 var
Toplam Puani Sol kolda kuvvet 3 316,500 0,003
136 62,059 29,151
kayb1 yok
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Hastalarm Londra Engellilik Olgegi toplam puanlar1 ortalamalarmin sol kol da kuvvet
kayb1 degiskenine goére anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek
amaciyla yapilan Mann Whitney-U testi sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark
istatistiksel agidan anlamli bulundu (Mann Whitney U=3 161,500; p=0,001<0,05). Buna
gore; hem Londra Engellilik Olgegi toplam puanlar1 (21,066) hem de Bartehl Indeksi
toplam puanlar1 (45,455), sol kol da kuvvet kayb1 olmayan hastalarda yiiksek bulundu.

Tablo 4.26: Londra Engellilik Olcegi ve Barthel Indeksinin sosyal giivence
degiskeni ile karsilastirilmasi

N | ort Ss MW p
Sosyal
s .. 192 | 20,083 | 6,259
Londra Engellilik Olgegi | guivence var
Toplam Puani Sosyal 688,000 0,130
. 10 | 17,100 | 5,915
giivence yok
Sosyal
. , . 192 | 57,188 | 32,175
Barthel h;izl;sll Toplam guéence I"af 755,000 0,254
20Yal 10 | 46,000 | 35,024
giivence yok

Hastalarin Londra Engellilik Olgegi toplam puanlari ortalamalarmin sosyal giivence
degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla
yapilan Mann Whitney-U testi sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel
acidan anlamli bulunmadi (Mann Whitney U=688,000; p=0,130>0,05).

Hastalarin Barthel Indeksi toplam puanlari ortalamalarmin sosyal giivence degiskenine
gore anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan Mann
Whitney-U testi sonucunda grup ortalamalari arasindaki fark istatistiksel agidan anlaml

bulunmadi (Mann Whitney U=755,000; p=0,254>0,05).
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Tablo 4.27: Londra Engellilik Olcegi ve Barthel indeksinin yer oryantasyonu sorunu

degiskeni ile karsilastirilmasi

N Ort

MW

Londra Engellilik Olgegi Toplam Puani

Yer

sorunu

oryantasyonu

olmadig:

5 20,800

6,723

452,500

Yer

oldugu

oryantasyonu

197

19,914

6,267

0,756

Barthel indeksi Toplam Puani

Yer

sorunu

oryantasyonu

olmadig1

5 70,000

33,166

Yer

sorunu
oldugu

oryantasyonu

197

56,294

32,313

350,000

0,268

Hastalarin Londra Engellilik Olgegi toplam puanlari ortalamalarinin yer oryantasyonu

sorunu degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek

amaciyla yapilan Mann Whitney-U testi sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark
istatistiksel agidan anlamli bulunmadi (Mann Whitney U=452,500; p=0,756>0,05).

Hastalarin Barthel Indeksi toplam puanlari ortalamalarinin yer oryantasyonu sorunu

degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla

yapilan Mann Whitney-U testi sonucunda grup ortalamalari arasindaki fark istatistiksel

acidan anlamli bulunmadi (Mann Whitney U=350,000; p=0,268>0,05).

Tablo 4.28: Londra Engellilik ve Barthel Olceklerinin zaman oryantasyonu sorunu

degiskeni ile karsilastirilmasi

N

Ort

Ss

MW

Londra Engellilik Toplam Puani

Zaman
oryantasyonu
sorunu
olmadig1

20,500

7,724

Zaman
oryantasyonu
sorunu oldugu

198

19,924

6,253

370,500

0,825

Barthel Toplam Puani

Zaman
oryantasyonu
sorunu
olmadig1

66,250

37,053

Zaman
oryantasyonu
sorunu oldugu

198

56,439

32,295

304,500

0,428
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Hastalarm Londra Engellilik Olgegi toplam puanlari ortalamalarinin  zaman
oryantasyonu sorunu degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini
belirlemek amaciyla yapilan Mann Whitney-U testi sonucunda grup ortalamalari
arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli bulunmadi (Mann Whitney U=370,500;
p=0,825>0,05).

Hastalarin Barthel Indeksi toplam puanlari ortalamalarinin zaman oryantasyonu sorunu
degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla
yapilan Mann Whitney-U testi sonucunda grup ortalamalari arasindaki fark istatistiksel

acidan anlamli bulunmadi (Mann Whitney U=304,500; p=0,428>0,05).

Tablo 4.29: Londra Engellilik Olcegi ve Barthel indeksinin ¢cahsma durumu
degiskeni ile karsilastirilmasi

N Ort Ss MW p

Londra Engellilik Olgegi | Calistyor | 30 | 23,833 4,942

1 466,000 0,000
Toplam Puant Cahsmiyor | 172 | 19,256 | 6,231

Barthel indesi Toplam Calisiyor | 30 77,333 24,059

Puani 1 423,000 0,000
Caligmiyor | 172 | 53,023 32,271

Hastalarin Londra Engellilik toplam puanlart ortalamalarinin  ¢alisma durumu
degiskenine gore anlamli bir farklilhik gosterip gdstermedigini belirlemek amaciyla
yapilan Mann Whitney-U testi sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel
acidan anlamli bulundu (Mann Whitney U=1 466,000; p=0,000<0,05). Buna gore; hem
Londra Engellilik Olgegi toplam puanlar1 (23,833), hem de Barthel Indeksi toplam
puanlar (77,333), ¢alisiyor grubunda olan hastalarda yiiksek oldugu saptandi.

