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OZET
Stroklu Hastalarin Yasam Kalitesi ve Etkileyen Faktorlerin incelenmesi

Bu arastirma, stroklu (inmeli) hastalarin yasam kalitesi ve etkileyen faktorlerin
incelenmesi amaciyla tanimlayici olarak yapilmistir.

Arastirmanin evrenini  09.02.2005 / 09.06.2005 tarihleri arasinda Atatiirk
Universitesi Siileyman Demirel Tip Merkezi Yakutiye Arastirma Hastanesi Noroloji
Poliklinigi’'ne kontrol amagli bagvuran, barthell indeksine gore agir sakatlik durumu
bulunmayan (65 puan ve lizeri), en az 3 ay Once inme tanis1 konan, daha 6ncesine ait
inme Oykiisi bulunmayan, tek tarafli lezyonu bulunan, konusma bozuklugu
bulunmayan, psikiyatrik bozukluk tanisi1 almamis ve arastirmaya katilmaya goniilli
hastalar olusturmustur.

Aragtirmanin 6rneklemini ise bu tarihler arasinda aragtirmacinin bulundugu siirede
tesadiif eden 70 hasta olusturmustur.

Verilerin toplanmasinda anket formu, SF-36 yasam kalitesi Olge8i ile aileden
algilanan sosyal destek 6lgegi (ASD/AL) kullanilmistir. Veriler; yiizdelik, aritmetik
ortalama, cronbach alfa, bagimsiz gruplarda t testi, Mann-Whitney U, Kruskal Wallis
Varyans analizi, Pearson Korelasyon analizi ve Bonferroni diizeltme analizi ile
degerlendirilmistir.

Arastirma grubundaki hastalarin yag ortalamasi 64.18 = 7.91 olup, % 40’mnin 61- 71
yas grubunda, %60’mnin erkek, %38.6’sinin okuryazar olmadigi, %74.3’lniin evli,
%38.6’smin ev hanimi oldugu saptanmistir. Hastalarin %50’sinin sehir merkezinde

yasadig1, %51.4 liniin genis aileye mensup oldugu, %85.7’sinin saglik giivencesin
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oldugu, ortalama 592.21 + 272.38 YTL aylik gelire sahip olduklar1 ve %68.6’sinda
inme disinda bagka bir kronik hastalik bulundugu, bakim veren kisilerin %65.7’sinin
cocuklart oldugu, %74.3’linlin iskemik inmeli, % 57.1’inin lezyon alaninin sag taraf
oldugu, %42.9’unun hastalik siiresinin 3- 9 ay oldugu saptanmustir.

Aragtirma grubundaki hastalarin yasam kalitesi 6l¢eginin fonksiyonel duruma ait
puan ortalamasi1 38.34422.72, esenlik puan ortalamasi 37.98+18.77, genel saglik
anlayist puan ortalamasi 34.92+17.53 ve global yasam kalitesinin puan ortalamasi
37.08+17.03 olarak bulunmustur. Hastalarin aileden algilanan sosyal destek puan
ortalamalar1 11.21+7.12 olarak bulunmustur.

Hastalarin, medeni durum, sosyal gilivence, inme tipi ve ameliyat olma durumu ile
tiim yasam kalitesi alanlar1 ve global yasam kalitesi puan ortalamalar1 arasinda anlamli
bir fark bulunamamustir (p>0.05).

Hastalarin yas1 ( p<0.001), cinsiyeti ( p<0.05), egitim durumu ( p<0.001), meslegi (
p<0.01), yasadiklar1 yer (p<0.001), aile tipi (p<0.001), inme disindaki kronik hastalik
durumlar1 ( p<0.05), beyin lezyon alanlar1 ( p<0.01), hastalik siiresi ( p<0.01) ve bakim
veren kisinin egitim durumu (p< 0.01) ile global yasam kalitesi puan ortalamalari
arasindaki fark anlamli bulunmustur.

Arastirmada; hastalarin gelir diizeyi ve aileden algilanan sosyal destek ile yasam

kalitesinin tiim alanlar1 arasinda pozitif yonde anlamli bir iliski bulunmustur (p<0.01).



VIII
SUMMARY
The Investigation of Life Quality of the Patients with Stroke and Examination of
Affecting Factors

This study was carried out as descriptive in order to investigate the life quality of
patients with stroke and the factors affecting.

The population of the study consist of patients with stroke who applied to Ataturk
University Yakutiye Research Hospital’s Neurology Policlinic between the dates of
09.02.2005 and 09.06.2005 with the aim of check up, had no heavy disability, according
to barthell index (65 points and over), diagnosed as stroke at least 3 months ago, had no
story of stroke before, with only one sided lesion, no communicative defect, no
psychiatric disease and who were volunteer to participate the study.

The sampling consist of 70 patients coincided with the time when the researcher is
avaliable between these dates.

The questionnaire form, SF-36 life quality scale and perceived social support from
family scale (PSS-Fa) were used to collecting of the data. The data were evaluated by
percentage, average, cronbach alfa, t test in independent groups, Mann Whitney U,
Kruskal Wallis Variance analysis, Pearson Correlation analysis and Bonferroni analysis.

The mean age of the study group was 64.18+7.91 and 40% of them were 61-71
age group. 60% of them were male, 38.6% of them were illiterate, 74.3% were married
and 38.6% were housewives. 50% of the patients were living in urban centers, 51.4%
were a member of a large family, 85.7% of them had social insurance and had an
average monthly income of 592.21+272.38 YTL. 68.6% of the patients had another

chronical illness other than stroke, 65.7% of caregivers were their children, 74.3% of
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them were with ischemic stroke, the lesion side of 57.1% of them was right and the
illness duration of 42.9% of them was 3 to 9 months.

The mean score of functional situation of life quality scale of the study group was
38.34+22.72, mean score of welfare was 37.98+£18.77, general health understanding
mean score was 34.92+17.53 and global life quality mean score was 37.08+17.03. The
mean score of social support perceived from family was 11.21£7.12.

There was no significant difference among the mean scores of their marital status,
social insurance, stroke type, operation situation and all life quality fields and global life
quality (p>0.05).

The mean score differences between the ages of the patients (p<0.001), sex
(p<0.05), education level (p<0.001), occupation (p<0.01), living place (p<0.001),
family type (p<0.001), chronic illness conditions except for stroke (p<0.05), brain lesion
sides (p<0.01), illness duration (p<0.01), education level of caregiver (p<0.01), and
global life quality were found to be significant.

A significant relation positively between the income level and social support

perceived from family and all fields of life quality was found (p<0.01).



1.GIRIS VE AMAC:

Yirminci asrin baglarinda ve diinya savaslarindan once tiim iilkelerde 60 yas sonrasi
yasayan insanlarin sayist geng niifusa gore daha az iken son yillarda uygulanan dogum
kontrol yontemleri, saglik olanaklari ile tan1 ve tedavi yontemlerindeki hizli gelismeler
ve emeklilige yonelik iyilestirmeler yasl niifusun artisina yol agmis buna bagl olarak
da son otuz yilda strok (inme) insidansinin ve mortalitesinin azalmasma ragmen,
populasyon yaslandikca bu egilim tersine dénmiistiir.'

Kronik hastaliklarin goriilme siklig1 45-64 yaslar arasinda artis gostermektedir. 65
ve lizeri yaglardaki bireylerin yaklasik %80’inde en az bir kronik hastalik oldugu
bilinmektedir. Kronik hastaliklardan biri olan inme, tim diinyada morbidite ve
mortalite’nin 6nde gelen nedenlerinden biridir.* Gelismis iilkelerdeki verilere gore;
norolojik hastaliklar icerisinde en sik goriilen inme, mortalite sebebi olarak kalp
hastaliklar1 ve kanserden sonra {i¢iincli, morbidite nedeni olarak da birinci sirada yer
almaktadir. Yasam siiresinin giderek uzamasi ile daha da 6nem kazanan inme, 6zellikle
60 yasin tizerindeki bireyleri etkileyen medikal- sosyal bir problemdir.”

Inme nedeniyle hastaneye bagvuru siklig1 Japonya’da %41 Almanya’da %81 olarak
bulunmustur. Avrupa da yillik mortalite oranlar1 64- 274 /100.000 arasindadir. Birlesik
devletler popiilasyonunda yillik yeni inme sayis1 yaklasik 400.000 kadardir ve inme
olgularinin toplam sayis1 1.7 milyondur.

Demans, hemipleji, konusma ve anlama bozukluklari inme sonrasi kalici1 olabilir,
hasta yataga ve bagkalarina bagimli hale gelebilir. Bu insanlarin is yapamaz hale
gelmeleri, ayrica tedavi ve bakimlari toplum igin biiyiik bir maddi ve manevi yiik
olusturmaktadir.” Ayrica inme gegirip sag kalanlarin %70’inde mesleklerini etkileyecek

sakatlik olusurken, %25’inde de vaskiiler demans gelismektedir. "



Amerika Birlesik Devletleri ve sosyoekonomik yonden gelismis diger iilkelerin
cogunda kronik maluliyet meydana getiren nedenlerin basinda serebrovaskiiler
hastaliklarin gelmesi konunun énemini carpict bir sekilde ortaya koyabilmektedir.®

Tirkiye’de inme epidemiyolojisine iliskin saglikli ve yeterli bilgi verebilecek bir
calisma bulunmamaktadir. Ancak yinede Tirkiye’de bazi iller ve bazi bolgeler bazinda
yapilan ¢alismalar ve Saglik Bakanhigimin kayitlari azda olsa bilgi vermektedir."'

Tiirkiye genelinde inme siklig1 100.000 kiside 175 kadardir. Ulkenin genel niifusuna
gore bir yilda ortalama 125.000 yeni inme vakasi olmaktadir. Inme her yasta
goriilebilirse de %28 kadar1 65 yasindan once, %72 kadar1 ise 65 yasinda sonra
olugmaktadir. >

Tirii ne olursa olsun kronik hastalifi olan bireylerin yasamlar1t olumsuz
etkilenmekte; gilinlilk yasam aktivitelerini yeterince yapamama, fonksiyonel gli¢siizliik,
hastalik semptomlar1 ve fiziksel 1iyilik halinin bozulmasi, tedaviye uyumu
zorlastirmakta, 6z-bakim giiclerini zayiflatmakta ve ¢esitli psikolojik sorunlar ortaya
ctkmaktadir. Tiim bunlarin sonucunda ise; bireylerin yasam kalitesi olumsuz yonde
etkilenmektedir.'

Kronik hastaligi olan bireyin bakiminda hemsirenin rolii; siklikla onu tedavinin yan
etkilerinden koruma, viicut imaji, fonksiyon ve fiziki goriinimiindeki siirekli
degisikliklere uyumunu, bireyin kendi bakimini {istlenmesini ve gereksinimlerini
karsilayabilmesini saglama ve tiim bu siire¢lerde de yasam doyumunu maksimuma
¢ikarmaktir.?

Yasam kalitesi, bireyin kendi yasamina bakis agisi olarak degerlendirilmekte ve

yasam doyumu, yasam memnuniyeti ve mutluluk yasam kalitesi ile es anlamda



kullanilmaktadir. Yasam kalitesi bir biitiin olarak yasamin subjektif olarak
degerlendirilmesidir."

Diinya Saglik Orgiitii saglikla ilgili yasam kalitesini; icinde yasadiklar kiiltiir ve
degerler sistemi baglaminda; amaglari, beklentileri, standartlar1 ve kaygilar1 agisindan
bireylerin yasamdaki pozisyonlarin algilamasi olarak tanimlamaktadir. '°

Hemsirelikte yasam kalitesine yonelik arastirma alanlari; 6zgiil bir hastalifa karsi
hastanin fiziksel ve psiko-sosyal yanitini tanilamak, hastalik ve tedaviye yanit olarak
semptom yonetimini belirlemek, hasta ve/veya ailenin tedaviye yanitin1 karsilagtirmak,
0zgiil rehabilitasyon uygulamalarinin etkisini gostermek ve saglik-hastalik siirecindeki
zay1f dénemleri tanimayu igerir.

Hemsirelik arastirma ve uygulamalarinin sonuglarinin degerlendirilmesinde, énemli
bir degerlendirme yaklagimi olarak yasam kalitesi saptamalar gittikce kabul
gdrmektedir.

Bat1 toplumlarinda inmeli hastalarin yasam kalitelerinin incelenmesine yonelik
olarak cesitli caligmalar yapilmistir. Bu arastirmalarin ¢ogunda yasam kalitesini bir ¢ok
faktoriin etkiledigi, bunlardan en belirgin olanlarinin ise; yas, cinsiyet, evlilik durumu,
hastalik siiresi, fonksiyonel durum, emosyonel destek ve lezyon alani oldugu
belirtilmistir.'”

Yasam kalitesi kompleks bir kavramdir ve bir biitiinliik ifade eder. Bu kavram icinde
yer alan en 6nemli faktorlerden biri sagliktir. Ancak, saglik durumu kadar kiginin
ekonomik durumu, aile ve arkadaslariyla olan iliskileri, is imkanlari, bog zamanlarini ya
da yasam tarzin1 belirlemedeki 6zerkligi, egitim firsatlari, yasadigi yer ve gevresi, ¢cevre

sartlar1 gibi bir ¢ok faktor yasam kalitesi diizeyi tizerinde belirleyici olmaktadir. '°



Olumlu yasam davranislarinin temel niteligi olan kisilerarast iliskiler ¢esitli
seviyelerdeki kisilerarasi etkilesimi ifade eder. Bu iliskilerden en 6nemlisi kari-koca ya
da ¢ocuklar-anne/baba tarafindan temeli olusturulan aile iliskileridir. Aile iliskilerinde
etkilesimde bulunan aile bireyleri tarafindan desteklenebilecegini bilme bireyin
kendisini giivende hissetmesi ve baskalari ile konusabilmesi destek i¢in temeldir, hasta
birey i¢in bu destegi hissetme kendini gii¢lii hissetme ve yasamini siirdiirmek i¢in ¢aba
gdstermenin kaynagidir.'

Kalic1 sakatliklarda bireyin ve ailenin biiyiik bir destege, kendi kendine bakim
konusunda yogun bir egitime gereksinimi vardir.” Ailede, devamli bakim gereksinimi
olan (0ziirlii ya da kronik hastalig1 ) bireyin varligi, 6zellikle hasta kisinin aile i¢indeki
roliine ve fonksiyonlarina bagh olarak énemli sorunlar yaratir.”>**

Ailedeki hasta ya da sakat bireyin bakimi, tedavisi, rehabilitasyonu, egitimi, bir is
edinmesi ve maksimum bagimsizliginin saglanmasi aile i¢in son derece énemli ve zor
bir davranis oldugu gibi, 6ziirlii birey i¢inde basli basina bir yasam savagidir.”>**

Bu nedenle hem birey hem aile yogun bir destege gereksinim duyar.*

Bakim gereksinimine yiiksek diizeyde ihtiyag duyan inmeli bireylerde de sosyal
destek oOzellikle onemlidir, ¢ilinkii bu bireylerin sikintilar1 siirekli olmakta, saglik
kosullar1 giderek bozulmakta ve hastaliklariyla ilgili olarak karsilastiklar stres
olusturucu durumlar ¢ogalmaktadir. Bu nedenle duygusal yardim bu bireyler i¢in yararl
olmasinin tesinde yasamlar agisindan kagiilmaz olup kritik bir nem tasimaktadir.”

Sosyal destegin inmeli bireylerin yasam kalitesi lizerinde olumlu etkisi yurt disinda

19,21,22

yapilan c¢alismalarla belirlenmis olmasina ragmen iilkemizde inmeli hastalarin

yasam kalitesini ve etkileyen faktorleri arastiran ¢alismalar ¢ok sinirhidir.



Inmeli bireylerin yasam kalitelerinin incelenmesi ile hastalarin agri1, endise, hareket
kisithiligi, fonksiyonel bozukluklar, kisisel ihtiyaglarini yerine getirememe, ekonomik
ylk ve bilissel yetilerde azalma gibi psikososyal faktorler belirlenmis olacaktir.

Arastirmanin amaci:

Bu calisma inmeli hastalarin yasam kalitesi ve etkileyen faktorlerin incelenmesi

amaciyla planlanmis ve yapilmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Strok (inme) Tanimi

Diinyada en sik goriilen ve en c¢ok sakatlikla sonuglanan bir norolojik sorun olan
strok i¢in inme, serebrovaskiiler hastalik, strok, appoplexy terimleride
kullanilmaktadir.”>**°

Diinya saglik organizasyonu (WHO) inmeyi; serebral fonksiyonda fokal bozukluk
gosteren klinik bulgularin hizla gelistigi, semptomlarin 24 saat ya da daha uzun stirdiigii
veya Oliime yol agtigr ve vaskiiler nedenler disinda bir agiklama yapilamayan durum
olarak tanimlamaktadir.**'

Diger bir tanimlamada ise; travma disindaki bir nedenle beyne gelen kan akiminin
kisa veya uzun siireli yetmezligine bagl olarak ortaya ¢ikan iskemik veya hemorajik
beyin hastaliklarina serebrovaskiiler hastalik denir. Bunlarin biiytik bir kismi1 akut olarak
meydana gelen fokal norolojik defisitlerle nitelendirilir ve inme adiyla anilir.*****

Avrupa Strok Insiyatifi Komitesi ise inmeyi santral sinir sisteminin iskemi ve
hemorajisine bagh olarak ani gelisen norolojik defisit seklinde tanimlamaktadur. **

2.2. Strok’un (inmenin) Siiflandirilmasi

Patolojik olarak bakildiginda, inme bir grup heterojen bozuklugu kapsar ve iki genis
kategoride degerlendirilir.

