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OZET

Bu calismanin amaci inme hastalarinin bakim verenlerinin kas
iskelet sistemi yakinmalarini, duygudurumlarini, yasam kalitelerini ve
sosyodemografik ozelliklerini incelemek, hastaya ait faktorlerle bakim
verenlerin bu 6zellikleri arasindaki iligkileri incelemektir.

Calismaya dahil edilen 102 hasta ve bakim verenin sosyo-
demografik verileri kaydedildi. inme hastalarinda mevcut inme riskleri, inme
sonuglari, fonksiyonel durumlari (Brunnstrom motor evreleme, Fonksiyonel
Bagimsizlik Olgegi, Barthel Gulnlik Yasam Aktiviteleri indeksi),
duygudurumlari (Hastane Anksiyete Depresyon Olgedi), yasam Kkaliteleri
(inmeye Spesifik Yasam Kalitesi Olcegi) degerlendirildi. Bakim verenlerinde
ise eslik eden hastalik varligi, hasta bakimindan onceki ve sonraki agri
degerleri (10 puanh VAS skalasi), duygudurumlari (Hastane Anksiyete
Depresyon Olcegi), yasam kaliteleri (KF-36), kas-iskelet sistemi problemleri
sorgulandi.

Bakim verenlerin %75,49'unda hasta bakimi sirasinda agri
seviyelerinde artis oldugu kaydedildi. Hastalarin medyan HAD-A ( Hastane
Anksiyete Depresyon Olgegi-Anksiyete) ve HAD-D (Hastane Anksieye
Depresyon Olcegi-Depresyon) skoru sirasiyla 9 ve 7'ydi. Hastalarin
%25,50’sinde anksiyete bozuklugu (HAD-A = 11), %43,10’'unda depresyon
(HAD-D = 8) tespit edildi. Bakim verenlerin medyan HAD-A ve HAD-D skoru
siraslyla 8 ve 5'ti. Bakim verenlerin %20,60’iInda anksiyete bozuklugu,
%26,50’sinde depresyon tespit edildi. ISYKO (inmeye Spesifik Yasam
Kalitesi Olgegi) skorlarindan mobilite ( p= 0,041) ve sosyal rol (p= 0,046)
bakim verenlerin HAD-A skorlari arasinda negatif korelasyon saptandi. Hasta
bakim suresi ile bakim verenlerin HAD-A (p=0,045) skorlari arasinda negatif
korelasyon saptandi. Bakim verenlerdeki agri artigi ile HAD-A ve HAD-D
skorlari arasinda pozitif korelasyon saptandi.

inme hastalarinin bakimi, bakim verenin fiziksel ve emosyonel
saghgi gibi ¢esitli alanlara etki edebilmektedir. Bu nedenle, bakim verenlerin
tedaviye aktif katilimi gereken inme rehabilitasyonunda tedavi hasta odakl

degil, hasta ve bakim veren odakli yaratalmelidir.
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SUMMARY

Stroke Patients and Caregivers’ Problems and Impacting Factors

Purpose of this study is to evaluate musculoskeletal complaints,
moods, life qualities and sociodemographic characteristics of stroke patient’s
caregivers and to show correlation between factors belonging to patients and
these characteristics of caregivers.

Sociodemographic data of 102 patients and their caregivers, which
included in study, have been recorded. Stroke patient’s existing stroke risks,
stroke results, functionel status (Brunnstrom Motor Recovery Stages,
Functional Independence Measure, Barthel Activities of Daily Living Index),
moods (Hospital Anxiety and Depression Scale), life qualities (Stroke Specific
Quality of Life Scale) have been evaluated. On the other hand, caregiver’s
existing comorbitidies, pain scales of before and after caregiving (10 points
VAS scale), moods (Hospital Anxiety and Depression Scale), life qualities
(SF-36), musculoskeletal problems are examined.

75.49% of caregivers have increasing level of pain at the time of
caregiving. Patient’s median HAD-A (Hospital Anxiety and Depression Scale-
Anxiety) and HAD-D (Hospital Anxiety and Depression Scale-Depression)
scores are 9 and 7 respectively. 25.50% of patients had anxiety disorder
(HAD-A = 11) and 43.10% of paients had depression (HAD-D = 8).
Caregiver's median HAD-A and HAD-D scores were 8 and 5 respectively.
20.60% of caregivers had anxiety disorder and 26.50% of caregivers had
depression. From the SSQOL (Stroke Specific Quality of Life Scale) scores,
mobility (p= 0.041) and social role (p= 0.046) were in negative correlation
with caregiver's HAD-A scores. Caregiving period was in negative correlation
with caregiver's HAD-A (p=0.045) scores. Caregiver's HAD-A and HAD-D
scores were in positive correlation with pain increment.

Care of stroke patients may have an impact on various components
like caregiver’s physical and emotional health. That's why, rehabilitation of
stroke, which is requiring active participation of caregivers to treatment,

should be patient and caregiver focused, not only patient focused.
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GiRiS

Inme tiim dinyada 6zellikle yasli popllasyonu etkileyen, onemli
derecede fonksiyonel yetersizlikle sonuglanabilen, sosyo-ekonomik yuku
fazla olan en sik 6lim nedenlerinden biridir. Yasam suresinin uzamasiyla
inmenin sebep oldugu sorunlar da artis gdstermeye baslamistir. inme
sonrasinda bu hastalarin bir bolimua fonksiyonel bagimsizhigini kaybetmekte
ve surekli ya da bir sureligine bakima ihtiya¢ duymaktadir (1,2).

Hastayla birlikte yasayan ve hastanin bakimiyla en yakindan
ilgilenen kisi anlamina gelen bakim veren hastalara, kendilerine veya fiziksel,
sosyal, psikolojik ve finansal faktorlerin neden oldugu strese maruz
kalmaktadir (1). Yapilan g¢alismalara bakildiginda bakim veren yukunun
hasta ve bakim verene ait faktorlere goére degisiklik gdsterdigi, inme
hastalarina bakim verenlerin %25-54’Gn0an ileri derecede bakim veren
yukuyle karsilastigi bildirilmistir (2).

Bakim veren yukuyle hastalarin fonksiyonel durum, norolojik defisit
siddeti ve emosyonel durum gibi Ozellikleri, bakim verenlerin emosyonel
durum, saglik durumu, bakim stresi gibi 6zelliklerinin iligkili olabilecegi ileri
surtlmastir (3). Ancak inme hastalari Uzerine odaklanan ¢ok sayida galisma
olmasina ragmen, inmenin uzun doénem sonuglari ve bakim verenler
uzerindeki etkileri hakkindaki g¢alismalarin sayisi ise sinirlidir. Bakim veren
yukuyle iligkili hem hasta hem de bakim verenlerle iligkili faktorlerin
aydinlatiimasi, inme sonrasinda bakim veren yukunun daha iyi anlagilmasini
saglayacak, hasta bakiminin finansal ve emosyonel yukunin azaltiimasina
yardimci olacaktir. Ayni zamanda bakim veren yukinun daha iyi anlasiimasi
hastalarin fonksiyonel sonuglarinda olumlu sonuglar dogurabilecektir.

Calismamizda bu nedenle inme hastalarinin bakim verenlerinin
sosyodemografik  ozelliklerini, kas iskelet sistemi yakinmalarini,
duygudurumlarini ve yasam Kkalitelerini incelemek, hastaya ait faktorlerle

bakim verenlerin bu 6zellikleri arasindaki iligkiyi incelemek amaclanmigtir.



1. inme ile ilgili Genel Bilgiler

1.1. Tanim

Diunya Saglk Orgitd (DSO) inmeyi; “Vaskiler neden haricinde
gorunur bir neden olmaksizin, 24 saat veya daha uzun surebilen veya 6lumle
sonuglanabilen, serebral fonksiyonlarda hizli gelisen fokal veya global
bozulma” seklinde tanimlamaktadir (4). Bu tanimlamayla 24 saatten az suren
gecici iskemik atak (GIA), travma, zehirlenme, timér ve subdural hematomlar

dislanmaktadir.

Serebrovaskiler olaylar hemoraiji ve iskemi olmak tzere iki ana sinifta
degerlendiriimektedir. Hemorajiler kapali kranyal kavitede olmasi gerekenden
fazla kan miktariyla karakterizeyken, iskemi olmasi gerekenden daha az kan
miktariyla karakterizedir. Beyin iskemisine tromboz, emboli ve sistemik
hipoperfizyon neden olurken, hemorajiye genel olarak intraserebral ve

subaraknoid hemorajiler neden olmaktadir.
1.2. Epidemiyoloji

DSO Avrupa Ulkelerinde 2000-2025 vyillari arasinda, su an kronik
engelliligin en sik nedeni, demansin en sik ikinci nedeni, 6limlerin en sik
dordincu nedeni olan (5) inmenin %30 artis gosterecegini tahmin etmektedir
(6). Birlesik Devletlerde yetigkin populasyonda inme sikligi yaklasik %3
bildirilmigtir. Her yil 600.000 yeni inme vakasi, 200.000 rekuren inme vakasi
gorulmektedir (6). Bu inmelerin ise %87’sini iskemik, %10’'unu primer

hemorajik, %3’UnU subaraknoid hemorajiler olusturmaktadir.

inme insidansi yasla birlikte hizli bir artis géstermektedir. 55 yasindan
sonra her on yilda bir siklik iki katina ¢ikmaktadir (7). 35-44 yas arasinda
inme insidansi 30-120/100.000, 65-74 yas arasinda ise 670-970/100.000’dir
(5). Gelismis ulkelerde vaskdler risk faktorlerinin daha iyi kontroli sayesinde
inme insidansinda hafif bir azalma veya sabit kalma yasanmaktadir. 1997-
2006 yillar1 arasinda hastanede tani almis inme hastasi sayisi 680.607'den
609.359’a inmistir. Ancak yasli populasyonun artmasiyla énimuzdeki 40 yil

icerisinde bu oranlarin tekrar artacagdi tahmin edilmektedir (8). Ulkemizde
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bildirilen inme sikliklari benzer duzeydedir. Turkiye Halk Sagligi Kurumu
tarafindan bildirilen 2011 verilerine gore 15 yas ve Uzerinde erkeklerde
serebrovaskuler hastalik (SVH) sikliginin %3,8, kadinlarda %2,2 oldugu,
oranlarin yasla birlikte belirgin artis gdsterdigi bildirilmistir (9).

Tuarkiye’de SVH sikligi cografi bolgelere gore farkhlik gostermektedir.
Kadinlarda Dodu Marmara ve Ortadogu Anadolu bélgelerinde SVH sikhgi
%3’un Uzerindeyken, erkeklerde Bati ve Dodu Karadeniz Bdlgelerinde SVH

sikliginin daha yuksek oldugu belirtilmigtir.

Siklikla semptomatik hale geldiginde tani alan inmede asemptomatik
serebral iskemiler yeterli duzeyde dikkate alinmamaktadir. Yapilan bir
calismada beyin goruntileme ile 55-64 yas arasi bireylerin %11’inde, 65-69
yas arasl bireylerin %22’sinde, 70-74 yas arasi bireylerin %28’inde, 75-79
yas arasl bireylerin %32’sinde, 85 yas ve Uzerindekilerin %43’Unde

asemptomatik serebral iskemi tespit edilmistir (5).
1.3. Risk Faktorleri

inmenin en iyi tedavisi diger kronik hastaliklarda oldugu gibi inmenin
dnlenmesidir. inmenin dnlenmesi igin ise bilinen veya tanimlanmis risk
faktorlerinin 6nlenmesi gerekmektedir. Bu nedenle, inme icin tanimlanan risk
faktorleri degistirilebilir ve degistirilemez olarak iki ayri grupta yer almaktadir.
Degigstirilemeyen risk faktorler icerisinde yas, etnik koken, cinsiyet, irk,
cografya gibi faktorler tanimlanmistir (10). Bu faktorler tablo 1’de

Ozetlenmigtir.

Tablo 1. inmede degistirilemeyen risk faktérleri

Risk faktori Inme insidansindaki etkisi

Yas 55 yasindan sonra her 10 vyilda ikiye
katlanir

Cinsiyet Erkeklerde %24-30 daha fazla

Irk Afrikan Amerikanlarda 2-4 kat daha sik ve
daha erken yasta goérilur

Etnik kdken Hispaniklerde 2 kat daha sik ve daha
erken yasta gortlar, Cinlilerde daha sik

Cografya Guneydogu Amerika’da daha sik

Kalitim Birinci derece akrabalarda 2 kat daha sik.
Kromozom 9p21 iskemik inmeyle iligkili




Yakin bir zamanda 3000 inme vakasinin degerlendirildigi
INTERSTROKE c¢alismasinda inme vakalarinin yaklagsik %90’inin 10 tane
risk faktorlyle aciklanabilecegi bildirilmigtir (11).

1.3.1. Degistirilebilir Risk Faktorleri
1.3.1.1. Hipertansiyon

iskemik inmenin en belirgin risk faktérii olan hipertansiyon (HT) 20
yas Uzeri bireylerin %25inden fazlasini etkiledigi bildirilmigtir (5).
Prevelansinin yuksek olmasi nedeniyle inme riskinin yaklagik %50’sini
olusturmaktadir (11). Tum HT evreleri ve izole sistolik HT i¢in inme riskinin
arttig1 bilinmektedir (12). inme ve HT iliskili risk kan basinci 115/75 mmHg
altina dusene kadar devam etmektedir. Bu nedenle sistolik kan basincinin
120 mmHg, diastolik kan basincinin 80 mmHg altinda tutulmasi gerektigi
ulusal rehberlerde yer edinmistir (13). Ayni zamanda kan basinci
degisimlerinin de inme riskini arttird1gi ifade edilmistir (14).
1.3.1.2 Atriyal Fibrilasyon

Kronik atriyal fibrilasyon (AF) inmenin sik goruldugu 65 yas uzeri
bireylerde yaklasik %6 oraninda gorulmektedir. AF siklidi da inme gibi yasla
birlikte artis gostermektedir. 80-89 yas arasi bireylerde inme riskinin %25’ini
olusturmaktadir. Kapak hastaligi olanlarda AF inme riskini 20 kat arttirirken,
kapak hastaliyi olmayanlarda 5 kat arttirmaktadir (15).
1.3.1.3. Koroner Arter Hastaligi

Koroner arter hastaligi (KAH) inme riskini 2 kat arttirmaktadir. KAH’a
atfedilen inme riski %12’dir. Sol ventirkal hipertrofisi olanlarda inme riski 3
kat, konjestif kalp yetmezligi olanlarda 4 kat artmaktadir (15). Miyokard
enfarktlisl geciren hastalarda 5 yil icinde inme sikhgr %8,1’e ulasmaktadir
(16).
1.3.1.4. Diyabet

14.000'den fazla katihmcinin degerlendirildigi toplum tabanli bir
calismada diyabet varliginin inme riskini bagimsiz bir gsekilde 2,26 kat
arttirdig1 gosterilmistir (17). “Northern Manhattan Stroke Study (NOMASS)’
calismasinda diyabet sikliginin %20-22 arasinda oldugu, diyabetin inme

riskinin  %13-20 arttirdigr  gOsterilmigtir (7). Benzer sekilde glukoz
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metabolizma bozuklugu, obezite, hipertansiyon ve dislipidemiyi birlestiren
metabolik sendromun inme sikhdgini bagimsiz bir gekilde arttirdigi
bilinmektedir (18,19).
1.3.1.5. Asemptomatik Karotis Stenozu

Yasla birlikte artis gosteren asemptomatik karotis stenozu 65 yas
uzeri bireylerin  %50’sinden fazlasina eglik etmektedir. Eski tarihli
calismalarda (20) %75 veya daha az darlikla karakterize olan asemptomatik
karotis stenozunun inme riskini her yil %1,3 arttirdidi, %75 ve Uzerindeki
stenozlarda ise %3,3 arttirdigi gOsterilirken, tedavi secgeneklerinin
gelismesiyle inme riskinin %1’in altina ¢ekilmigstir (21).
1.3.1.6. Sigara Kullanimi

Sigaranin  kan damarlarinin kompliyansini azalttigi, fibrinojen
seviyeleri ve platelet agregasyonunu arttirdigi bilinmektedir (7). Kapsaml bir
meta-analizde sigara kullananlarda inme riskinin 1,5 kat arttiy1 ve aralarinda
doz bagimli bir iligki oldugu bildirilmistir. Sigara dumanina maruz kalanlarda
da ne yazik ki inme riski benzer dizeyde artmaktadir (22). Sigara
kullanimiyla birlikte oral kontraseptif kullanildiginda inme riksi 7 kata kadar
artmaktadir.
1.3.1.7. Alkol Tuketimi

Yogun alkol tiketiminde kan basinci, koagulabilite, kardiyak aritmi
sikligi artis géstermekte, serebral kan akimi azalmaktadir (7). Alkol tiketimin
artmasi doz bagimh bir sekilde hemorajik inme riskini arttirmaktadir. Ancak
bu iligki iskemik inme tipinde belirgin bir sekilde gdsterilememistir. NOMASS
calismasinda hafif derecede alkol tiketiminin tam tersine iskemik inmeye
karsi koruyucu olabilecegi ifade edilmigtir (23).
1.3.1.8. Fiziksel inaktivite

Fiziksel aktivitenin artmasi fibrinojen, homosistein ve platelet
aktivitesinin azalmasini saglamaktadir. Fiziksel aktivitenin artisi inme riskini
azaltmaktadir. Sedanter bireyler ise risk altindadir. Katilimcilari dugik fiziksel
aktivite ve yuksek fiziksel aktivite seklinde gruplandrian bir meta-analizde
fiziksel aktivitesi fazla olan bireylerde inme riskinin %27 daha az oldugu

bulunmustur (21).