Tablo 4. 30: Londra Engellilik Olgegi ve Barthel Indeksinin inme tipi degiskeni ile
karsilastirilmasi

N Ort Ss MW p
Londra Engellilik Hemoraji 51 | 18,235 5,694
Olgegi Toplam Puam | iskemi | 151 | 20,510 | 6,358
Barthel indeksi Hemoraji 51 46,863 30,773
Toplam Iskemi 151 | 59,934 32,259

2 960,000 0,013

2 901,000 0,008
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Hastalarm Londra Engellilik Olgegi toplam puanlari ortalamalarmin inme tipi
degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla
yapilan Mann Whitney-U testi sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel
agidan anlaml1 bulundu (Mann Whitney U=2 960,000; p=0,013<0,05). inme tipi iskemi
olan hastalarmn hem Londra Engellilik Olgegi toplam puanlari (20,510) hem de Barthel
Indeksi toplam puanlar1 (59,934) ortalamalar1 yiiksek bulundu (Mann Whitney U=2
901,000; p=0,008<0,05).

Tablo 4. 31: Londra Engellilik Olcegi ve Barthel indeksinin evde birlikte yasanilan
kisi sayis1 degiskeni ile karsilagtirilmasi

N Ort Ss KW p
0 10 | 18,000 8,014
Londra 1 2 21,500 6,364
Engellilik Olgegi 2 N 15298 6,289 11,540 0,042
Toplam Puant 3 43 | 21,791 6,061
4 40 | 21,425 5,782
5 Ve iistii 28 | 20,286 5,530
0 10 | 47,000 39,665
1 2 30,000 14,142
Barthel indeksi 2 79 | 49,494 33,374
Toplam Puani 3 43 | 64,535 27,534 = 0,068
4 40 | 61,750 33,312
5 Ve iistii 28 | 62,679 28,851

Hastalarin Londra Engellilik Olgegi toplam puanlari ortalamalarinin evde birlikte
yasanilan kisi sayis1 degiskeni acisindan anlamli bir farklilik gosterip gdstermedigini
belirlemek amaciyla yapilan Kruskal Wallis H-Testi sonuglarina gore; grup ortalamalari
arasindaki fark anlamli bulundu (KW=11,540; p=0,042<0.05). Farkliligin hangi gruptan
kaynaklandigini belirlemek {izere Mann Whitney U testi uygulandi. Buna gore; evde
birlikte yasanilan kisi sayist 3 olanlarin Londra Engellilik Olgegi toplam puanmin
(21,791 £ 6,061), yiiksek oldugu saptandi. Evde birlikte yasanilan kisi sayis1 degiskeni
agisindan Barthel Indeksi toplam puanlari ortalamalart arasindaki fark anlamli

bulunmadi (p>0.05).
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5. TARTISMA VE SONUC

Yasam kalitesi kavramimin bireylerin yasamdaki hedeflerini, beklentilerini ve
kosullarmi bir biitiin olarak kapsadig1 goriilmektedir. Inmeli bireylerde ise &zellikle
inme sonucu meydana gelen hasarlar neticesinde ortaya ¢ikan hareketsizlik ve engellilik
sonrasinda yasam kalitesi azalmaktadir (Patel ve ark. 2006, ss. 273-279). Inme sonras1
hastalarin yagam kalitelerini belirlemek amaciyla gerceklestirilen ¢alismada elde edilen
bulgular, literatiir dogrultusunda; sosyodemografik bulgularin, hastaliga iliskin
bulgularm, Barthel indeksi ve Londra Engellilik Olg¢egi’nin inme degerlendirmesindeki

sonuclarinin literatiir ile karsilastirilmasi olmak tizere ii¢ baglik altinda tartisildu.

5.1 SOSYODEMOGRAFIK BULGULARIN LITERATUR ile KARSILASTIRILMASI

Arastirmaya katilan hastalarin sosyodemografik durumlari incelendi ve hastalarin
yalnizca 65 yas ve istii degil, 49 yasin altinda kisileri de icerdigi saptandi. Ayrica yas
ortalamasi1 61,7 olarak hesaplandi. iInme ve yasam kalitesi iizerine gergeklestirilen bir
cok calismada, s6z konusu yas aralig1 genel olarak 65 yas ve lizerinden olugmaktadir.
Akinpelu ve Gbiri (2009) tarafindan gerceklestirilen bir calismada katilimcilarin yas
ortalamasi 63 yil olarak bildirilmistir (Akinpelu ve Gbiri, 2009, ss. 886-890). Yabanci
tilkelerdeki kaynaklara bakildiginda, inmeli hastalardaki yas ortalamasinin yiiksek
oldugu soOylenebilir. Danimarka ve Amerika’da 71, Avustralya’da 73 olarak
bulunmustur (Gorelick,1995). Bu farkliligin iilkemizdeki geng¢ niifusun batili tilkelere

gore fazla olmasi nedeniyle diisiik oldugunu diistinmekteyiz.

Onceki ¢alismalarda, inme gegiren bireylerin yasam kalitesi ile yas (Hopman ve Verner
2003, ss. 801-805); cinsiyet (Aprile ve ark. 2006, ss. 40-46); egitim diizeyi (Aprile ve
ark. 2006, ss. 40-46); depresyon (Kauhanen ve ark. 2000, ss. 1541-1546); hastanede
kalma siiresi (Mackenzie ve Chang 2002, ss. 259-265), islevsel durum (Jaracz
Kozubski, 2003) ve sosyal katilimin (Jonsson ve ark, 2005) iliskili oldugu goriilmiistiir.

Bulgularimiz literatiir ile paraleldir.
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Olgularin ylizde 50,51 erkek, ylizde 88,1 evli, 58,9’unun ilkdgretim mezunu, statiisiinde
oldugu goriildii. Bunun yaninda hastalarin agirlikli olarak yiizde 76,7 esleri, yiizde 53,5
cocuklart ile yasadiklar1 goriildii. Topgu ve Boliikbas (2012) tarafindan gerceklestirilen
calismada da bulgularimiza benzer sekilde, hastalarin agirlikli olarak ilkégretim
mezunu, evli ve ev hanim statiisiinde oldugu goriilmiistiir. Dolayisi ile, inmede yasam
kalitesi ¢aligmalarina Tiirkiye’de katilan grubun bu profilde bulunma olasiliginin yaygin

oldugu soylenebilir.