1- Iskemik (tikayic1) inme

2- Hemorajik (kanayicr) inme *°'~
2.2.1. Iskemik (tikayicr) inme:

Beynin bir bolgesine kan saglayan atardamarin daralmasi veya tikanmasi sonucu o

bélgeye kan gitmemesi nedeniyle gelisen patolojik duruma iskemik inme denir.**

Tiim inmelerin yaklasik % 80-85’i iskemiye baglidir.***



Iskemik inmede iki ana neden sdz konusudur.

a) Tromboz

b) Emboli 263637

a) Tromboz: Tromboz serebral iskeminin en yaygin tipidir. Serebral infarktlar cogu
kez aterosklerotik bir damarin tikanmasi sonucu ortaya cikarlar. Buna tromboz
denir.”****" Tikanma serebral damarlarin servikal veya intrakranial bdliimiinde olabilir.
Burada beyin kan akiminda yavaslama, damar yapisinda degisiklikler, koagiilasyon
bozukluklari ile hiperlipidemi vb. risk faktérleri presipitan rol oynarlar.”*~’

b) Emboli: Serebral embolilerin en énemli kaynagi aterosklerotik bir plaktan veya
kalpten kalkan embolilerdir. Aterom plagindan kalkan embolilerde yukarida s6zii edilen
risk faktorleri tetikleyici rol oynayabilir. Kardiak kaynakli embolilerde atriyal
fibrilasyonlar 6nemli bir etkendir. Iskemik beyin damar hastaliklarinin (BDH) %15 inin
anemnezinde atriyal fibrilasyon hikayesi vardir.>*"’

Embolik infarktlar hi¢gbir uyaric1 belirti vermeden saniyeler veya dakikalar igerisinde
hizla gelisir.*®

2.2.2. Hemorajik (kanayici)) Inme: Hemorajik inmede beyindeki bir damarmn
yirtilmasi sonucu beyin dokusunun i¢ine veya beyni ¢evreleyen zarlarin arasina kanama
olur. Tiim inmelerin yaklasik %15- 20’ini olusturur.**’

Beyin kanamasinda 6liim orani damar tikanmasina gore daha yiiksektir. Belirtiler
genellikle ani basglar ve hasta hizla kotiilesir. Siddetli bas agrisi, bulanti-kusma
gelisebilir.* Kanama nedenleri arasinda anevrizma, hipertansiyon, diyabet, kollajen doku

26,28,36

hastaliklar1  ve travmalar sayilabilir. Yetigkinlerde en Onemli neden

hipertansiyondur.**’



Beyin kanamasiin tipleri asagidaki sekilde smiflandirilabilir;*®2®

a) Intraserebral Kanama: Kanama beyin i¢inde olur. intraserebral kanamalarin en
yaygin nedeni hipertansiyon ve arteriyosklerozdur. Genellikle agir bir efordan sonra
tansiyonun ¢ok yiikseldigi sirada meydana gelir.?**® Akut mortalite orami yiiksektir.
Fakat hemoraji sonrasi ilk iki veya {li¢ ay sonrasi siklikla hizl1 bir norolojik iyilesme
gosterirler.”’

b) Subaraknoid Kanama: Ani olarak subaraknoid mesafeye olan kanamalardir.?*-*
Rastlanan en sik nedeni anevrizma kanamalaridir. Genellikle geng ve orta yaslarda
goriliir.?®

Anevrizmalarin % 90’1indan fazlas: riiptiire oluncaya kadar semptom vermezler ve
bir kez riiptiire olduklarinda subaraknoid kanamanin karakteristlik semptom ve
bulgularindan ibaret bir spekturum meydana gelmesine neden olurlar. Bunlar arasinda
basagrisi, ense sertligi, suur seviyesi bozukluklari, ¢esitli fokal norolojik bozukluklar,
bulanti-kusma ve fotofobi sayilabilir.*®

¢) Epidural Kanamalar: Genellikle kafa travmalarindan sonra kanin duramater ile
kemik arasinda toplanmasidir. Travmadan hemen sonra hastanin bilinci kapanmis
olabilir. Travmanin ilk etkisi gectikten sonra hastanin kisa bir siire bilinci agiktir,
hematom biiyiidiikce giderek artan bir biling kayb1 gelisir. G6z dibinde staz, kanama
goriiliir. 2%

d) Subdural Hematom: Subdural hematom ( vendz kanama) da kan duramater ile
araknoid arasinda toplanir. Epidural kanama hizl ilerler, fakat subdural kanama daha
yavas ilerler. Subdural hematomda da neden bir travmadir. Belirtiler epidural hematom

belirtileri gibidir ancak daha yavas ilerler.”**®



2.3. Strok (inme) Epidemiyolojisi

Inme insidans1 degisik Avrupa iilkelerinde farklilik gostermektedir. Tiim beyin
damar hastaliklar1 tipleri i¢in yapilan epidemiyolojik caligmalarda A.B.D.’de yillik
insidans 135-140/100000 olarak bulunmustur.’ Cesitli bolgelerde yapilan c¢alismalarda
55 yas lizeri populasyonda inme insidansi 4.2-11.7/1000 kisi/y1l olarak bulunmustur.'®*’

Yasa Ozel inme insidansinin, dekad artis1 ile progresif bir sekilde yiikseldigi
gozlenmistir. Ornegin, 45 yas alt1 kisilerde inme oran1 0.1-0.3/1000 kisi/y1l; 75-84 yas
arasi 12.0-20.0/1000 kisi/y1l olarak degismektedir.*®

Saglik Bakanligi’nin 1991 yili “’155 baslikli A formu aracilig1 ile yatakli tedavi
kurumlarindan topladigi verilere gore inmenin yillik insidans: 74.9/100000°dir."" Ayrica
1991- 1995 yilinda Isparta’da yapilan bir ¢alismada ise inme insidans1 100.000 kiside
176 olarak bulunmustur.*’

Yapilan popiilasyon tabanli caligmalarin i¢inde 8.788 inme incelendiginde
prevalansin yagla birlikte arttifi goriilmektedir. Yasin standardize edildigi prevalans
caligmalarinda 65 yas ve {izerinde 1000 kisilik popiilasyonda 46.1-73.3 oraninda
bunmustur. Erkeklerde inme prevalansi 58.8- 92.6/1000 kisi olup, kadinlarda 32.2-
61.2/1000 kisidir.*®

Tiirkiye genelinde inme prevalans1 100.000 kiside 175 kadardir. Ulkemiz genel
niifusuna gore bir y1lda ortalama 125.000 yeni inme vakasi olmaktadur."

Kisith sayida populasyon ve ¢ok elverisli olmayan metodoloji ile yapilmig olan bu
calismalarin Tirkiye hakkinda bir fikir verebilmekten uzak oldugu agiktir. Ancak WHO

tarafindan yakin zamanda gelismekte olan iilkelerde yapilan ¢ok merkezli calismalar bu
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iilkelerdeki inme insidansinin gelismis iilkelerin oranlari ile karsilastirilabilir oldugunu
ortaya koymustur."'

Avrupa’da yillik mortalite oranlar1 64-274/100,000 arasindadir.®* A.B.D.’lerinde
kardiyovaskiiler hastalik ve kanserden sonra iigiincii 6liim sebebi olan inmeden 1996
yilinda 159.942 kisi hayatin kaybetmistir.*’

Inme baslangicindan sonra, 1 ay icindeki 6liim oram1 %23 civarindadir. Primer
intraserebral kanamada bu oran %42, subaraknoid kanamada %32 ve iskemik inmede
%16dr.*®

Kirk ile atmis dokuz yas arasi erkeklerde serebrovaskiiler olaylardan dolay1 6liim
orant 40-250/100000 ve kadinlarda 20-60/100000°dir. Dogu Avrupa iilkelerinde ve
Japonya’da bu oranlar (100/100000’den yiiksektir.) artmaktadir.*

Saglhik Bakanhiginin 1991 yili Tiirkiye bazinda hastane kayitlarina gore ise,
Tiirkiye’deki fatalite hizi %17.40 olarak bildirilmektedir (TCSB, 1992¢). Tim bu
caligmalar hastane yatig siliresi iginde ortaya c¢ikan erken donem oOliimlerini
degerlendirmektedir."!

Saghik Bakanliginin 2002 yili Tiirkiye bazinda hastane kayitlarina gore ise
serebrovaskiiler hastaliklardan len kisi sayist 13.135°dir.*!

2.4. Strok’ta (inmede) Risk Faktorleri

Inme nérolojik hastaliklar igerisinde en sik goriilen ve yasamu tehdit eden gelismis
tilkelerdeki verilere gore Oliim sebebi olarak kalp hastaliklar1 ve kanserden sonra
ticiincii, morbidite nedeni olarak da birinci sirada yer alan 6zelliklede yasam siiresinin
giderek uzamast ile daha da énem kazanan medikal-sosyal bir problemdir.’

Son yillarda yeni antiagregan ve trombolitik tedaviler ile inmenin 6nlenmesinde

ilging ve umut verici ¢aligmalar olmasina karsin, hastalarin ancak ¢ok kiigiik bir kismi
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bu tedavilerin uygulanmasi i¢in gerekli olan siirede hastanelere basvurmaktadirlar. Bu
da gostermektedir ki, inmenin 6nlenmesindeki en iyi strateji hastalarin sahip oldugu risk
faktorlerinin belirlenmesi ve ortadan kaldirilmasidir. Buna gore inmeye aday kisiler ti¢
gruba ayrilir.>"*?!

1- Daha once vaskiiler bir hastalik gegiren kisiler ( eski inme, gegici iskemik atak,
miyokard infarktiisii, periferik arter hastalig)

2- Potansiyel inme riski tasiyan kisiler, ( ylksek derece internal karotis stenozlu,
atriyal fibrilasyon’lu )

3- Hipertansiyon, hiperkolesterolemi, sigara igme, diabetes mellitus,
hiperhomosisteinemi, alkol kullanimi, oral kontraseptif, menapoz, fiziksel inaktivite,

obesite gibi risk faktorii tastyan kisilerdir.™'*""!
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inmede Risk Faktorlerinin Stmflandirilmasi.

I- KESIN RiSK FAKTORLERI

A) Modifiye edilemeyen risk faktorleri
I)Yas

2) Cins
3) Irk
4) Aile oykiisii

B) Modifiye edilebilen risk faktorleri
1) Hipertansiyon

2) Diabetes mellitus
3) Kalp hastaliklar1
4) Hiperlipidemi
5) Sigara
6) Asemptomatik karotis stenozu
7) Gegici iskemik atak
II- OLASI RiSK FAKTORLERI
1) Alkol kullanimi
2) Obezite
3) Fiziksel inaktivite
4) Hiperhomosisteinemi
5) Oral kontraseptif kullanim
6) Hiperkoagiilabilite
7) Migren

8) Zarali madde kullanimr™">>'!
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Inme nedeni olabilecek risk faktdrleri 2 ana baslik altinda incelenebilir.

1) Kesin risk faktorleri

2) Olasi risk faktorleri
Kesin risk faktorleri ise modifiye edilebilen risk faktorleri ve modifiye edilemeyen risk
faktorleri seklinde iki baslik altinda incelenebilir.>"

2.4.1. Kesin Risk Faktorleri

Kesin risk faktorlerinin bir kismi dogustan gelen ve degistirilemez risk faktorleridir.
Bu risk faktorleri ve 60 yasin iistlinde olma modifiye edilemeyen risk faktorleri olarak
bilinir.

Bir diger grup ise hastanin daha sonra edindigi aligkanliklar sonucu olusan risk
faktorleridir. Bunlar tedavi edilebilir ve modifiye edilebilen risk faktorleri olarak
adlandirlir.”?

2.4.1.1. Modifiye Edilemeyen Risk Faktorleri

Yas: inme ile ilgili en énemli risk faktoriidiir. Inme gegirenlerin yaklasik %70’i 65
yasin lizerindedir. inme insidansi 55 yasindan sonra her 10 yil i¢in ikiye katlanir."*~"!

Cinsiyet: Risk faktorlerine iligkin yapilan bir arastirmada 60 yas sonras1 grubunda
erkeklerde, 50- 60 yas grubunda ise kadinlarda daha sik oldugu agiklanmistir.®

Irk: Amerikalilar ve Asya kokenliler beyaz irkla karsilastirildiginda daha yiiksek risk
grubunu olustururlar.
Aile oykiisii: Epidemiyolojik bir¢ok caligmaya gore ailede inme dykiisii dnemli bir
risk faktoriidiir.”'
2.4.1.2. Modifiye Edilen Risk Faktorleri
Hipertansiyon: Iskemik inme icin en Onemli degistirilebilir risk faktorii

hipertansiyondur. Inme gegirenlerin , %67 si kronik hipertansiyon’a sahiptir.
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Hipertansiyon varliginda iskemik inme siklig1 4 kat artar. Arter basinci azaldikca belirli
bir alt smir bulunmaksizin inme riski de azalmaktadir. Inmelerin yaklasik %601
hipertansiyona baglanabilir. Antihipertansif tedavi ile inme riskinin %36- 40 oraninda
azaldig1 gosterilmistir. Bu etki her cins ve irkda, ileri yasta ve izole sistolik
hipertansiyonda da gecerlidir. !

Diabetes Mellitus: Diabetes mellitus ateroskleroz yatkinligini ve hipertansiyon,
obezite, hiperlipidemi gibi diger aterojenik risk faktorlerinin sikligini arttirir. Diabet
inme riskini erkeklerde 1.8, kadinlarda ise 2.2 kez arttirir.®’ Daha siki glisemi kontrolii
ile inme insidansinin azalmasi miimkiin olmakla birlikte heniiz kanitlanmis degildir.
Ancak diabetiklerde kardiovaskiiler hastalik mutlak riski ¢ok yiiksektir ve bu durum
antihipertansif ve antilipidemik tedavi kararlarin etkiler.®'

Kalp Hastaliklari: Kalp hastaliginin iskemik inme olgularinin 1/3 iinde anlamli bir
risk faktorii oldugu ve %15- 20 olguda embolinin kalpten kaynaklandig: bilinmektedir.°
Cok sayida kalp hastaliginin inme riskini arttirdigi gosterilmistir. Bunlarin arasinda en
onemli ve tedavi edilebilir etken atriyal fibrilasyondur (AF).”*' Kardiyoembolik
inmelerin yaklasik yaris1 AF'li hastalarda ortaya ¢ikmaktadir. AF inme riskini bagimsiz
olarak 3- 5 kat arttirir. Basta hipertansiyon olmak tlizere pek ¢ok risk faktoriiniin etkisi
yasla azalirken AF’nin etkisi artarak siirer. Oyleki 80 yasin iizerinde goriilen her 4
inmeden biri AF’ye baglanabilir. Oral antikoagiilan kullanimi ile AF’ye bagli inmelerin
%70’i onlenebilir.’’

Hiperlipidemi: Iskemik inme icin 6nemli bir risk faktdriidiir. Buna karsin hemorajik
inmede normal hatta diisiik bulunabilir. Son yillarda iizerinde en ¢ok tartisilan konudur.
Bugiin artik bilinen sudur ki, statin medifikasyonu ile lipid diizeyini diigiirmek ile

serebral atak riski azaltilabilmektedir. **
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Sigara: Sigara kullanimi, intreserebral ve subaraknoid kanamanin yani sira, iskemik
inme i¢in de bir risk faktoriidiir. Inme riskini %50 oraninda artinir.’ icilen miktar
arttikca risk de artmaktadir. Sigaranin birakilmasi ile inme riski hizla azalir ve 2- 4 yil
i¢inde normale yaklaslr.zg’3 !

Asemptomatik karotis stenozu: Kalpten beyne kan tasiyan damarlarda (karotis)
daralma ya da tikanma, beyne ulasan kan miktarim1 azaltir. Daralma ve tikanmaya
ateroskleroz gibi birkag¢ hastalik yol acar. Karotis daralmasi i¢in ilag ve cerrahi tedavi
mevcuttur. Tam tikanma durumunda (karotis okliizyonu) tedavi segenegi ¢ok azdir. Her
iki durumda inme riskini artirir.®

Gegici iskemik atak: Gegirilmis iskemik atak (GIA), intrakranial ve ekstrakranial
karotid arter hastalig1 ve inme i¢in énemli bir risk faktoriidiir.”® GIA gecirenlerde yilhik
inme riski %4 civarindadir. Diger major risk faktorleri icin gerekli diizeltmeler
yapildiktan sonra da, GIA hem inme hem de miyokard infarktiisii i¢in anlaml ve
bagimsiz bir risk faktoriidiir. GIA nedeni olarak yiiksek dereceli karotis stenozu
bulunmasi, hemisferik semptomlarin olmasi, yakin tarihli GIA gegirmis olma inme
riskini arttiran faktorlerdir.”!

2.4.2. Olas1 Risk Faktorleri

Alkol kullanimi: Agir alkol kullanimi iskemik ve hemorajik inme riskini artirir.
Orta dereceli kullanimlarin koruyucu etkisinden de bahsedilebilir. Ancak bunlar
tartlsmahdlr.34

Obezite: Sisman kisilerde kan basinci, glukoz ve serum lipitleri daha yiiksek
oldugundan inmeye rastlanma orani artmaktadir ve sigsmanlik bagimsiz bir risk
faktoriidiir. Normal viicut agirliginin % 30 fazla olusunun ateroskleroz ve iskemik inme

arasinda anlaml bir risklilik iliskisi oldugu belirtilmektedir.°
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Fiziksel inaktivite: Diizenli ve etkin fizik aktivite inme riski ile ters orantilidir. Bu
etki viicut agirligi, kan basinci, serum kolesterolii ve glikoz toleransi iizerine olumlu
etkisi ile olugabilir.**

Hiperhomosisteinemi: Kan homosistein diizeyi; genetik faktorler ile B6, B12
vitaminleri ve folik asit alimi tarafindan belirlenir. Yiiksek kan homosisteininin hem
aterojenik hem de tromboza meyil yaratan etkileri vardir. Hiperhomosisteinemi
varliginda koroner kalb hastaliklar1 ve iskemik inme siklig1 artar. B6, B12 ve folik asit
suplemantasyonu ile kan homosistein degerleri diisiiriilebilir. Ancak bu girisim ile
iskemik inme veya miyokard infarktiisii sikliginda azalma heniiz gosterilmis degildir.’’

Oral kontraseptif kullanimi: Oral kontraseptif kullanimi ile inme riskinin, 35 yas
lizerinde ve hipertansiyonu olan bireylerde 5- 26 kat fazla oldugu gosterilmisse de
major risk faktorleri arasinda sayilamayacagi da vurgulanmaktadir.’®

Hiperkoagulabilite: Gebelik, kanser ve lohusalikta hiperkoagulabilite durumu s6z
konusu olup fibrinojen diizeyi ve protrombin zamam artinca arteriyel veya venoz
tromboz gelisebilmektedir.’®

Migren: Migren ve inme birlikteligi bir¢ok tartismali sonuclarla giindeme gelmekte
ise de ozellikle kontraseptif kullanan kadinlarda 6nemli oldugu kabul gormektedir.
Migrenli hastalarda rastlanan semptomlar genellikle beyin sap1 ve serebellumla ilgili
vertebrobaziller iskemi semptomlaridir.®

Zararh madde kullanimi: Aliskanlik yapan uyusturucu maddeler geng yas
inmelerinde infeksiyon, vazokonstriksiyon, vaskiilit, immiin asir1 duyarlilik ve
mikroemboli olusturarak serebral iskemik lezyonlara neden olmaktadir.’

Birgok risk faktorii bir arada bulundugunda, risk faktorlerinin tek tek diizeyleri ¢ok

yiiksek olmasa bile, inme riski birkag kat yiikselir. Cesitli risk faktorleri dikkate alinarak
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hazirlanan tablolardan bir kisinin kendi yasinin ortalamasina gore kag¢ kat fazla inme
riski tasidigi hesaplanabilir. Bireysel riskin derecesi risk faktorleri ile miicadelenin
6nemini kavramasina yardimet olur ve tedavi kararlarini etkiler.’’

2.5. Belirti ve Bulgular

Inmenin iki temel 6zelligi nonfokal ve fokal nérolojik belirtilerdir.

Nonfokal Norolojik Belirtiler: Genel halsizlik ve duysal bozukluk, bayginlik hissi,
sersemlik hissi, biling kayb1 veya degisikligi ile birlikte g6z kararmasi veya iki yanlh
gdrme bozuklugu, idrar veya disk: inkontinansi ve konfiizyondur.*’

Fokal nérolojik belirtiler: Hemipleji, hemipoestezi, afazi, hemianopsi ve fasiyal
paralizi gibi motor, duysal, dilsel, gérme alam1 ve kranial sinir disfonksiyonlari
biciminde olabilir.***

Belirti ve bulgular tutulan lezyon lokalizasyonuna bagli olarak farkliklar gosterir.

Sol hemisfer lezyonlarinda; Afazi, sag hemiparezi, sa§ hemihipoestezi, sagda
gorme alanm1 defekti, saga konjuge bakis kisithligi, dizartri, diskalkili, disgrafi,
disleksi.”

Sag hemisfer lezyonlarinda; solda ihmal, solda gérme alami defekti, sol
hemiparezi, sol hemipoestezi, sola konjuge bakis kisthiligi, dizartri, cografi
dezoriantasyon.*

Beyin sapi, serebellum, posterior hemisfer lezyonlarinda; Dort ekstremitede
motor veya sensorial kayip, capraz bulgular, ataksi, dizartri, diskonjuge bakis,
nistagmus, amnezi, bilateral gérme alan defekti.”

Kiiciik subkortikal hemisfer veya beyin sap1 lezyonlarinda(piir motor strok);
Yiiksek kortikal fonksiyon, gérme alani ve duyu korunmustur. Sag/sol hemiparezi

vardir ¥
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Inme belirtilerinde yerlesme ve sonlanma bigimleri dikkate alindiginda ise ii¢ temel
klinik tabloyla karsilasilir;

-Gegici Serebral Iskemi Atag (GIA):inme belirtileri genellikle 24 saat icerisinde
diizelir, sekel kalmaz gecici fokal serebral iskemiye baglidir. >

-Yerlesmis Inme: Belirti ve bulgular hastalarin gozlendigi 1-3 giinde sabit kalir
veya biraz iyilesir. Norolojik defesitler genellikle 3 haftadan uzun siirer ve az ¢ok sekel
birakar.**?°
Norolojik defisitler serebral infarkt veya intraserebral hematoma bagli olarak gelisir.

-Ilerleyen Inme: Akut olarak ortaya ¢ikan ilk belirtilere hastanin gozlendigi ilk 1-3
giin veya ilk hafta icinde yeni norolojik belirtiler eklenir veya ilk belirtiler agirlagir.
Infarktin genislemesi veya hematom biiyiimesine bagl olabilir.**°

2.6. Tam

Tedaviye yol gosterici olmasi nedeniyle iskemik ya da hemorajik inmenin
oldugunun belirlenmesi ve beyin disfonksiyon bozukluklarina neden olabilen diger
hastaliklardan (beyin tiimérii, subdural hematom gibi) ayirt edilmelidir.°

Fizik Muayene: Genel fizik muayenede 6zellikle periferik vaskiiler, kardiyolojik,
norolojik ve diger sistemlerin muayenesi ¢ok dnemlidir. Periferik vaskuler ve kardiyak
sistemin muayenesi i¢in palpasyon ve oskiiltasyon yararlanilacak yontemleridir.®
Inmenin boyutunun belirlenmesinde klinik ndrolojik muayene en dnemli konudur ve

siklikla inmenin dogasim belirleyebilir.***

Norolojik muayene; mental durum

muayenesi, kranial sinir muayenesi, motor muayene, refleks muayeneleri ve duyu
. 8

muayenesinden olusur.