Bu risk faktorlerinin yaninda 6zellikle de iskemik inme igin gesitli yeni
risk faktorleri 6ne surulmustur ancak yayinlanan literatlr verilerinin sinirli
olmasi nedeniyle henlz kesin bir sonuca varmak dogru degildir. Bunlar
icerisinde siklikla 16kosit, monosit sayisi, C-Reaktif Protein (CRP), Serum
amiloid A, interlokinler, myleloperoksidaz, matriks metalloproteinazlari ve
enfeksiyonlar Uzerinde durulmaktadir (24-26).

1.3.1.9. Depresyon

Cok sayida cgalismada inme sonrasi depresyon sikliginin artmis
oldugu ifade edilmesine ragmen (27), depresyon ve depresif semptomlarin
aslinda inme igin risk faktort oldugu hakkindaki kanitlar giderek artmaktadir.
Van der Kooy ve ark’i tarafindan 2007 yilinda yapilan meta-analizde,
depresyonun inme riskini 1,43 kat arttirdigi ifade edilmistir (28). Pan ve
ark'inin 2011 yilinda yaptigi meta-analizde de benzer sekilde, depresyonun
inme riskini 1,45 kat arttirdigi dogrulanmistir (29).

inme ve depresyon iliskisine yasin aracilik ettigi distniilmektedir.
Yakin zamanda yapilan iki ¢galismada depresyonun ozellikle yash hastalarda
inme riskini arttirdigi ifade edilmistir (30; 31). Isvigre’de yapilan bir galismada
ortalama yaslar 85 olan 494 bireyde, bazalde depresyonun eglik etmesinin
inme riskini arttirdigi gosterilmistir (30). “Cardiovascular Health Study”
calismasinda da 65 yas Uzeri kadin ve erkeklerde depresif semptomlarin
inme riskini arttirdigi dogrulanmigtir, ancak bu iligki hemorajik inme tipinde
goOsterilememigtir  (31). Diger taraftan depresif bireylerde inmenin
mortalitesinin daha ¢ok olacagi ifade edilmektedir (32).

Bu sonuglarin depresyon tarafindan mi, yoksa tedavisinde kullanilan
anti-depresif ajanlar tarafindan mi olusturuldugu hakkinda tartismalar vardir.
Bazi caligsmalarda anti-depresan kullaniminin inme riskini arttirmadigi
bildirilirken  (30-33), “Women’s Health Initiative” prospektif kohort
calismasinda, postmenapozal kadinlarda antidepresan kullaniminin, 6zellikle
de selektif serotonin reuptake inhibitérinin, inme riskini yaklasik %45
arttird1g1 ifade edilmigstir (34).



1.4. inme Tipleri ve Siniflandiriimasi

inmenin siniflandirilmasi tedavinin belirlenmesi, klinik calismalarda
hasta oOzelliklerinin tanimlanmasi, epidemiyolojik c¢alismalarda hastalarin
gruplandiriimasi, genetik calismalarda hastalarin fenotiplerindiriimesi ve
hastalarin prognoz tahmininde onemli bir yere sahiptir. Bu nedenle ¢ok
sayida siniflandirilma oOnerilmistir. Bunlar arasinda “Stroke Data Bank”,
“Oxfordshire  Community Stroke Project”, “TOAST”, “Lausanne Stroke
Registry” ve “GENIC” siniflandirmasi yer almaktadir. Bunlardan TOAST
siniflandirmasi yaygin bir sekilde tercih edilmektedir (35).

Inme siniflandirmasinin - hem gunlik pratik, hem de literatir
calismalari icin kullanigh olmasi gerektigi, tedavi yaklagimlari farkh olan
iskemik, hemorajik, subaraknoid hemoraji, serebral vendéz trombozis ve
spinal kord inmelerini birbirinden ayirmasi gerektigi bildirilmigtir. Tablo 2’'de

bu dogrultuda olusturulan inme siniflandirmasi gosterilmistir (35).

Tablo 2. inme tipleri

1. iskemik

1.1. Aterotrombotik
1.1.1. Ekstrakranyal
1.1.2. Intrakranyal

1.2. Kliglk damar hastalgi (sporadik)
1.3. Kardiyak emboli

1.4. Diger nedenler

1.4.1. Diseksiyon

1.4.2. Nadir veya herediter buyuk-orta geniglikte arter hastaligi (moya moya,
fibromuskuler displazi)

1.4.3. Nadir veya herediter kiigiik damar hastalgi

1.4.4. Koagulopati

1.4.5. Arteriopatinin eslik ettigi metabolik hastalik

1.4.6. Vaskulit

1.4.7. Diger nadir nedenler

1.5. Eslik eden nedenler

1.6. Bilinmeyen

1.7. Siniflandirilamayan




2. Hemorajik
2.1. Hipertansiyonla iliskili kiigiik damar hastaligi (hemorajik tip)

2.2. Serebral amiloid anjiyopati
2.2.1. Sporadik
2.2.2. Herediter

2.3. Kanama diyatezleri
2.3.1. Pihtilagsmayi azaltan ilaglar
2.3.2. Diger hemostatik ve hematolojik bozukluklar

2.4. Vaskduler malformasyonlar

2.4.1. Arteryovendz malformasyonlar
2.4.2. Dural fistuller

2.4.3. Anevrizma riptart

2.4.4. Kavernom

2.4.4.1. Sporadik

2.4.4.2. Familyal

2.5. Diger nedenler

2.5.1. Tumor iliskili

2.5.2. Toksik (sempatomimetik ilaglar, kokain)

2.5.3. Travma

2.5.4. Arterit, anjitis, endokardit (myokard anevrizma riptiri), enfeksiyon
2.5.5. Nadir nedenler (intrakranyal arterlerin diseksiyonu)

2.6. Eslik eden nedenler
2.7. Bilinmeyen

2.8. Siniflandirilamayan

3. Subaraknoid hemoraji

3.1. Anevrizmayala birlikte

3.2. Diseksiyonla birlikte
3.3. Travmatik
3.4. Neoplastik

3.5. Bilinmeyen

4. Serebral ven6z tromboz

5. Spinal kord inmeleri
5.1. iskemik
5.2. Hemorajik

5.2.1. Arteryovendz malformasyonlarla iligkili
5.2.2. Koagulopatiyle iligkili




1.5. Klinik Tani

Toplum tabanli bir ¢alismada, birinci basamak hekimlerinin dyku ve
fizik muayene ile %92 sensitivitede inme tanisi koyabildikleri gdsterilmigstir
(36). iskemik inmede en sik gdriilen 6ykii semptomlarin ani baslamasi veya
ani baslangicli semptomlarin uyku sonrasinda gorulmesidir, en sik gorulen
bulgu ve semptomlar tek tarafli gugsuzluk ve konusma bozuklugudur (37).
Bununla birlikte bag agrisi, yuzde veya ekstremitelerde parestezi, bas
dénmesi, disfaji, yirime bozuklugu, géz hareketlerinde anormallik, gérme
alaninda defekt, denge kaybi, dizartri, nistagmus, oryantasyon ve
kooperasyon bozuklugu, biling kaybi gorilebilir (Tablo 3). Akut inme
tedauvisiyle iligkili hekimler National Institudes of Health Stroke Scale (NIHSS)
Olcegine asina olmahdir. 15 maddelik bu skala kisa bir surede
uygulanabilmekte ve inmeyi taklit eden diger durumlari ylksek oranda
diglayabilmektedir (38). Prognozun tahmininde de yararh olan bu dlgek doku

plazminojen aktivator uygulanabilecek hastalari da ayirt etmektedir.



Tablo 3. inmede sik karsilasilan semptom ve bulgular

Anterior sirkiilasyon inmelerinde sik karsilagilan semptom ve bulgular

Semptom | Prevalans (%)
Akut baslangi¢ 96
Kolda subjektif gligstizlik 63
Bacaklarda subjektif gligstizlik 54
Konugsma bozuklugu 53
Subjektif fasial gugsitzlik 23
Kolda parestezi 20
Bacaklarda parestezi 17
Basagrisi 14
Ortostatik olmayan bas dénmesi 13
Bulgu Prevalans (%)
Kolda parezi 69
Bacakta parezi 61
Disfaji veya dizartri 57
Hemiparetik/ataksik yirime 53
Fasial parezi 45
G6z hareketlerinde anormallik 27
Gorme alani defekti 24

Posterior sirkiilasyon inmelerinde sik karsilagilan semptom ve bulgular

Semptom Prevalans (%)
Bas donmesi 47
Unilateral alt ekstremite gu¢suzlagu 41
Dizartri 31
Bas agrisi 28
Bulanti veya kusma 27
Bulgu Prevalans (%)
Unilateral alt ekstremite gugsuzligu 38
Yurume ataksisi 31
Unilateral alt ekstremite ataksisi 30
Dizartri 28
Nistagmus 24

1.6. Tani ve Ayirici Tani

inme tanisinda siphelenildiginde bazi ayirici tanilar da dikkate
alinmalidir. Bunlar igerisinde hipogliesmi, migren tipi bas agrilari, nébetler ve
somatoform bozukluklar 6n siralarda yer almaktadir (39). Nobetlerde
hastalarda biling kaybi, nobet aktivitesi, postiktal durum ve epilepsi dykusu
bulunmaktadir (40). Somatoform bozukluklarda klinik durumda dalgalanma,
mental hastalik dyusu, anatomik olmayan semptom ve bulgular gértilmektedir
(41). Prevalansi %0,4-11,7 bildiriimistir, ancak inmeyle es zamanh da

gorulebilmektedir. Migren tipi bas agrisinda agri 6ncesinde aura, siddetli bas
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agrisi gorulmekle birlikte hastalar siklikla 50 yasindan kuguktur (41). Sistemik
enfeksiyonlar da benzer bir tabloya neden olabilir veya daha 6nce var olan
bir inme lezyonunu siddetlendirebilir (39). inme benzeri durumlara yol acan
nedenler genellikle daha geng¢ hastalarda, bazal NIHSS skoru daha dusuk
olanlarda, kognitif bozukluk Oykusu olanlarda ve norolojik olarak
aciklanamayan fizik muayene bulgulari olanlarda daha sik gortulmektedir
(42).

inmeden siiphelenilen hastalarin tani ve tedavileri giincel rehberlere
gore yapilmaktadir. American Heart Association/American Stroke Association
tarafindan yayinlanan rehberlerde erken donemde tim hastalardan su

tetkiklerin istenmesi 6nerilmektedir (43):

e Kontrastsiz BT veya Beyin MR

e Kan glukoz seviyesi

e Oksijen satlirasyonu

e Serum elektrolitleri/renal fonksiyon testleri
e Tam kan sayimi

o Kardiyak iskemi markerlari

e Protrombin zamani/INR

o Aktive parsiyel tromboplastin zamani

e EKG

Bununla birlikte belirli hastalarda tani icin karaciger fonksiyon testleri,
kan alkol seviyesi, gebelik testi, arteryal kan gazlari, akciger grafisi, lomber

ponksiyon ve elektroensefalogram gibi tetkik ve yontemler gerekebilmektedir.

1.7. inme Komplikasyonlari

Akut inme sonrasinda hastalarin  %30-60'Inda  medikal
komplikasyonlar goértulmektedir. Cogu komplikasyon inme sonrasi ilk
haftalarda gorulmektedir (44, 45). Kardiyak problemler, disfaji ve pnomoni
gibi komplikasyonlar erken donemde gorulirken, basing Ulserleri, venoz
tromboembolizm ve dusme gibi komplikasyonlar ge¢ donemde goruldr.

Komplikasyonlarin ¢odu onlenebilir dzelliktedir, dnlenebilir olmadiginda ise
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erken tani ve tedavisi 6nemlidir. Inme sonrasi kargilagilan komplikasyonlar

tablo 4’te gosterilmistir (46).

Tablo 4. inme sonrasi karsilagilan komplikasyonlar

Kardiyak komplikasyonlar

Gastrointestinal komplikasyonlar

Miyokardial enfarktis
Kardiyak aritmi
Kardiyomiyopati
Konjestif kalp yetmezligi

Disfaji
Kanama
Fekal inkontinans

Pulmoner komplikasyonlar

Genito-uriner komplikasyonlar

Oksijen desatirasyonu
Pnémoni

i_qrar yolu enfeksiyonu
Uriner inkontinas

Apne

Veno6z tromboembolizm Muskiiloskletal komplikasyonlar

Derin ven trombozu Agri
Pulmoner embolizm Dusme
Kalga kiriklari

Omuz el sendromu

Norolojik komplikasyonlar Diger komplikasyonlar

Nobet Depresyon
Afazi Basing Ulserleri
Yorgunluk

Ates

1.8. inme Prognozu

Hastalarin son durumlari Uzerinde bazi etmenlerin 6nemli oldugu ve
bazilarinin dnlenebilir 6zellikte olmasi nedeniyle tedavi agisindan bir firsata
donustirulebilecedi dustinulmastir. Bunun yani sira hastalarin klinisyenlere
prognozu hakkinda bilgi istemesi prognoz belirlenmesini 6nemli kilmigtir.
Hastalarin prognozunda en basit gosterge motor bozuklugun derecesidir.
Birgok c¢alismada inme sonrasindaki ilk motor bozukluk derecesinin
hastalarinin prognozuyla pozitif korele oldugu gosterilmigtir (50-52). Ancak
motor iyilesme paternleri olduk¢a heterojen bir grup oldugu igin tek basina
yeterli olmamaktadir. Bu nedenle nérofizyolojik ve gdruntileme bulgularinin
birlikte degerlendiriimesi prognozun tahmininde daha dogru sonug

vermektedir (53). inme sonrasi motor sonuglarin prognozunda ipsilezyonel
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kortispinal motor projksiyonlarin norofizyolojik ¢calismalarla gosteriimesi etkili
bulunmustur (54). Tablo 5te inme prognozunda etkili oldugu dusunudlen

faktorler gosterilmektedir.