5.2 HASTALIGA iLiSKiN BULGULARIN LITERATUR ile KARSILASTIRILMASI

Arastirmaya katilan hastalarin, inme alt tiplerine iliskin analizler sonucunda agirlikli
olarak iskemik inme (yiizde 74,8) gecirdikleri saptandi. Literatir incelendiginde
hastalarin agirlikli olarak iskemik inme (yiizde 80-85) hastasi oldugu, gosteren
caligmalar mevcuttur (Coskun ve ark.2005, ss. 30-34). Eskiyurt ve arkadaslar1 (2005)
tarafindan yapilan ¢alismada yiizde 66,3 {iniin, Kumral ve arkadaslar1 tarafindan yapilan
calismada ise yilizde 77’sinin iskemik inme oldugu belirtilmistir.Sonuglarimiz Kumral
ve arkadaslarinin sonuglariyla benzerlik gosterirken diger literatiir bulgularindan

farklidir.

Olgularin yiizde 96,5’inin konugsmasinin normal, yiizde 3,5’inin ise hafif-orta siddette
afazi oldugu belirlendi. Muuns ve arkadaglarinin (2009) yaptigi caligmaya gore
olgularin yiizde 35’inde konusma bozuklugu oldugu bildirilmistir. Konusma toplumsal
bir gereksinim oldugu kadar, zihinsel gelisimin yani sira kisilik gelisiminde de 6nemli
bir fonksiyon olmasi nedeniyle konusma bozuklugu olan hastalarin yasam kalitelerinin

diisiik olmasini bu durumla ilgili oldugunu diistinebiliriz.

Olgularin motor ve duyu kayiplar arastirildiginda; yiizde 68,3’iiniin sag kolunda ,
yiizde 66'sinin sol kolunda, yiizde 52,2’sinin sag bacaginda, yiizde 70,4’tiniin sol
bacaginda motor ve duyu kayiplari tespit edildi. Kolapu (2009) tarafindan
gerceklestirilen arastirmaya gore hastalarin yiizde 40’ viicutlarinin sol ve yiizde

60’1n1n sag tarafinda kuvvet kayb1 oldugu belirtilmis. Calismamiz literatiir ile paraleldir.
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Inme sonrasi saglikla ilgili yasam kalitesi inmeyi takip eden siireclerde azalma
gosterebilmektedir (Almborg 2008, s.978). Mayo ve arkadaglarimin (2002)
gergeklestirdigi bir calismada, inmeden alt1 ay sonra, fiziksel saglik ve mental saglik
inme gegirmeyen kisilerle karsilastirildiginda diisiis gosterdigi bildirilmistir. Hopman ve
Verner (2003) tarafindan gergeklestirilen bir ¢alismada ise,yasam kalitesinin taburcu
olduktan sonra arttigt ancak bunu takip eden alt1 ay icerisinde diislis gosterdigi
belirtilmistir. Bunun yaninda, Scheier (2003) pozitif bakis agis1 ve hedeflerin olmasi
gibi kisisel unsurlarin yasam kalitesindeki artisla iliskili oldugunu belirtmistir. Olgulara
bakildiginda, 6zellikle bireylerin bagimlilik diizeylerinin, iskemik inme hastalarinda

daha fazla oldugu, bu durumun ise yasam kalitesini daha fazla etkiledigi goriildii.

5.3 BARTHEL iNDEKSI ve LONDRA ENGELLILIK OLCEGI’ nin INME
DEGERLENDIRMESINDEKi SONUCLARIN LITERATUR ile
KARSILASTIRILMASI

Bu calismada, Londra Engellilik Olgegi ile Barthel indeksi’ne iliskin toplam puanlar
arasindaki iliskiye yonelik analiz sonucunda, her iki 6lgegin birbirleriyle pozitif yonde
anlaml bir iliski icerisine oldugu ve Londra Engellilik Olcegi’ne gdre yasam kalitesi
arttikca bagimliligin azaldigr goriildii. Bu durum, varsayilan ongoriiler ile de dogru
orantilidir. Benzer degerlendirmelerin yapildigr ¢aligmalara bakarak, mevcut durumun

baska ¢alismalarda da benzer sonucun olup olmadig1 degerlendirilmeye ¢alisildi.

Londra Engellilik Olgegi ve Barthel Indeksi arasindaki baglantiya yénelik cesitli
sonuglara ulasildi. Olgularin &lgek puan ortalamalart Londra Engellilik Olgegi icin
(19,936+ 6,262) , Barthel Indeks’i iginde (56,630 + 32,320) olarak saptandi. Sturm ve
arkadaslar1 (2002) tarafindan yapilan calismada ise LEO ortalamas1 72, Pan ve ark.
(2008) 14,63 olarak bulunmustur. Muuns ve ark (2009) yilinda yaptigi ¢alismada
Barthel Indeks’i puan ortalamasinin 95,5 oldugunu belirtmistir. Calisma Londra
Engellilik Olgegi icin Sturm ve arkadaslarinin sonuglarindan diisiik, Pan ve ark, nin
sonuclarindan yiiksek bulunmustur. Calismalarin gergeklestirildigi toplumsal yapilar
arasindaki farkliliklarin da dikkate alinmasi gereklidir ve bu durum dahilinde de yine