Hemotolojik Tetkikler: Tam kan saymmi, protrombin zamani, parsiyel

tromboplastin zamani, serum elektrolit, glukoz ve kreatin degerleri gerekli olan
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hemotolojik tetkiklerdir. Septik emboli sliphesi bulunanlarda kan kiiltiirii de
yapilmalidir.*

BOS Incelemesi: inmenin etyolojisi ve prognozun belirlenebilmesi igin onemlidir.
BOS incelemesi meninks irritasyon bulgularinin varliginda, sifiliz, menenjit, ensefalit
bazende hafif subaraknoid kanama (SAK) siliphesinin ayiric1  tanisinda
gerekebilmektedir.’

Elektrokardiyogram (EKG): Inmeli hastalarda yiiksek oranda kalp hastaligi
insidans1 nedeniyle EKG vazgecilmezdir.*

Goriintiileme yontemleri: Akut inme hastalarinda goriintiileme yontemleri ise
sunlardir.**

Bilgisayarh Tomografi (BT): Hemorajik ve iskemik inme ayirici tanis1 yapmamizi
saglayan en 6nemli tanisal tetkik bilgisayarli tomografidir ve ilk planda yapilmalidir. Bu
islem diisiik dozda radyasyon 1sinlar1 kullanilarak yapilir.**

BT akut fokal bulgularla karsimiza c¢ikan nonvaskiiler lezyonlarin (timor gibi)
ayirict tanisinda olduk¢a Onemlidir. Noninvaziv olmasi ve ¢ok kisa siirede sonug

alinmasi diger avantajlaridir. Fakat iskemik inmenin ilk saatlerinde ¢ekildiyse lezyonu

gdstermeyebilir.”

Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG): Beyinden ileri derecede detayl
anatomik goriintii olarak inmenin yeri ve yaygmhigi hakkinda bilgi verir. Hassas bir
yontem olmast nedeniyle kiigiik damarlar1 tutan inmelerde tanida faydali olur.
Teknolojik olarak MRG goriintiileri metal bulunmayan 6zel bir odada kuvvetli

manyetik alan kullanilarak elde edilir.*’

Manyetik Rezonans Anjiografi (MRA): Kasiktan kataterle girisim gerektirmeyen

beyin damarlarinin goriintiilenmesine yardimci olan yeni bir tekniktir. Bu teknikle
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damarlardaki tikanikliklar, kollateral dolasim olarak adlandirilan alternatif veya yan
besleyici damarlar hakkinda bilgi sahibi olunmasma yardimei olan bir tekniktir.*
Teknolojik olarak aynt MRG goriintiileri gibi metal bulunmayan 6zel bir odada kuvvetli

manyetik alan kullanilarak elde edilir.*’

Carotis Doppler Tarama: Doppler ile boyun damarlarindaki darliklar1 veya
tikaniklig1 teshise yardimer bir tekniktir. Bu teknolojide kan akimindan ve damar

duvarindan yanstyan ses dalgalarinin kayitlarina dayanir.*”

Transkranial Doppler (TCD): Hastanin yataginin yaninda da yapilabilen bu testte
ses dalgalar1 iireten kiiclik bir ultrason baslig1 bas ¢evresinde ¢esitli bolgelere konulur
Aynen carotis doppler teknigi gibi ses dalgalarinin yansimasi ydntemiyle beyin

damarlarindaki kan akimmin degerlendirilmesi yapilir.*’

Serebral Angiografi (anjiogram): Kasiktan damara girilerek bir boya maddesi
(kontrast madde) verilerek beyin damarlarindaki kan akiminin incelenmesinde
kullanilan bir tekniktir. Bu yontem toplam olarak bir saat siirebilir ve hastanin 2- 6 saat

siireyle yatak istirahatini gerektirir.*’

Ayrica inme siddeti ve beyin hasar1 derecesi National Institute of Health (NIH) inme
skalas1 ve Glaskow Koma Skalas1 kullanilarak kantitatif olarak belirlenirken hastanin
fonksiyonel yetersizliginin belirlenmesi i¢inde Barthel indeksi kullaniimaktadir.®

2.7. Tedavi ve Hemsirelik Bakimi

Tedavi ve hemsirelik girisimlerini;

1- Akut donemde nekrozu Onleyici girisimler,

2- Viicut fonksiyonlariin siirdiiriilmesi ve komplikasyonlarin 6nlenmesi,

3-Psikolojik gereksinimlerin karsilanmast,

4- Inmeden korunma,
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5- Inme rehabilitasyonuna yénelik girisimler olmak iizere 5 ana baslik altinda
toplayabiliriz.27

1- Akut donemde Nekrozu Onleyici Girisimler

Inmede akut faz, hastanin hastaneye aliisindan durumunun stabil hale gelmesine
kadar gecen ilk 24- 48 saatlik siiredir. Ancak bazi durumlarda bu siire uzayabilir.**"**

Akut donemde nekrozu 6nleyici girisimlerin tiimiindeki temel amag¢ odak nekroz
bolgesi disinda kalan ve 6lmemek i¢in yasam savasi veren veya fonksiyonel/metabolik
etkilenimden kurtulmak i¢in miicadele etmekte olan hiicrelere yardim etmektir.*"*

Infarkta akut tedavi girisimlerini; Ca dengesinin regulasyonu (voltaja bagimli kanal
blokerleri, hiicre i¢i Ca antagonistleri), antiddem girisimler (sitotoksik 6dem igin;
hiperozmalar soliisyonlar ve vazojenik 6dem i¢in; kortikosteroidler, antioksidanlar,
hipotermi ), mikrosirkiilasyonun regulasyonu (vazodilatatorler, reolojik regulasyon
sistemik arteriyel tansiyonun regulasyonu, antiagregan antikoagiilan, trombolitik tedavi)
ve diger sistemlerin regulasyonunu icerir.’

Serebral hemorajide akut donem tibbi tedavi girisimleri ana hatlariyla (Ca
regiilasyonu, antiddem, tansiyonun diizenlenmesi vb.) infarkt tedavi girisimleri ile
aynidir.’

Infeksiyonun etken oldugu siniis trombozlarinda ¢ift antibiyotik olarak penisilin +
sulfonamid kombinasyonu veya penisilinaza direngli penisilin ile yeni jenerasyon
sefalosporin ve metronidazol kullanilmalidir.®

Bu devrede hemsirelik islevleri direkt olarak hastanin vital fonksiyonlarini ve

serebral fonksiyonlarini siirdiirmeye yoneliktir.?’

Bu amagla yapilmasi gerekenler sunlardir;
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- Hastanin hava yolu acik tutulmali, kan CO, diizeyi 35-50 mmHg’ nin iistiine
ciktiginda belirlenen O,’nin (2-4 1t/dk) akis hizinda verilmesi saglanmalidir.”**°

- Hastanin aldigi- c¢ikardigi giinlik sivi miktar1 kaydedilerek {riner sistem
fonksiyonlar1 ve sivi elektrolit dengesi (sodyum, potasyum, klor vb. iyonlar)
izlenmelidir.”’

- Biling diizeyi, 151k reaksiyonu ve pupilla biiytikligi, ekstremitelerin duyu ve motor
cevab1 sik sik kontrol edilmeli ve bulgular kaydedilmelidir. Normal ve anormal
refleksler degerlendirilir ve kaydedilir.**

- Hastada biling kaybi varsa bilingsiz hasta bakimi uygulanr.”’

- Hastanin normal viicut temizliginin siirdliriilmesi, kas atrofisi ve kontraktiirler
daha kolay gelisebileceginden devamli yatan hastada gelisebilecek tiim
komplikasyonlar i¢in Onlemler alinmasi, hastanin beslenmesinin devamliliginin ve
eliminasyonun saglanmasi gerekir.?

2- Viicut Fonksiyonlarinin Siirdiiriillmesi ve Komplikasyonlarin Onlenmesi

Hastanin durumu stabil hale geldiginde postakut faz hemsirelik bakimi uygulanir.
Bu fazdaki bakim viicut fonksiyonlarinin siirdiiriilmesi ve olasi komplikasyonlarin
Onlenmesine yoneliktir. Cilt temizligi ve biitiinliglniin devamliliginin saglanmasi,
yeterli ve dengeli beslenmenin saglanmasi, agiz, g6z ve burun temizliginin saglanmasi,
tiriner ve fekal inkontinans durumunda hastaya uygun hemsirelik bakimi
verilmelidir.*®*"°
3- Psikolojik Gereksinimlerin Karsilanmasi:

Inmeli hastalarda beyindeki etkilenen bolgeye gore davrams degisiklikleri goriiliir.

Kendine hakim olma yeteneginin kayb1 ve her tiirlii stresle basa ¢ikabilme yeteneginde

azalma gibi emosyonel bozukluklar goriiliir. Bu davranis bozukluklari hemsire ve diger
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bireylerin hastaya yaklasimina gore artabilir veya azalabilir. iInme baslangicinda biling
diizeyinde bozulmalar olabilir. Hastada konflizyon gelisebilir. Bunun yani sira duyusal,
algisal ve entelektiiel bozukluklar goriiliir. Viicut imaji1 ve kendini ruhsal ve fiziksel bir
biitiin olarak algilama kavrami bozulmustur. Hastada saldirgan davranislar ve depresyon
goriilebilir.”’

Inme gecirenlerde depresyon olasiligi yiiksektir. Inme gecirenlerin  %30’u
depresyondan etkilenir.”® En yiiksek risk ilk iki aydir. inmeden sonra hastay1 depresyona
gotiiren iki neden vardir. Birincisi; kisinin hayatinda ani ve dramatik degisikliklerin
olmasi, yeteneklerini yitirmesi ve bagimli hale gelmesine bagli psikolojik nedenler,
ikincisi; beynin sol tarafinin 6n bdliimiinde hasar olmasi gibi biyolojik nedenlerdir.
Biyolojik nedenli depresyon daha siktir.*

Hastaya psikolojik destek saglamada hemsirenin izleyecegi genel prensipler
sunlardir;

- Hasta ve yakinlarinin bu davranmis degisikliginin hastalifina bagl olarak gelistigi
ve zamanla diizelecegi konusunda bilgilendirilmesi,

- Hastanin gereksinimlerini 6nceden anlamaya calisarak onu sinirlendirmemeye
calismasi,

- Hastanin zamana, yere ve kisiye oryantasyonuna yardimci olmasi,

- Hastanin durumuna uygun yeni beceriler kazanmasi i¢in uygun rehabilitatif
girisimlerde bulunmasi,

- Hastada anlama gli¢liigii gelismis ise anlatmak istenenlerin defalarca tekrarlanmasi
gerekir. Hemsire hastasina sabirla yaklasmalidir.”’

4- Strok’ta (inmede) Korunma

inmeden korunma primer ve sekonder olarak 2 baslik altinda toplanmaktadir.**°
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- Primer Onleme:

Henliz inme geg¢irmemis, ancak yiiksek risk tagiyan kisilerin inmeden korunmalari
icin alinmasi gereken Gnlemleri ifade eder.’

Primer onlemede hayat sekli ve risk faktorlerinin modifikasyonu i¢in inme riskini,
azalttig1 bilinen bir¢ok durum ve hayat sekli faktorleri tanimlanmustir.

Inmeye zemin hazirlayan; hipertansiyon, diabetes mellitus, hiperkolesterolomi, sigara
icimi, alkol tiiketimi, fizik aktivite gibi risk faktorlerine yonelik tedavi ve uygun
6nlemler alinmalidir.’®

- Sekonder onleme:

Primer Onleme stratejileri sadece risk faktorlerinin modifikasyonunu igerirken
sekonder onleme stratejileri hem risk faktorlerinin modifikasyonu hem de hastanin
onceki inme veya gecirilmis iskemik atak (GIA) sebebi iizerine temellenir.*’

Antitrombotikler ve bunlar kadar antikoagiilanlarin rekiirren iskemik inme riskini
azalttiklar1 kanitlanmuistir.>* Aspirin, Dipridamol, Tiklobidin, Dipridamol ve aspirin,
Warfarin ile olan antikoagiilan tedavi, akut donemde baglayip kronik dénemde de
devam eder.®*** Heparin tedavisi hastanede siki gozlem altinda verilebilir ancak bu
tedavinin etkinligi hala tartismalidir.®*®

Cerrahi tedavide karotid endarterektomi (KEA) semptomatik hastalarda
uygulanabilir.** Karotid enderterektomi; boyunun &n yan bolgesinde yer alan karotis
adli beyini besleyen biiylik damarin tikanmasina sebeb olan aterosklerotik plagin
cikarilmas: islemidir. GIA veya gecirilmis bir inme hikayesi olan hastalarda bu

yontemin ilag tedavisine gore daha etkili oldugu yapilan ¢alismalarla gosterilmistir.®**°
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5- Strok (inme) Rehabilitasyonu

Inme rehabilitasyonunun amaci; kisinin fiziksel, zihinsel ve toplumsal islevlerini en
iist diizeye ulastirmaktir.’

Rehabilitasyon programu fizik tedavi; (yiirime ve hareket gibi fiziksel fonksiyonlari
ve becerileri diizenlemeye yardim eder), rehabilitif tedavi; ( beslenme, bosaltim, kisisel
temizlik, giyinme, 6z bakimi gerceklestirme ve diger gilinlilk yasam aktiviteleri igin
gerekli olan becerileri 68renmeyi icerir), konusma sorununa iliskin tedavi, bellek ve
soyutlama, sosyalizasyon basliklar1 altinda bes asamali olarak diizenlenmelidir.***>°

Inmenin derecesine gore rehabilitasyon hastanedeki rehabilitasyon {initesinde,
rehabilitasyon hastanesinde, evde tedavi ve evden rehabilitasyon servisini takip seklinde
olabilir.*’

Rehabilitasyon uygulamalarina ilk gilinden itibaren hemen baglanmalidir, bu
uygulamalarin ge¢ baslatilmas1 basing yaralar1 derin toplardamarlarda tikanmalar ve
iltihaplar, eklem sertlikleri, kemik erimesi, mesane ve barsak fonksiyon bozukluklar
gibi komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasina sebep olur.’

Rehabilitasyon siireci; uzun ama iyilesmeye yardimci olan bir siirectir. Inmenin
olusturdugu degisikliklere uyum saglamak ve bu durumlarin iyilesmesi kisa siirede
olmaz.? Bircok inmeli hastada ilk 90 giin i¢inde iyilesme ortaya ¢ikar fakat bir kisminda
bu siire 6 ay veya daha uzun siirebilir.* Rehabilitasyon siirecinin sonunda hedeflenen
basariya ulasmak hasta, aile ve rehabilitasyon ekibinin siki ve sabirli ¢aligmasina
baglidir. Rehabilitasyon ekibi; hekim, hemsire, fizyoterapist, ugras terapisti, konusma
terapisti, sosyal hizmet uzmanu, psikolog ve konsiiltan hekimlerden olusmaktadir.*

Rehabilitasyon ekibinde gorev alan hemsirenin sorumluluklari sunlardir;
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- Kas toniislinii diizeltmek i¢in hastay1r yapmasi gereken egzersizler konusunda
egitmek,

- Kas atrofilerini 6nlemek i¢in asir1 sicak ve nemden koruyarak gerekli cilt bakimini
saglamak,

- Hastanin anksiyetesini azaltmak ve yanlis anlasilmalari 6nlemek i¢in hastanin
duygularini agiklamasina izin vermek,

- Hastay1 rehabilitasyon aktivitelerine katilmaya motive etmek i¢in emosyonel
destek saglamak,

- Hastanin yapmas1 gereken egzersizler konusunda hasta ve yakinlarimi
bilgilendirerek katilimlarini saglamak®’

Rehabilitasyon amaglar1 konusunda hasta ve ailesine yeterli bilgi verilmeli ve
rehabilitasyonun en iist diizeyde basariya ulagmasi i¢in onlarin aktif katilimi
saglanmalidir.”’

Bu amacla hasta ve ailesine;

- Hastalig1, uygulanan tan1 yontemleri ve tedavisi,

- Inme belirti ve bulgularmin neler oldugu ve bunlar gelistiginde hastaneye
bagvurmalari,

- Risk faktorleri (sigara, hiperkolesterolemi, hipertansiyon, hiperglisemi ve sedanter
yasam) ve yasam sekli degisiklikleri,

- Tletigimi siirdiirme yollar1,

- Giinliik yasam aktivitelerini siirdirmede kolayliklar,

- Tlaglarin kullanimi ve diizenli saglik kontrolleri,

-Rehabilitasyonun 6nemi konularinda bilgi verilmelidir.*°



27

2.8. Yasam Kalitesi Kavram

Giliniimiizde saglik bakiminin amaci; yasami uzatmak degil; bireyin sorunlari ile bas
etme ve 0z bakim giliciinii gelistirmek, bagimsizligin1 ve yasam kalitesini, bilgi ve
becerilerini artirmak ve gelistirmektir.”!

Yasam kalitesi; cok yonlii olmasi, siirekli gelisim ve degisim gostermesi, kisiden
kisiye degisebilen, yasamda nelerden zevk alindigini, ne olmak ve nasil yasamak
istedigini ifade etmesi, sosyal, psikolojik, ekonomik ve kiiltiirel faktorlerden etkilenmesi
nedeniyle tanimlanmasi zor bir kavramdir.”’

Yakin geg¢miste One siiriilen her gegen giin, gittikce Onem kazanan ve insan
yasaminin 1iyilestirilmesine iliskin bir kavram olan yasam kalitesi; insan istek ve
gereksinimlerinin tatmin edici bir bi¢imde karsilanmasi olarak tanimlanabilir.’’ Bir
baska tanima gore ise bir kiginin yasaminin tiimiiyle iyi gittigine iliskin hissettigi 6znel
(subjektif) duygu olarak ifade edilebilir.'®"!

Yasam kalitesi bircok degiskene bagli ve karmasik bir kavram olup, onemli
belirleyicilerinden birisi ise sagliktir. Modern tipta geleneksel olarak hastalarin saglik
durumlar1 ve tedaviye yanitlari, laboratuar veya klinik testler ile ortaya konulur. Bunlar
basta kronik hastaliklar olmak iizere kisinin saglik durumu ile ilgili detayli bilgi
saglamaktadir, ancak; bu sonuglar her zaman hastanin bu uygulamalardan elde ettigi
sonuclar hakkindaki degerlendirmeyle paralellik gostermemektedir. Agri, endise,
hareket kisitliligi, fonksiyonel bozukluklar, kisisel ihtiyaglarini yerine getirememe,
ekonomik yiik ve bilissel yetilerde azalma gibi psiko-sosyal faktorler de gbz Oniine
almmalidir. Bu fikri temel alan aragtirma alanina’’saglikla ilgili yasam kalitesi’’

denilmektedir.>
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Saglikla ilgili yasam kalitesi, genis kapsamli bir kavramdir. Sagligin kisiye olan
yansimasina yonelmistir. Kisinin yagsaminin saglik durumundan ne kadar etkilendigini,
neleri yapamaz oldugunu, neleri yapmak zorunda kaldiklarini agiklar.”

Diinya Saglik Orgiitii saglikla ilgili yasam kalitesini; i¢inde yasadiklar kiiltiir ve
degerler sistemi baglaminda; amaglari, beklentileri, standartlar1 ve kaygilar1 agisindan
bireylerin yasamdaki pozisyonlarini algilamasi olarak tanimlamaktadir.'®

2.9. Yasam Kalitesinin Tarihsel Gelisimi

Yilarca felsefenin tartisma konusu olan yasam kalitesi:

- Antik ve orta ¢agda insanin miikemmellik durumu, en st diizeyde erdem, en {ist
diizeyde giizelliklere sahip olma olarak ele alinmistir.

- 1960’11 yillarda ekonomi ve sosyoloji alanina girmistir. Ekonomistler tarafindan;
Ulusal iiretim; Ulusal gelir satin alma giicii olarak ifade edilmis sosyologlar tarafindan
da ¢alisma, barinma sosyal durum boyutlar ile ele alinmistir.

- 1970’11 yillarda psikologlar yasam doyumu boyutunu giindeme getirmislerdir.

- 1970’lerden sonra Tip alanina

- 1980’lerden sonra da Hemsirelik alanina girmistir.5 !
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Asirlardir

1960
1980-1990

HEMSIRELIK SOSYOLOJi
YASAM
KALITESI

EKONOMIi

1970-1980 1960

1960-1970

Sekil 1. Yasam kalitesi Kavraminin Kullanilmaya Baglandig1 Disiplinler ve Bu Disiplinlerin
Birbiriyle iliskisi (Kaynak:15, s:19)

2.10. Yasam Kkalitesi boyutlari-alanlari

Yasam  kalitesini  ilgilendiren = konular  dort temel grup  altinda
degerlendirilebilmektedir.