Tablo 5. inmenin prognostik gostergeleri

Faktor Etki

Norolojik siddet inmenin hemen sonrasindaki nérolojik
bozukluk fazla oldugunda prognoz daha
kétl olmaktadir (55)

Yas ileri yas inme morbiditesini arttirmaktadir
(56)

Cinsiyet Erkeklerde daha sik, kadinlarda daha
mortal (57)

infarkt hacmi infarkt alani biiytidiikge prognoz
kotilesmektedir (58)

infarkt lokalizasyonu Servikal internal karotid arter, baziller arter,

blyUk intrakranyal arterlerin akut
okllzyonlarinda prognoz kétllesmektedir

(59)

inme tipi Laklner infarktlarin prognozu daha iyidir
(60)

Komorbiditeler Anemi, atriyal fibrilasyon, kanser, diyabet,

kalp yetmezligi gibi faktorler prognozu
olumsuz etkilemektedir

Epidemiyolojik faktorler Siyahilerde prognoz daha kétudur (61)

Sosyoekonomik durum Dusuk sosyo-ekonomik durumda prognoz
daha kétu (62)

1.9. Iinme Sonrasi Fonksiyonel Degerlendirme
Dunya saglk érgutunin hasta ve hastaligin hastaya getirileri hakkinda
yapilabilecek dlgimleri dort grupta siniflandirmaktadir (63):

1. Lezyon seviyesi
2. Vucut ya da vucut kismi
3. Etkinlikler

4. Kiginin katilimi
Bu siniflandirmanin inmede kullaniligi asagida verilmistir (Tablo 6) .
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Tablo 6. inme sonrasinda fonksiyonel degerlendirme

Lezyon seviyesi

Viicut yapilari/iglevleri Eklem hareket genisligi

Kas kuvveti

Kas tonusu

Postir

Agn

Konusma, gérme fonksiyonlari
Duysal ve kognitif bozukluklar
Emosyonel bozukluklar

Etkinlikler Gunlik yasam aktiviteleri
Motor fonksiyon

Denge

Mobilite

Katilim Saglik durumu ve yasam kalitesi
Aile

Sosyal katilim/adaptasyon
Mesleki katilim/adaptasyon

Lezyon seviyesi, vlicut yapilari/iglevleri, etkinlik ve katilimin objektif
olarak degerlendirilebilmesi, elde edilen sonuglarin olgulebilir nitelikte
deg@erlendirilebilmesi, klinik calismalarda karsilastirmaya olanak saglamasi
amaciyla bu ozelliklerin degerlendirildigi Olcekler gelistirilmigtir. The World
Health Organization’s International Classification of Functioning, Disability
and Health (WHO-ICF) tarafindan (63) oOlceklerin siniflandiriimasi ve uygun
amag¢ icin uygun olcegin belirlenmesine rehberlik edecek ana tema
olusturulmustur. WHO-ICF patoloji seviyesini (inme lezyonu), bozukluk
(fonksiyon kaybi), akvite limitasyonu (engellilik) ve sosyal katilimi
tanimlamaktadir. Buna gore iskemik karakterdeki bir inme (patoloji seviyesi)
hemianopiye (bozukluk) neden olarak mobiliteyi azaltabilir (aktivite
limitasyonu) ve hastanin araba kullanmasina engel olabilir (sosyal katilim).
Bu problemler disme sonucunda yumusak doku yaralanmasina (bozukluk)
ve dusme korkusu nedeniyle hobilerinden vazgecebilir (sosyal katihm).
WHO-ICF’in tarifledigi dért basamagin her birinin birbiriyle yakindan iligkili
oldugu gorulmektedir (64).

Lezyon seviyesinin siklikla tani aninda, goérintileme ydntemleriyle
belirlendigi ve siniflandirildigi, tedavinin sekillendiriimesinde kullanildigi igin

inme rehabilitasyonunda siklikla bozukluk, aktivite kisithligi ve katihmla ilgili
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degerlendirmeler yapilmaktadir. Oldukga genis bir ilgi alanina sahip olan bu
degerlendirme yontemleri hakkinda oldukga fazla sayida ¢alisma mevcuttur.
Bildigimiz kadariyla inmenin degerlendiriimesinde bozukluk alaninda 14,
aktivite alaninda 15, katihm alaninda 9 olgek veya skala kullaniimaktadir
(65). Tablo 7'de WHO-ICF siniflamasina goére ayriimis degerlendirme

yontemleri gosterilmistir.
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Tablo 7. iInmenin degerlendirimesinde yaygin kullanilan 6lgekler

Bozukluk

Beck Depresyon Envanteri

Behavioral Inattention Test

Canadian Neurological Scale

Clock Drawing Test

Montreal Kognitif Dederlendirme
Modifiye Ashworth Skalasi

Mini Mental Durum

Line Bisection Test

Hastane Depresyon ve Anksiyete Skalasi
Geriatrik Depresyon skalasi

Genel Saglik Sorgulamasi-28
Fugl-Meyer Skalasi

Frenchay Afazi Tarama Testi

Motor-free Visual Perception Test
National Institutes of Health Stroke Scale
Orpington Prognostic Scale

Stroke Rehabiliation Assessment of Movement

Aktivite

Action Research Arm Test

Motor Assessment Scale

Frenchay Aktivite indeksi
Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi
Fonksiyonel Ambulasyon Kategorileri
Clinical Outcome Variables Scale
Chedoke El ve Kol Aktivite Envanteri
Chedoke McMaster inme Degerlendirme Skalasi
Box and Block Test

Berg Denge Skalasi

Barthel Indeksi

Nine-hole Peg Test

Rankin Handicap Scale

Rivermead Mobility Scale

Rivermead Motor Assessment

6 dk Ylrime Testi

Kalk ve YUurU Testi

Wolf Motor Fonksiyon Testi

Katilim

Canadian Occupational Performance Measure
EuroQol Yasam Kaliesi Skalasi LIFE-H

London Handicap Scale

Medical Outcomes Study Short- Form 36 (SF36)
Medical Outcomes Study Short- Form 12 (SF12)
Nottingham Health Profile

Reintegration to Normal Living Index

Stroke Adapted Sickness Impact Profile

Stroke Impact Scale

Stroke Specific Quality of Life
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1.10. inme ve Yasam Kalitesi

Inmenin  bireyler lzerindeki etkisi beklenmedik ve ¢ok agir
olabilmektedir. inme siddeti ve tipine bagh olarak, hastalarda rezidiel fiziksel
engellilik, psikolojik ve sosyal fonksiyonlarda bozulma meydana gelmektedir.
Inme sonrasinda hastalarin %30-40’inda 6zel bakim, tedavi ve rehabilitasyon
gerektiren yetersizlikler gelisecektir (66). Sag kalan hastalarda da gesitli klinik
faktorlere bagli olarak yasam kalitesi azalacaktir. Yasam Kkalitesi inme
hastalarinin degerlendiriimesinin ve tedavisinin onemli parcasidir. Ancak
yasam kalitesinin tanimlanmasinda objektif Olcutler veya universal
tanimlamalar kisithdir. Ancak yasam kalitesinin baslica u¢ kategorisi oldugu
hakkinda genel bir uzlagi vardir (67):

1. Fiziksel/Fonksiyonel
2. Mental

3. Sosyal

Yasam Kkalitesi cok c¢esitli alanlarda kullaniimakla birlikte, tibbi
literatirde kullanildiginda siklikla saglikla iligkili yasam kalitesi seklinde
tanimlanmaktadir. Yasam kalitesi kategorilerinden 6zellikle fonksiyonel alana
odaklaniimaktadir. Fonksiyonel durum Kisinin gunlik yagsam aktivitelerinde
bagimsizlik derecesine isaret etmektedir. Bu nedenle yasam Kkalitesinin
Olcilmesinde siklikla gunlik yasam aktiviteleri kullaniimaktadir. Bununla
birlikte mental ve sosyal alanlarda inmeden etkilenmektedir. inme
hastalarinda depresyon ve anksiyete sikliginin arttigi, sosyal etkilesim ve
katilimlarinin  azaldigi bildirilmistir (68). Yasam kalitesinde azalmanin
hastalarin prognozunda onemli etkileri oldugu icin tedavi algoritmalari
icerisine yasam kalitesine odaklanan stratejiler eklenmektedir.

DSO 1998'de hayat kalitesini ‘bireylerin gerek yasadiklari ortamdaki
kiltarel ve deger yargilari, gerekse kendi hedefleri, yasam standartlari ve
endiseleri baglaminda, hayattaki durumlarini algilama bigimi’ olarak
tanimlamistir (69). Baska bir deyisle hayat kalitesi ‘bireyin kendi yasamindan
memnun olma durumu ya da subjektif iyilik hali’ olarak yorumlanabilir (70).
Hayat kalitesi Uzerine belirleyici olan kavramlar; bireyin toplum, aile ve is
cevresi olan sosyokulturel durumu ile Kigiligi, sorunlarla basa ¢ikma yollari,
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inanclari, emosyonel durumu ve gecirmis oldugu hastaliga bagh 6zurluluk ve
engellilik durumudur (71). Ayrica DSO hayat kalitesi ile ilgili diger kavramlar
olan yetersizlik kavramini psikolojik, fiziksel ya da anatomik yapilarin ya da
fonksiyonlarin kaybi veya anormalligi olarak, 6zurlGltik kavramini gunlik
yasamda normal kabul edilen aktiviteleri yapmada kisithlik ya da yetersizlik
olarak, engellilik (handikap) kavramini yasamda normal kabul edilen bir rolin
performansini dnleyen veya kisitlayan durum olarak tanimlamistir (69). inme,
fonksiyonel yetersizlige neden olmasi ve ¢ogu zaman kalici olan etkileri
nedeniyle Kisinin yasam Kkalitesini ve yasam memnuniyetini azaltmaktadir.
Ayni zamanda inmeye bagh ciddi 6zurlulugu olan bakim hastalari, hem
ailenin hem de toplumun sosyal ve ekonomik yuUkund arttirmaktadir (72).
Birgok calismada inme hastalarinin uzun donemde yasam Kkalitesinde
bozulma oldugu gdsterilmistir. Yasam kalitesinde azalmaya neden olan
durumlarin basinda fiziksel ve mobilite fonksiyonlarindaki kisitlanma
gelmektedir (73). inme hastalarinda; sosyal cevrelerinde ugradiklari kayip,
degersizlik hissi, iletisim problemleri, kisilik dedisikligi ve bunlarla iliskili
depresyon siklikla gorilmektedir. Hastalarin yani sira bakicilar da hastanin
Kisiligindeki degisimler ve yasam sekillerinde ortaya g¢ikan degisikliklerle bas
etmek durumunda kalirlar. Batin bunlar fiziksel, psikolojik ve sosyal strese
neden olarak hasta ve bakicilarinin sosyal hayatini kisitlar, ev duzenini
degistirir, uyku bozukluklari, anksiyete ve depresyon olusmasina yol agarak
hayat kalitesinde diismeye neden olur (74). inme sonrasi uzun dénemde
Ozurluluk oraninin %13-66, engelliik oraninin %12-64 arasinda dedgistigi
bildiriimektedir. Yapilan bir calismada ug¢ yillik inme hastalarinin yaklagik
%55’inin  kismen iyilestigi, Ucte birinin en az bir 6zbakim aktivitesinde
yardima ihtiyag duydugu belirtiimistir (75). Guney Londra’da yapilan bir
calismada 3 ay sureyle takip edilen inme hastalarinin %9’unun agir 6zurla ve
%15'inin orta derecede &ziirlii oldugu bildiriimistir. inme sonrasi 12. ayda ise
yasayan (%35) hastalarin %11’inde orta veya agir derecede 6zurllluk
bildirilmigtir (76). Bircok calismada yasam kalitesi ve gunlik yasam
aktivitelerinde bagimlilik ve fiziksel yetersizlik arasinda guclu bir iligki oldugu
belirtiimistir (77, 78). Yasin ilerlemesi ve yasli populasyonun artmasiyla

birlikte inme gecirenlerin sayisi artmaktadir (79). Bu nedenle inme, uzun
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donem sonuglari buyuk ol¢tide bilinen dnemli bir halk saghgr problem halini
almistir. Son zamanlarda, hastalarda iyi hissetme durumunda inmenin toplam
etkisini degerlendirmek amaciyla yalnizca nérolojik fonksiyon ve 6zurlGltgin
degerlendiriimesinin yetersiz kalacagi gorulmustir (80). Bu nedenle yasam
kalitesi inme hastalarinda prognozu degerlendirmede ozurlUlik veya
kotulesme ile kiyaslandiginda onemli bir indeks haline gelmektedir (81).

inme hastalarinda yasam kalitesi ile iligkili en dnemli klinik degiskenlerden biri
depresyondur (82). Yapilan galismalarda inme sonrasi depresyon oraninin
%18-61 arasinda degistigi, bu oranin inme 6ncesi depresyon oykusu ve
mevcut fonksiyonel durum bozuklugu ile daha da arttidi bildirilmigtir (83; 84).
Bir calismada inmenin akut fazinda 6zellikle subkortikal gri cevher
tutulumlarinin  depresif semptomlari belirlemede 6nemli rol oynadidi
gosterilmigtir. Subkortikal gri cevher lezyonlarinin kognitif fonksiyonlarda,
Ozguvende ve duygulanim slrecinde bozulmayi tetikledigi ve bunun
sonucunda yasam kalitesinin bozuldugu disiniilmektedir (85). inme
hastalarinda depresyon disinda anksiyete bozukluklari, mani, apati, psikotik
bozukluklar, patolojik gilme ve aglama bulunabilir. Ozurliliik, handikap ve
yasam kalitesi arasindaki iliski bir gok ¢alismada gosterilmis olmakla birlikte
bu durum oldukga karisiktir (86). Ornegin prosopagnozili bir hastanin fiziksel
fonksiyonlari normal oldugu icin 6zurli kabul edilmez ama bu kisilerin sosyal
iliskileri stirdiirmekte zorluklari oldugundan handikaplari mevcuttur (87). inme
hastalarinda kognitif ve emosyonel bozukluklarin %10’dan %80'ne kadar
degisen siklikta gorildigu bildiriimektedir (88). inmeye bagli kognitif
bozukluklarda gri cevher hasari ve yaygin ndéronal disfonksiyon; mental hizda
azalma, hafiza problemleri ve yiriticl islevlerde azalmaya neden olur. inme
hastalarinda goértlen kognitif bozulmanin, yasam kalitesi Uzerine olumsuz
etkisi oldugunu bildiren calismalar mevcuttur (89; 90). inmede mevcut
fonksiyonel durum yani engellilik ve 6zurluligdn yani sira; egitim seviyesi,
ekonomik durum, sosyokultlrel cevre, sosyal ¢cevre destegi ve bakicinin
durumu, ileri yas, depresyon ve yorgunluk, paralizi veya motor yetersizligin
siddeti, sosyal desteklerde azalma, ise geri donememe, lezyonun vyeri,
biligsel yetersizlik gibi faktorler de yasam kalitesi Uzerine etkili faktorlerdir

(91). Ulkemizde yapilan bir ¢calismada yagsam kalitesi ile fonksiyonel durum
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arasinda guclu iliski gorulmuasg ilave olarak cinsiyet, egitim, komorbid tablolar
ve psikolojik faktorler gibi demografik 6zelliklerle de iligkili bulunmustur (92).
inmede yasam kalitesinin degerlendiriimesinde, jenerik ya da spesifik
standardize edilmis 6lgcekler kullaniimaktadir. inmede en sik kullanilan jenerik
yasam kalitesi olgekleri Nottingham Saglik Profili ve Kisa form-36’dir. Bu
dlcekler genel saghg degerlendirir ve inmeye 6zgii degildir. Inmeli hastalarin
afazi, ihmal, kognitif kayip gibi alanlarinin degerlendiriimesinde yetersizdir
veduyarlihgi azdir. Bunlarin disinda, yanhs yorumlara yol agan tavan veya
taban etkisi goOsterebilmektedirler (93). Ayrica inme hastalarinda yapilan
terapotik muidahaleleri ve ila¢ etkinligini degerlendirmede vyetersiz
kalabilecegi belirtilmistir (94). inme hastalarinda, giinliik yasam aktivitelerinin
degerlendiriimesi igin sik kullanilan élgek 10 maddelik Barthel indeksi’dir (95).
Bu odlgegin Shah ve arkadaslan (96) tarafindan modifiye edilmis hali olan
Modifiye Barthel indeksi, KugUkdeveci ve arkadaslarn (97) tarafindan
Turkge’ye valide edilmis ve Turk inmeli hastalarda gecerli ve glivenilir oldugu
gosterilmistir. Global aktivitenin degerlendiriimesinde ise, tim dinyada en sik
kullanilan dlgek, Fonksiyonel Bagimsiziik Olgedi (Functional Independence
Measure-FIM) olup, Turkiye’deki inmeli hastalarda da gecgerliligi ve
guvenirliligi cahsiimistir (98). Yasam kalitesinin degerlendiriimesinde diger bir
dnemli kavram olan katihm, DSO tarafindan, bir yasam durumuna yani
sosyal hayata istirak etme seklinde tanimlanmistir. inme hastalarinda fiziksel
fonksiyonlarin  degerlendiriimesinde en sik modifiye Rankin  Olgegi
kullaniimaktadir (99). Barthel indeksi, fonksiyonel badimsizlik olgegi ve
modifiye Rankin o6lgedi gibi olgekler inmenin yalnizca 6zglin bir yénunu,
fiziksel yonunu, degerlendirirler (100). Son on yilda inmeye spesifik yasam
kalitesini degerlendiren yeni Olgekler geligtiriimigtir. Bu Olceklerde, inme
hastalarinda énemli olan gérme defekti, Ust ekstremite fonksiyonlari ve lisan
bozukluklarina da yer verilmektedir. Bu oOlgeklerin jenerik oOlgeklere nazaran
inme hastalarinin kargilastiklari zorluklara dair daha detayli niteliksel bilgi
verdigi bildiriimektedir (101). Inmeye 6zgil yasam kalitesini degerlendiren
dlceklerden bazilari: inme Etki Olgedi (The Stroke Impact Scale- SIS),
inmeye Ozgli Yasam Kalitesi Olgegi (The Stroke Specific Quality of Life
Measure-SSQOL), Strok ve Afazi Yasam Kalitesi Olgegi (Stroke & Aphasia
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Quality of Life Scale-SAQOL-39) ve The Burden of Stroke Scale (BOSS)
Olgekleridir (102). Bunlarin bazilarinin Tdrkge'ye validasyonu yapilimistir
(103).