6l¢ek puanlarinin tutarl oldugu sdylenebilir.
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Olgularin Londra Engellilik Olgegi ve Barthel indeks puanlarinin yas gruplarina gore
anlaml1 degisim gosterdigi hesaplandi (p=0,000<0.05). Hem Londra Engellilik Olgegi
toplam puanlar1 (23,298 = 5,064), hem de Barthel indeksi Olgegi toplam puanlarinin
(74,894 + 27,336) 49 ve alt1 yas grubunda olan hastalarda en yiiksek oldugu ve yas
ilerledik¢e her iki Ol¢ek toplam puanlarinin da azalma oldugu saptandi. Gilindiiz ve
Erhan (2008) yas ile Barthel indeksi arasinda anlamlilik olmadigin1 belirtmistir. Sharma
ve ark. (1999) 75 yas ve lizeri hastalarin yasam Kkalitelerinin diistiigiinii belirtmistir.
Calismamiz Sharma ve arkadaslarinin (1999) ¢alismasiyla paralel, Giindiiz ve Erhan’in
(2008) calismasindan farklidir. Farkliligin sebebinin ileriki yastaki kronik hastaliklar

oldugu soylenebilir.

Olgularm Londra Engellilik Olgegi ve Barthel indeks puanlarmin egitim durumu
gruplarina gore anlamli degisim gosterdigi hesaplandi (p=0,000<0.05). Egitim durumu
{iniversite olanlarin Londra Engellilik Olcegi toplam puanlar1 (23,222 + 3,114) diger
egitim durumlarma gére yiiksek bulundu. Egitim durumu lise olanlarin Barthel Indeksi
toplam puanlart (69,000 + 33,151) yiiksek bulundu. Topgu ve Boliiktas (2012) egitim
seviyesi distiikce yasam kalitesinin de diistiiglinii belirtmistir. Sonucumuz literatiir ile

uyumludur.

Olgularm medeni durumlart sorgulandifinda hem Londra Engellik Olgegi hem de
Barthel Indeks puanlari anlamli bulunmadi (p=0,314>0,05). Peter ve arkadaslarmin
yaptig1 calismada evli olmanin Onemli bir yasam kalitesi belirleyicisi oldugu
belirtilmistir. Evli bireylerin yasam kalitesi dul ve bekar olgulara gore yiiksek

bulunmustur. Sonuglarimiz literatiir ile uyumlu degildir.

Olgek puanlar ile inme tipi karsilastirildiginda; inme tipi iskemi olan hastalarm hem
Londra Engellilik Olgegi toplam puanlar1 (20,510) hem de Barthel Indeksi toplam
puanlart (59,934) ortalamalar1 yiiksek bulundu. Yalin (2011) yaptig1 ¢alisama
sonucunda inme tipinin yasam kalitesi lizerinde anlamli bir etkisi olmadig1r gozlenmis.
Sonuglarimizla farklilik gdstermektedir. inmeden bir yil sonra yapilan degerlendirme

calismasinda, inme gegiren bireylerin yasam kalitesinin belirgin diizeyde bozuldugu
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goriilmiis ve ozellikle bireylerin ev igerisindeki aktivitelerde yasadigi sorunlarin goze

carptig1 belirtilmistir (Oztiirk ve ark. 2002, ss. 117-121).

Olgek puanlan ile calisma durumu karsilastirildiginda; puanlarm calisma durumuna
gore anlamhilik gosterdigi saptandi. Buna gore; hem Londra Engellilik Olgegi toplam
puanlar1 (23,833), hem de Barthel indeksi toplam puanlar1 (77,333), ¢alisiyor grubunda
olan hastalarda yiiksek oldugu saptandi. Topgu ve Boliiktas (2012) yaptigi ¢alismada
ekonomik durumun yasam kalitesini etkiledigi , ekonomik durumu iyi olan bireylerin
yasam Kkalitelerinin yasamin her alaninda yiiksek oldugu belirtilmistir. Literatiir

sonuglarimizi destekler niteliktedir.

Olgularin Londra Engellilik Olgeginin ve Barthel Indeksinin toplam puanlari viicut kitle
orani grup ortalamalarinin arasindaki fark anlamli bulunmakla birlikte (p>0.05). Her iki
Olcek toplam puanlarinda obez grupta bulunan olgularin daha yiiksek puana sahip
oldugu saptanda.

Bu calismada inmeli bireylerde yasam kalitesini hemsirelik bakis acisiyla
degerlendirmek {iizere analizler gerceklestirildi. Her ne kadar bulgular asamasinda
ozellikle Barthel Indeksi ile Londra Engellilik Olgegi arasinda iliski bulunsa da, inme
sonras1 yasam kalitesini etkileyen baska bir ¢ok farkli boyutun da bulunabilecegi goz
oniinde bulundurulmalidir. Bu nedenle daha sonra gerceklestirilecek olan daha kapsamli
calismalar, bunlar iizerine odaklanmali ve inmeli bireylerde yasam kalitesini etkileyen

ve artirilmasini saglayan yollar daha ayrintili incelenmelidir.

Calisma bulgulart neticesinde goriilmiistiir ki, inmeli bireylerde fonksiyonel
zayiflamalar arttik¢a, yasam kalitesinde diisiis meydana gelmektedir. Bu sonug, benzer
onceki caligmalarla da paralel olarak karsimiza ¢ikmaktadir ve 6zellikle hemsirelik
bakimi degerlendirildiginde, inme gegirmis bireylerin alacagi bakim hizmetinin ve
kalitesinin degerlendirilmesi, gergeklestirilecek yeni uygulamalar ve calismalar igin

katk1 saglar durumdadir.

Ozellikle, inme sonrasi almman bakim hizmeti ve bunun koordine edilmesinde

hemsgirelere de oldukga biiyiik rol diismektedir. inme gibi 6nemli bir saglik probleminin
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ve bu problemin hastalarin yasamindaki etki diizeyi géz oniinde alindiginda, mevcut

calismalarin genisletilmesi sonraki adimlar i¢in de yol haritas1 olacaktir.