1. Psikolojik Esenlik (doyum alma, yaralilik, beden imaji-mesguliyet vb)

2. Fiziksel Esenlik GYA yeterlilik (yeme i¢me, istah, seks, uyku, yorgunluk, saglik-
hastalik algist)

3. Sosyal ve bireysel esenlik (sosyal etkinlikler)

4. Ekonomik ve maddi esenlik (gelecege iliskin giiven, sigorta, barinma, is

. . 51
giivencesi vb.)
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2.11. Yasam Kkalitesini azaltan ve artiran durumlar

Bireylerde yasam kalitesi (temel gereksinimlerin karsilanmamasi, beden imgesinin
degismesi, 6z bakim davraniglarinin ve giinliik yasam aktivitelerinin yetersizligi, kronik
yorgunluk, seksiiel fonksiyonlarda bozulma, gelecek ile ilgili kaygilar, destek
sistemlerindeki yetersizlikler, akut saglik sorunlari, kronik saglik sorunlar1) yasam tarzi
degisikliklerden etkilenerek yetersiz hale gelebilir.”’

Yasam kalitesinin yiikseltilmesi i¢in bireyin:

Ekonomik ve sosyal giivence icinde olmasi, gliven i¢inde yasamasi, rahatlik ve
gereken konfora sahip olmasi, yakin ¢evre ile olumlu iligkiler i¢inde olmasi, eglence ve
zevk aldig1 aktivitelerin olmasi, itibar gormesi, mahremiyetine 6nem verilmesi, kendini
ifade edebilmesi, fonksiyonel olarak yeterli olmasi, 6zgiin bir birey olarak algilanmasi,
huzur icinde olmas, inang ve degerlerine saygi gosterilmesi gerekmektedir.”!

Hemsirelik bakiminin temel hedefi; bireyin yasam kalitesinin fiziksel, sosyal ve
psikolojik boyutlarint olumlu yonde etkilemektir. Bu yaklasimda birey merkezdedir ve
kendisi ile ilgili kararlara katilir. Kendi bakim sorumlulugunu iistlenir.”’

2.12. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Yasam kalitesi genis kapsamli bir kavramdir. Saghigin kisiye olan yansimasina
yonelmistir. Kisinin yasaminin saglik durumundan ne kadar etkilendigini, neleri yapmaz
oldugunu, neleri yapmak zorunda kaldiklarinin agiklar. Her bir yasam kalitesi
alanindaki doyum kisiden kisiye degisecegi gibi, her bir alanin 6nemi de yasam
kalitesini esit olarak etkilemez. Bu ylizden yasam kalitesinin degerlendirilmesinde
kisinin kendi kendini tanimlamasi esastir.>

Son yillarda, saglik alaninda kullanilan yasam kalitesi 6l¢ekleri hem sayica artmis

hem de uygulama alanlarinin da ¢ogalmasiyla daha karmasik hale gelmistir. Genel, 6zel
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ve hastaliga 6zgii 6lcekler farkl listiinliik ve sakincalar tasimalari nedeniyle kimi zaman
tek baslarina, kimi zamanda birlikte kullamlmaktadir.”

Bireyin yasam kalitesi ¢esitli 6lgekler kullanilarak degerlendirilir. Bunlar fonksiyonel
beceriyi, psikolojik iyilik halini, sosyal destegi, yasamdan memnuniyeti ve daha genis
anlamda saghkhlik durumunu 6lgen anketler olarak siniflanabilir.”*

Saglikla ilgili yasam kalitesinin Ol¢iilmesinde kullanilan o6lg¢eklerden bazilari
sunlardir:

- Hastalik Etki Profili (Sickness Impact Profile-SIP)

- Nothingam Saglik Profili (Nothingam Health Profile-NHP)

- Mc Master Saglik indeksi Anketi ( Mc Master Health Index Of Quastiannaire-
MHIQ)

- 36 Soruluk Kisa Bir Saglik Arastirmas1 (The MOS 36 Item Short From Health
Survey-SF36)*

2.13. Strok (inme) ve Yasam Kalitesi

Inme, tiim diinya’da oldugu gibi iilkemizde de 6liim nedenleri arasinda iigiincii
siray1 alirken fonksiyonel is gormezlik nedenleri arasinda ilk siradadir.'?

Inmede; hareket, giinliik yasam aktivitelerini siirdiirme kapasitesi, idrak, konusma
ve anlama kabiliyeti gibi yasamsal fonksiyonlar etkilendigi i¢in ¢ok ciddi sakatlik
durumu ortaya ¢ikmaktadir.”® Diger yandan inme gegcirenlerin yaklasik olarak %60’ min
yliriime fonksiyonlarin1 tekrar kazandigi, %70’inin tamamen gilinlik yasam
aktivitelerinde bagimli oldugu ve afazik hastalarin %40-50’sinin normal dil
fonksiyonlarinin iyilestigi goriilmektedir.”®

Hastaliga bagli olarak gelisen fiziksel ve zihinsel sinirliliklar, sakatliklar ve agri

bireyin giinliikk yasam aktivitelerini etkilemekte, uzun siireli bakim gereksinimi, sagligin
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algilanmasini ve sosyal etkinlikleri kisitlamaktadir. Inme nedeniyle yatalak kalan bir¢ok
hasta durumunu Sliimden daha kétii bir kader olarak gormektedir.® Yine bu hastalarda
Maslow’un temel insan gereksinimleri i¢inde belirttigi uyku diizeni ve cinsel yagsamda
etkilenmektedir. Tiim bu degisiklikler nedeniyle de bireyin ve ailenin yasam kalitesi
olumsuz etkilenmektedir.’

Hemsireligin biitlinleyici bir islevi olan hastaya 6gretim, bireyin yalnizca fizyo-
patolojik sorununun tedavisini degil ayni zamanda bireyin tepkileri, duygu ve
diisiinceleri, gereksinimleri, cevresel ve kisisel Ozelliklerini de dikkate almayi
kapsamaktadlr.57 Yasam kalitesinin agiklanmasinda ortak goriislerin belirlenmesi; bu
dogrultuda psikolojik (subjektif), fiziksel (objektif) gostergelerin iyi tanimlanmasi;
hemsirelik uygulamalarinin, hasta-hemsire iligkilerinin ve holistik yaklagimin
gelistirilmesini saglayacaktir.”®

Tim bunlar dikkate alindiginda uygulanan tedavi programlarinin uygunlugu ve
degerlendirilmesinde klinik bulgulara ek olarak yasam kalitesi diizeyinin de
belirlenmesi gerektigi soylenebilir.'®

2.14. Sosyal Destek

Kisinin yasaminin zorlayict yonleriyle basa c¢ikmasinda ve stresin olumsuz
etkilerine direng gostermesinde bagkalariyla olan sosyal iligkilerin 6nemli bir rol
oynadig1 oOteden beri disiiniilmektedir. Nitekim yapilan calismalarda kisilerarasi
iligkilerin, bireyin stresle basa ¢ikmasinda ve olumsuz etkilerine karst koymasinda
yardimei oldugu griiniisiinii destekleyici bulgular elde edilmistir.>

Sosyal destek kavrami iizerinde gorlis ayriliklart olmakla beraber, genelde stres
altindaki ya da gili¢ durumdaki bireye c¢evresindeki insanlar ( es, aile, arkadas)

tarafindan saglanan maddi-manevi yardim olarak tanimlanir. Sosyal destegin, fiziksel
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saglik ve kendini 1iyi hissetme (well-being) iizerinde de etkili oldugu
vurgulanmaktadir >~

Sosyal destek, farkli sekillerde saglanir.

1-Maddi Destek: Bireyin giinliik sorumluluklarini gergeklestirebilmesini ya da bir
gereksinimin bagkalar1 tarafindan hemen giderilmesini saglayan araglar ya da yapilan
eylemlerdir. Ornegin; hasta bir bireye komsusunun yemek getirmesi gibi.”’

2-Duygusal Destek: Bireyin sevgi, sefkat, gliven, ilgi, empati ve bir gruba ait olma
gibi temel sosyal gereksinimlerini kapsar. Bireyin Kkisilerarasi iligkilerinde kabul
edildigi, deger verildigini gosterir bilgidir. Ornegin; haksizliga ugrayan bir birey
kendisini anlayisla dinleyen, seven, hak veren bir insana gereksinim duyar.
Yasamimizdaki gelisimsel krizlerde ve gerilim olusturan olaylarla bas etmemizde
emosyonel destek olduke¢a énemlidir.”

3-Zihinsel Destek: Bireyin problemlerini ¢ozmesine yardim edecek bilgidir.
Destekleyici Onerilerin yani sira bireyin kendisini taniyabildigi ve benlik degerinin
ortaya ciktigi geri bildirimle de ilgilidir. Ornegin ise yeni baslayan bireye is
arkadaglarinin is hakkinda bilgi vermesi ve kendinden beklenenlerin anlatilmasi bir
zihinsel destek 6rnegidir.”

Yasamin akis1 i¢inde Once aile iiyelerinden daha sonra gelisen c¢evremizdeki
bireylerden saglanan sosyal destek, yasamin sonuna dogru yine aile liyeleri tarafindan
saglanir. Ozel gereksinimlerde profesyonellerden sosyal destek saglanmasima karsin
bireylerden destek verenlerin tanimlanmasi istendiginde, ¢ogu kez resmi olmayan
kaynaklarin ismi verilir. Bu nedenle giin icindeki kisiler arasi iligkiler ve etkilesimler

bireyin saglig1 i¢in oldukga dnemlidir.”
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2.15. Strok (inme) ve Sosyal Destek

Giiniimiizde, toplumsal ve teknolojik degisikliklerin ¢ok hizli yasanmasi nedeniyle
kisiler arasi iligkilerin 6nemi de giderek artmaktadir. Yasam giicliiklerini sik yasayan
bireylerin hem kisiler arasi iligkileri olumsuz etkilenmekte hem de sosyal destekleri
zayiflamaktadir.”

Kronik hastalig1 olan bireylerde sosyal destek Ozellikle ¢cok onemlidir, ¢linkii bu
bireylerin sikintilar1 stirekli olmakta, saglik kosullar1 giderek bozulmakta ve
hastaliklariyla ilgili olarak karsilastiklari stres olusturucu durumlar (;ogalmaktadm25

Kronik hastaliklardan biri olan inmede hemipleji, konusma ve anlama bozukluklari,
hatta demans kalici olabilmekte, hasta yataga ve bagkalarima bagimli hale
gelebilmektedir.’

Hastalarda goriilen bu fiziksel yetersizlik durumu bireyin alisilageldigi etkinliklerini
kesintiye ugratir. Bu etkinlikler aile ve isle ilgili sorumluluklarin yani sira bos zaman
etkinlikleri ve hatta bireyin giinliik yasam aktivitelerini de kapsayabilir.”

Boylesine bir engellenme ve sikint1 yasayan birey i¢in hastaligin farkli zamanlarinda
verilen sosyal destek katlanmasi zor durumlarda bireyi cesaretlendirerek direnme giicti,
hastaliga uyum ve ayni zamanda basa ¢ikma silirecinde yalniz olmadigi duygusunu
verir.>?

Kronik hastaliklar i¢in 6zellikle ¢ok 6nemli olan aile iiyelerinin destegi, sadece
hastanin fiziksel ve duygusal islevselligini saglamakla kalmaz, ayn1 zamanda hastay1
hekimin Onerilerine biitiiniiyle uyma ve sagliga iliskin davraniglar1 benimseme
konusunda cesaretlendirir.*

Sosyal destek, sagligi etkilediginden dolay1 hemsirelik bakimi igerisinde yer almasi

gereken 6nemli bir kavramdir. Bireyi ¢evresinden ve ¢evresindeki dnemli kisilerden
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ayr1 diisinmeyen hemsireler icin, sosyal destek sistemlerinin belirlenmesi,

desteklenmesi ve gerektiginde rehberlik yapilmasi 6nem kazanmaktadir.”
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3.MATERYAL VE METOT

3.1. Arastirmanin tiirii:

Bu calisma, inmeli hastalarda yasam kalitesi ve etkileyen faktorlerin incelenmesi
amaciyla tanimlayici olarak planlanmis ve uygulanmistir.

3.2. Arastirmanin yapildig1 yer ve zaman:

Arastirma, Atatiirk Universitesi Siileyman Demirel Tip Merkezi Yakutiye
Aragtirma Hastanesi Noroloji Polikliniginde 09.02.2005 / 09.06.2005 tarihleri arasinda
yapilmistir.

3.3. Arastirmanin Evren ve Orneklem Secimi:

Arastirmanin evrenini  09.02.2005 / 09.06.2005 tarihleri arasinda Atatiirk
Universitesi Siileyman Demirel Tip Merkezi Yakutiye Arastirma Hastanesi Noroloji
Poliklinigi’ne kontrol amagli bagvuran, barthell indeksine gore agir sakatlik durumu
bulunmayan (65 puan ve lizeri), en az 3 ay Once inme tanis1 konan, daha dncesine ait
inme Oykiisii bulunmayan, tek tarafli lezyonu bulunan, konugsma bozuklugu bulunmayan
ve psikiyatrik bozukluk tanis1 almamis hastalar olusturmustur.

Aragtirmanin 6rneklemini ise bu tarihler arasinda aragtirmacinin bulundugu siirede
tesadiif eden ve arastirmaya katilmaya goniillii 70 inmeli hasta olusturmustur.

3.4. Veri Toplama Araclarr:

Veriler;

1- Anket formu

2- SF-36 Yasam kalitesi Ol¢egi

3- Aileden algilanan sosyal destek Olg¢egi ile toplanmustir.
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Anket Formu

Aragtirmaci tarafindan ilgili literatiir incelemesi yapildiktan sonra hazirlanan anket
formu hastalarin sosyodemografik 6zelliklerini belirleyecek sorular1 ve hastaliga ait
bilgileri iermektedir (EK I).'%2022¢!

SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi

Hastalarm yasam Kkalitesini belirlemek amaciyla SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi
kullanilmistir (EK IIT).

Ware tarafindan gelistirilen ve tibbi alanda en sik kullanilan jenerik yasam kalitesi
Olceklerinden biri olan SF-36, fiziksel ve mental yonden sagligi degerlendirmek
amaciyla diizenlenmistir.**

Ulkemiz kosullarinda gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismas1 1995°te Pmar tarafindan
yapilan SF-36’nin Cronbach Alfa i¢ tutarlilik katsayist1 0.92 olup, test-tekrar-test
giivenilirlik katsayilar1 0.73-0.90 arasinda degismektedir.®

Bu arastirmada toplam Cronbach alfa katsayis1 0.94, alt boyut Cronbach alfa
katsayilar1 ise fonksiyonel durum i¢in 0.89, esenlik i¢in 0.90, genel saglik anlayisi i¢in
0.75 olarak saptanmistir. Yasam kalitesi Ol¢eginin i¢ tutarliliginin ve homojenliginin
gostergesi olan Cronbach alfa katsayisinin Pinar’in revize ettigi 6lgekle uyumlu oldugu
bulunmustur.

Olgek, klinik uygulama ve arastirmalarda, saglik politikalarnin degerlendirilmesinde
genel popiilasyon incelemelerinde kullanilmak {izere diizenlemistir ve 36 ifade igerir.
Saglikla iliskili yasam kalitesi arastirmalarinda yaygin olarak kullanilan bir dlgektir, 14
yas ve daha biiyiiklerin kendi kendilerine veya bu konuda bilgilendirilmis bir bireyin
esliginde, hatta telefon araciligiyla da uygulanacak sekilde hazirlanmistir ve

uygulamasi 10-12 dakika siirmektedir.®
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SF-36 yasam kalitesi Olcegi; fonksiyonel durum, esenlik, genel saglik anlayisi
olmak {iizere 3 major saglik alan1 ve bunlarin belirleyicisi olan 9 saglik kavramindan
olusmaktadir.®
Bunlar;

1.Fonksiyonel Durum

Saglik problemlerine bagli olarak fiziksel aktivitelerin kisitlanmasi,

Emosyonel ve sosyal problemlere bagli sosyal aktivitelerin kisitlanmasi,

Fiziksel saglik problemlerine bagl olarak giinliik yasam aktivitelerinin yapilmasinin
engellenmesi,

Emosyonel saglik problemlerine bagl giinlilk yasam aktivitelerinin yapilmasinin
engellenmesi.

2. Esenlik

Mental saglik (emosyonel distress ve esenlik),

Beden agrilari,

Canlilik (zindelik/yorgunluk).

3. Genel saghk Anlayis1

Bir biitiin olarak sagligin degerlendirilmesi,

Gegen y1l siiresince sagliktaki degisiklikler.

Bu iic major yasam kalitesi skalalarinin her birinin ve global yasam kalitesi
skalasinin puanlar1 0-100 arasinda degismektedir. SF-36 yasam kalitesi Olgegi, her
saglik alanimmin puani yiikseldikge, saglikla iligkili yasam kalitesi artacak sekilde
puanlanmistir.®’

SF-36 yasam kalitesi 6lceginin degerlendirilmesi:

Olgek iki asamada degerlendirilip ¢dziimlenebilir. 1. asama, bazi basliklarin yeniden
kodlanmasin1 ve 2. asama yeniden kodlanan basliklarin kombine edilmesi, boylece 9

saglik alani i¢in 6zet puanlarin belirlenmesini igerir. Karsilastirmalar1 kolaylastirmak
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icin; Olcekteki saglik skalalarinin (saglikla ilgili yasam alanlarimin ) skala puanlar
dontstiiriilmiistiir. Skala puanlar1 en diisiik puandan, en yiiksek puana kadar 0 ile 100
arasinda degerler alir.(Cizelge 10), boylece SF-36 Yasam Kalitesi Skalasi’nin da puani
0 ile 100 arasinda degisir.”

SF-36 ile yapilacak yasam kalitesi arastirmalarinda her bir alt skala puanlamasinin nasil
yapilacag1 Cizelge 1 ve Cizelge 9 arasinda gosterilmistir (EK IV). Biitiin bagliklarin
sozel igerikleri ve her bir baglikta kullanilan yanit secenekleri cizelgelerde ifade
edilmistir; bdylece hangi baslik ve yanit segeneklerinin katildigma iliskin siiphe
birakilmamistir. Her bir ¢izelgenin 2. bolimii, eger gerekliyse, bagliklarin yeniden
kodlanmasindan sonraki skala puaninin nasil bilgisayara aktarilacagina iliskin bilgi
verir.%’

Aileden Algilanan Sosyal Destek Olcegi

Hastalarin sosyal destek diizeyini belirlemek amaciyla Aileden Algilanan Sosyal
Destek Olgegi kullanilmistir (EK V).

Procidano ve Heller tarafindan gelistirilen Aileden Algilanan Sosyal Destek
Olgeginin Tiirkce cevirisi ve gegerlilik ¢alismasi Eskin (1993) tarafindan yapilmustir.
Olgekte “evet”, “haynr” ve “bilmiyorum” cevap segeneklerinden birini isaretleyerek
cevap verilecek 20 madde bulunmaktadir. Algilanan sosyal destegi gosteren tepki her
madde i¢in “’+1°° olarak puanlanmaktadir. Puanlar 0-20 arasinda degismektedir.
“Bilmiyorum’’ secenegine puan verilmemektedir. Olgekte 3,4,16,19 ters ifadelerdir. Bu
sorularda hayir segenegi 1 puan almaktadir. Olgegin Cronbach alfa i¢ tutarlilik katsayist

0.85tir.%¢
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Bu arastirma da Cronbach alfa katsayis1 0.95 olarak saptanmistir. Aileden Algilanan
Sosyal Destek Olgeginin i¢ tutarliligmin ve homojenliginin gdstergesi olan Cronbach
alfa katsayisinin Eskin’in revize ettigi 6l¢ekle uyumlu oldugu bulunmustur.

3.5. Arastirmanin Degiskenleri:

Bagimsiz Degiskenler: Hastalarin sosyodemografik ozellikleri, hastaliga iliskin
ozellikleri ve Aileden Algilanan Sosyal Destek Olgeginden alinan puanlar bagimsiz
degiskenleri olusturmaktadir.

Bagimli Degiskenler: SF-36 yasam kalitesi Ol¢eginden alinan puanlar bagiml
degiskenleri olusturmaktadir.