1.10.1. inme hastalarinda depresyon ve anksiyete bozukluklari
Psikiyatrik bozukluklar, inmeli olgularda gelisebilecek komplikasyonlar
arasinda onemli bir yere sahiptir. Depresyon basta olmak uzere vaskuler
demans, mani, anksiyete bozukluklari, psikotik bozukluklar, apati, patolojik
gulme ve aglama krizleri inme ile iligkilendirilebilen psikiyatrik hastaliklardir
(104, 105). Depresyon ve anksiyete inme sonrasi en sik gelisen psikiyatrik
bozukluklardandir. inme, Parkinson hastaligi, demans, multipl skleroz,
epilepsi ve Huntington hastahdi gibi kortikal ve/veya subkortikal noérolojik
hastaliklarda, limbik-kortikalstriatal-pallidal-talamik noéroanotomik yolak gibi
emosyon kontrolunde énemli bdlgelerin etkilenmesi sonucunda depresyon
sikligi artmistir (106). inme sonrasi ikinci haftada veya takip eden iki yil
icerisinde major ya da minor depresyon belirtileri gorulebilmektedir.
Depresyonun %19-23 oraninda major depresyon duzeyinde olabildigi
gosterilmigtir (107). Serebral iskemiye bagli olarak ortaya ¢ikan nérokimyasal
ve norofizyolojik degisiklikler depresyon etiyolojisine yonelik c¢alismalarin
temelini olugturmaktadir ancak inme sonrasi depresyon henuz patogenezi
netlik kazanmayan konulardan biridir (108). inme sonrasi depresyon
etiyolojisini agiklamaya yonelik yapilan galismalarda 6zellikle inme sonrasi
ortaya c¢ikan vyetersizlik tablosuna verilen psikolojik yanit ve beyinde
duygulanimla ilgili alanlarda olusan lokal hasar Gzerinde durulmaktadir (109).
Ayrica inme igin énemli risk faktorleri olan; koroner arter hastaligi, konjestif
kalp yetmezligi ve diyabetes mellitus gibi durumlarda da depresyon sikliginin
arttig1 ve antihipertansif ila¢ kullaniminin da depresif belirtilere yol agabilecegi
bilinmektedir (109). Tum bunlarin birlikteligi inme sonrasi depresyon
gelisimini kolaylastirici veya tetikleyici olabilir. Ayrica hastanin yasgi, cinsiyeti,
egitim duzeyi, inme dncesi var olan psikiyatrik hastaliklar, etkilenen bolgenin
lokalizasyonu gibi faktorler inme sonrasi depresyon gelisimi Uzerinde etkileri

arastirilan konulardir. Guinumuzde halen inme sonrasi depresyon etiyolojisini
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aciklayabilen tutarl bir model bulunmamaktadir (110). inme sonrasi
depresyon, hastalarda fonksiyonel durumu kotllestiren ve mortaliteyi arttiran
ciddi bir komplikasyondur (105). Ayrica hastanin yasam kalitesini ve iyilesme
surecini olumsuz yobnde etkilemesine ragmen klinisyenler tarafindan
yeterince taninip tedavi edilememektedir (111). inme sonrasi hastalarda
iskemik beyin hasarina bagl olarak ortaya ¢ikan biligsel ve vejetatif bulgular
ile depresif bulgularin birbirinden ayirt edilememesi de tanisal gulcligu
artirmaktadir. inme sonrasi depresyonun erken dénemde taninip tedavi
edilmesi etkin bir rehabilitasyon sureci icin dnemlidir (84).

inme sonrasi gegen sureye bagh olarak depresif semptomlar erken ve
ge¢ ddénemde farkliliklar gosterebilmektedir (112). Erken dénemde ortaya
cikan depresyonda otonomik ve vejetatif belirtiler daha fazla goérilirken geg
donemde hem vejetatif hem de psikolojik belirtilerin bir arada yer aldigi belirti
kimeleri gorulebilir (109). Tateno ve ark. inme sonrasi ilk alti ayda ortaya
cikan depresyonu erken, on ikinci aydan sonra ortaya ¢ikan depresyonu geg¢
inme sonrasi depresyon olarak siniflamis ve erken dénem mindr
depresyonda sosyal islevselligin bozuldugunu, melankolik, vejetatif ve

psikolojik belirtilerin daha sik goraldugunu bildirmiglerdir (113).

2. Bakim Siireci

inmenin, tim dinyada uzun donem sakatliklarin en onemli nedeni
oldugu ve inme geciren ¢ogu insanin goérme problemleri, duyu-motor
bozukluklar, kognitif bozukluk, tonus bozukluklari, konusma guglugd,
koordinasyon bozuklugu ve yutma gucligu gibi fiziksel dizeyde yetersizlik
yasadi§i bilinmektedir (114). inme, mortalite ve morbititeye neden olan
onemli bir hastalik olup inme sonrasi yasamini surduren hastalarin yaklasik
yarisindan fazlasi kalici fiziksel yetersizliklerin yaninda anksiyete ve
depresyon gibi psikolojik problemler de yasamaktadirlar (115). inme sonrasi
yasayan hastalarin Ugte biri gunlik islerinde baskalarina muhta¢ olarak
yasamlarini slrdirebilmektedir. inmede birey nérolojik defisitler nedeniyle
gesitli sorunlarla karsi kargiya oldugundan akut tedavi sonrasi bakiminin
surekliliginin  saglanabilmesi i¢in taburculuk egitimi ve evde bakim

hizmetlerinin planlanmasi o6nemlidir (116). Bakim hastada olusan inme
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lokalizasyonuna goére degisiklik gdstermektedir. inme sonrasi hastalarin
bakimda bagimli olmasi nedeniyle uzun donem bakim gereksinimi artmakta
ve bakim genellikle aile Uyeleri tarafindan Ustlenilmektedir (117). Ulkemizde
de bireyin bakimi genellikle aileler tarafindan veriimekte ve bakim verme aile
ici sorumluluk olarak algilanmaktadir (118). inmeli hastalarin bakim
verenleriyle yapilan ¢alismalarda bakim veren bireylerin ¢cogunlukla kadin ve
eslerden olustugu ve eslerin bakim yukinun diger bakim verenlerden daha
fazla oldugu gosterilmistir (117). Hastalik uzun sureli bakimi gerektirdiginden
hasta ve ailesi, evde bakimi gerektiren konularda destege gereksinim
duymaktadirlar (119). Ferri ve arkadaslarinin (120) yaptigi calismada
hastalarin  %97,6'sinin  bakim ihtiyaci oldugu belirlenmistir. Ulkemizde
Akdemir ve arkadaslari tarafindan inmeli hastalarin evde bakim
gereksinimlerinin incelendidi bir calismada inmeli hastalarin %94,7’sinin

hijyenik bakim ihtiyaci oldugu belirlenmistir (119).

2.1. Bakim Verenlerin Bakim Yk

inme, kronik hastalik olmasi, motor fonksiyonlarin gerilemesi, sézel
iletisimi bozmasi ve fiziksel yetersizlikle sonuglanabilmesi nedeniyle uzun
donem bakim gerektirmektedir (117). Bakim verme, kisisel gelisim, yakin
iligkilerin gelismesi, doyum saglama, diger bireylerden sosyal destek alma,
kendine saygl duyma gibi olumlu 6zelliklerinin yaninda pek ¢ok gugliugun de
yasanmasina yol acabilmektedir (121). Bakim verenin Ustlendigi bakimin
ortaya c¢ikardigl psikolojik sikinti, fiziksel saglik problemleri, ekonomik ve
sosyal problemler, aile iligkilerinin bozulmasi ve kontrolin kendisinde
olmadigi duygusunu yasama gibi olumsuz objektif ve subjektif sonuclar
bakim yukinu olusturmaktadir (122). Bakim verenin ve hastanin kisisel
Ozellikleri, hastanin ek hastalidi, unutkanhk ve fiziksel aktivite sorunu olma
durumu, hasta ile bakim veren arasindaki iligkinin niteligi, bakim verme
suresi, bakimla ilgili bilgi alma durumu, bakim verenlerde rol degisiklikleri,
bakim veren Kkiginin saglik sorunu olmasi hastanin gunlik yasam
aktivitelerinde ki bagimlilik durumu ve bakim sirasinda yapilan isler, bakim
verenin ve hasta bireyin ekonomik durumu bakim yukdnu etkileyen

faktorlerdir (123). Pinquart ve Sorensen (124) bakim verenlerin bakim verme
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rollerini ne kadar zamandir surdurdaklerinin énemli oldugunu vurgulayarak
bakim verenlerin bakim verme sureleri uzadik¢a yasadiklari yukun arttigini
belirtmislerdir. Hastaya bakim vermek igin ayrilan gunlik bakim verme suresi
de yasanan bakim yldkuna etkilemektedir (124). Turkogdlu’'nun (121) yaptigi
calismada da bakim vericilerin bakim veren yuku ile bakim verdikleri sure

arasinda dogru orantili bir iligki bulunmustur.

2.2. Bakim Verenlerin Karsilastiklari Sorunlar

Bakim veren kisinin bakim vermeye hazir olmayisi sikinti yasamasina
ve kendilerinde fiziksel, duygusal, sosyal ve ekonomik problemlere neden
olmaktadir. Her iki bakim vericinin birinde ekonomik sorunlar, her u¢ bakim
vericiden ikisinde ise saglik sorunlari goérilmektedir (121).

Emosyonel sorunlar

Bakim verenler kizginlik, hayal kirikhgi, huzursuziuk, benlik
saygisinda azalma, uykusuzluk, mahremiyetin kaybi, kendini ayiplama,
patolojik basa ¢ikma davraniglari, igneleyici davranislar, zorlanma, keder,
yardimsizlik, umutsuzluk gibi duygusal sorunlar yasamakta ve en c¢ok
anksiyete ve depresyon yasamaktadirlar. inmeli hastalara bakim verenlerin
%51,1’i bakim vermenin ilk ayinda anksiyete yasamakta ve egitim dizeyi
dusuk olan 23 bakim verende depresyon daha c¢ok goérulmektedir. Bakim
verenler aile, arkadas iliskileri ya da sosyal etkinliklerinden 6din vererek
eglendirici, dinlendirici ve bos zaman aktivitelerini kisittamakta ve bu
nedenlerle sosyal destekte azalma, kendilerini bakim rolinde yalniz
birakilmis hissetme ve sosyal izolasyon yasama olasiligi artmaktadir (117).

Fiziksel Sorunlar

Bakim verme, bakim verenler i¢in stres kaynagidir ve bakim verenin
saghgini olumsuz olarak etkilemektedir. Bakim verenlerde kronik yorgunluk,
vicut agirhginda artis ya da azalma, uyku duzensizligi, kas agrisi,
konsantrasyon zorlugu ve kendi bakimina yeterli zaman ayiramama gibi
nedenlerle saglik sorunlari goriilmektedir. Ulkemizde inmeli hastalarin bakim
verenleri ile yapilan bir ¢alismada bakim verenlerin %31,5'inin yorgun
yasadigi belirlenmistir (109). Ayrica bakim verenlerde gorulen yorgunluk, bas

ve sirt agrilarina, daha fazla yuk ve yaralanmaya neden olabilmektedir.
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Inmeli hastalara bakim verenlerin %50’sinde en az bir kronik hastalik
goOrulmekte olup bas agrisi, hipertansiyon, romatizma ve kalp hastaligi en sik

karsilasilan saglik sorunlaridir (125).

Finansal Sorunlar

Bakim verenler saglik guvencesi kapsaminda karsilanmayan bakim
masraflarinin ek yuk olusturmasi ve bakim verme nedeniyle islerinin
sonlandiriimasindan dolayr ekonomik sorunlar yasamaktadirlar. Hastalar
hastaliklari nedeniyle ¢alisamamakta, hastaligin kendisi ve bakimin
ekonomik boyutlar ¢ok fazla olmakta, ayni zamanda bakim verenler de

calisamadiklari i¢in ailede ekonomik gugcltkler yasanabilmektedir (117).
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GEREG VE YONTEM

Bu calismaya Ocak 2019- Ocak 2020 tarihleri arasinda Bursa Uludag
Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
poliklinigine basvuran, iskemik ya da hemorajik inme gecirmig, 18 yas ustu
102 hasta ve yanlarindaki bakim verenleri rutin poliklinik muayeneleri
sonrasinda dahil edildi. Calisma Bursa Uludag Universitesi Tip Fakdltesi
Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu’nun 20/11/2018 tarih ve 2018-20/4 nolu karari
ile onaylandi. Tum hastalardan c¢alismaya katilmalari ile ilgili olarak
bilgilendirilmis yazili géndlli onam formu (Ek-1) alindi. Hastalarin inme
tanilari, noroloji kliniklerinde vyattiklari siradaki  klinik  bulgularinin - ve

goruntuleme yontemlerinin oldugu epikriz bilgileriyle dogrulandi.

Gondilltlerin galismaya dahil edilme kriterleri:
Hasta:
-En az 1 ay once gegirilmis iskemik ya da hemorajik kaynakli inme

-Kognitif fonksiyonlarinin iyi olmasi

Bakim veren:
-En az 1 ay sureli bakim verme

-Yeterli biligsel ve fonksiyonel kapasiteye sahip olma

Gondullhlerin galismaya dahil edilmeme kriterleri:

Hasta:

-SVO diginda travmatik ve tumoral nedenlerle inme gegcirenler

-Bilateral inmesi olanlar

-Afazi ve ileri derecede iletisim bozuklugu olanlar

-Kognitif fonksiyonlari etkileyebilecek diger nérolojik hastaliklarin eglik etmesi
(MS, Parkinson vb.)

Bakim veren:

-Profesyonel bakim verenler
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-Komorbid ciddi psikiyatrik hastaligi olanlar

Hasta ve bakim verenlerinin dahil-edilme dislanma kriterleri

sonrasindaki hali agagida sematize edilmigtir.