Tim bunlarin yaninda, yasam kalitesinin 6l¢iimiinde kullanilan araglarin gelistirilmesi
ve mevcut araglarin toplum tizerinde kullanilabilirliginin degerlendirilmesi, bir diger
onemli unsurdur. Bu ¢alismada, heniiz Tiirk¢e gecerlilik giivenilirlik ¢alismasi yakin
zamanda yapilmis olan Londra Engellilik Olgegi’nin inmeli bireylerde yaygin
kullaniminin test edilmesi hedeflendi ve ¢alisma bulgularinda 6l¢egin uygulanabilir

oldugu goriildii.

Ozellikle sonraki ¢alismalarda, inmeli bireylerde yasam kalitesinin ve alt boyutlarinm
degerlendirilmesi icin yapilacak yeni c¢alismalar, Olgegin Tiirk¢e’de uygunlugu

konusunda daha saglam zeminler olugmasina katki saglayacak bir unsurdur.

Ek olarak inmeli bireylerde yasam kalitesi; diger tiim bireylerde oldugu gibi, yalnizca
hastalik ve hastaligin sonuglar1 agisindan degil, sosyal, fiziksel ¢evre, mental durum,
inme Oncesi engellilik durumu, sosyoekonomik durum gibi bir¢cok baska degiskenin

etkisi ile sekillenmektedir.

Bu calismada, elbette yasam kalitesini etkileyen tiim faktorler degerlendirmeye
almamamis ve agirlikli olarak inme sonrasi islev kaybinin etkisi iizerinde durulmaya
calisilmistir. Daha sonraki ¢alismalarda, yasam kalitesini etkileyen diger unsurlarin géz
oniinde bulundurulmasi yasam kalitesinin, ancak daha spesifik olarak inmeli bireylerde
yasam kalitesinin anlagilmasi ve gelistirilmesi i¢in faydali olacak, uygulama agisindan
da, saglik bakim hizmeti sunan kisilerin hastalara iliskin kapsamli bir anlayis

olusturmalarinda yardimci olacaktir.
Bu nedenlerle sonraki ¢alismalar i¢in oneriler su sekilde 6zetlenebilir:
a) Inme ile yasam kalitesi arasindaki iliskiyi etkileyen diger cevresel ve tibbi

faktorlerin goéz Oniinde bulundurulmasi, yasam kalitesini artirmaya yonelik

uygulama ve diizenlemeler i¢in faydali olacaktir.
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b)

d)

Inmeli bireylerin inme sonras1 bagimhilik diizeylerindeki artis, alacaklari bakimin
kapsamini da etkileyecektir, bu sebeple, sunulacak hemsirelik hizmetinin kapsamli
bir 6zellik tasiyarak, birey merkezli uygulanmasi ve bu konuda engellerin ortadan

kaldirilmasina yonelik diizenlemeler getirilmelidir.

Engelli bireylerin yasam kaliteleri ve engellilik diizeylerine iliskin 6l¢lim araglari
kullanilarak yapilan tanimlayici ¢alismalarin artirilmasi gereklidir. Bu sayede, daha
giivenilir veriler elde edilecek ve tekrarlayan sonuglar da yapilacak uygulamalarin

giivenilirliklerini artiracaktir.

Hemsireler ve diger saglik bakim hizmeti sunan kisilerin, inmeli bireylere bakim
verme konusundaki bilgi diizeylerinin ve yaklagimlarinin degerlendirilmesi, yalnizca
hasta agisindan degil, hizmeti veren kisiler agisindan da bir farkindalik olusturacak
ve yine bakim kalitesini, dahasi bununla iliskilendirilebilecek olan yagsam kalitesini

artirmaya katki saglayacaktir.
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EK A.1: HASTA - HASTALIK BiLGi FORMU

Hastanin Adi/Soyadi:

Tarih: / A

A- Sosyodemografik Bilgiler ve Saghga iliskin Ozellikler
1. Yas:

2. Cinsiyet: Kadn () Erkek ()
3. Boy: cm

4. Viicut Agirhg:: kg

5. Viicut/kiitle orani:

6. Medeni Durum : Evli( ) Bekar( )

7. Egitim Durumu :

() Okur-yazar degil

() Okur-yazar

() Tlkokul mezunu

() Ortaokul mezunu

() Lise mezunu

() Universite mezunu

() Diger (liitfen belirtiniz)

8. Meslek:

9. Hala bir is yerinde ¢alisma durumu Evet () Hayir ()
10. Cevap Hayir ise nedeni:

11. Sosyal Giivence: Var () Yok ()
12. Evde birlikte yasanilan kisi sayist: (.......... )
13. Evde birlikte yasadigimiz kisi/kisiler:

14. Ailede baska calisan var m1? Kim/Kimler?
Yok ( ) Var()
15. Halen yasanilan yer/sehir:

B- Hastalik (inme) Tamlamasi

16. inme tipi: () Hemoraji () Iskemi

17. Hemoraji lokalizasyonu:

Intraserebral----------- Lober () Subkortikal ( )
Subaraknoid ( )

18. Iskemik inme klinik siniflama:

() Total anterior sirkiilasyon infarktlari (TACI)

() Parsiyel anterior sirkiilasyon infarktlar1 (PACI)

() Lakiiner infarktlar (LACI)

() Posterior sirkiilasyon infarktlar1 (POCI)
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19. Iskemik inme etyolojik simiflama

() Genis arter aterotrombozu

() Kardiyoembolizm

() Kigiik damar okliizyonu

( ) Inmenin nadir gériilen etyolojileri

() Etyolojisi siniflandirilmayanlar

20. Konusma

() Normal

() Hafif-orta siddette afazi (zor ama kismi bilgi aligverisi)
() Agur afazi (hig bilgi aligverisi yok)

Norolojik Defisit Var
21. Sag kol O
22. Sol kol O
23. Sag bacak O
24. Sol bacak O
25. Emirlere uyma O
26 Yer arvantasvnnii m

Yok
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EK A.2: LONDRA ENGELLILIK OLCEGI

Hasta Adi-Soyadu: Tarih: ...... Joien.. oo
TOPLAM LEO PUANL: ..........