3.6. Verilerin Toplanmasi:

Veriler, kontrol amagli noroloji poliklinigine bagvuran ve calismaya katilmaya
gontlli hastalarla, yliz yiize goriisme teknigi kullanilarak aragtirmaci tarafindan haftada
3 giin siire ile ve hastalarin kendilerini rahat hissettikleri bir ortamda toplanmistir. Veri
toplama araglar1 25-30 dakikalik bir siirede doldurulmustur.

Veriler toplanirken arastirma sinirliliklarina uygun hasta belirlenmesi agisindan ilk
adimda Barthel indeksi uygulanarak agir sakathik durumu bulunmayan ( 65 puan ve
tizeri ) hastalar belirlenmistir (EK II). Glinliik yasam aktiviteleri i¢in altin standart
olarak kabul edilen Barthell Indeksi (BI), 1965 tarihinde Mahoney ve Barthell
tarafindan gelistirilmistir.**’

Fonksiyonel kapasiteyi 6lgen bu indeks; transfer, ambulasyon, merdiven inip ¢ikma,
beslenme, giyinme, kendine bakim, banyo yapma, tuvalet kullanimi, idrar ve gaita
kontinansi olmak iizere toplam on maddeden olugmaktadir. Ordinal (sayisal) siralamali
bir Olgektir. Toplam puan 0-100 arasinda degismektedir ve 65 puan ve iizeri orta

derecede bagimli hastalar1 gostermektedir.**>%
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Barthell indeksi uygulanarak agir sakatllk durumu bulunmayan hastalar
belirlendikten sonra > Anket Formu’ , <’SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi’’ ve “’Aileden
Algilanan Sosyal Destek Olgegi’” uygulanarak veriler toplanmistr.

3.7. Verilerin Degerlendirilmesi:

Aragtirmadan elde edilen veriler SPSS 10.0 hazir istatistik paket programinda
degerlendirilmistir. Verilerin degerlendirilmesinde kullanilan testler:

- Hastalarin tanitici 6zellikleri, hastaliga iliskin verileri, inme disindaki hastalik
durumlari, bakim vericiye ait 6zellikleri ile ilgili verileri incelemek amaciyla yiizdelik
oranlar,

- Hastalarin yasi, egitim durumu, meslegi, yasadigi yer, hastalik ve tedavi siiresi,
bakim vericinin egitim durumu ile yasam kalitesi puan ortalamalar1 arasindaki farki
incelemek amaciyla Kruskal Wallis Varyans analizi,

- Kruskal Wallis Varyans analizi sonucunda anlaml ¢ikan sonuglarda anlamliligin
hangi gruptan kaynaklandigini1 saptamak i¢cin Bonferroni Diizeltme analizi,

- Hastalarin cinsiyet, aile tipi, inme tipi, beyin lezyon alani, ameliyat olma durumu
ile yasam kalitesi puan ortalamalar1 ile arasinda fark olup olmadigini belirlemek i¢in
Bagimsiz gruplarda t testi,

- Hastalarin medeni durum, sosyal giivence, bakim alma durumu, bakim veren kisi
ile yasam kalitesi puan ortalamalari ile arasinda fark olup olmadigimi belirlemek icin
Mann-Whitney U testi,

- Hastalarin gelir diizeyi, aileden algilanan sosyal destek puan ortalamalari

arasindaki iligkiyi belirlemek amaciyla Pearson Korelasyon analizi yapilmistir.
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3.8. Arastirmanin Simirhliklar: ve Genellenebilirligi
Aragtirma kapsamina barthell indeksine gore agir sakatlik durumu bulunmayan
(65 puan ve lizeri), en az 3 ay Once inme tanisi konan ve kontrol amagli poliklinige
basvuran, daha Oncesine ait inme Oykiisli bulunmayan, tek tarafli lezyonu bulunan,
konusma bozuklugu bulunmayan ve psikiyatrik bozukluk tanisi almamis hastalar
alinmustir.
Aragtirmadan elde edilen sonuglar 6rneklemin kiiciik olmasindan dolayi, arastirma
kapsamindaki hastalara genellenebilir.
3.9. Arastirmanin Etik flkeleri:
Arastirmanin  Atatiitk Universitesi Tip Fakiiltesi Yakutiye Arastirma Hastanesi
Noroloji Poliklinigi’nde yapilabilmesi i¢in resmi izin alinmistir (EK V).
Hastalara arastirmanin amaci aciklanmistir. Arastirmalarda insan olgusunun
kullanim1 bireysel haklarin korunmasii gerektirdiginden 1ilgili etik ilkeler olan
“’Bilgilendirilmis Onam llkesi>’, “’Géniilliiliik Ilkesi’, <’Gizliligin Korunmasi Ilkesi’’

yerine getirilmistir.”’
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4.BULGULAR

Tablo 1.Inmeli Hastalarm Tanitic1 Ozelliklerine Gére Dagilimi

Tamtica Ozellikler (S=70) Say1 %
Yas
50-60 26 37.1
61-71 28 40.0
72 ve? 16 22.9
Cinsiyet
Kadin 28 40.0
Erkek 42 60.0
Medeni durum
Evli 52 74.3
Bekar 18 25.7
Egitim Diizeyi
Okuryazar Degil 27 38.6
Okuryazar-ilkokul Mezunu 19 27.1
Ortaokul-Lise Mezunu 24 343
Meslek
Ev Hanimi 27 38.6
Emekli 15 214
Memur 6 8.6
Diger(is¢i,ciftci,esnaf) 22 314
Sosyal Giivence
Var 60 85.7
Yok 10 15.3
Yasadig1 Yer
Il Merkezi 35 50.0
Iice 15 21.4
Koy 20 28.6
Aile Tipi
Cekirdek 34 48.6
Genis 36 514
Kronik hastalik
*Var 48 68.6
Tanimlanmig bir hastalig1 yok 22 314
Aylik Gelir 592.21+£272.38 YTL

*Hipertansiyon, diyabet, kalp hastaligi, migren

Arastirmaya katilan hastalarin ortalama yaslart 64.18 = 7.91 olarak bulunmustur.

Hastalarin %37.1°1 50- 60 yas, % 40°161- 71 yas, %22.9’u 72 ve lizeri yas grubunda,
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%40°1 kadin, %60°1 erkek, %74.3’1 evli, %25.7’si bekar, %38.6’s1 okuryazar olmayan,
% 27.1’1 okuryazar- ilkokul mezunu, %34.3’ii ortaokul- lise mezunu olarak
saptanmustir.

Hastalarin %38.6’smnin  ev hanimi, %?21.4’linlin emekli, %§8.6’smnin  memur,
%31.4’linlin diger mesleklerle ugrastigi, %85.7’sinin saglik giivencesinin oldugu,
%15.7’sinin saglik giivencesinin olmadig1 belirlenmistir.

Hastalarin siirekli yasadigi yer incelendiginde; %50’sinin sehir merkezinde,
%21.4’iinlin merkeze bagh bir ilgede ve %28.6’sinin kdyde ikamet ettigi, %48. 6’sinin
cekirdek ailede, %51. 4’iinlin genis ailede yasadigi, ortalama 592.21 + 272.38 aylik
gelire sahip olduklar1 belirlenmistir.

Hastalarda inme disinda baska bir kronik hastalik varli§i incelendiginde;
%68.6’sinda inme disinda bir kronik hastalik bulundugu, % 31.4’tinde inme disinda

tanimlanmis baska bir kronik hastaligin olmadig: belirlenmistir (Tablo 1).
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Tablo 2. Inmeli Hastalarin Hastaliga iliskin Ozelliklerinin Dagilim1

Hastahga Iliskin Ozellikler (S=70) Say1 %
Inme Tipi (kayitlardan alindi)

Iskemik 52 74.3
Hemorajik 18 25.7
Beyin Lezyon Alam (kayitlardan alind)

Sol 30 429
Sag 40 57.1
Hastalik Siiresi

3-9ay 30 429
10- 16 ay 15 21.4
17- 23 ay 10 14.3
24 ay ve lizeri 15 21.4
Beyin Ameliyati Olma Durumu

Evet 19 27.1
Hayir 51 72.9

Arastirma kapsamina alinan hastalarin %74.3’1 iskemik, %25.7’si hemorajik inme
tanis1 almig hastalardir. Hastalarin beyin lezyon alani incelendiginde; % 42.9° unun sol,
% 57.1’inin sag taraf tutulumunun oldugu, %27.1’inin ameliyat oldugu, %72.9’unun
ameliyat olmadigi belirlenmistir. Hastalik stiresine bakildiginda, bireylerin %’42.9’u 3-
9 ay, %21.4’1 10-16 ay, %14.3’1 17-23 ay, %21.4’1 24 ay ve daha uzun siiredir hasta

olduklar1 saptanmistir (Tablo 2).
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Tablo 3. Hastaya Bakim Veren Kisiye Ait Ozelliklerin Dagilimi

Ozellikler (S=70) Say1 %
Bakim Veren Kisi

Es 24 343
Cocuklar (oglu, kizi, gelini) 46 65.7
Bakim Vericinin Egitim Durumu

Okuryazar Degil 7 10.0
Okuryazar-ilkokul Mezunu 37 52.9
Ortaokul-Lise Mezunu 18 25.7
Yiiksekokul/Fakiilte 8 11.4

Hastalarin tamaminin bakimi i¢in bagka birinin destegine ihtiya¢ duydugu, bakim
veren kisilerin %34.3’{iniin hastalarin esi, %65.7’sinin ¢ocuklar1 oldugu belirlenmistir.
Hastalara bakim veren bireylerin egitim diizeyi incelendiginde; %10.0’unun okuryazar
olmadigi, %52.9’unun okuryazar- ilkokul mezunu oldugu, %25.7’sinin ortaokul- lise,

%11.4’{iniin yliksekokul/fakiilte mezunu olduklar bildirilmistir (Tablo 3).
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Tablo 4. Hastalarin Yasam Kalitesi Puan Ortalamalariin Dagilimi

Yasam Kalitesi Olcegi Isaretlenen alt ve iist X+SD
degerler
Fonksiyonel Durum 8-82 38.34£22.72
Esenlik 10-89 37.98+18.77
Genel Saglik Anlayist 3-90 34.92+17.53
Global Yasam Kalitesi 13-80 37.08+17.03

Hastalarin yasam kalitesi Olceginin fonksiyonel durum alt skalasinin puan
ortalamas1 38.34+22.72, esenlik alt skalasinin puan ortalamasi 37.98+18.77, genel
saglik anlayis1 alt skalasinin puan ortalamasi 34.92+17.53 ve global yasam

kalitesinin puan ortalamasi 37.08+17.03 olarak bulunmustur.
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Tablo 5. Hastalarin Tanitic1 Ozelliklerine Gore Yasam Kalitesi Alanlarindan Aldiklar1 Puan Ortalamalarinin Dagilinu ve Istatistiksel Degerlendirme

B Fonksiyonel Durum Esenlik Genel Saghk Anlayisi Global Yasam Kalitesi
Tanitic1 Ozellikler
(5=70) S X+SD Test ve P Degeri X+SD Test ve P Degeri X+SD Test ve P Degeri X£SD Test ve P Degeri
Yas
50-60 26 57.15+20.68 KwW=23.83 53.07+13.85 Kw=28.45 43.88+13.55 KW=16.70 51.34+13.70 Kw=27.27
61-71 28 25.60+15.04 df=2 28.00+12.11 df=2 26.50+11.69 df=2 26.67£10.04 df=2
72 vet 16 30.06+16.30 P<0.001 30.93+20.09 P<0.001 35.12424.30 P<0.001 32.12+16.09 P<0.001
Cinsiyet
Kadin 28  29.89+20.51 t=-2.649 32.17+15.39 t=-2.169 30.00+ 14.57 t=-1.959 30.71+ 14.06 t =-2.666
Erkek 42 43.97+22.59 df =68 41.85+19.97 df =68 38.21+ 18.70 df =68 41.33+17.66 df =68
p<0.05 p <0.05 p>0.05 p <0.05

Medeni durum
Evli 52 40.44+23.76 MWU=386.500 39.96+19.14 MW-U=355.000 35.51+18.80 MW-U=443.500 38.67+17.79 MW-U=377.500
Bekar 18  32.27+18.70 p >0.05 32.27+16.87 p>0.05 33.22+13.53 p>0.05 32.50 +£14.06 p>0.05
Egitim Durumu
Okur-yazar Degil 27  24.33+15.53 KW=28.38 28.96+13.38 KwW=29.14 28.74+ 13.11 KwW=21.03 27.37+10.69 KW=30.78
Okur-yazar/ilkokul 19 31.89+16.28 df =2 29.21+13.92 df =2 28.31+21.74 df =2 29.84+ 13.02 df=2
Ortaokul/Lise 24 59.20+ 18.70 P<0.001 55.08+15.46 P<0.001 47.12+11.03 P<0.001 53.75+£12.82 P<0.001
Meslek
Ev Hanimi 27  28.62+19.76 KWw=17.54 30.96+14.24 KW=15.96 29.51+ 14.62 KW=6.36 29.74+ 13.34 KW=15.75
Emekli 15  45.73+21.55 df=3 43.46+20.85 df =3 42.53+ 20.57 df=3 43.93 £19.21 df=3
Memur 6 70.83+9.78 p<0.01 64.50+9.22 p< 0.01 43.50+ 8.82 P>0.05 59.50+ 7.00 p <0.01
Diger(isci, ¢iftciv.b) 22 36.36+ 20.36 35.63+17.47 34.04 + 18.55 35.31+£15.02




Tablo 5’in devami
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Tamtici Ozellikler Fonksiyonel Durum Esenlik Genel Saghk Anlayisi Global Yasam Kalitesi
(S=70)
S X+£SD Test ve P Degeri X+£SD Test ve P Degeri X+£SD Test ve P Degeri X+£SD Test ve P Degeri
Sosyal Giivence
Var 60  39.55+£2232 MWU=223.000 37.86+19.28 MW-U=294.000 34.85+18.12 MW-U=288.000 37.43+17.39 MW-U=295.000
Yok 10 31.10£25.00 p>0.05 38.70+£16.22 p>0.05 35.40+ 14.25 p >0.05 35.00+ 15.36 p >0.05
Yasadid: Yer
Il Merkezi 35  51.82421.80 KW=27.62 45.80+19.87 KW=10.35 41.28+16.24 Kw=11.75 46.28+ 17.37 Kw=17.01
flge 15 19.86+18.14 df=2 31.20+15.65 df=2 29.06+ 21.20 df =2 26.80+ 13.97 df =2
Koy 20 28.60+8.82 p<0.001 29.40+£12.90 p<0.01 28.20+ 12.80 p<0.01 28.70+ 7.52 p<0.001
Aile Tipi
Cekirdek 34 47.61+23.41 t=3.59 46.17+18.93 t=3.89 39.67+ 17.31 =2.26 44.52+17.90 t=3.90
Genis 36 29.58+18.40 df =68 30.25+15.17 df =68 30.44+ 16.76 df =68 30.05+ 12.85 df =68
p<0.01 p<0.001 p<0.05 p<0.001
Kronik Hastahk
*Var 48 33.35+20.83 t=-2.849 34.52+15.99 t=-2.849 33.16+17.05 t=-2.849 33.68+14.40 t=-2.849
Tanimlanmis bir df =68 df =68 df =68 df =68
hastalig1 yok 22 49.22+23.32 P<0.01 45.54+22.33 P<0.01 38.77+18.35 P<0.01 44.50+20.12 P<0.01

*Hipertansiyon, diyabet, kalp hastaligi, migren
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Tablo 5’de hastalarin tanitic1 6zelliklerine gore yasam kalitesi alanlarindan aldiklari
puan ortalamalarinin dagilimi goriilmektedir.

Hastalarin yas gruplar1 ile yasam kalitesi puan ortalamalar1 incelendiginde; 61- 71
yas grubunda olan hastalarin, fonksiyonel durum, esenlik, genel saglik anlayisi ve
global yagam kalitesi puan ortalamalarinin en diisiik oldugu goriilmektedir. Hastalarin
yas gruplarina gore tim yasam kalitesi alanlart ve global yasam kalitesi puan
ortalamalar1 arasindaki fark anlamli bulunmustur ( p<0.001). Yapilan Bonferroni ileri
analizi sonucunda bu farkin 50- 60 yas grubunda olan hastalardan kaynaklandig:
belirlenmistir.

Cinsiyete gore hastalarin yasam kalitesi alanlarindan aldiklari puan ortalamalari
incelendiginde erkeklerin kadinlara gore, genel saglik anlayisi, fonksiyonel durum,
esenlik ve global yasam kalitesine iligkin ortalama puanlarinin daha yiiksek oldugu
belirlenmigtir. Cinsiyete gore genel saglik anlayisina iligkin puan ortalamasi arasindaki
fark istatistiksel olarak 6nemsiz bulunurken( p>0.05), yasam kalitesinin diger alanlar
ve global yasam kalitesine iliskin puan ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak
onemli bulunmustur ( p<0.05).

Medeni duruma gore hastalarin yasam kalitesi alanlarindan aldiklar1 puan
ortalamalar1 incelendiginde evli olanlarin bekar olanlara gore, yasam kalitesinin tiim alt
boyutlar1 ve global yasam kalitesine iligkin ortalama puanlarinin daha yiiksek olmasina
karsin aradaki fark istatistiksel olarak dnemsiz bulunmustur( p>0.05).

Hastalarin egitim durumlar1 yiikseldikce, fonksiyonel durum, esenlik, genel saglik
anlayis1 ve global yasam kalitesi puan ortalamalarinin ylikseldigi goriilmektedir.
Hastalarin egitim durumuna gore tiim yasam kalitesi ve global yasam kalitesi puan

ortalamalar1 arasindaki fark anlamli bulunmustur ( p<0.001).Yapilan Bonferroni ileri
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analizi sonucunda bu farkin ortaokul-lise mezunu olan hastalardan kaynaklandigi
belirlenmistir.

Hastalarin mesleklerine gore yasam kalitesi alanlarindan aldiklar1 puan ortalamalari
incelendiginde memur olan hastalarin yasam kalitesinin tim alt boyutlar1 ve global
yasam kalitesine ait puan ortalamalarinin daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Meslek
gruplarma gore genel saglik anlayisi alanina iligkin alinan puanlar arasindaki fark
istatistiksel olarak énemsiz bulunurken( p>0.05) fonksiyonel durum, esenlik ve global
yasam kalitesi puan ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
( p<0.01). Yapilan Bonferroni ileri analizi sonucunda bu farkin memur olan gruptan
kaynaklandig1 belirlenmistir.

Hastalarin sosyal giivence durumuna gore yasam kalitesi alanlarindan aldiklar1 puan
ortalamalar1 incelendiginde sosyal giivencesi olanlarin, fonksiyonel durum ve global
yasam kalitesi alanlarindan aldiklar1 puan ortalamalari yiiksek iken, sosyal giivencesi
olmayan grubun esenlik ve genel saglik anlayisi puan ortalamalari daha yiiksek
bulunmakla birlikte sosyal giivenceye gore, gruplarin yasam kalitesi alanlarindan
aldiklar1 puan ortalamalar1 arasindaki fark, istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (
p>0.05).

Hastalarin yasadiklar1 yere gore yasam kalitesi alanlarindan aldiklart puan
ortalamalar1 incelendiginde il merkezinde yasayanlarin, fonksiyonel durum, esenlik,
genel saglik anlayist ve global yasam kalitesi puan ortalamalariin en yiiksek oldugu
saptanmig olup gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (sirastyla
fonksiyonel durum ve global yagam kalitesi p<0.001, esenlik ve genel saglik anlayisi
p<0.01). Yapilan Bonferroni ileri analizi sonucunda bu farkin il merkezi ve ilgelerde

yasayan gruptan kaynaklandigi belirlenmistir.



52

Hastalarin aile tipine gore yasam kalitesi alanlarindan aldiklari puan ortalamalari
incelendiginde ¢ekirdek aileye sahip olan hastalarin yasam kalitesinin tiim alanlarindan
aldiklar1 puan ortalamalarinin genis aileye sahip olanlarinkinden daha yiiksek oldugu
saptanmis olup gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (sirasiyla
fonksiyonel durum p<0.01, genel saglik anlayis1 p<0.05, esenlik ve global yasam
kalitesi p<0.001).