4 hasta; akut SVO

Gls|az
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5 hasta; bilateral inme

=

21

8 hasta; afazik

[EEN
[ERN
w
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5 hasta; profesyonel bakici

=
o
(o]

=

6 hasta; bakim suresi < 1ay

102

Degerlendirme Parametreleri

Calismaya dahil edilme kriterlerini karsilayan 102 hasta ve bakim
verenleri calismaya dahil edildi. Hastalarin ve bakim verenlerin sosyo-
demografik verileri (yas, cinsiyet, meslek, medeni durum, egitim durumu)
kaydedildi. Hastalarda, viicut kitle indeksi (VKI), hastalik siiresi, inme tarafi,
dominant el, inme etiyolojisi degerlendirildi. Bakim verenlerde VKi ve bakim
slresi analizlere dahil edildi. inme hastalarinda mevcut inme riskleri, inme
komplikasyonlari, fonksiyonel durumlari (Brunnstrom motor evreleme,
Fonksiyonel Bagimsiziik Olgedi), duygudurumlari (Hastane Anksiyete
Depresyon Olgegi), yasam kaliteleri (inmeye Spesifik Yasam Kalitesi Olgegi)
degerlendirildi. Bakim verenlerde ise komorbid hastalik varligi, hasta
bakimindan onceki ve sonraki agri degerleri (10 puanli VAS skalasi),
duygudurumlari (Hastane Anksiyete Depresyon Olgegi), yasam kaliteleri (KF-

36), kas-iskelet sistemi problemleri sorgulandi. Kas iskelet problemlerinin
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sorgulanmasinda vicudun dokuz bdlgeye ayrilmasi ve bu bdlgelerdeki agri

siddetlerinin VAS 0lcegi ile degerlendirilmesi kullanildi.

Arastirmada kullanilan testler ve olgekler

1. Brunnstrom motor evreleme (Ek-2)

Brunnstrom motor evrelemesi inme hastalarinda motor iyilesmenin
degerlendiriimesi amaciyla Brunnstrom ve ark’i tarafindan olusturulmus, Ust
ekstremite, el ve alt ekstremite icin ayri ayri degerlendirme skorlarinin oldugu
ve sinerji paternlerini temel alan bir olgektir (126; 127). Motor fonksiyonlari
hizli ve guvenilir bir gekilde degerlendirebilmektedir. Evre 1-6 arasinda
degismektedir. Hem klinik pratikte hem de arastirmalarda siklikla tercih
edilmektedir (128).

Brunnstrom motor evrelemesi su sekildedir:

Ust ekstremite motor evrelemesi:

Evre 1- Tutulan kolda higbir hareket yoktur. Kol agir, kas tonusu
timuyle flasktir. Kol sinerji paternlerinde hareket ettirildiginde, pasif harekete
direng yok veya azdir. Bu devrede hasta yataga bagimlidir ve uzun
degerlendirmelerden yorulur.

Evre 2- Istemli harekete baslama cabasiyla veya asosiye
reaksiyonlarla beraber sinerji paternleri veya onlarin bazi komponentleri
belirir. Fleksor sinerji daha 6nce ortaya ¢ikar. Kol ekstansoér ve fleksor siner;i
paternlerinde alternatifli olarak pasif hareket ettirilirken hastanin aktif katilimi
istenir. Spastisite gelismeye baslar.

Evre 3- Spastisite belirgindir. Hareket sinerjilerinde istemli kontrol
baglar. Sinerji timiyle tamamlanmayabilir. lyilesme siirecinde bu evre
hastanin kismi istemli hareket ¢ikardi§i evre olarak kabul edilir ¢ginkl hasta
paretik tarafinda hareketi baslatir, ancak olusan hareketin tipini kontrol
edemez.

Evre 4- Hareket sinerjilerinden farkh izole hareketler yavas yavas cikar
ve giderek belirginlesir. Spastisite azalir ancak izole hareketler Gzerinde
spastisitenin etkisi sirmektedir. Bu izole hareketler;

a. Elin vicudun arkasina, sakral bolgeye degdiriimesi

b. Dirsek ekstansiyonda iken omuzun 90 derece fleksiyonu
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c. Dirsek 90 derece fleksiyonda ve kol vicuda yakin iken supinasyon
ve pronasyon yapmasidir.

Evre 5- Spastisite azalmaya devam etmektedir. lyilesme devam
ederse, motor hareketler Uzerinde sinerjilerin etkisi azalirken daha zor izole
hareketler ortaya ¢ikar. Gozlenen bu izole hareketler:

a. Dirsek ekstansiyonda, on kol pronasyonda ve omuz 90 derece
abduksiyonda iken kol yukari kaldirilir

b. Dirsek ekstansiyonda iken omuz 90 dereceden fazla fleksiyon
yapabilir

c. Dirsek ekstansiyonda, omuz 90 derece fleksiyonda iken pronasyon
ve supinasyon yapabilir.

Evre 6- izole eklem hareketlerinde koordinasyon baslar. Ancak hizli
hareketlerde koordinasyon bozuklugu saptanabilir. Spastisite kayboldukca
hareketleri tim sinirlari boyunca tamamlamaya baglar.

Alt ekstremite motor evrelemesi

Evre 1- Tutulan bacakta hicbir hareket yoktur. Bacak timuyle flasktir.

Evre 2- Minimal istemli hareket mevcuttur.

Evre 3- Otururken ve ayakta kalga, diz, ayakbilegi fleksiyonu istemli
olarak yapilabilir. Spastisite en yuksek noktadadir.

Evre 4- Otururken ayagini arkaya koyarak 90 dereceyi asan diz
fleksiyonu yapabilir. Topugu yerden kaldirmadan ayak biledi dorsifleksiyonu
yapabilir.

Evre 5- Ayakta o bacaga agirlik vermeden izole diz fleksiyonu ile
birlikte kalgca ekstansiyonu, kalga ve diz ekstansiyonu ile izole ayak bilegi
dorsifleksiyonu yapabilir.

Evre 6- Otururken veya ayakta dururken kalga abduksiyonu, otururken
ayak bilegi inversiyonu ve eversiyonu ile beraber dizin resiprokal ice ve disa
rotasyonunu basarabilir.

Elin motor iyilesme evrelemesi

Evre 1- El flasktir. istemli motor aktivite yoktur.

Evre 2- Parmaklarda hafif fleksiyon hareketi baslamistir.
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Evre 3- Elde kaba ve c¢engel kavrama baglamigtir, ancak istemli
parmak ekstansiyonu ve gevseme olmaz. Ara ara parmaklarda refleks
ekstansiyon hareketi gorulebilir.

Evre 4- Bas parmak hareketleri ile lateral kavrama baslamigtir. Kiguk
acilarda kismen istemli kabul edilebilecek parmak ekstansiyonu gorulur.

Evre 5- Tam istemli ve kontrolli olmamakla birlikte silindirik ya da
sferik parmak kavramalari baslamistir. Dedisik acilarda istemli parmak
ekstansiyonu izlenir.

Evre 6- Tum kavramalarda kontrol kazanilir, parmaklarda tam

ekstansiyon yapilabilir, normale yakin ele nazaran beceriler sinirli olabilir.

2. Kisa Form 36 (KF 36) (Ek-3)

KF-36 kisinin saghk durumu hakkinda bilgi edinmek igin, hastanin
kendisinin yanitladigi 36 maddeden olugan testtir. Boston Health Research
Institude tarafindan ABD’de geligtiriimistir. Siklikla 14 yas ve Uzeri genel
populasyonun saglik durumunu degerlendirmek icin kullanilmaktadir (130).
Tum dinyada yasam Kkalitesinin degerlendiriimesinde en sik kullanilan
yontemdir (131). 2005 yilinda Pinar ve ark’i tarafindan Tuarkce gecerlilik ve
guvenilirlik c¢alismasi yapilmistir (132). 36 maddeden olusan skala 9 alt
Olcekten olugsmaktadir: Fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, emosyonel rol,
vitalite/enerji, mental saglik, sosyal fonksiyon, agri, genel saglk, saglk

degisimi. Yuksek skorlar yagsam kalitesinin yuksekligine isaret etmektedir.

3. Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (FBO) (Ek-4)

Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (FBO), bireyin ginlik yasam
aktivitelerindeki bagimsizlik duzeyini gostermektedir (133). Kendine bakim,
sfinkter kontroll, transfer, hareket, iletisim, sosyal algi ve bilissel durum
bolumlerini iceren 18 maddeden olusmakta olup skorlama arahgr 18-126dir.
Motor (13 madde) ve kognitif (5 madde) alt délgeklerinden olusmaktadir. TUm
maddeler 7 noktali bir likert skalasi kullanilarak yanitlanir. Yiiksek FBO
skorlari bagimsizlik seviyesinin yuksek olmasina isaret etmektedir. 2001
yiinda Kugukdeveci ve ark’i tarafindan Turkge gecerlilik ve guvenilirlik

calismasi yapilmigtir (134).
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4. Hastane Anksiyete Depresyon Olgegi (HAD) (Ek-5)

1983 yilinda Zigmond ve Snaith tarafindan hastalarin anksiyete ve
depresyon risklerini belirlemek ve degerlendirmek amaciyla gelistirilmigtir
(135). Toplamda 14 maddeden olusmaktadir. 7°ser sorudan olusan
depresyon ve anksiyete alt Olgeklerine sahiptir. 0-3 arasinda bir Likert dlgegi
ile skorlanmaktadir. Her bir olgek 0-21 aliginda puanlanmaktadir. Yuksek
skorlar hastalia daha fazla isaret etmektedir. Farkli dillerde ve farkh yas
gruplarinda kullaniimistir (136-138). Daha 6nce inme (139), renal hastaliklar
(140), kronik obstruktif akciger hastaligr (141),multiple skleroz (142), koroner
arter hastaligi (143) gibi bir cok hastalikta kullaniimistir. 1997 yilinda Aydemir
ve ark’i tarafindan Turkge gecerlilik ve guvenilirlilik calismasi yapilmistir
(144). 2000 yilina kadar 747 calismada kullanilmigtir, bu calismalarda
anksiyete igin siklikla 8 ve Uzeri, depresyon 0lgegi igin ise 8-11 ve Uzeri esik
degerleri kullaniimistir (145). Calismamizda orijinal makalesi de g6z 6éninde
bulundurularak HAD-A i¢in 11 esik degeri kullanilmigtir. 11 esik degeri igin
HAD-A dlgeginin sensitivitesi %90, spesifitesi %92, HAD-D 0lgeginin
sensitivitesi %77, spesifitesi %81 gosterilmistir (142). Bu nedenle HAD-D igin
8 esik degeri kullaniimigtir.

5. inmeye Spesifik Yasam Kalitesi Olgegi (ISYKO) (Ek-6)

Hastaliga spesifik bir yasam Kkalitesi skalasi olan iISYKO 12 alani
degerlendiren 49 maddeden olusmaktadir: sosyal rol (5 madde), mobilite (6
madde), enerji (3 madde), lisan (5 madde), 6z-bakim (5 madde),
duygudurum (5 madde), kisilik (3 madde), disinme (3 madde), Ust
ekstremtie fonskiyonu (5 madde), aile rolleri (3 madde), gérme (3 madde),
is/Uretkenlik (3 madde). Her madde Spuanli bir Likert skalasinda yanitlanir.
12 alanin skorlari toplanarak 49-245 arasinda degisen total skor elde edilir.
YuUksek skorlar daha iyi bir yasam kalitesine isaret eder (146).

6. Barthel Giinliik Yagam Aktiviteleri indeksi (BGYAI) (Ek-7)
Bireylerin aktivitelerindeki bagimsizlik duzeylerini belilemek amaciyla

kullaniimaktadir. Barthel indeksinin puanlari 0-100 arasinda degismekte, O-
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20 puan; tamamen bagimhhgi, 21-61 puan; ileri derecede bagimliligi, 62-90
puan; orta derecede bagimhhgi, 91-99 puan; hafif derecede bagimlihgi, 100

puan; bagimsizhgl aciklamaktadir.

istatistiksel Analiz

Surekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk testi ile
incelenmigtir. Surekli degiskenler normal dagilima uygunluk testi sonucuna
goére medyan(minimum:maksimum) ya da ortalama * standart sapma
degerleriyle ifade edilmigstir. Kategorik degiskenler ise n(%) ile ifade edilmistir.
Degiskenlerin hasta ve bakim verenler gruplari arasinda; agri gézlenen ve
agri gézlenmeyen gruplari arasinda karsilastirmalarinda Mann Whitney U
testi;  kategorik  degiskenlerin  ilgili  gruplar arasinda  yurutalen
kargilastirmalarinda ise Ki-Kare ya da Fisher-Freeman-Halton testleri
kullaniimistir. Bakim verenlerin VAS skorlarinin bakim &éncesi ve bakim
sonrasina ait degerlerinin kargilastirmalarinda ise Wilcoxon isaretli sira testi
kullaniimistir. Sdrekli degiskenler ve calismada kullanilan 6lgek puanlari
arasindaki iligskiler ve Olgek puanlarinin birbirleri ile olan iligkileri korelasyon
analizi ile incelenmis olup Spearman korelasyon katsayisi hesaplanmistir.
istatistiksel analizler icin SPSS (IBM Corp. Released 2012. IBM SPSS
Statistics for Windows, Version 21.0. Armonk, NY: IBM Corp.) programi

kullaniimis olup p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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Hasta ve bakim verenlerin demografik 6zellikleri Tablo-8 ve Tablo-

9'da verilmigtir.

BULGULAR

Tablo 8. Hastalarin demografik 6zelikleri

n=102
Yas (yil) 54(18:76)
<65yas 87(%85,30)
265 yas 15(%14,70)
Cinsiyet
Kadin 46(%%45,10)
Erkek 54(%%54,90)

Beden Kitle indeksi (kg/m?)
Caligma Durum
Aktif Calisiyor
Calismiyor
Medeni Durum
Bekar
Evli
Esi vefat etmis
Bosanmig
Egitim
Okur-yazar degil
iIkégretim
Lise
Universite
Gelir
Asgari dcret alti
Asgari licret
Asgqatri lcretin iki kati
Asgari licretin (¢ katindan fazla
Ailedeki Birey Sayisi

26(17:42)

26(%25,50)
76(%74,50)

13(%12,70)

74(%72,50)

15(%14,70)
0

7(%6,90)
62(%60,80)
18(%17,60)
15(%14,70)

7(%6,86)
73(%71,57)
21(%20,59)

1(%0,98)

3(1:8)

Veriler medyan(minimum:maksimum) ve n(%) olarak verilmistir
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Tablo 9. Bakim verenlerin demografik 6zelikleri

n=102
Yas (yil) 62(15:89)
<65 yas 56(%54,90)
265 yas 46(%45,10)
Beden Kitle indeksi (kg/m?) 26(19:48)
Bakim Siresi (giin) 3(1:360)
Cinsiyet
Kadin 83(%81,40)
Erkek 19(%18,60)
Calisma Durum
Aktif Calisiyor 29(%28,40)
Calismiyor 73(%71,60)
Medeni Durum
Bekar 18(%17,65)
Evli 76(%74,51)
Esi vefat etmis  5(%4,90)
Bosanmis  3(%2,94)
Egitim
Okur-yazar degil  6(%5,90)
iIkégretim  55(%53,90)
Lise 29(%28,40)
Universite  12(%11,80)
Hasta Yakinhgi
1. Derece 78(%76,50)
2. Derece 8(%7,80)
3. Derece 16(%15,70)

Veriler medyan(minimum:maksimum) ve n(%) olarak verilmigtir

inme hastalarinin hastalikla iligkili verileri Tablo-10’ da verilmistir.

Tablo 10. Hastalikla iligkili veriler

n=102 n(%)

Hastalik Siiresi (ay) 4(1:360)

inme Taraf 14(%40)
Sag 57(%55,90)
Sol  45(%44,10)

Dominant El

Saj 98(%96,10)

Sol  4(%3,90)

inme Etiyolojisi

Tikayict  72(%70,609
Kanayici  27(%26,50)

Tikayici ve Kanayict  3(%2,90)
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Tablo 10’a gbre inme hastalarinin median hastalik suresi 4 aydi, (1-
360 ay araliginda). Hastalarin %55,9'u (n=57) sag hemiplejik, %44,10'u
(n=45) sol hemiplejikti. Hastalarin %96,6'sinda (n=98) sad el dominant,
%3,90’Inda (n=4) sol el dominanttl. Hastalarin %70,609'u (n=72) iskemik,
%26,50’si (n=27) hemorajik inme, %2,90 (n:3) hem hemorajik hem iskemik

inme tipindeydi.

inme hastalarinin risk faktérlerinin dagilimi Tablo-11’de verilmistir.