Sizin sagliginiz ve sizin hayatiniz

Bu 6lgek, saglik durumunuzun giinliik yasantinizi nasil etkiledigi ile ilgilidir. Liitfen her soru i¢in verilen agiklamalari okuyun ve sizi en
iyi ifade eden ciimleyi secerek isaretleyin. Sorulari cevaplandirirken, gegen hafta yaptiklarinizi diisiinmek ve kendinizi sizinle ayn1 yas

ve cinsiyette olan fakat saglik durumu iyi biriyle karsilagtirmak yardimer olur.
Liitfen sadece bir kutuyu isaretleyin.

Gezip dolagsmak

Giinliik yasantinizda herhangi bir yardimci destek ya da ulasim araci kullanarak, bir yerden baska bir yere nasil gittiginizi diisiiniin.
1. Saghgimz gezip dolasmaniza engel oluyor mu?

o | Hic : Ne kadar uzak olursa olsun, istediginiz her yere gidiyorsunuz.
o | Cok az : Istediginiz cogu yere gidiyorsunuz fakat her yere degil.
o | Oldukga fazla : Evin digina ¢ikiyorsunuz fakat pek uzaklasamiyorsunuz.
o | Cok fazla : Digar1 ¢ikamiyorsunuz fakat evin i¢inde odadan odaya dolasabiliyorsunuz.
o | Neredeyse tamamen : Bir odaya bagimlisimiz fakat bu oda i¢inde hareket edebiliyorsunuz.
o | Tamamen : Yataga ya da sandalyeye bagimlisiniz. Higbir sekilde hareket
edemiyorsunuz. Sizi hareket ettirecek hi¢ kimse yok.
Kendine bakmak
Ev isi, alhigveris, para ile ilgili isler, yemek yapma, camasir yikama, giyinme, yikanma, tras olma ve tuvaleti kullanma gibi
faaliyetleri diisiintin.
2. Saghgimz kendinize bakmaniza engel oluyor mu?
m] Hic¢ : Kendinize bakmak i¢in her seyi yapiyorsunuz.
o Cok az : Ara sira ufak tefek yardimlara ihtiyaciniz oluyor.
] Oldukea fazla : Bazi isleri (agir ev isi veya aligveris) yaparken yardima ihtiyaciniz oluyor
fakat giinde bir kereden fazla degil..
] Cok fazla : Kendiniz i¢in bazi seyleri yapiyorsunuz fakat giinde bir kereden fazla yardima
ihtiyaciniz oluyor. Birkag saat i¢in giivenli bir sekilde tek basiniza/yalniz kalabilirsiniz.
m] Neredeyse tamamen : Her zaman yardima ihtiyaciniz olabilir. Evde giivenli bir sekilde tek basiniza kalamazsiniz.
] Tamamen . Gece ve giindiiz siirekli yardima ve bakima ihtiyaciniz var.
Calisma ve bos zaman
Ucretli ya da iicretsiz caligma, ev isi, bahge isleri, spor yapma, hobiler, arkadaslarla disar1 ¢tkma, seyahat etme, okuma, ¢ocuklara
bakma, televizyon seyretme ve tatile ¢ikma gibi faaliyetleri diisliniin.
3. Sagh@imz, isinizi ve bos zaman faaliyetlerinizi engelliyor mu?
o Hi¢ : Yapmak istediginiz her seyi yapryorsunuz.
| Cok az : Yapmak istediginiz ¢ogu seyi yapiyorsunuz.
| Oldukga fazla : Neredeyse her zaman yapacak bir seyler buluyorsunuz fakat bazilarini istediginiz kadar uzun
slire yapamiyorsunuz.
o Cok fazla : Cogu zaman yapacak bir seyler bulabiliyorsunuz fakat bir ¢ok seyi yapamiyorsunuz.
o Neredeyse tamamen : Bazen yapacak bir seyler bulabiliyorsunuz fakat pek ¢cok seyi yapamiyorsunuz.
o Tamamen : Biitiin giin hicbir sey yapmadan oturuyorsunuz. Kendinizi oyalayamiyor ya da

herhangi bir faaliyet yapamiyorsunuz.
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Insanlarla goriismek/gecinmek

Ailenizi, arkadaslarinizi ve normal bir giinde karsilasabileceginiz diger kisileri diisiiniin.
4. Saghgimiz, insanlarla goriismenize/gecinmenize engel oluyor mu?