Hastalarin inme digindaki kronik hastalik durumlart incelendiginde; inme disinda
baska bir kronik hastaligi olmayanlarin fonksiyonel durum, esenlik, genel saglik
anlayis1 ve global yasam kalitesi puan ortalamalarinin kronik hastalig1 olanlara gore
daha yiiksek oldugu goriilmektedir. inme disinda baska bir kronik hastaligin olma
durumuna gore genel saglik anlayisi disinda, yagam kalitesinin diger alanlarindaki puan
ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (sirasiyla esenlik

p<0.05, global yagam kalitesi p<0.05, fonksiyonel durum p<0.01).
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Tablo 6.Hastalarin Hastaliga Ait Ozelliklere Gore Yasam Kalitesi Alanlarindan Aldiklar1 Puan Ortalamalarmin Dagilim ve Istatistiksel Degerlendirme

Hastahga Ait Fonksiyonel Durum Esenlik Genel Saghk Anlayisi Global Yasam Kalitesi

Ozellikler

(S=70)

S X+SD  Test ve P Degeri X+SD Test ve P Degeri X+SD Test ve P Degeri X+SD Test ve P Degeri

InmeTipi

Iskemik 52 40.01+23.13 t=1.05 38.48+18.38 t=0.373 34.88+16.23 t=-0.35 37.78+ 17.00 t=0.584

Hemorajik 18  33.50+21.37 df=68 36.55+20.34 df=68 35.05+21.39 df=68 35.05+ 17.45 df=68
p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>.0.05

Beyin Lezyon Alam

Sol 30 28.66+ 15.45 t=-3.299 31.46+14.94 t=-2.620 31.56+15.40 t=-1.399 30.66+ 12.37 t=-2.870

Sag 40 45.60+ 24.70 df=68 42.87+20.01 df=68 37.45+ 18.77 df=68 41.90+ 18.55 df=68
p<0.01 p<0.05 p>0.05 p<0.01

Hastalik Siiresi

3-9 Ay 30 49.16+24.44 KW=13.30 47.23+19.80 KW=16.31 37.06+ 16.71 KW=5.70 44.53+ 18.52 KW=13.51

10- 16 Ay 15 39.00+21.97 df=3 39.20+16.37 df=3 40.93+21.60 df =3 39.73+ 15.46 df=3

17-23 Ay 10 22.50+10.27 p<0.01 26.90+ 7.97 p <0.01 31.20£12.95 p>0.05 26.70+ 4.39 p <0.01

24 Ay ve Uzeri 15 26.60+13.34 25.66+13.44 27.13+ 15.44 26.46+ 11.98

Beyin Ameliyat1

Olma Durumu t=-0.784 t=0.189 t=-0.975 t=-0.607

Evet 19  34.84+20.36 df=68 38.68+17.23 df=68 31.57+ 15.06 df=68 35.05+ 15.44 df=68

Hayir 51  39.64+23.59 P >0.05 37.72+£19.47 p >0.05 36.17£ 18.35 p>0.05 37.84+ 17.67 p >0.05
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Tablo 6’da hastalarin hastalifa ait 6zelliklerine gore yasam kalitesi alanlarindan
aldiklar1 puan ortalamalarinin dagilimi goriilmektedir.

Hastalarin inme tipi ile yasam kalitesi puan ortalamalar1 incelendiginde; iskemik
inmenin genel saglik anlayis1 disinda fonksiyonel durum, esenlik ve global yasam
kalitesi puan ortalamalarinin hemorajik inmeden daha yiiksek oldugu goriilmektedir.
Ancak inme tipinin yagam kalitesi alanlar1 {lizerindeki etkisi incelenmis ve gruplar
arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemsiz bulunmustur ( p>0.05).

Hastalarin beyin lezyon alanlari ile yasam kalitesi puan ortalamalar incelendiginde;
lezyon alani sag taraf olanlarin fonksiyonel durum, esenlik, genel saglik anlayis1 ve
global yasam kalitesi puan ortalamalarinin lezyon alani sol taraf olanlarinkinden daha
yiiksek oldugu saptanmis olup genel saglik anlayisi disinda gruplar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (sirasiyla esenlik p<0.05, fonksiyonel durum
p<0.01, global yasam kalitesi p<0.01).

Hastalarin hastalik siiresine gore, yagam kalitesi puan ortalamalarina bakildiginda;
hastaligin 3-9 aylik siirelerinde genel saglik anlayisi disinda tiim yasam kalitesi ve
global yasam kalitesi puan ortalamalar1 en yiiksek diizeyde bulunmus olup puan
ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir (
p<0.01). Yapilan Bonferroni ileri analizi sonucunda bu farkin hastalik siiresi 3-9 ay
arasinda olan gruptan kaynaklandig belirlenmistir.

Hastalarin ameliyat olma durumuna gore, yasam kalitesi puan ortalamalarina
bakildiginda; ameliyat gecirmeyen hastalarin gegiren hastalara gore esenlik disinda tim
yasam kalitesi alanlarindan aldiklar1 puan ortalamalar1 ve global yasam kalitesi puan
ortalamasimnin daha yiikksek oldugu bulunmustur. Ancak ameliyat olma durumunun
yasam kalitesi alanlar1 iizerindeki etkisi incelenmis ve gruplar arasindaki fark

istatistiksel olarak 6nemsiz bulunmustur ( p>0.05)
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Tablo 7. Bakim Veren Kisiye Ait Ozelliklere Gére Hastalarin Yasam Kalitesi Alanlarindan Aldiklar1 Puan Ortalamalarmin Dagilimi ve Istatistiksel

Degerlendirme

l}aklm Verici Fonksiyonel Durum Esenlik Genel Saghk Anlayisi Global Yasam Kalitesi
Ozellikleri
(S=70)

S X+SD Test ve P Degeri X+SD Test ve P Degeri X+SD Test ve P Degeri X+SD Test ve P Degeri
Bakim Veren Kisi
Es 24 48.50+£24.04 MWU=341.500 43.00£18.77 MWU=409.500 36.95+ 17.43 MWU=475.500 42.91+11.68 MWU=399.000
Cocuklar (oglu, kiz1, 46  33.04+20.31 p<0.01 35.36+18.44 p >0.05 33.86 +£17.68 p>0.05 34.04+ 16.04 p>0.05
gelini)
Bakim Vericinin
Egitim Durumu
Okur-yazar Degil 7 34.14+27.47 KW=19.56 34.85+24.40 KW=15.30 32.14+ 18.66 KW=9.52 34.14+21.09 KW=16.83
Okur-yazar/ilkokul 37  29.67+18.08 df=3 32.29+12.86 df=3 32.29+16.77 df =3 31.37+12.93 df=3
Ortaokul/Lise 18  44.72+21.47 p<0.001 39.00+19.67 p<0.01 33.88+17.50 p<0.05 39.16+ 16.43 p <0.01
Yiksekokul/Fakiilte 8 67.75+ 11.56 64.75+13.10 51.87+ 1291 61.37+£9.82
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Tablo 7°de hastalara bakim veren kisiye ait oOzelliklere gore yasam kalitesi
alanlarindan aldiklar1 puan ortalamalarinin dagilimi goriilmektedir.

Hastalara bakim veren kisi incelendiginde; bakimiyla esi ilgilenen hastalarin yasam
kalitesinin tiim alanlarindan ve global yasam kalitesi alanlarindan aldiklar1 puan
ortalamalarinin bakimiyla c¢ocuklar1 ilgilenen hastalara goére daha yiiksek oldugu
goriilmektedir. Bakim veren kisiye gore fonksiyonel durum arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunurken (p<0.01), esenlik, genel saglik anlayis1 ve global yasam
kalitesi puan ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur
(p>0.05).

Bakim veren kisinin egitim durumu ile hastalarin yagam kaliteleri puan ortalamalar1
incelendiginde; bakim vericisi yiiksekokul/fakiilte mezunu olan grup da ki hastalarin,
fonksiyonel durum, esenlik, genel saglik anlayisi1 ve global yasam kalitesi puan
ortalamalarinin en yiiksek oldugu goriilmektedir. Gruplar arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (sirasiyla fonksiyonel durum p< 0.001, esenlik ve global
yasam kalitesi p< 0.01, genel saglik anlayis1 p< 0.05). Yapilan Bonferroni ileri analizi

sonucunda bu farkin yiiksekokul/fakiilte mezunu olanlardan kaynaklandig: belirlenmist
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Tablo 8. Hastalarin Gelir Diizeyi Ile Yasam Kalitesine Ait Puanlar Arasindaki Iliski

Yasam Kalitesi Gelir Diizeyi

r P
Fonksiyonel Durum 0.741 p<0.01
Esenlik 0.685 p<0.01
Genel Saglik Anlayist 0.361 p<0.01
Global Yasam Kalitesi 0.705 p<0.01

Tablo 8’de hastalarin gelir diizeyi ile yasam kalitesi Ol¢eginden aldiklar1 puan
ortalamalar1 arasindaki iligki goriilmektedir. Hastalarin gelir diizeyi ile yasam
kalitesinin fonksiyonel durum, esenlik, genel saglik anlayis1 ve global yasam kalitesi
alanlar1 arasinda pozitif yonde anlamli bir iliski bulunmustur (sirastyla r=0.741, p<0.01;
r=0.685, p<0.01; r=0.361, p<0.01; r=0.705, p<0.01 ). Gelir diizeyi arttikca yasam

kalitesi de artmaktadir.
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Tablo 9. Hastalarin Sosyal Destek Durumlar1 ile Yasam Kalitesi Arasindaki iliski

Yasam Kalitesi Olcegi Aileden Algilanan Sosyal Destek Olgegi
r P

Fonksiyon Durum 0.570 p<0.01

Esenlik 0.583 p<0.01

Genel Saglik Anlayist 0.387 p<0.01

Global yasam kalitesi 0.602 p<0.01

Tablo 9’da hastalarin aileden algilanan sosyal destek ve yasam kalitesi 6l¢eklerinden
aldiklar1 puan ortalamalar1 arasindaki iliski goriilmektedir. Aileden algilanan sosyal
destek ile yasam kalitesinin fonksiyonel durum, esenlik, genel saglik anlayis1 ve global
yasam kalitesi alanlar1 arasinda pozitif yonde anlamli bir iliski bulunmustur (sirasiyla

=0.570, p<0.01; r=0.583, p<0.01; r=0.387, p<0.01; r=0.602, p<0.01 ). Aile destegi

arttikca yasam kalitesinin arttig1 tespit edilmistir.

Ayrica hastalarin aileden algilanan sosyal destek oOl¢eginden aldiklar1 puan

ortalamalar1 11.21+7.12 olarak bulunmustur.
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5.TARTISMA

Yasam kalitesi kompleks bir kavramdir ve bir biitiinlilk ifade eder. Bu kavram
icinde yer alan en 6nemli faktorlerden biri sagliktir. Ancak, saglik durumu kadar kisinin
ekonomik durumu, aile ve arkadaslariyla olan iligkileri, is imkanlari, bos zamanlarini ya
da yasam tarzini belirlemedeki 6zerkligi, egitim firsatlari, yasadigi yer ve ¢evresi, ¢cevre
sartlar1 gibi bir ¢ok faktdr yasam kalitesi diizeyi iizerinde belirleyici olmaktadir.'

Hemsirelik aragtirma ve uygulamalarinin sonug¢larinin degerlendirilmesinde énemli
bir degerlendirme yaklasimi olarak, yasam kalitesi saptamalar1 gittikce kabul
gormektedir.”> Bu nedenle inmeli hastalarin yasam kalitesi ve etkileyen faktorlerin
incelenmesini belirlemek amaciyla yapilan bu ¢alismanin bulgular1 ilgili literatiir ile
tartisilmistir.

Hastalarin yasam kalitesi puan ortalamalarinin dagilimi incelendiginde; yasam
kalitesi Olgeginin fonksiyonel durum alt skalasinin puan ortalamasi 38.34+£22.72,
esenlik alt skalasinin puan ortalamas1 37.98+18.77, genel saglik anlayis1 alt skalasinin
puan ortalamasi 34.92+17.53 ve global yasam kalitesinin puan ortalamas1 37.08+17.03
olarak bulunmustur (Tablo 4). Orneklemimizin yasam kalitesi toplam puaninimn (0 puan;
en diisik yasam kalitesi, 100 puan; en yliksek yasam kalitesini gostermektedir)
ortalamanin altinda oldugu (37.08+17.03), baska bir deyisle orneklemimizin yasam
kalitesinin diisiik oldugu goriilmektedir. Kronik hastaligi olan bireyler hastaligin
getirdigi fiziksel ve sosyal siirliligt uzun siire yasamakta, hastalik nedeni ile isini,
bagimsizligini, sosyal giiciinii ve 6z saygisini kaybedebilmektedir.> inme sonrasi yasam

2922 fnmeli hastalar ¢ok

kalitesinin bozuldugu bir¢ok arastirmaci tarafindan bildirilmistir.
ciddi bir boyutta fiziksel engellilikleri olmasa bile yagsamlarinda pek c¢ok zorlukla

karsilasirlar ve bu durumda onlarin yasamdan hosnutsuz olmalaria yol agabilir.*
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Yasla yasam kalitesi arasindaki iliskide; 61-71 yas grubunda olan hastalarin,
fonksiyonel durum, esenlik, genel saglik anlayis1 ve global yasam kalitesi puan
ortalamalarinin en diisiik oldugu goriilmektedir. Hastalarin yas gruplarina gore tiim
yasam kalitesi alanlar1 ve global yasam kalitesi puan ortalamalar1 arasindaki fark
anlamli bulunmustur ( p<0.001) (Tablo 5). Yapilan ileri analizi sonucunda bu farkin 50-
60 yas grubunda olan hastalardan kaynaklandig: belirlenmistir. Haan ve arkadaslari®,
Kauhanen ve arkadaslar®, Larsen ve arkadaslarmin’ inmeli hastalarla yaptiklari
caligmalarin sonuglar1 ¢calisma sonuglar1 ile uyumlu olup, yas arttik¢a yagam kalitesinin
distiigii tespit edilmistir. Yasla birlikte bireylerde fonksiyonel gerilemelerin olmasi
ayrica hastalik ve hastalifa bagli yapilan islemlerinde sonucu etkilemede 6nemli bir
etken oldugu diisiiniilebilinir.

Cinsiyete gore hastalarin yasam kalitesi alanlarindan aldiklar1 puan ortalamalari
incelendiginde erkeklerin kadinlara gore, yasam kalitesi ortalama puanlarimin daha
ylksek oldugu belirlenmistir. Cinsiyete gore genel saglik anlayisina iliskin puan
ortalamas1 arasindaki fark istatistiksel olarak onemsiz bulunurken ( p>0.05), yasam
kalitesinin diger alanlar1 ve global yasam kalitesine iliskin puan ortalamalar1 arasindaki
fark istatistiksel olarak O©nemli bulunmustur (p<0.05) (Tablo 5). Artal ve
arkadaglarinin'’ inmeli hastalarla yapmis olduklar1 ¢alisma sonucunda da kadinlarin
yasam kalitesi erkeklerden daha diisiik bulunmustur. Calisma sonuglarmma gore
kadinlarin yagam kalitesi puan ortalamalarinin diisiik olmasinin nedeni, toplumumuzda
kadinlarin ev i¢i sorumluluklarinin fazla olmasi, hastalik doneminde de bu
sorumluluklarinin devam etmesi ve hastaligin getirdigi giiclilklere kars1 daha fazla

duygusal reaksiyon gdstermelerinden kaynaklanabilecegi diistiniilebilir.
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Medeni durumuna gore hastalarin yasam kalitesi alanlarindan aldiklar1 puan
ortalamalar1 incelendiginde evlilerin, yasam kalitesinin tiim alt boyutlar1 ve global
yasam kalitesine iliskin ortalama puanlar1 bekar olanlara gore daha yiiksek olmakla
birlikte aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur ( p>0.05) (Tablo 5).
Artal ve arkadaslari'’, Jaracz ve arkadaslar'®, Kauhanen ve arkadaslan® ile
Giilyiiz’tin’' inmeli hastalarla yapmis olduklari calismalarda da medeni durum ile
yasam kalitesi arasinda bir iligki bulunamamistir. Yasam kalitesi puan ortalamalarinin
evlilerde yiiksek bulunmasinin nedeni, evli hastalarin destek kaynaklarinin fazla olmasi,
paylasma duygusunun verdigi psikolojik rahathigin yasam kalitesini olumlu ydnde
etkilemesi olabilir.

Hastalarin egitim durumuna goére yasam kalitesi alanlarindan aldiklar1 puan
ortalamalar1 incelendiginde egitim durumu yiikseldik¢e, fonksiyonel durum, esenlik,
genel saglik anlayisi ve global yasam kalitesi puan ortalamalarinin yiikseldigi ve
aralarindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir ( p<0.001)
(Tablo 5). Yapilan ileri analizi sonucunda aradaki farkin ortaokul-lise mezunu olan
hastalardan kaynaklandigi belirlenmistir. Giilyiiz’tin’' inmeli hastalarla, Pmar’in®
diyabetli hastalarla, Kiziler’mn'? kanserli hastalarla ve Eski’nin”> myokard enfarkdiisii
geciren bireylerle yaptiklar1 ¢alismalarin sonuglar1 bu ¢alisma sonucuyla uyumlu olup
egitim durumu yiikseldikce yasam kalitesi artmaktadir. Egitim diizeyi yiikseldikce
hastalarin yasam kalitesi puan ortalamalarinin artmasinin nedeni olarak bir olasilikla
bilingli bag etme mekanizmalarinin gelistirilmesi, maddi olanaklar ve sosyal durumun
daha iyi olmasi diisiiniilebilir.

Hastalarin mesleklerine gore yasam kalitesi alanlarindan aldiklar1 puan ortalamalar

incelendiginde memur olan hastalarin yasam kalitesinin tim alt boyutlar1 ve global
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yasam kalitesine ait puan ortalamalarinin en yiiksek oldugu, ev hanimlarinin puan
ortalamalarinin ise en diisiik oldugu goriilmektedir. Meslek gruplarina gore genel saglik
anlayis1 alanina iligkin aliman puanlar arasindaki fark istatistiksel olarak Gnemsiz
bulunurken( p>0.05) fonksiyonel durum, esenlik ve global yasam kalitesi puan
ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak bulunmustur ( p<0.01) (Tablo 5).
Yapilan ileri analiz sonucunda aradaki farkin memur olan gruptan kaynaklandigi
belirlenmistir. Bu sonug kronik hastalikli bireylerle yapilan bir¢ok arastirma sonucuyla
uyumlu bulunmustur. Eski’nin” myokard enfarktiisii gegiren hastalarla yapmis oldugu
calismada yasam kalitesi en yiiksek olan grup memurlar, en diisiik olan grup ise ev
hanimlaridir. Kiziler'mn™ kanserli hastalarla yaptigi calismada yasam kalitesi en
yiiksek olan grup memur ve isciler olarak belirtilmistir. Pinar’in® diabetli hastalarla
yapmis oldugu c¢alismada da ev hanimlarinin global olarak yasam doyumunu en diisiik
algilayan grup oldugu tespit edilmistir. Memurlarin yasam kalitesi puan ortalamalarinin
en yliksek olmasinin nedenleri, diizenli, belirli bir ise ve sosyal statliye sahip olmalari,
buna karsilik ev hanimlarinin yasam kalitesi puan ortalamalarinin en diisiik olmasinin
nedenleri ise, sosyal yasamlarinin ev i¢inde simirlandirilmasi, maddi olarak
Ozgiirliigiiniin olmamasi gibi nedenlerden etkilenmis olabilecegi diisiiniilebilir.
Hastalarin sosyal giivencesinin olma durumuna gore yasam kalitesi alanlarindan
aldiklar1 puan ortalamalar1 incelendiginde sosyal giivencesi olanlarin, fonksiyonel
durum ve global yasam kalitesi alanlarindan aldiklar1 puan ortalamalar1 yiiksek iken,
sosyal gilivencesi olmayan grubun esenlik ve genel saglik anlayisi puan ortalamalar
daha yiiksek bulunmustur. Ancak sosyal gilivenceye gore, gruplarin yasam kalitesi
alanlarindan aldiklar1 puan ortalamalar1 arasindaki fark, istatistiksel olarak anlamsiz

bulunmustur ( p>0.05) (Tablo 5). Saglik giivencesi olan hastalarin toplam yasam kalitesi



63

puan ortalamalarinin yiiksek bulunmasinin nedeni, tedavi ve rehabilitasyon siiresinin
uzun olmasi nedeniyle tedavi giderleri karsilandigi i¢in hastalarin ekonomik ydnde
desteklenmesinin yagam kalitesini olumlu yonde etkiledigi diisiiniilebilir.