Tablo 11. Risk faktorlerinin dagilimi

n=102 n(%)

Risk Faktoru 88(86,30)
HT 64(%62,70)
DM  29(%28,40)
Kardiyak 27(%26,50)
Hiperlipidemi 27(%26,50)
Sigara 25(%24,50)
Psikososyal stres  24(%23,50)
Obezite 18(%17,60)
Diyet 18(%17,60)
Fiziksel inaktivite ~ 9(%8,80)
Alkol  6(%5,90)

Tablo-11’e gbre hastalarin %14,7’si (n=15) 65 yas ve Uzerindeyken,
%85,30'u  (n=87) 65 yas altindaydi. Hastalarin %62,70’'inde (n=64)
hipertansiyon (HT) , %28,40'inde (n=29) diabetes mellitus (DM),
%24,50’sinde (n=25) sigara kullanimi, %26,50’sinde (n=27) hiperlipidemi,
%23,50’sinde (n=24) ise psikososyal stres, %26,50’sinde (n=27) koroner
arter hastaligi (KAH) vardi.
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Hastalarin inmeye bagli komplikasyonlari ve gorulme sikliklari Tablo-

12’de verilmigtir.

Tablo 12. Inme komplikasyonlari ve gériilme sikliklari

n=102 n(%)

Komplikasyon 85(%83,30)
Nérolojik 51(%50)

Muskuloskelatal 48(%47,10)

Genitodriner 42(%41,20)

Diger(depresyon, dekiibit) 25(%24,50)

Kardiyak 20(%19,60)

Pulmoner 16(%15,70)

Vendz tromboembolizm 13(%12,70)
Gastrointestinal 8(%7,80)

Tablo-12’ye bakildiginda inme hastalarinin  %50’sinde (n=51)
ndrolojik (nObet, afazi, yorgunluk, ates), %47,10’'unda (n=48) muskuloskelatal
(agn, dusme, kalca kiriklari, omuz el sendromu), %41,20’sinde (n=42)
genitolriner (idrar yolu enfeksiyonu, Uriner inkontinans) , %24,50’sinde
(n=25) depresyon/ dekubit Ulserleri), %19,60'iInda (n=20) kardiyak
(miyokardiyal enfarktis, kardiyak aritmi, kardiyomiyopati,konjestif kalp
yetmezligi), %15,70’inde (n=16) pulmoner (oksijen desatlrasyonu, pnémoni,
apne), %212,70'inde (n=13) vendz tromboemoblizm, %7,80’'inde (n=8)
gastrointestinal (disfaji, kanama, fekal inkontinans) komplikasyon vardi.

Inme hastalarina uygulanan 6lgeklere ait veriler Tablo-13'te

verilmistir.

Tablo 13. Hasta grubuna uygulanan oOlgeklere ait puanlarin tanimlayici
istatistikleri

n=102

Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi
Motor 54,77+13,82 (29:84)
Bilissel 30,68+5,75 (9:35)
Total 85,51+£17,44 (45:119)
Brunnstrom Evrelemesi

Ust ekstremite 3(1:6)
Alt ekstremite 3(1:6)
El 3(1:6)

Barthel Giinliik Yagam Aktiviteleri indeksi  62,01£22,10 (0:100)

Veriler ortalamaztstandart sapma(minimum:maksimum) ve
medyan(minimum:maksimum) olarak verilmistir
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Tablo 14, hasta ve bakim verenleri arasinda hastane anksiyete ve

depresyon 0l¢egi puanlarinin karsilastiriilmasini igermektedir.

Tablo 14. Hasta ve bakim verenler arasinda hastane anksiyete ve depresyon
Olgcek puanlarinin karsilastiriimasi

Hasta Bakim Veren _dederi
(n=102) (n=102) b-deg
Hastane Anksiyete Olgegi 9(1:18) 8(0:17) 0,141%

Anksiyete Durumu
Var 26(%25,50) 21(%20,60)

v 0,406
ok 76(%74,50) 81(%79,40)
Hastane Depresyon 7(0:18) 5(0:15) 0.0032
Olcegi ’
Depresyon Durumu
Var 44(%43,10) 27(%26,50) 0.012b

Yok 58(%59,60)  75(%73,50)

Veriler medyan(minimum:maksimum) ve n(%) olarak verilmigtir
a: Mann Whitney U Testi, b: Ki-kare Testi

Hastane anksiyete Ol¢cedi puanina gore hasta ve bakim verenleri
arasinda farkhlik bulunmazken, hastane depresyon 0lgegi puanina goére iki
grup arasinda fark bulunmus ve medyan depresyon dl¢edi puaninin hasta
grubunda daha yuksek oldugu belirlenmigtir. Tablo da ayrica anksiyete Olgegi
(HAD-A) icin 211 puan anksiyete varligi olarak kabul edildiginde gruplarda
anksiyete goOrilme oranlari da raporlanmigtir. Gruplar arasinda yapilan
kargilastirma sonucunda anksiyete gortulme oranlarina gore gruplar arasinda
farklihk bulunmamaktadir. Depresyon Olgegi icin ise (HAD-D) =8 puan
depresyon varligi olarak kabul edildijinde gruplarda depresyon goérilme
oranlari da raporlanmigtir. Tablo incelendiginde hasta grubunda depresyon

goOrulme oraninin bakim verenlere gore daha yuksek oldugu gorulmektedir.
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Hastalara uygulanan inmeye spesifik yasam kalitesi olgegi verileri
Tablo-15'te verilmigtir.

Tablo 15. Hastalarda inmeye spesifik yasam kalitesi dlgegine ait puanlarin
tanimlayici istatistikleri

Hasta
(n=102)
Inmeye Spesifik Yagam
Kalitesi Olgegi
Toplam 125,14+19,79(75:172)
Eneriji 6(3:15)
Aile Rolleri 6(3:13)
Lisan 15,88+ 3,82(8:25)
Mobilite 11(6:24)
Ruh Hali 16(8:24)
Kisilik 6(3:15)
Oz bakim 10(5:20)
Sosyal Rol 12,33+3,10 (5:23)
Dusiinme 9(3:15)
Ust Ekstremite Fonksiyonu 11(5:22)
Gbérme 13(6:15)
is Uretkenlik 6(3:12)
Eneriji 125(75:172)

Veriler ortalamazstandart sapma(minimum:maksimum) ve
medyan(minimum:maksimum) olarak verilmistir

Tablo-13,14 ve 15’e bakildiginda hastalarin ortalama FBO motor skoru
54,77+13,82 (29-84 araliginda), ortalama FBO kognitif skoru 30,68+5,75 (9-
35 araliginda), FBO total skoru 85,51+17,44 (45-119 araliyinda), median Ust
ekstremite brunnstrom skoru 3 (1-6 araliinda), alt ekstremite brunnstrom
skoru 3 (1-6 arahginda), el brunnstrom skoru 3 (1-6 arahdinda), median
HAD-A skoru 9 (1-18 araliginda), HAD-D skoru 7(0-18 araliginda). Hastalarin
%25,50’sinde (n=26) anksiyete bozuklugu (HAD-A = 11), %43,10'unda
(n=44) depresyon (HAD-D = 8) vardi. Hastalarin ortalama ISYKO skoru
125,141£19,79°du (75-172 arahgdinda).

Tablo 16’da bakim verenlerde lokalizasyona gobre bakim verme
oncesine gore agri artisi gortlme sikhgi; bakim éncesi ve bakim sonrasinda

yine lokalizasyona gore VAS skorlarinin kargilastiriimasi verilmigtir.
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Tablo 16. Bakim verenlerde bakim dncesi ve sonrasinda lokalizasyona gore
agri artigi gorulme sikihgr ve agri artigi gozlenenlerde VAS skorlarinin

karsilastiriimasi

VAS Skoru

Lokalizasyon — Agn Artisl —g ) & cesi  Bakim Sonrasi p-degeri®
Bel  49(%48) 2(0:5) 6(3:9) <0,001

Boyun 34(%33,33) 2(1:3) 5(3:7) <0,001

Diz 29(%28,40) 2(0:4) 6(4:8) <0,001

St 21(%20,60) 2(1:3) 5(3:8) <0,001

El 16(%15,70) 2(0:3) 4(3:6) <0,001

Omuz 14(%13,70) 2(1:5) 4,50(3:8) 0,001

Kalca 11(%10,80) 2(1:5) 5(3:8) 0,003

Ayak  7(%6,90) 1(0:2) 4(4:5) 0,011

Dirsek  7(%6,90) 2(0:2) 4(3:5) 0,016

Veriler medyan(minimum:maksimum) ve n(%) olarak verilmistir.

d:Wilcoxon Isaretli Sira Testi

Lokalizasyon bazinda incelendiginde agri artiginin en sik gozlendigi ilk

3 bolge sirasiyla bel, boyun ve diz bdlgeleri olarak raporlanmistir (Figar 1).

VAS skorlari incelendiginde ise tim bdlgelerde bakim éncesine gore bakim

sonrasinda agri skorlarinda artis goézlenmigtir ve tum bdlgeler igin bakim

oncesine gore gozlenen bu artis anlamli olarak bulunmustur.

Bel
Boyun
Diz
St

El
Omuz

Kalca

Dirsek o

Ayak =

11

34

68

81

86

88

o1

95

95

20

40

m AGRI ARTISI YOK

60

m AGRI ARTISI VAR

Sekil 1: Lokasyonlara gore agri artisi gdzlenme sikhgi
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Tablo 17, bakim verenlere ait HAD-A ve HAD-D puanlari ile hastalarin
HAD-A, HAD-D, hastalara uygulanan Fonksiyonel Bagimsizlik (")Igegi,
Brunnstrom Evrelemesi, Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri indeksi ve inmeye
Spesifik Yasam Kalitesi Olgegine ait puanlar arasindaki iligkileri

gOstermektedir.
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Tablo 17. Bakim verenlere ait HAD-A ve HAD-D puanlari ile hastalarin HAD-
A, HAD-D, hastalara uygulanan Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi, Brunnstrom
Evrelemesi, Barthel Ginliik Yasam Aktiviteleri indeksi ve inmeye Spesifik
Yasam Kalitesi Olgegine ait puanlar arasindaki iligkiler

Bakim veren

HAD-A HAD-D
I's 0!14 0’07
Hasta HAD-A p 0,171 0,469
re 0,07 0,13
Hasta HAD-D P 0,472 0,208
.. . I's '0,15 -0107
Brunnstrom Ust Ekstremite 0,125 0,511
. I's -0,12 -0,13
B Alt EK ’ ;
runnstrom Alt Ekstremite 0,242 0,203
e 2012 -0,11
Brunnstrom EI D 0,238 0,295
- Is -0,25 -0,27
FBO Toplam Puan D 0,013 0,006
s -0,24 -0,23
Mot ! \
Ty 0015 0,019
. I's -0,20 -0,29
Bilissel ! '
nesel 0,048 0,003
. , rs -0,21 -0,24
Barthel indeksi ’ '
p 0,031 0,016
s -0,13 -0,02
L Toplam P ’ :
SSQOL Toplam Puan P 0,178 0,813
Enerji " 011 04
p 0,282 0,266
. Ts -0,18 -0,02
Aile Roller ! :
! "o 0,067 0,810
Lisan ' 0,10 012
p 0,303 0,229
Lot 0,20 -0,15
Mobilit i '
oblte 0,041 0,125
s -0,02 0,11
Ruh Hal ; ’
unhal o818 0,256
Kisilik " 0,02 0.0
p 0,876 0,680
) I's -0,14 -0,06
Oz Bak ’ '
zBafim n 0157 0,565
rs -0,20 -0,03
| Rol ’ :
Sosyal Ro p 0,046 0,784
Diistinme " 0.07 0.0
p 0,471 0,351
. , , rs -0,09 0,01
Ust Ekstremite Fonk ’ :
S Stremite FonkKsiyonu D 0,368 0,945
. I's -0,15 -0,05
G ’ '
ome » 0131 0,642
g e . I's -0,07 -0,05
Is Uretkenlik ’ '
s Uretkenli b 0,490 0,598

rs- Spearman Korelasyon Katsayisi ) )
HAD-A:Hastane Anksiyete Olgcegi, HAD-D: Hastane Depresyon Olgegi, FBO: Fonksiyonel
Bagimsizilik Olgegi, SSQOL: Inmeye Spesifik Yagsam Kalitesi Olgegi
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Tablo-17 incelendiginde bakim verenlere ait hastane anksiyete ve
depresyon Olgcek puanlari ile hastalara ait HAD-A ve HAD-D puanlar
arasinda iligki olmadigi gorulmektedir.

Bununla birlikte bakim verenlere ait HAD-A ve HAD-D puanlari ile
fonksiyonel bagimsizlik dlgegi toplam puani ve FBO' nin alt dlgekleri olan
motor ve biligsel boyut puanlari arasinda ters yonde anlaml bir iligki
belirlenmistir.

Bakim verenlere ait HAD-A ve HAD-D puanlari ile Brunnstrom
evrelemesinden elde edilen alt ekstremite, Ust ekstremite ve el puanlari
arasinda iliski bulunmamaktadir.

Ek olarak, bakim verene ait HAD-A puani ile inmeye spesifik yagsam
kalitesi Olgeginin alt boyutlari olan mobilite ve sosyal rol alt dlgek puanlari

arasinda ters yonlu anlaml bir iliski bulunmaktadir.

Tablo 18’de bakim verenlere ait HAD-A ve HAD-D puanlari ile bakim
verenin yasi, bakim slresi ve bu puanlarin VAS skorlari ile arasindaki iligki

gOsterilmisgtir.

Tablo 18. Bakim verenlere ait HAD-A ve HAD-D puanlari ile bakim verenin
yasl, bakim suresi ve VAS skorlari arasindaki iligki

Bakim veren
HAD-A HAD-D

Yas rs 0,07 0,01
p 0,457 0,911
. . Is -0,20 -0,11

B k 1 7
akim Siresi 0,045 0.261
rs 0,36 0,33

Genel VAS Fark <0.001 0.001

rs: Spearman Korelasyon Katsayisi
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Tablo-18'e bakildiginda bakim verene ait HAD-A ve HAD-D puanlari
ile bakim verenin yasi arasinda iligki bulunmamaktadir. Bakim suresi ile
HAD-A arasinda ters yonlu anlamli bir iligki bulunmaktadir. Ancak bakim
suresi ile bakim verenin HAD-D puani arasinda iligki bulunmamaktadir.
Tabloda yer verilen genel VAS fark skoru, bakim sonrasi hesaplanan
ortalama VAS skorunun, bakim o©Oncesi hesaplanan VAS skorundan
cikartiimasi ile hesaplanmigtir. Tablo incelendiginde bakim sonrasi agri
skorlarinin artmasi genel VAS fark skorunda artis meydana getirmektedir.
VAS fark skoru ile bakim veren HAD-A ve HAD-D puanlari arasinda anlamli
iligkili bulunmustur.

Tablo 19, bakim veren grubu igerisinde genel olarak agri artisi
g6zlenen (n=77) ve agn artisi gdézlenmeyenler (n=25) arasinda HAD-A ve
HAD-D puanlarinin karsilastiriimasini icermektedir. Tablo incelendiginde agri
artisinin goézlendigi grupta medyan HAD-A ve HAD-D puanlarinin agri artisi

gbzlenmeyenlere gore daha yuksek oldugu gorulmektedir.