o | Hic : Insanlarla ¢ok iyi gecinir, gormek istediginiz herkesi goriir, yeni insanlarla tamsirsimz.
o | Cokaz : Insanlarla ¢ok iyi goriisiir/gecinirsiniz fakat sosyal hayatiniz biraz kisitlidir/smirhdr.
o | Oldukga fazla : Tanidiginiz kisilerle iyi goriisiir/gecinirsiniz fakat yabancilarla kendinizi rahatsiz
hissedersiniz.
m] Cok fazla : Tamdiginiz kisilerle iyi goriisiir/geginirsiniz fakat az sayida arkadaginiz var ve komsularinizla
az iliski kurarsiniz. Yabancilarla ilgilenmeniz ¢ok zordur.
o Neredeyse tamamen : Size bakan kisiler disinda kimseyi gormilyorsunuz. Hi¢ arkadasiniz ve ziyaretginiz yok.
o | Tamamen : Kimseyle hatta size bakan kisilerle bile goriigemiyor/ge¢inemiyorsunuz.
Cevrenizin farkinda olmak
Etrafinizdaki diinyaya dikkatli bakmay1, anlamayi ve iginde kendi yolunuzu bulmayi diisiiniin.
5.  Saghginiz, etrafimzdaki diinyay1 anlamaniza engel oluyor mu?
| Hicg : Etrafinizdaki diinyay1 tamamen anliyorsunuz. Agikg¢a goriiyor, duyuyor, konusuyor ve
diistiniiyorsunuz. Hafizaniz da iyidir.
] Cok az : Duymanizda, konusmanizda, gérmenizde ya da hafizanizda sorunlar var fakat bunlar
bir ¢cok seyi yapmanizi engellemiyor.
] Oldukca fazla : Duymanizda, konusmanizda, gormenizde ya da hafizanizda ¢ogu zaman hayatiniz1 zorlagtiran
sorunlar var. Fakat ¢evrenizde olup biteni anliyorsunuz.
| Cok fazla : Cevrenizde olup bitenin ne oldugunu anlamakta zorlantyorsunuz.
| Neredeyse tamamen : Nerede oldugunu ya da hangi giin oldugunu séyleyemiyor. Higbir sekilde kendine bakacak
durumda degil.
m] Tamamen . Bilingsiz, etrafinda olup bitenden tamamen habersiz.
Ihtiyaclarimzi karsilamak
Saglik sorunlarinizin ek harcamalara yol a¢ip agmadigini ya da kazancinizin azalmasina neden olup olmadigini diisiiniin.
6. Ihtiyacimiz olan seyleri karsilayabiliyor musunuz?
] Evet, kolaylikla : Thtiyaciiz olan her seyi karsilayabiliyorsunuz. Saghk sorunlarmizdan dolay: ihtiyac
duyabileceginiz ve isinizi kolaylastiran arag-geregleri satin alabileceginiz yeterli paraniz var.
o Olduke¢a kolay  : Saglik sorulariizin neden oldugu harcamalar1 kolayca karsilayabilecek paraniz var.
o Hemen hemen  : Maddi durumunuz sizin gibi olan diger insanlardan daha kétii, ancak fedakarlik yaparak
yardim almadan idare edebiliyorsunuz.
o | Tam olarak degil : Sadece temel ihtiyaclarinizi karsilamaya yetecek kadar paraniz var. Saglik sorunlarinizdan
o kaynaklanan ek harcamalar i¢in devlet yardimina bagimlisiniz.
m] Hayir : Devlet yardimlarina, diger insanlardan ya da yardim kuruluslarindan gelen paraya bagimlisiniz.

Ihtiyaglarimzi karsilayamazsiniz.
Kesinlikle hayir : Hig¢ paraniz yok ve devlet yardimi da almiyorsunuz. Temel ihtiyaclarimizin ¢gogunu karsilamak
icin yardim kuruluglaria tamamen bagimlisiniz.
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EK A.3: BARTHEL iNDEKSI

Hasta Adi-Soyada: Tarih: / /
PARAMETLELER HASTANINDEGERLENDIRILMESI

1. Beslenme (10)

10 puan: Tam bagimsiz. Yemek yemek i¢in gerekli aletleri kullanir.

5 puan: Bir miktar yardima ihtiya¢ duyar. Biftek kesme gibi baz islerde.
0 puan: Yapamaz

2. Tekerlekli sandalyeden yataga ve tersine gecis (15)

15 puan: Tam bagimsiz.

10 puan: Gegis sirasinda minimal yardim alir veya yapacag islerin sirasi hatirlatilir.

5 puan: Tek bagina yatakta oturma pozisyonuna gegebilir ama gegis igin yardim gereklidir.

0 puan: Tamamen yataga bagimli

3. Kendine bakim (5)

5 Puan: Elini yiiziint yikayabilir, dislerini firgalayabilir, tiras olabilir, makyaj yapabilir.

0 puan: Kisisel bakimda yadima ihtiyag¢ duyar.

4. Tuvalet Kullanimi(10)

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

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

0 puan: Bagiml

5. Yikanma(5)

5 puan: Bagimsizdir

0 puan: Yardima ihtiyaci vardir

6. Diizgiin yiizeyde yiiriime(15)

15 puan: Hasta yardimsiz olarak 45 metre yliriiyebilir. Breys, baston , koltuk degnegi, yiiriite¢ kullanabilir. Breys
kullantyorsa kilitleyip acabilmeli, oturup kalkabilmeli, mekanik destekleri yardimsiz kullanabilmelidir.

10 puan: Hasta yukardakileri yapmak i¢in yardima veya gozetime ihtiya¢ duyar. Fakat 45 metreyi yardimla
yiiriiyebilir.

6A. Tekerlekli sandalyeyi kullanabilme (uygunsa) (5)

5 Puan: Hasta yiirliyemez ama tekerlekli sandalyeyi kullanabilir. Hasta kdseleri donebilir. Yataga, tuvalete
yanasabilir.

Tekerlekli sandalyeyi en az 45 metre kullanabilmelidir. Eger hasta yiiriime boliimiinden puan alirsa, aynca bu
boliimden puan verilmez.

0 puan: Tekerlekli sandalyede oturabilir ancak kullanamaz

7. Merdiven inip ¢ikma(10)

10 puan: Bagimsiz inip ¢ikabilir, ancak destek kullanabilir (trabzan, baston, koltuk degnegi...)

5 puan: Hasta yukardaki isleri yapmak icin yardima veya gozetime ihtiya¢ duyar.