Hastalarin yasadiklar1 yere gore yasam kalitesi alanlarindan aldiklar1 puan
ortalamalar1 incelendiginde il merkezinde yasayanlarin, fonksiyonel durum, esenlik,
genel saglik anlayis1 ve global yasam kalitesi puan ortalamalariin en yiiksek oldugu
saptanmis olup gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (sirasiyla
fonksiyonel durum ve global yasam kalitesi p<0.001, esenlik ve genel saglik anlayisi
p<0.01). Yapilan Bonferroni ileri analizi sonucunda bu farkin il merkezi ve ilgelerde
yasayan gruptan kaynaklandigi belirlenmistir (Tablo 5). Pmar’in® diyabetli hastalarla
ve Erdem’in’* koroner arter hastalariyla yapmis oldugu calismalarda da il merkezinde
yasayanlarin yasam Kkalitesinin kdylerde yasayan hastalardan daha iyi oldugu
saptanmistir. Sehirde yasayan hastalarin koylerde yasayan hastalara gore yasam
sartlarinin daha iyi olmasi, ayrica saglik hizmetlerinden daha fazla yararlanma imkanina
sahip olmalarinin sonucu bu yonde etkilemis oldugunu diistindiirmektedir.

Hastalarin aile tipine gore yasam kalitesi alanlarindan aldiklari puan ortalamalari
incelendiginde ¢ekirdek aileye sahip olan hastalarin yasam kalitesinin tiim alanlarindan
aldiklar1 puan ortalamalarinin genis aileye sahip olanlarinkinden daha yiiksek oldugu
saptanmig olup gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (sirastyla
fonksiyonel durum p<0.01, genel saglik anlayis1 p<0.05, esenlik ve global yasam
kalitesi p<0.001) (Tablo 5). Erdem’in’* koroner arter hastalariyla yaptigi calismasinda
da ¢ekirdek aileye sahip olan hastalarin genel iyilik ve uyku puani arasinda anlamli bir
iligki bulunmustur. Bu arastirma sonucu genel olarak bizim c¢alisma sonucumuzla

benzerlik gostermektedir.
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Inme disinda baska bir kronik hastalig1 olmayan hastalarin kronik hastalig1 olanlara
gore yasam kalitesinin tiim alanlar1 ve global yasam kalitesi puan ortalamalar1 daha
yiiksek olarak tespit edilmistir. Inme disinda baska bir kronik hastaligin olma durumuna
gore genel saglik anlayis1 disinda, yasam kalitesinin diger alanlarindaki puan
ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (sirasiyla esenlik
p<0.05, global yasam kalitesi p<0.05, fonksiyonel durum p<0.01) (Tablo 5). Aragtirma
sonucuyla uyumlu olarak Larsen ve arkadaglar1’’, Haan ve arkadaslari®® inme diginda
baska bir kronik hastaligi olmayan hastalarin kronik hastaligi olanlara goére yasam
kalitesini daha yiiksek bulmusglardir. Bu durumun hastalarin birden fazla kronik
hastaligin semptomlarina maruz kalmalari, tedavi maliyetlerinin artmasi ve giinliik
yasam aktivitelerinin daha fazla etkilenmesi gibi sikintilara maruz kalmalarinin yasam
kalitelerini olumsuz yonde etkilemesinden kaynaklanmis olabilecegi diisiiniilebilir.

Hastalarin inme tipi ile yasam kalitesi arasindaki iligski incelendiginde; iskemik
inmeli hastalarin genel saglik anlayisi disinda fonksiyonel durum, esenlik ve global
yasam kalitesi puan ortalamalarinin hemorajik inmeli hastalardan daha yiiksek oldugu
tespit edilmistir. Ancak gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur
( p>0.05) (Tablo 6). Haan ve arkadaslan®, Kim ve arkadaslarimin” inmeli hastalarla
yaptiklar1 ¢alisma sonuclarinda da, inme tipinin yasam kalitesi {izerinde etkili olmadigi
belirlenmistir. Sonuglar verilen arastirma sonuglariyla paralellik gostermektedir.

Hastalarin beyin lezyon alanlar1 ile yasam kalitesi puan ortalamalar
incelendiginde; lezyon alan1 sag taraf olanlarin fonksiyonel durum, esenlik, genel saglik
anlayis1 ve global yasam kalitesi puan ortalamalarinin lezyon alani sol taraf
olanlarinkinden daha yiiksek oldugu saptanmis olup genel saglik anlayisi disinda

gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (sirasityla esenlik
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p<0.05, fonksiyonel durum p<0.01, global yasam kalitesi p<0.01). (Tablo 6). Hopman
ve arkadaslarmin®® inmeli hastalarla yapmis olduklar1 calisma sonucunda da beyin
lezyon alani sag taraf olan hastalarin yasam kalitelerinin lezyon alanmi sol taraf olan
hastalara gore daha iyi oldugu saptanmistir. Sonuglar bu arastirma sonucuyla benzerlik
gostermektedir. Bu sonug bir olasilikla, beyin yarim kiireleri ile viicut yarisinin ¢apraz
iliskisine bagli olarak beyin lezyon alami sol taraf olanlarin sag viicut yarisinin
fonksiyonlarinin bozulmasi nedeniyle giinliik yasam aktivitelerinde daha fazla bagiml
hale gelmesi ve yasam kalitesinin daha olumsuz etkilenmesiyle a¢iklanabilir.

Hastalik siiresine gore, bireylerin yagam kalitesi puan ortalamalarina bakildiginda;
hastalarin hastaligin 3- 9. ayinda genel saglik anlayis1 disinda tiim yasam kalitesi ve
global yasam kalitesi puan ortalamalarinin en yiiksek diizeyde oldugu goriilmektedir.
Hastalik stiresine gore genel saglik anlayisi disinda fonksiyonel durum, esenlik ve
global yasam kalitesi puan ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur ( p<0.01) (Tablo 6). Yapilan ileri analizi sonucunda aradaki farkin hastalik
siiresi 3-9 ay arasinda olan gruptan kaynaklandigi belirlenmistir. Elde ettigimiz bu
sonug, bu konuda yapilmis olan smirli sayidaki calismalarin sonuglar1 ile uyum
igindedir. Nitekim Armagan ve arkadaglar1’®, Suenkeler ve arkadaslari’’, Bethoux ve
arkadaglarinin’® inmeli hastalarla yapmis olduklar1 ¢alisma sonuglarinda da hastalik
stiresi uzadik¢a yasam kalitesinde anlamli derecede diisme oldugu bulunmustur. Bu
sonu¢ bir olasilikla, hastalik siiresi uzadik¢a bireylerin bir kronik hastaliga sahip
olmanin getirdigi sinirliliklart daha uzun siire yasamalari, tan1 ve tedavi i¢in daha fazla
tibbi girisimlere maruz kalmalari, hastalik semptomlarinin artmast ve bu durumun

yasam kalitesinde bozulmaya neden oldugu seklinde diistiniilebilir.
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Hastalarin ameliyat olma durumlarina gore, yasam kalitesi puan ortalamalari
incelendiginde; ameliyat gecirmeyen hastalarin geciren hastalara gore esenlik disinda
tiim yasam kalitesi alanlarindan aldiklar1 puan ortalamalar1 ve global yasam kalitesi
puan ortalamasiin daha yiiksek oldugu ancak gruplar arasindaki farkin istatistiksel
olarak anlamsiz oldugu tespit edilmistir (p>0.05) (Tablo 6). Ameliyat ge¢iren hastalarin
yasam kalitesi puan ortalamalarinin daha diisiik bulunmasi ameliyat gecirmenin
hastaligin daha ciddi olarak algilanmasina yol acgabilecegini diisiindiirmektedir.

Hastalara bakim veren kisi ile yasam kalitesi puan ortalamalar1 incelendiginde;
bakimiyla esi ilgilenen hastalarin yagam kalitesinin tiim alanlarindan ve global yagam
kalitesi alanlarindan aldiklar1 puan ortalamalarinin bakimiyla c¢ocuklar1 ilgilenen
hastalara gore daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Bakim veren kisiye gore
fonksiyonel durum arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunurken (p<0.01),
esenlik, genel saglik anlayisi ve global yasam kalitesi puan ortalamalar1 arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p>0.05) (Tablo 7). Stuifbergen’in’® ailenin
kronik hastaliklar {izerindeki etkisini inceledigi ¢alismasinda da es destegi ve hasta
morali arasinda pozitif iliski oldugu belirtilmistir.

Bakim veren kisinin egitim durumu ile hastalarin yagam kaliteleri puan ortalamalari
incelendiginde; yiiksekokul/fakiilte mezunu bir bakim verici tarafindan bakilan
hastalarin fonksiyonel durum, esenlik, genel saglik anlayis1 ve global yasam kalitesi
puan ortalamalarimin en yiiksek oldugu goriilmektedir. Gruplar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (sirasiyla fonksiyonel durum p< 0.001, esenlik
ve global yasam kalitesi p< 0.01, genel saglik anlayisi p< 0.05). Yapilan Bonferroni ileri
analizi sonucunda bu farkin yiiksekokul/fakiilte mezunu olan bakim vericilerden

kaynaklandig1 belirlenmistir. (Tablo 7). Bergner™ egitim durumunun artmasina paralel
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olarak yasam kalitesinin arttigini, daha iy1 egitimle, daha iyi yasam kalitesi arasinda
iliski oldugunu saptamistir. Pinar®, Kizile’” ve Erdem’in’ kronik hastalarla yapmis
olduklar1 caligma sonuglariyla bu calismanin sonuglar1 benzerlik gostermektedir.
Hastalarin yasam kalitesinin yiikseltilmesi bakim verenlere ¢ok biiyiik sorumluluklar
getirmektedir. Egitim seviyelerinin yiiksek olmasi direk hastaya verilen bakimin
niteligine yansiyacak ve dolayli olarak bu durum hastanin yasam kalitesini
etkileyecektir. Sonug olarak egitim seviyesi yliksek olan bireylerin hastaya daha bilingli
yaklagabilmelerinin ve hastalarinin saglik problemleri ile daha iyi bas edebilmelerine
yardim edecek kaynaklar1 daha etkin kullanabilmelerinin yasam kalitesini olumlu yonde
etkileyebilecegi diisiiniilebilir.

Hastalarin gelir diizeyi ile yasam kalitesi arasindaki iligki incelendiginde; hastalarin
gelir diizeyi ile yasam kalitesinin tiim alanlar1 arasinda pozitif yonde anlamli bir iligki
bulunmustur (p<0.01) (Tablo 8). Gelir diizeyi arttik¢a yasam kalitesi puan ortalamalari
da artmaktadir. King® inmeli hastalarla yapms oldugu ¢alismasinda daha diisiik gelir
durumuna sahip olan hastalarin yasam kalitelerini daha kotii bulmustur. Calisma bu
arastirma sonucuyla benzerlik gostermektedir. Bu sonuglara gore; gelir seviyesinin
artmasi ile yagam kalitesinin artirmasi hastalarin rahatlama, saglik kosullar1 uygun olan
ortamda yasama, hastaligin getirdigi ekonomik yiikii karsilayabilme avantajlariyla
baglantili oldugu diisiiniilebilinir.

Hastalarin aileden algilanan sosyal destek ve yasam kalitesi puan ortalamalari
arasindaki iliski incelendiginde aileden algilanan sosyal destek ile yasam kalitesinin tiim
alanlar1 arasinda pozitif yonde anlamli bir iligki bulunmustur ( p<0.01) (Tablo 9). Aile
19,21

destegi arttik¢a yasam kalitesi de artmustir. Jaracz ve arkadaslar'®?' ile King’in** inmeli

hastalarla yaptiklari ¢alisma sonuglari ve Bosworth ile arkadaslarinin® koroner arter
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hastalariyla yaptiklar1 ¢calismada da sosyal destek arttik¢a hastalarin yasam kalitelerinin
olumlu bir sekilde etkilendigi tespit edilmistir. Bu ¢alisma sonuglariyla bizim
sonuglarimiz benzerlik gostermektedir. Sosyal deste§in en onemli islevlerinden biri,
stres verici yagam olaylarinin olusturdugu psikolojik zararlar1 azaltarak ya da
dengeleyerek tampon gorevi gormektir.””*® Sosyal destek kaynaklari, kronik hastalarin
hastaliklariyla basa ¢ikmalarinda ve yasamlarini siirdiirmelerinde olumlu rol oynamakta
ve yasam kalitelerini yiikseltmektedir.”

Calismada hastalarin aileden algilanan sosyal destek oOl¢eginden aldiklar1 puan
ortalamalar1 11.21£7.12 olarak bulunmustur. Orneklemimizin aileden algilanan toplam
puaninin (toplam puan 0-20 arasinda degismektedir) orta seviyelerde oldugu
goriilmektedir (11.21+7.12). Kronik hastaliklar i¢in 6zellikle 6nemli olan aile iiyelerinin
destegi, sadece hastanin fiziksel ve duygusal islevselligini saglamakla kalmaz, ayni
zamanda hastay1 hekimin Onerilerine biitiiniiyle uyma ve saglhiga uygun davranislar
benimseme konusunda cesaretlendirir.”> Ancak giiniimiizde, toplumsal ve teknolojik
degisikliklerin ¢ok hizli yasanmasi nedeniyle kisilerarasi iligkilerin 6nemi de giderek
artmaktadir. Yasam gicliiklerini sik yasayan bireylerin hem kisileraras1 iliskileri
olumsuz yonde etkilenmekte hem de sosyal destekleri beklenilen boyutta

olmamaktadir.”’
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6.SONUCLAR VE ONERILER

Arastirma sonucunda;

Aragtirma grubundaki hastalarin yasam kalitesi Ol¢eginin fonksiyonel durum alt
skalasinin puan ortalamasi 38.34+22.72, esenlik alt skalasinin puan ortalamasi
37.98+18.77, genel saglik anlayisi alt skalasinin puan ortalamasi 34.92+17.53 ve global
yasam kalitesinin puan ortalamasi1 37.08+17.03 olarak bulunmustur.

Hastalarin aileden algilanan sosyal destek dl¢geginden aldiklar1 puan ortalamalari
11.21£7.12 olarak bulunmustur.

Hastalarin medeni durum, sosyal giivence, inme tipi ve ameliyat olma durumu ile
tiim yasam kalitesi alanlar1 ve global yasam kalitesi puan ortalamalar1 arasinda anlamli
bir fark bulunamamustir.

Hastalarin yas, egitim durumu, yasadiklar yer, aile tipi, bakim veren kisinin egitim
durumu ile tiim yasam kalitesi alanlar1 ve global yasam kalitesi puan ortalamalari
arasindaki fark anlamli bulunmustur.

Hastalarin cinsiyet, meslek, hastalik siiresi, inme disindaki kronik hastalik durumu
ve beyin lezyon alan1 gore genel saglik anlayisi disinda tiim yasam kalitesi alanlar1 ve
global yasam kalitesi puan ortalamalar1 arasindaki fark anlamli bulunmustur.

Hastalara bakim veren kisiye gore fonksiyonel durum arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunurken, esenlik, genel saglik anlayisi ve global yasam kalitesi puan
ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur.

Arastirmada; hastalarin gelir diizeyi ve aileden algilanan sosyal destek ile yasam

kalitesinin tiim alanlar1 arasinda pozitif yonde anlamli bir iligki bulunmustur.
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Arastirma sonuglari dogrultusunda su onerilerde bulunulabilir;

- Inmeli hastalarin yasam kalitesi ve etkileyen faktdrlere yonelik yapilan ¢alisma
sayilariin artirilmasi sonucunda ve elde edilen bulgular dogrultusunda bu faktorlerin
kontrol altina alinabilmesi i¢in gerekli girisimlerin planlanmasi ve uygulamaya
gecirilmesi,

- Inmeli hastanin bakim ve tedavisini iistlenen hekim ve hemsirelerin hastanin
yasam kalitesini ve etkileyen faktorleri de géz onlinde bulundurarak bakim ve tedaviyi
planlamasi,

- Inmeli hastalarin kendi dogal ortamlarinda hastalarin aileleri ve dzelliklede bakim
vericileri ile birlikte ele alinarak, multidisipliner ekip yaklasimi ile hizmet verilmesi
anlayisina dayanan evde bakim hizmetleri dogrultusunda uygun planlama ve
uygulamalarin gelistirilmest,

- Arastirmamizda aileden algilanan sosyal destek puani ile yasam kalitesi puan
ortalamalar1 arasinda pozitif bir iligki bulunmasi nedeniyle bilingli bir sosyal destegin
saglanmasi i¢in hastalarin ailelerine hastalik doneminde alinan sosyal destegin énemi
hakkinda egitim verilmesi,

- Inmeli hastalarin kontrollerine diizenli gelmelerinin saglanmasi igin telefonla cagri
sisteminin hayata gecirilmesi ve gerektiginde hasta ve yakininin danigmasi i¢in danisma
hattinin kurulmasi,

- Kronik bir hastalik olan ve uzun siireli tedavi ve bakim gerektiren inmeli hastalarin
yasam kalitesi ve yasam kalitesini etkileyen faktorlerin degerlendirilmesi dnemli bir
gereksinimdir. Bu nedenle daha fazla hastayr ve daha uzun siirelerde degerlendirilen

calismalarin yapilmasi gerekliligi kanaatindeyiz.
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EK-I
KIiSISEL BiLGi FORMU

1- Kag yasindasiniz?
2- Cinsiyetiniz?

1) Kadin

2) Erkek
3- Medeni durumunuz?

1) Evli

2) Dul
4- Egitim durumunuz nedir?

1) Okur yazar degil

2) Okur yazar/ilkokul

3) Ortaokul/ Lise ve dengi okul
5- Mesleginiz nedir?

1) Ev hanimi

2) Emekli

3) Memur

4) Diger( ciftci, esnaf, isci v.b)
6- Sosyal giivenceniz var m1?

1) Evet

2) Hayir

7- Aylik toplam geliriniz ne kadar?(tam rakam yaziniz...)



8- Inme disinda baska bir hastaliginiz var n?
1) Evet
2) Hayir
9- Yerlesim yeriniz neresidir?
1) Il merkezi
2) Ilge
3) Koy
10- Aile tipimiz nedir?
1) Cekirdek aile
2) Genis aile
11- Sizin bakiminizla ilgilenen biri var m1?
1) Evet
2) Hayir
12- (Evet ise) kim ilgileniyor?
1) Es
2) Cocuklar (kizi, oglu, gelini
13- (Evet ise) bakiminizla ilgilenen kisinin egitim durumu nedir?
1) Okur- yazar degil
2) Okur- yazar/ilkokul
3) Ortaokul/ lise ve dengi okul
4) Yiksekokul/ fakiilte
14- Inme tipi? (Kayitlardan aliacak)
1) Iskemik

2) Hemorajik



15- Ne kadar siiredir bu sorununuz var?
1)3-9ay
2) 10- 16 ay
3)17-23 ay
4) 24 ay ve lizeri
16- Beyin lezyon alan1? (Kayitlardan alinacak)
1) Sol
2) Sag
17- Bu sorunla ilgili herhangi bir operasyon ge¢irdiniz mi?
1) Evet

2) Hayir



EK-II
BARTHELL INDEKSI

Bagirsak Bakimi

0 = Inkontinans;

5 = Bazen kagirma (haftada bir yada hi¢) suppozituar koymak gibi yardima

ihtiyac duyar.

10 = Kontinans;
Mesane Bakim

0 = Inkontinans veya kateterli ve kontrol edemez

5 = Bazen tuvalete yetisemez, altina kacirir

10 = Kontinans veya toplayici ara¢ varsa bunu rahatlikla idare edebilir.
Kendine Bakim

0 = Kisisel bakiminda yardima ihtiya¢ duyar

5 = Yiiziinii yikar, sacini tarar, dislerini fir¢alar
Tuvalet Kullanim

0 =Bagiml

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

10 = Bagimsiz ( oturup kalkma, giyinme, tuvalet kagidini kullanmada)
Beslenme

0 = Yapamaz

5 = Kesme veya yag slirmede yardima ihtiya¢ duyar.

10 = Eger yemek saglanirsa bagimsiz.
Tekerlekli Sandalye/Yatak Transferi

0 = Tamamen yataga bagiml



5 = Oturabilir ancak transfer i¢in fazla yardim gerekir.
10 = Transfer i¢in ¢ok az yardim (sozle veya fiziksel) gerekir.
15 = Bagimsiz
Mobilite
0 = Tekerlekli
5 = Tekerlekli sandalyede koseler dahil bagimsizdir
10 = Bir kisinin yardimu ile yiiriiyebilir
15 = Bagimsiz, ancak destek kullanilabilir
Giyinme
0 =Bagiml
5 = Bazen yardima ihtiya¢ duyar
10 = Bagcikh giysilerde dahil bagimsiz
Merdiven Inip Cikma
0 = Yapamaz
5 = Yardima ihtiya¢ duyar (sézel/fiziksel)
10 = Bagimsiz inip ¢ikabilir, ancak destek kullanabilir
Yikanma
0 = Yardima ihtiyac1 vardir

5 = Bagimsizdir



EK-III.