Tablo 19. Agn artisi gozlenen ve gdzlenmeyen bakim verenler arasinda

HAD-A ve HAD-D puanlarinin karsilastiriimasi

Genel Agrn Artisi

Var (n=77) Yok (n=25) P-degeri
HAD-A  9(0:17) 6(2:15) 0,001
HAD-D  6(0:15) 4(1:13) 0,033

Veriler medyan(minimum:maksimum) verilmistir
a: Mann Whitney U Testi )
HAD-A: Hastane Anksiyete Olgedi Puani, HAD-D: Hastane Depresyon Olgedi Puani

Tablo 20, bakim veren grubu icerisinde genel olarak agri artisi
g6zlenen (n=77) ve agr artisi gézlenmeyenler (n=25) arasinda Brunnstrom
Evrelemesi puanlarinin karsilastiriimasini icermektedir. Tablo incelendiginde
agr artigi gozlenen ve gozlenmeyen gruplar arasinda Brunnstrom puanlarina

gore farklihk bulunmadigi gérilmektedir.
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Tablo 20. Agn artigi gozlenen ve gozlenmeyen bakim verenler arasinda

Brunnstrom Evrelemesi puanlarinin karsilastiriimasi

Brunnnstrom Genel Agri Artigi degeri?
Evelemesi Var (n=77) Yok (n=25) P 9eger
Ust Ekstremite 3(1:6) 3(1:6) 0,274
Alt Ekstremite 3(1:6) 4(1:5) 0,222
El 3(1:6) 3(1:6) 0,105

Veriler medyan(minimum:maksimum) verilmistir
a: Mann Whitney U Testi

Tablo 21, bakim verenlere ait SF-36 olgek puanlari ile hastalarin HAD-
A, HAD-D, hastalara uygulanan Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi, Brunnstrom
Evrelemesi, Barthel Giinlik Yasam Aktiviteleri indeksi ve inmeye Spesifik

Yasam Kalitesi Olgegine ait puanlar arasindaki iliskileri gdstermektedir.
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Tablo 21:Bakim verenlere ait SF-36 Olgek puanlari ile hastalarin HAD-A,
HAD-D, hastalara uygulanan Fonksiyonel Bagimsiziik Olgegi, Brunnstrom
Evrelemesi, Barthel Gunlik Yasam Aktiviteleri Indeksi ve Inmeye Spesifik

Yasam Kalitesi Olgegine ait puanlar arasindaki iligkiler

Fiziksel Fiziksel Emosyonel ., .. - Genel Saghk

Fonksiyon Rol Rgl Vitalite Mental Sosyal Agn Saglik Dgg

Hasta HAD-A 'S 0,05 0,13 0,05 -0,0v -0,056 -0,19 -0,28 -0,01 -0,06

p 0,595 0,184 0,626 0,459 0,643 0,063 0,004 0,896 0,583

Hasta HAD-D " -0,02 -0,02 -0,09 -0,08 0,05 -0,24 -0,24 -0,06 0,16

p 0,873 0,837 0,383 0,402 0,652 0,016 0,016 0,561 0,103

Brunnstrom s 0,10 0,08 0,06 0,02 0,02 0,056 0,07 0,07 -0,15

Ust 0,322 0,436 0,530 0,873 0,872 0,629 0,491 0,472 0,137
Ekstremite p

Brunnstrom s 0,14 0,13 0,04 0,12 0,03 0,11 0,07 0,17 0,05

Alt Ekstremite p 0,161 0,191 0,698 0,228 0,779 0,294 0,457 0,088 0,600

Brunnstrom £l "¢ 0,13 0,13 0,08 0,08 0,05 0,0 0,07 0,24 -0,03

p 0,198 0,201 0,439 0,427 0,599 0,311 0,470 0,151 0,759

FBO I's 0,30 0,08 0,08 0,16 0,01 0,12 0,22 0,18 0,06

Toplam Puan p 0,003 0,437 0,456 0,120 0,942 0,240 0,023 0,073 0,547

Motor 0,29 0,09 0,08 0,15 -0,03 0,12 0,21 0,18 0,12

p 0,003 0,365 0,440 0,146 0,773 0,223 0,031 0,064 0,235

Bilissel I's 0,22 0,01 0,07 0,20 0,12 0,13 0,24 0,20 -0,07

p 0,027 0,942 0,509 0,047 0,224 0,202 0,016 0,327 0,506

Barthel I's 0,24 0,09 0,14 0,16 -0,01 0,21 0,22 0,22 0,08

indeksi p 0,014 0,374 0,170 0,108 0,930 0,033 0,025 0,025 0,399

SSQOL I's 0,16 -0,14 0,01 0,06 -0,10 -0,02 0,0 0,03 -0,11

Toplam Puan p 0,116 0,170 0,959 0,543 0,310 0,835 0,341 0,763 0,263

Enerj I's 0,09 -0,05 -0,03 0,04 0,00 0,19 0,11 0,13 0,01

p 0,374 0,603 0,739 0,676 0,980 0,058 0,258 0,180 0,996

Aile Rolleri ™ 0,18 -0,12 -0,05 -0,07  -0,05 0,07 0,05 0,06 -0,03

p 0,072 0,236 0,648 0,477 0,647 0,490 0,630 0,656 0,789

Lisan ' 0,20 0,01 0,03 0,09 0,09 -0,03 0,15 0,08 -0,04

p 0,040 0,922 0,771 0,364 0,351 0,775 0,130 0,445 0,684

Mobilite " 0,21 -0,01 0,10 0,01 -0,12 0,09 0,14 0,02 0,00

p 0,036 0,949 0,334 0,900 0,227 0,396 0,159 0,813 0,964

Ruh Hali ™ -0,10 -0,19 -0,17 -0,10 -0,24 -0,01 0,03 0,06 -0,13

p 0,308 0,060 0,083 0,325 0,157 0,933 0,735 0,538 0,180

Kisilik I's -0,09 -0,04 -0,01 -0,10 0,09 -0,05 0,07 0,06 -0,06

p 0,388 0,701 0,937 0,306 0,353 0,617 0,512 0,570 0,542

Oz Bakim " 0,18 0,05 0,10 0,05 0,02 -0,04 0,02 0,10 0,05

p 0,067 0,605 0,299 0,647 0,850 0,675 0,815 0,311 0,593

Sosyal Rol Is 0,16 -0,13 -0,12 0,21 -0,04 -0,03 0,04 0,07 -0,09

p 0,114 0,185 0,237 0,039 0,678 0,779 0,692 0,482 0,366

Diisiinme I's -0,04 -0,05 0,00 0,01 0,00 -0,19 0,13 -0,09 -0,08

p 0,714 0,618 0,989 0,912 0,966 0,056 0,211 0,368 0,435

Ust s 0,14 0,00 0,16 0,16 -0,07 -0,06 0,00 0,00 -0,06

Ekstremite 0,168 0,968 0,117 0,119 0,466 0,555 0,985 0,995 0,521
Fonksiyonu p

P 0,17 -0,06 0,03 0,10 0,03 0,00 0,06 0,04 -0,02

p 0,088 0,584 0,796 0,324 0,733 0,993 0,537 0,717 0,809

Is Uretkenlik Is 0,09 0,10 0,23 0,09 0,01 0,05 0,07 0,13 0,04

p 0,358 0,306 0,022 0,384 0,958 0,598 0,499 0,210 0,711

rs. Spearman Korelasyon Katsayisi
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Tablo-21 incelendiginde SF-36 alt boyutlarindan olan agri 6lgeginden
alinan puanlar ile hastalarin HAD-A ve HAD-D puanlari arasinda ters yonlu
anlamli bir iliski bulunmaktadir. Bununla birlikte SF-36 6lgeginin alt boyutu
olan sosyal puani ile de hastalarin HAD-D puanlari arasinda ters yonlu
anlaml bir iliski bulunmaktadir.

SF-36 Olgeginin alt boyutlarindan elde edilen Olgek puanlari ile
Brunnstrom evrelemesinden elde edilen alt ekstremite, Ust ekstremite ve el
puanlari arasinda iligki bulunmamaktadir.

SF-36 Olgeginin alt boyutlari olan fiziksel fonksiyon ve agri
Olceklerinden elde edilen puanlar ile fonksiyonel bagimsiz dl¢edinine ait
toplam puan ve alt dlgekleri olan motor ve bilissel puanlari arasinda ayni
yonde anlamli bir iliski bulunmaktadir. Yine SF-36 6lgeginin alt boyutu olan
vitalite 6lgeginden elde edilen puanlar ile ISYKO 6lgeginin alt boyutu olan
biligsel 6lgek puanlari arsinda ayni yonde anlamli bir iligki bulunmaktadir.

SF-36 Olgeginin alt boyutlar olan fiziksel fonksiyon, sosyal agri ve
genel saglik Olceklerinden elde edilen puanlar ile Barthel Gunlik Yasam
Aktiviteleri indeksinden elde edilen puanlar arasinda ayni yonli anlaml bir
iliski bulunmaktadir.

SF-36 Olgeginin alt boyutu olan fiziksel fonksiyon olgeginden elde
edilen puanlar ile inmeye Spesifik Yasam Kalitesi Olceginin alt boyutlari olan
lisan ve mobilite olgeklerinden elde edilen puanlar arasinda ayni yonlu

anlaml bir iligki bulunmaktadir.
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Tablo-22 bakim suresi ile SF-36 6lgeginin alt boyutlarindan elde edilen
Olcek puanlari arsindaki iligkiyi gostermektedir. Tablo incelendiginde bakim

suresi ile Olgek puanlari arasinda iligki bulunmadigi gorialmektedir.

Tablo 22. Bakim siresi ile SF-36 6lgek puanlari arasindaki iligkiler

Bakim Siiresi

Fiziksel Fonksiyon |ros 00,;30262
Fiziksel Rol fe 0%0565
Emosyonel Rol fs 0(3'21517
vitalite Iros 00,61591
Mental Iros oc?éolzl
Sosyal |ros 00,’50076

Agn ;,S 009%%)

Genel Saglik 0,060
Saglik Degisimi 6?7’%?;

rs: Spearman Korelasyon Katsayisi
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TARTISMA VE SONUG

Calismamizda inme hastalari ve bakim verenlerinin duygudurumliari
incelenmig, yasam kaliteleri ve yasam kaliteleri ile iligkili sosyodemografik ve
klinik ozellikler degerlendirilmistir. Bakim verenlerde depresyon sikligi
%26,50, hastalarda %43,10, bakim verenlerde anksiyete bozuklugu sikhgi
%20,60, hastalarda %25,50 bulunmustur. Bakim verenlerde depresyon ve
anksiyete bozuklugu sikhgr genel populasyonda bildirilen oranlardan yuksek
bulunmustur. Hasta bakim siresi uzadikga bakim verenlerin anksiyete
seviyeleri azalma gostermekteydi. Buna karsin bakim verenlerin depresyon
seviyeleriyle bakim suresi arasinda iligki bulunmamigtir. Hastalarin motor
fonksiyonlari da bakim verenlerin duygudurumu Uzerinde etkili bulunmustur.
Hastalarin motor fonksiyonlarindaki iyilesme bakim verenlerin anksiyete ve
depresyon seviyelerinde azalmaya neden olmustur. Hastalarin anksiyete
dizeylerinin bakim verenlerin yasam kalitesi parametrelerinden mobilite ve
sosyal rol ile iligkili oldugu goérulmustur.

Bununla birlikte, bakim verenlerin agri duzeylerinde hasta bakimi
sonrasinda anlamh derecede artis gorulmustir. Agrisi artan bireylerin ise
yasam kaliteleri, agn artigi olmayanlara kiyasla dusuk bulunmustur. Ancak
agrisi artan bakim verenlerin baktiklari hastalarin Brunnstrom motor evresi,
agrisi artmayan hastalardan farkli bulunmamigtir. Hasta bakim siresi de
yasam Kkalitesiyle iligkili bulunmamigtir. Bakim verenlerin yasam kalitesi ile
iligkili bulunan diger faktorler; bakim verenin agri dizeyi ve hastanin
fonksiyonel bagimsizlik derecesidir.

Balhara ve arki (147) 75 inme hastasi ve bakim verenini
degerlendirdikleri calismada hem hasta hem de bakim verenlerde HAD-A ve
HAD-D Olgekleri ile anksiyete ve depresyon duzeyini degerlendirmigtir.
Hastalarda anksiyete bozuklugu %36, bakim verenlerde %21 bulunmustur.
Depresyon sikhdi ise hastalarda %56, bakim verenlerde %82 bulunmustur.
Ancak bu ¢alismada hasta ve yakinlarinin depresyon ve anksiyete seviyeleri

arasinda korelasyon gosterilememistir. Calismamizda da Balhara ve ark’ina
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benzer olarak hastalarin depresyon ve anksiyete skorlari ile bakim verenlerin
anksiyete ve depresyon skorlari arasinda korelasyon gdsterilememigstir. inme
hastalarina bakim verenlerde anksiyete ve depresyon sikliginin artis
gOsterdigi baska calismalar tarafindan da dogrulanmistir (148-151).

inme hastalarinin bakim verenlerinde anksiyete ve depresyon
sikliginin artis gostermesi anlagildiktan sonra bu iligkiye aracilik eden hasta
veya bakim veren kaynakli faktorler tanimlanmaya c¢alisiimistir. Das ve ark’i
(152) tarafindan yapilan calismada 199 hasta ve bakim veren incelenmigtir.
Cogu bakim verenin finansal agidan kaygilandigi, artmis is yukinun fiziksel
ve mental stresle sonuclandigi, bakim verenlerin onemli bir kisminda
anksiyete ve depresyonun eglik ettigi gorulmustur. Hastanin egitim seviyesi
disik oldugunda anksiyete ve depresyonun daha sik goruldigu ifade
edilmigtir. Bakim verenlerde depresyon ve anksiyete bozuklugu sikliklarinin
artmasinda hastalarin fonksiyonel yetersizligi buyik éneme sahiptir. Bununla
birlikte Das ve ark’it hastalik haricinde finansal yuk gibi faktorlerin de etkili
oldugunu gostermistir. Calismamizda da benzer olarak hastalarin fonksiyonel
yetersizlikleriyle bakim verenlerin anksiyete ve depresyon oranlarinin korele
oldugu goézlenmistir. Clark ve ark’i (153) tarafindan yapilan galismada 132
hasta ve bakim vereni incelenmistir. Bakim verenlerin baktiklari hastalarin
hafiza/davranis degisimlerinin fazla olmasi, motor fonksiyonlarinin disuk
olmasi bakim verenlerin mental sagliginda azalma ile iliskilendirilmigtir.
Calismamizda benzer olarak hastalarin motor fonksiyonlarindaki artisin
bakim verenlerin anksiyete ve depresyon seviyelerinde azalmaya neden
oldugu goézlenmigtir. Epstein-Lubow ve ark’inin (154) calismasinda bakim
verenlerin depresyon sikhgina etkisi olan faktorler arastirildiginda, bakim
verenlerde depresyon sikhiginin yiuksek olmasinda, bakim verenin kadin
cinsiyette olmasi, egitim seviyesinin dlistuk olmasi, hasta cinsiyetinin erkek
olmasi, inme siddetinin yuksek olmasi ve bakim verenin genel saghginin kotu
olmasi etkili bulunmustur. Calismamizda cinsiyet ve egitim seviyesi
degerlendirmeye alinmamis olup bu g¢alismadan farkli olarak bakim verenin
yas parametresi degerlendiriimis ve bakim verenlerin anksiyete ve depresyon
duzeyleri ile iligkili olmadigi gozlenmigtir. Denno ve ark’t (155) tarafindan

Oberst Bakim veren Yuku (OCBS) o6lgegi ile degerlendirilen bakim yukunde
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artis oldugunda anksiyete ve depresyon (Hasta Saglik Sorgulamasi-9)
sikhginin artis gosterdigi gorulmustar. Calismamizda bakim veren yuku
degerlendiriimemis olup bakim 6éncesi ve sonrasi VAS skorlamalari bakilarak
calismamizin ana noktalarindan biri olan agri ile anksiyete ve depresyon
arasindaki korelasyon degerlendirilebilmigtir. Calismanin sonucunda bakim
veren yukunin bakim verenlerin mental saglhidinda belirleyici oldugu
sonucuna ulasilimistir. Calismamiz kesitsel bir ¢alisma oldugu igin bakim
verenlerde depresyon veya anksiyete bozukluklarinin altinda yatan
sebeplerin tanimlanmasini saglamamaktadir. Korelasyon analizlerinde ise
bakim verenlerin duygudurumlari ile hastalarin fonksiyonel durumlari, yagsam
kalitesi, hasta bakim suresi ve bakim veren agri artigi iligkilendirilmigtir.
Yapilan c¢aligmalar i1siginda, bakim verenlerin duygudurumlari Uzerinde
birden ¢ok faktorin etkili oldugu soéylenebilir.

inme hastalarina bakim verenlerde yasam kalitesinin etkilendigi birgok
calisma tarafindan 6ne surulmustir (156-158). McPherson ve ark’inin (159)
calismasinda 56 inme hastasi ve bakim vereni degerlendirilmigtir. Bakim
verenlerin KF-36 ile de@erlendirilen yasam kalitesinin genel populasyona
Kiyasla daha digsuk oldugu gorulmastur. Ayni zamanda bakim verenlerin KF-
36 fiziksel komponent skoruyla hasta ve bakim veren yasinin ters yonde
korele oldugu gérilmistir. Hastalarin iISYKO skorlariyla tim KF-36 alt
dlcekleri iliskili bulunmustur. Calismamizda da hastalarin ISYKO alt
Olceklerinden olan sosyal rol Olgegi ile KF-36’'nin vitalite alt olgegi iligkili
bulunmustur (p=0,039). Bununla birlikte KF-36 Olgeginin alt boyutu olan
fiziksel fonksiyon élgeginden elde edilen puanlar ile ISYKO alt boyutlari olan
lisan ve mobilite olgeklerinden elde edilen puanlar arasinda ayni yonlu
anlaml bir iligki bulunmusgtur.