0 puan:Yapamaz

8. Giyinip soyunma(10)

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

5 puan: Hasta bu isler i¢in yardima gereksinim duyar. Isin en az yarisin1 kendisi yapabilmeli ve islem uygun siirede
tamamlanmalidir. Sutyen takip ¢ikarma puanlamaya dahil edilmez

0 puan: Tam bagimlidir

9. Barsak bakimi (10)

10 puan: Kontinan (Suppozituar kulanabilir veya gerekirse lavman yapilabilir. Omnegin, spinal kord yaralanmali
olgular)

5 puan: Hasta suppozituar koymak veya lavman yapmak i¢in yardima ihtiya¢ duyar.

0 puan: Inkontinan

10. Mesane bakimi(10)

10 puan: Hasta gece ve giindiiz mesanesini kontrol edebilmelidir. Spinal kord yaralanmasi olan kataterli hastalar,
katater bakimini bagimsiz olarak yapabilmeli, takip ¢ikarabilmelidir.

5 puan: Bazen tuvalete yetisemez veya siirgiiyli bekleyemez; altina kagirir.

0 puan:inkontinan veya kateterli ve kontrol edemez

0-20 puan:Tam bagimli

21-61 puan: fleri derecede bagimli

62-90 puan: Orta derecede bagiml

91-99 puan: Hafif derecede bagimli
100 puan: Tam bagimsiz
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EK A.4: HASTA BILGILENDIRME FORMU

Cahsmanin ismi: inmeli Bireylerde Yasam Kalitesi

Bu katildiginiz ¢alisma bilimsel bir arastirma olup, arastirmanin amaci, inme(felg) gegirmis hastalarin
yasam kalitesinin diizeyini belirlemektir. Arastirmada sizi bilgilendirerek yasam kalitenizi iyilestirmeyi
ve sosyal destek saglamayi hedefliyoruz. Bu arastirmada yiiz yiize goriisme, anket(soru sorma) vb.
yontemler kullanilacaktir. Arastirmada yer almaniz igin 6n goriilen siire3 ay ,yer alacak goniillii sayist en
az 202kisi olarak planlanmistir.

Bu arastirmada, goniillii, diiriist, samimi ve icten olmak ayni1 zamanda aragtirmacinin onerilerine uymak
sizin sorumluluklariniz arasindadir. Vereceginiz bilgilerin aragtirma diginda higbir  yerde
kullanilmayacagini ve sakli kalacagini belirtmek isterim.

Bu calisma karsiligi sizden iicret talep edilmeyecektir, size de herhangi bir iicret verilmeyecektir ve
arastirmaya katilim goniillilik ilkesine baglidir. Bu arastirmaya katilmak tamamen sizin isteginize
baglidir. Arastirmayi1 reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz.
Arastirma sadece aragtirma ekibi tarafindan okunup degerlendirilecektir. Vereceginiz bilgiler bilimsel bir
amacla kullanilacag: i¢in adiniz soyadiniz belirtilmeyecektir. Arastirmanin sonucunun dogru olmasi igin

sorular1 atlamadan samimi ve tarafsiz olarak yanitlamaniz uygun olacaktir.

Yapilacak olan arastirmanin amaci, siiresi, uygulanacak yontemler, yararlari, zararlart konusunda
bilgilendirildim. Caligmaya katilmay1 isteyip istemedigime karar vermem igin bana yeterli zaman tanindi.
Arastirmaya goniilli olarak katildigimi, istedigim zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak arastirmadan
ayrilabilecegimi biliyorum. Bu kosullarda s6z konusu aragtirmaya kendi rizamla, hi¢bir baski ve zorlama

olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.

Hastanin Tanik Arastirma Sorumlusu
Adi-Soyadi: Adi1 Soyadi: Ad1 Soyadi:
Imza : Imza Imza:

Tarih: Tarih: Tarih:
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EK A.6: KURUM IZNi

{ETARELL L] BARIREAY BOLSESE EAL
HASTANELERI BIRLIG OFNEL SERRETERLIO] -
BAKIEKDT [DAR] HIZMETLER BASLAMLIC
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T.C.
SACTIK BAKANLICT
TURKIVE KAMU HASTANELERI KURUMU
iztanbul Il Balarkéy Bilzesi Kamu Hastaneleri Birlizi Genel Sekreterlizi

Sayp @ 9527339777202
Konu : Arajiuma Iemi Hk. (Gamze
EURUCT

BAHCESEHIR TNIVERSITESI REKTORLUGENE

Ngi: 18/01,2016 tarthh ve 73 sayih vazme.

zide kayth yazme ile, Universiteniz - Saglk Bilimlen Enstitiisii, Hemgirehk Bélimai
Yiiksek Lisams direncisi Gamze EURUCT mim, “Inmeli Birevlerds Yazam Kalite:i™
bashkl cabsmasim, Genel Sekreterlifpmize bagh Bakukdéy Dr. Sadi KEoouk Eghm we
Arastima Hastapnesinde uygulama talebi, basvwu dosvaz ve idgh belgelern, 21.03 2016
tanhinde gergeklestinlen 20162 sayh Bilimsel Arajtumalar Komusyomn Toplanfisnda
arastomanin; zmag, gerekee, vaklazmm ve yontemlen, yirirlikte buluman "Tvi Ehmk
Uygnlamza Eilavuen” dikkate abmarak meelenmuy olup arastomamn yiniitilmesmde sakmea
olmadifina karar venlmizhr.

Dog. Dr. Eadnye EART YASAR
{Zene] Sekrefer

Zubnrathaba Mah Dr Tewfik Saglam Cad. 252 Bakwkéy Kanm Hastaneleri Birlifi Genel Sekreerlizi
Ayl b bilg in: 0212 4091600-4162

Errakm alekiromik imeah sureting brip:'e-halpe saghk gov tr adreaimdon c33a34ad-13e-4e 3c-a000-6 563 Tehboa] kodn ils arahilirsiniz
Eubslge 5070 sanh alekirondk tovx kamema piew givesli elakitromsk ooz s mmralanmstr,
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