YASAM KALITESi OLCEGI

Bu anket sagliginiz hakkindaki goriislerinizi 6grenmek amaciyla hazirlanmistir. Her
soruya, uygun rakami yuvarlak i¢ine alarak isaretleyiniz. Soruyu nasil
cevaplandiracaginizdan emin olamiyorsaniz, verebileceginiz en uygun cevabi

isaretleyin ve sorunun sol tarafindaki bosluga bir aciklama yapin.

1. Genel olarak sagliginiz

Miikemmel 1
Cok iyi 2
Iyi 3
Orta 4
Kotii 5

2. Bir yil oncesi ile karsilastirdiginizda, simdiki sagligmnizi genel olarak nasil

buluyorsunuz?
Bir y1l dncesinden ¢ok daha iyi 1
Bir y1l 6ncesinden biraz daha iyi 2
Hemen hemen ayni 3
Bir y1l 6ncesinden biraz daha kotii 4

Bir y1l 6ncesinden ¢ok daha koti 5



SAGLIGINIZ VE GUNLUK AKTIVITELER
3. Asagidaki sorular normal bir glin boyunca yapabileceginiz aktiviteler hakkindadir.
Saghginiz asagidaki aktiviteleri yapmanizi engelliyor mu? Eger engelliyorsa, ne kadar

engelliyor? (Her satirda uygun rakami isaretleyiniz

AKTIVITELERINiZ Evet cok Evet biraz Hayir pek
engelliyor engelliyor engellemiyor
a. Kosu, agirlik kaldirma ve agir 1 2 3
sporlar gibi biiyiik caba gerektiren
aktivitelerde
b. Masayi, elektrik, siipiirgesini itmek 1 2 3

gibi orta/hafif aktivitelerde

Paket veya ¢anta taginirken

Birkac kat merdiven ¢ikarken

Bir kat merdiven ¢ikarken
Egilirken, ¢omelirken

Bir kilometreden fazla yiiriirken
Bir kac yliz metre yiirlirken

Yiiz metrelik bir mesafeyi yiiriirken
Giyinirken veya yikanirken

T EgR o Ao
— = e e e e e
NS ST O I \O I NS T \© I \O I \S]
W W W W W W W W

4. Gegen 4 hafta boyunca, isinizde veya diger rutin islerinizde fiziksel sagliginiza bagh
olarak, asagidaki problemlerin herhangi birinden sikayetci oldunuz mu? (Evet ya da

hayir siitunundaki rakamlar1 yuvarlak icine alarak isaretleyiniz).

EVET HAYIR
a. Isinizde veya diger aktivitelerinizde saglik 1 2
sorunlar1 yiiziinden galisma zamaninizi
azalttiniz m1?
b. Islerinizde amacladigimz daha az nm 1 2
verimli oldunuz?
c. Is ve aktivitelerinizi zahmetsiz (kolay) 1 2
olanlarla sinirlandirdiniz m1?
d. Is veya aktivitelerinizi gergeklestirirken 1 2

zorluk cektiniz mi? (6rnegin ekstra ¢aba
harcadiniz m1?)




5. Gegen 4 hafta boyunca, isinizde veya diger rutin islerinizde ruhsal durumunuzun
sonucu olarak, (6rnegin sinirli veya stresli), asagidaki problemlerden herhangi biriyle
karsilastiniz m1? (Evet ya da hayir siitunundaki rakamlar1 yuvarlak i¢ine alarak
cevabinizi isaretleriniz).

EVET HAYIR

a. lsinizde veya diger aktivitelerinizde saglik sorunlari 1 2
yliziinden ¢alisma zamaninizi azalttiniz mi1?

b. Islerinizde amacladigimz daha az m1 verimli 1 2
oldunuz?

c. lslerinizi veya diger aktivitelerinizi her zamankinden 1 2

daha az dikkatli mi yaptiniz?

6. Gegen 4 hafta boyunca, fiziksel ve ruhsal sagliginiz ailenizle, arkadaglarinizla,

komsularinizla iligkilerinizi ne dereceye kadar etkiledi? (Sadece bir rakamu isaretleriniz)

Pek etkilemedi 1
Cok az 2
Orta 3
Oldukca Asir1 4
AGRI

7. Gecen 4 hafta boyunca, viicudunuzda ne kadar agri1 oldu? (Sadece bir rakami

isaretleyiniz)

Hic¢

Cok hafif
Hafif
Orta
Fazla
Cok fazla

AN N AW —



8. Gecen 4 hafta boyunca, ne kadar agri normal islerinizi yapmaniza olumsuz etki

gosterdi? (Evde ve disaridaki islerinizi dahil olmak iizere) (Sadece bir rakami
isaretleyiniz)

Cok degil

Az

Orta

Oldukga fazla
Asin
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DUYGULARINIZ
9. Bu sorular gecen ay boyunca, kendinizi nasil hissettiginiz ve islerinizin nasil gittigi

hakkindadir. Her soru i¢in, size en uygun gelen secenegi yuvarlak i¢ine alin.

NE KADAR SURE
GECEN AY BOYUNCA Her Cogunlukla Biraz Bazen Cok Hicg
zaman fazla az

a. Tam enerjik (zinde) hissettiniz 1 2 3 4 5 6
b. Cok sinirli biriydiniz 1 2 3 4 5 6
c. Higbir seyin sizi 1 2 3 4 5 6

neselendireme-yecegi  kadar

caniniz sikkindi
d. Sakin ve huzurluydunuz 1 2 3 4 5 6
e. Fazla enerjiniz vardi 1 2 3 4 5 6
f.  Moralsiz ve kederli hissettiniz 1 2 3 4 5 6
g.  Cok yorgun (bitkin) hissettiniz 1 2 3 4 5 6
h  Hig¢ mutlu oldunuz mu? 1 2 3 4 5 6
1 Yorgun hissettiniz 1 2 3 4 5 6
J  Saghigimiz akraba veya arkadas 1 2 3 4 5 6

ziyaretleri gibi sosyal
aktivitelerinizi sinirladi mi1?



GENEL OLARAK SAGLIGINIZ
10. Asagidaki ifadeler sizi ne kadar dogru veya yanlis olarak tanimlamaktadir?

Kesinlikle Cogunlukla Emin  Cogunlukla Kesinlikle

dogru dogru degilim yanlis yanlig
a. Diger insanlardan 1 2 3 4 5
daha sik  hasta
oluyor gibiyim
b. Tanidigim 1 2 3 4 5
herhangi biri kadar
saglikliyim
c. Saghgmin  daha 1 2 3 4 5
kotiiye gidecegini
santyorum
d Sagligim 1 2 3 4 5

mukemmel



EK-1V

SF-36 YASAM KALITESI SKALASININ PUANLAMASI

Cizelge 1. Fiziksel Fonksiyon Bashklar: ve Puanlanmasi

Bashklar
3a Kosu, agirlik kaldirma ve agir sporlar gibi bliyiik caba gerektiren

aktivitelerde

3b Masayi, elektrik siipiirgesini itmek gibi hafif/orta aktivitelerde
3¢ Paket veya ¢anta tasirken

3d Birkag kat merdiven ¢ikarken

3e Bir kat merdiven ¢ikarken

3f Egilirken, ¢comelirken

3g Bir kilometreden fazla yiirtirken

3h Birkag yiliz metre yliriirken

31 Yiiz metrelik mesafeyi yiiriirken

3j Giyinirken veya yikanirken

Puanlama

Yanit Secenekleri [k Degerlendirme Son Puanlama
Evet ¢ok engelliyor 1 1

Evet biraz engelliyor 2 2
Hayir hi¢ engellemiyor 3 3

Skala Puanlamasi: Baslik puanlarinin tamami hesaplanir, kagirilan ya da bos

birakilan yanitlar varsa tamamlanilir. Ik degerlendirme puanlari dlgekte
basilmig durumdadir. Skala puanlarinin hesaplanmasinda, ilk degerlendirme

puanlarmin yeniden kodlanmasi gerekmez.




Cizelge 2. Sosyal Fonksiyon Bashklar: ve Puanlanmasi

Bashklar

9j Gegen ay boyunca sagliginiz, akraba ve arkadas ziyaretleri gibi sosyal
aktivitelerinizi ne dereceye kadar sinirladi?
6 Gecen ay boyunca fiziksel ve ruhsal saghginiz ailenizle,

arkadaslarinizla, komsularmizla iligkilerinizi ne dereceye kadar etkiledi?

Puanlama

Yanit Secenekleri Ik Degerlendirme Son Puanlama
9

Her zaman 1 1
Cogunlukla 2 2
Biraz fazla 3 3
Bazen 4 4
Cok az 5 5
Hig 6 6
6

Pek etkilemedi 1 5
Cok az 2 4
Orta 3 3
Oldukga 4 2
Asirt 5 1

Skala Puanlamasi: Baslik puanlarinin tamami hesaplanir, kagirilan ya da

bos birakilan yanitlar varsa tamamlanilir. Bu skala pozitif puanlanmistir.
Ik degerlendirme puanlari dlgekte basilmis durumdadir. Skala puanimin

hesaplanmasi, bir baghigin yeniden kodlanmasini gerektirir.




Cizelge 3. Fiziksel islev (Rol) Bashklar1 ve Puanlanmasi

Bashiklar

4a Isinizde veya diger aktivitelerinizde ¢alisma zamaninizi azalttiniz mi?
4b Islerinizde amagladiginizdan daha az m verimli oldunuz?

4c Is veya diger aktivitelerinizi zahmetsiz (kolay) olanlarla simirladiniz
m1?

4d Is veya diger aktivitelerinizi gerceklestirirken zorluk cektiniz mi?

(6rnegin; ekstra caba harcadiniz mi? )

Puanlama

Yanit Secenekleri Ik Degerlendirme Son Puanlama
Evet, 1 0

Hayir 2 1

Skala Puanlamasi: Bagslik puanlarinin tamami hesaplanir, kagirilan ya da

bos birakilan yanitlar varsa tamamlanilir. Bu skala pozitif olarak
puanlanmustir. ilk degerlendirme puanlari dlgekte basilmis durumdadir.
Skala puaninin hesaplanmasindan once, basliklarin yeniden kodlanmasini

gerektirir.




Cizelge 4. Mental Islev (Rol) Bashklar1 ve Puanlanmasi

Bashklar

5a Saglik sorunlar yiiziinden isinizde veya diger aktivitelerinizde ¢alisma
zamaninizi azalttiniz mi?
5b Islerinizde amagladigimizdan daha az mi1 verimli oldunuz?

Sc Islerinizi veya diger aktivitelerinizi her zamankinden daha az nm

dikkatli yaptiniz?

Puanlama

Yanit Secenekleri 1k Degerlendirme Son Puanlama
Evet 1 0

Hayir 2 1

Skala Puanlamasi: Baslik puanlarinin tamami hesaplanir, kagirilan ya da

bos birakilan yanitlar varsa tamamlanilir. Bu skala pozitif olarak
puanlanmistir. lk degerlendirme puanlari dlgekte basilmis durumdadir.
Skala puaninin hesaplanmasindan 6nce, basliklarin yeniden kodlanmasi

gerekir.




Cizelge 5. Mental Saghk Bashklar: ve Puanlanmasi

Bashklar

9b Cok sinirli biriydiniz

9c¢ Higbir seyin sizi neselendiremeyecegi kadar caniniz sikkindi
9d Sakin ve huzurluydunuz

9f Moralsiz ve kederli hissettiniz

9h Hi¢ mutlu oldunuz mu?

Puanlama

Yanit Secenekleri Ik Degerlendirme Son Puanlama
9d ve 9h

Her zaman 1 6
Cogunlukla 2 5
Biraz fazla 3 4
Bazen 4 3
Cok az 5 2
Hic¢ 6 1
9b, 9c, 9f

Her zaman 1 1
Cogunlukla 2 2
Biraz fazla 3 3
Bazen 4 4
Cok az 5 5
Hig 6 6

Skala Puanlamasi: Baslik puanlarimin tamami hesaplanir, kagirilan ya da bos

birakilan yanitlar varsa tamamlamlir. Bu skala pozitif olarak puanlanmustir. {1k
degerlendirme puanlart Olgekte basilmis durumdadir. Skala puaninin

hesaplanmasindan 6nce, 5 bagliktan ikisinin yeniden kodlanmasi gerekir.




Cizelge 6. Enerji(Zindelik)/Yorgunluk Bashklar1 ve Puanlanmasi

Bashklar

9a Tam enerjik (zinde) hissettiniz.
9¢ Fazla enerjiniz vardi.
9g Cok yorgun (bitkin) hissettiniz.

91 Yorgun hissettiniz hissettiniz.

Puanlama

Yanit Secenekleri Ik Degerlendirme Son Puanlama
9a ve 9¢

Her zaman 1 6
Cogunlukla 2 5
Biraz fazla 3 4
Bazen 4 3
Cok az 5 2
Hig 6 1
9g ve 91

Her zaman 1 1
Cogunlukla 2 2
Biraz fazla 3 3
Bazen 4 4
Cok az 5 5
Hig 6 6

Skala Puanlamasi: Baslik puanlarmin tamami hesaplanir, kagirilan ya da bos

birakilan yanitlar varsa tamamlanilir. Bu skala pozitif olarak puanlanmistir. Tlk
degerlendirme puanlar1t oOlgekte basilmis durumdadir. Skala puaninin

hesaplanmasindan 6nce, 4 basliktan ikisinin yeniden kodlanmasi gerekir.




Cizelge 7. Agr1 Bashklar: ve Puanlanmasi

Baslhiklar

7 Gegen bir ay boyunca viicudunuzda ne kadar agr1 oldu?
8 Gegen bir ay boyunca ne kadar agri normal islerinizi yapmaniza ( ev ve

ev disindaki isleriniz dahil ) olumsuz etki gosterdi?

Puanlama

Yanit Secenekleri Ik Degerlendirme Son Puanlama
7

Hig 1 6
Cok hafif 2 5
Hafif 3 4
Orta 4 3
Fazla 5 2
Cok fazla 6 1
8

Cok degil 1 5
Az 2 4
Orta 3 3
Oldukga fazla 4 2
Asirt 5 1

Skala Puanlamasi: Baslik puanlarinin tamami hesaplanir, kagirilan ya da

bos birakilan yanitlar varsa tamamlanilir. Bu skala pozitif olarak
puanlanmustir. ilk degerlendirme puanlar1 lcekte basilmis durumdadir.
Skala puaninin hesaplanmasindan once, her iki basligin yeniden

kodlanmasi gerekir.




Cizelge 8. Genel Saghk Anlayis1 Bashklari1 ve Puanlanmasi

Bashklar
1 Genelde saglhiginiz i¢in ne sdyleyebilirsiniz

10a Diger insanlardan daha sik hasta oluyor gibiyim
10b Tanidigim herhangi biri kadar saglikliyim

10c Sagligimin daha kétiiye gidecegini santyorum
10d Sagligim miikemmel

Puanlama

Yanit Secenekleri ik Degerlendirme Son Puanlama
1

Miikemmel 1 5
Cok iyi 2 4
Iyi 3 3
Orta 4 2
Koti 5 1
10a ve 10c

Kesinlikle dogru 1 1
Cogunlukla dogru 2 2
Emin degilim 3 3
Cogunlukla yanlig 4 4
Kesinlikle yanlis 5 5
10b ve 10d

Kesinlikle dogru 1 5
Cogunlukla dogru 2 4
Emin degilim 3 3
Cogunlukla yanlig 4 2
Kesinlikle yanlig 5 1

Skala Puanlamasi: Baslik puanlarinin tamami hesaplanir, kagirilan ya da
bos birakilan yanitlar varsa tamamlanilir. Bu skala pozitif olarak
puanlanmstir. ilk degerlendirme puanlar1 lcekte basilmis durumdadir.
Skala puanmin hesaplanmasindan once, 5 basliktan {i¢iliniin yeniden
kodlanmas1 gerekir.




Cizelge 9.Gecen Y1l Siiresince Saghktaki Degismeler ve Puanlanmasi

Bashklar

2 Gegen yil ile karsilastirdiginizda simdiki sagliginizi nasil buluyorsunuz?
Puanlama

Yanit Secenekleri Ik Degerlendirme Son Puanlama
Gegen yildan ¢ok daha iyi 1 5

Gegen yildan biraz daha iyi 2 4
Hemen hemen ayni 3 3
Gegen yildan biraz daha kotii 4 2
Gecen yildan ¢ok daha kotii 5 1

Skala Puanlamasi: Bu skala tek basliklidir, kagirilan ya da bos birakilan

yanitlar varsa tamamlanilir. Bu skala pozitif olarak puanlanmustir. Ilk
degerler olgekte basili durumdadir. Skala puaninin hesaplanmasindan

once, tek bagligin yeniden kodlanmas1 gerekir.




Cizelge 10. Yeniden Kodlanmis Degerlerin Kaydedilmesinden Sonra SF-36’ nin

Her Bir Alt Bash@inin Son Puanlanmasi ve Degerlendirilmesi

Skala Adi Toplam Baslik Puani Beklenen (olasi)  Olasi
(Tablo2 ve 9’daki en diigiik ve en Puan
puanlamadan sonra) yliksek puan

Fiziksel Fonksiyon 3a+3b+3c+3d+3e+3f+ 10-30 20

3g+3h+3i+3j

Sosyal Fonksiyon 6+9j 2-11 9

Rol Fonksiyonu (Fiziksel) 4a+4b+4c+4d 0-4 4

Rol Fonksiyonu (Emosyonel) 5a+5b+5¢ 0-3 3

Mental Saglik 9b+9¢+9d+9f+%h 5-30 25

Zindelik/Y orgunluk 9a+9e+9g+91 4-24 20

Agr 7+8 2-11 9

Genel SaglikAnlay1s 1+10a+10b+10c+10d 5-25 20

Gegen Y1l Siiresince

Sagliktaki Degisiklik 2 1-5 4




EK-V
AILEDEN ALGILANAN SOSYAL DESTEK OLCEGI (ASD/AL)

YONERGE: Asagida, cogu insanin ailesiyle iliskilerinde yasadiklar1 duygu ve

deneyimlerini yansitan ifadeler verilmistir. Her ifade i¢in: EVET, HAYIR ve
BILMIYORUM olmak iizere iic yanit vardir. Liitfen, her ifadeyi okuyarak,

duygularinizi yansitan cevabi her bir ifadenin 6niindeki karelerden uygun birinin igine

(x) koyarak belirtiniz.

EVET HAYIR BILMIYORUM
1. Ailem bana geregince manevi destek olur. () () ()
2. Neyi nasil yapacagim konusunda ailemden () () ()

faydali 6giitler alirim.

3. Pek ¢ok insan ailesine benim aileme () () ()
oldugumdan daha yakindir.

4. Ailemde kendime yakin hissettigim kisilere () () ()
bir derdimi actigimda bunun onlari rahatsiz

ettigi fikrine kapiliyorum.

5. Ailem fikirlerimi duymaktan hoslanir. () () ()
6. Ailemdeki kisilerle ilgi alanlarimiz biiyiik () () ()
Olciide gakisir.

7. Ailemdeki bazi kisilerin sorunlari () () ()

oldugunda veya danigmak amaciyla bana
basvurular.
8. Ailemin duygusal destegine glivenirim. () () ()

9. Ailemde, bir derdim oldugu zaman () () ()



sonradan komik kacacagini diisiinmeden

gidebilecegim bir kisi var.

10. Ailemle ¢esitli konulardaki diistincelerimizi

birbirimize agik agik sdyleriz.

11. Ailem benim kisisel gereksinimlerime karsi

duyarhdir.

12. Ailemdeki kisiler duygusal destege
ihtiyaclar1 oldugunda bana bagvururlar.

13. Ailem sorunlarimi ¢6zmede bana yardimci
olurlar.

14. Bazi aile fertleriyle aramda karsilikli derin
bir iliski vardir.

15. Ailemdeki kisiler neyi nasil yapacaklari
konusunda benden faydali fikirler edinirler.
16. Ailemdeki kisilere sirlarimi agmak beni
rahatsiz eder.

17. Aile fertleri tarafindan aranan biriyimdir.
18. Ailem problemlerini ¢6zmede onlara
yardimci oldugumu diisiindiiklerini
santyorum.

19. Ailemdeki hi¢ kimseyle diger insanlarin
ailesindeki kisilerle olan iliskisi kadar, yakin

bir iligkim yok.

20. Ailemin ¢ok daha farkli olmasini isterdim.
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