Jonsson ve ark’i (150) 304 inme hastasi ve 234 bakim vereni Uzerinde
yaptiklari calismada 4. ve 16. aylarda KF-36 ile yasam Kkalitesi
degerlendirmistir. Hastalarin yasam kalitesinin 16.ayda artis gosterdigi,
bakim verenlerin yasam Kkalitesinde artis olmadigi, buna ragmen bakim
verenlerin yasam kalitesinin hastalardan daha iyi oldugu, bakim verenlerin
yasam kalitesinde en onemli belirleyicinin bakim veren yasi ve hastalarin

fonksiyonel durumu oldugu belirtilmigtir. Calismamizda da benzer sekilde
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bakim verenlerin yasam kalitesiyle hastalarin FBO ve Barthel Giinlik Yagam
Aktiviteleri indeksi ile degerlendirilen fonksiyonel durumu ve fonksiyonel
bagimsizlik seviyesi iligkilendirilmistir.

Pinedo ve ark’inin (160) calismasinda 157 inme hastasi ve 119 bakim
veren degerlendiriimigtir. Hem hastalarin hem de bakim verenlerin yasam
kalitelerinde azalma oldugu, hastalarin fonksiyonel durumu vel/veya
hastalarda yutma zorlugu oldugunda bakim verenlerin yasam kalitelerinde
(KF-36 ile degerlendirilen) azalma oldugu bildirilmistir. Hastalarda depresyon
varliginin bakim verenlerin yasam Kkaliteleri Uzerinde O6nemli bir etkisi
olmadidi gorulmustir. Calismamizda ise farkli olarak hastalarin depresyon
skoruyla KF-36 alt dlgeklerinden agri ve sosyal puanlari iliskili bulunmustur.
Toplumlar arasindaki depresyon goérulme sikhiginin farkli olmasinin bu
sonuca neden olabilece@i dusunulmustar.

inme hastalari ve bakim verenlerinde agri dizeyleri ve agrinin yasam
kalitesi Uzerindeki etkisini inceleyen c¢alismalar sinirhdir. Calismamizda
bakim verenlerin %75.49unda hasta bakimi sonrasinda agr artigi
gorulmustl, agn artisinin en sik goruldugu yer ise bel bolgesiydi (%48).
Bakim verenlerin yaklasik yarisinda hasta bakimi dncesinde de bel agrisi
bulunmaktaydi. Yalginkaya ve ark’t (161) tarafindan yapilan ¢alismada bu
oran %82.8 bildirilmistir. Bel agrisi olanlarda KF-36 ile degerlendirilen yagsam
kalitesinin (mental saglik alt olcegi hari¢) daha disuk oldugu bildirilmigtir.
Darragh ve ark’i (162) ise bakim verenlerin %94’Unde herhangi bir
muskuloskletal rahatsizligin oldugu ifade edilmistir. Calismamizda agri olan
bolgeler haricinde hasta bakimi sonrasinda artan agr varlgi
degerlendirilmigtir. VAS skorlari incelendiginde ise tim bodlgelerde bakim
oncesine gore bakim sonrasinda agri skorlarinda artis gézlenmigstir ve tim
bdlgeler icin bakim 06ncesine gore goézlenen bu artis anlamli olarak
bulunmustur.

Calismamizin bazi kisithliklari mevcuttu. ilki galismamiz tanimlayici
nitelikte epidemiyolojik bir galismaydi. Bu nedenle neden-sonug iligkisinin
degerlendirilebilecegi bir ¢calisma dedgildir. Calismamiza dahil edilen hastalar
poliklinik bagvurusu bulunan hasta ve bakim verenlerden olusmaktaydi. Elde

edilen sonuglar, bu nedenle tum inme hastalarini kapsamamakta, sadece
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poliklinikte degerlendirilen hastalari ifade etmektedir. Bakim verenlerin ve
hastalarin anksiyete ve depresyon acgisindan degerlendirmesi icin HAD-A ve
HAD-D olgegi kullaniimigtir. Ancak bu degerlendirme olgeklerinin depresyon
ve anksiyete bozuklugu igin sensitivite ve spesifitesi %100 degildir. Diger
taraftan gecerlilik ve guvenilirlik ¢calismalarinin yapiimis olmasi bu kisithhigin
etkisini azaltmistir.

Bu bulgular dogrultusunda inme hastalari ve bakim verenlerinde
duygudurum bozukluklarinin sik goéruldugu, bakim verenlerin duygudurum
bozukluklari igin risk altinda olduklari anlagiimaktadir. Bu nedenle, bakim
verenlerin tedaviye aktif katihmi gereken inme gibi hastalarin fonksiyonel
bagimsizligini sinirlayan hastaliklarda tedavi hasta odakli degil, hasta ve
bakim veren odakli yaratilmelidir. Anksiyete ve depresif semptomlari artan,
yasam Kkaliteleri azalan bakim verenlerin tedavi ve rehabilitasyon slrecinde
dikkate alinmasi hastalarda elde edilen sonuglarin arttirlmasina énemli katki

saglayacaktir.
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EKLER

Ek-1: Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu
LOTFEN BU DOKUMANI DIKKATLICE OKUMAK iGiN ZAMAN AYIRINIZ

Sizi Do¢ Dr Siiheda Ozgakir tarafindan vyiritilen ““inmenin
Hastalara Bakim Verenler Uzerindeki Etkileri ve Bu Etkilere Aracilik
Eden Faktérler ile iliskisi” baslikli ankete dayali bir arastirmaya davet
ediyoruz. Bu aragtirmaya katihp katlmama kararini vermeden once,
arastirmanin neden ve nasil yapilacagini bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle
bu formun okunup anlasiimasi buyuk 6nem tasimaktadir. Asagidaki bilgileri
dikkatlice okumak icin zaman ayiriniz. isterseniz bu bilgileri aileniz ve/veya
yakinlariniz ile tartisiniz. Eger anlayamadiginiz ve sizin i¢in acik olmayan
seyler varsa, ya da daha fazla bilgi isterseniz bize sorunuz.

Bu anket calismasina katiimak tamamen goénulliliik esasina
dayanmaktadir. Calismaya katimama hakkina sahipsiniz.  Anketi
yanitlamaniz, arastirmaya katilim _icin _onam__verdiginiz__biciminde
yorumlanacaktir Size verilen anket formlarindaki sorulari yanitlarken
kimsenin baskisi veya telkini altinda olmayin. Bu formlardan elde edilecek
bilgiler tamamen arastirma amaci ile kullanilacaktir.

Arastirma Sorumlusu
Doc¢ Dr Suheda Ozgakir

Arastirmanin Amaci:

Calismamizda inme hastalarinin bakim verenlerinin kas iskelet sistemi
sikayetlerini, duygudurumlarini, yasam kalitelerini ve sosyodemografik
Ozelliklerini (yas, cinsiyet, meslek, medeni durum, egitim durumu) incelemek,
hastaya ait faktorlerle bakim verenlerin bu 6zellikleri arasindaki iligkileri
gOstermek amaclanmistir.

izlenecek Olan Yontem ve Yapilacak igslemler:

Hastalarin ve bakim verenlerin sosyo-demografik verileri kaydedilecektir.
Hastalarda, viicut kitle indeksi (VKI), hastalik siiresi, inme tarafi, dominant el,
inme nedeni degerlendirilecektir. Bakim verenlerde VKi ve bakim siiresi
analizlere dahil edilecektir. inme hastalarinda mevcut inme riskleri, inme
sonuglari, fonksiyonel durumlari, duygudurumlari ve yasam Kkaliteleri
degerlendirilecektir. Bakim verenlerinde ise eslik eden hastalik varligi, hasta
bakimindan o6nceki ve sonraki agri degerleri, duygudurumlarive kas-iskelet
sistemi problemleri sorgulanacaktir.
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Arastirmanin Siresi: 1 yil
Katilmasi Beklenen Goniilli Sayisi: 100 hasta + 100 bakim veren

Arastirmanin Yapilacag: Yer(ler): Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali

Arastirmaya Katilan Arastiricilar: Do¢ Dr Siiheda Ozgakir, Aras Gor Dr
Cigdem Sentiire
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Ek-2: Brunnstrom Motor Evrelemesi

Ust ekstremite motor evrelemesi:

Evre 1- Tutulan kolda higbir hareket yoktur. Kol agir, kas tonusu timuyle
flasktir.

Kol sinerji paternlerinde hareket ettirildiginde, pasif harekete direng yok veya
azdir. Bu devrede hasta yataga bagimlidir ve uzun degerlendirmelerden
yorulur.

Evre 2- istemli harekete baslama cabasiyla veya asosiye reaksiyonlarla
beraber sinerji paternleri veya onlarin bazi komponentleri belirir. Fleksor
sinerji daha 6nce ortaya c¢ikar. Kol ekstansor ve fleksor sinerji paternlerinde
alternatifli olarak pasif hareket ettirilirken hastanin aktif katilimi istenir.
Spastisite gelismeye baslar.

Evre 3- Spastisite belirgindir. Hareket sinerjilerinde istemli kontrol baslar.
Sinerji timiyle tamamlanmayabilir. lyilesme siirecinde bu evre hastanin
kismi istemli hareket c¢ikardigi evre olarak kabul edilir ginkl hasta paretik
tarafinda hareketi baslatir, ancak olusan hareketin tipini kontrol edemez.

Evre 4- Hareket sinerjilerinden farkli izole hareketler yavas yavas c¢ikar ve
giderek belirginlesir. Spastisite azalir ancak izole hareketler Uzerinde
spastisitenin etkisi stirmektedir.

Bu izole hareketler;

a. Elin viicudun arkasina, sakral bolgeye degdirilmesi

b. Dirsek ekstansiyonda iken omuzun 90 derece fleksiyonu

c. Dirsek 90 derece fleksiyonda ve kol vicuda yakin iken supinasyon ve
pronasyon yapmasidir.

Evre 5- Spastisite azalmaya devam etmektedir. lyilesme devam ederse,
motor hareketler Uzerinde sinerjilerin etkisi azalirken daha zor izole
hareketler ortaya ¢ikar.

Gozlenen bu izole hareketler:

a. Dirsek ekstansiyonda, 6n kol pronasyonda ve omuz 90 derece
abduksiyonda

iken kol yukari kaldirilir

b. Dirsek ekstansiyonda iken omuz 90 dereceden fazla fleksiyon yapabilir

c. Dirsek ekstansiyonda, omuz 90 derece fleksiyonda iken pronasyon ve
supinasyon yapabilir.

Evre 6- izole eklem hareketlerinde koordinasyon baslar. Ancak hizli
hareketlerde

koordinasyon bozuklugu saptanabilir. Spastisite kayboldukgca hareketleri tim
sinirlari boyunca tamamlamaya baslar.

Alt ekstremite motor evrelemesi

Evre 1- Tutulan bacakta higbir hareket yoktur. Bacak timuyle flasktir. Evre
Evre 2- Minimal istemli hareket mevcuttur.

Evre 3- Otururken ve ayakta kalca, diz, ayakbilegi fleksiyonu istemli olarak
yapilabilir. Spastisite en yliksek noktadadir.

Evre 4- Otururken ayagini arkaya koyarak 90 dereceyi asan diz fleksiyonu
yapabilir. Topugu yerden kaldirmadan ayak bilegi dorsifleksiyonu yapabilir.

64



Evre 5- Ayakta o bacada agirlik vermeden izole diz fleksiyonu ile birlikte
kalga ekstansiyonu, kalca ve diz ekstansiyonu ile izole ayak bilegi
dorsifleksiyonu yapabilir.
Evre 6- Otururken veya ayakta dururken kalga abduksiyonu, otururken ayak
bilegi inversiyonu ve eversiyonu ile beraber dizin resiprokal ice ve disa
rotasyonunu basarabilir.

Elin motor iyilesme evrelemesi

Evre 1- El flasktir. istemli motor aktivite yoktur.

Evre 2- Parmaklarda hafif fleksiyon hareketi baslamistir.

Evre 3- Elde kaba ve ¢engel kavrama baglamistir, ancak istemli parmak
ekstansiyonu ve gevseme olmaz. Ara ara parmaklarda refleks ekstansiyon
hareketi gorulebilir.

Evre 4- Bas parmak hareketleri ile lateral kavrama baslamistir. Kuguk
acllarda kismen istemli kabul edilebilecek parmak ekstansiyonu goralur.

Evre 5- Tam istemli ve kontrolli olmamakla birlikte silindirik ya da sferik
parmak kavramalari baslamistir. Degisik acilarda istemli parmak
ekstansiyonu izlenir.

Evre 6- Tum kavramalarda kontrol kazanilir, parmaklarda tam ekstansiyon
yapilabilir, normale yakin ele nazaran beceriler sinirli olabilir
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Ek-3: Kisa Form (KF-36)

1. Genel saglhiginizi nasil degerlendirirsiniz?

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz.

Mikemmel 1
Cok iyi 2
lyi 3
Orta 4
Kot 5

2. Gegen yil ile karsilastirildiginda, saghginizi su an igin
nasil degerlendirirsiniz ? Bir tanesini yuvarlak igine aliniz.

Gecen seneden ¢ok daha lyi 1
Gecgen seneden biraz daha iyi 2
Gecen sene ile ayni 3
Gecgen seneden biraz daha koétu 4
Gecen seneden ¢ok daha kétl 5

3. Asagidaki tipik bir ginimuzde yapmis olabileceginiz bazi
aktiviteler yazilmistir. Sagliginiz bunlari yaparken sizi
sinirlandirmakta midir ? Oyleyse ne kadar ?

Bir tanesini yuvarlak igine aliniz.

o Evet, Evet, Hayr, hig
AKTIVITELER cok cok ’
az
kisitliyor| kisithiyor [Kisitlamiyor
a. Kuvvet gerektiren aktiviteler, kogsma, agir
esyalari kaldirma,zor sporlar 1 2 3
b. Orta aktiviteler, bir masayi oynatma,
elektrik sliplirgesi ile sliplirme, bowling, golf 1 2 3
c. Sebze-meyveleri kaldirma, tasima 1 2 3
d. Pek ¢ok kati gikma 1 2 3
e. Tek kati cikma 1 2 3
f. CoOmelme, diz ¢okme, egilme 1 2 3
g. 1 kilometreden fazla yurume 1 2 3
h. Pek cok mahalle arasi yuruyebilme 1 2 3
i. Bir mahalleden(sokak) digerine yurime 1 2 3
J- Kendi kendine yikanma, giyinme 1 2 3
4. Son 4 hafta igerisinde, fiziksel saghginiz
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yuziunden gunluk is veya aktivitelerinizde
asagidaki problemlerle kargilagtiniz mi ?
Bir tanesini yuvarlak igine aliniz.

EVET | HAYIR
a. i§ y_ada diger aktiviteler igin harcadiginiz zamanda 1 5
kesinti
b. istediginizden daha az miktar isin tamamlanmasi 1 2
c. Isin veya diger aktivitelerin cesidinde kisitlama 1 2
d. is veya diger aktiviteleri yaparken zorluk olmasi 1 2

5. Son 4 hafta igerisinde, duygusal problemler (6rnek-tzintli ya
da sinirli hissetmek) yuziinden gunluk is veya aktivitelerinizde
asagidaki problemlerle kargilastiniz mi ? Bir tanesini yuvarlak
icine aliniz.

EVET| HAYIR
a. Is yada diger aktiviteler ayirdiginiz siireden kesilme 1 5
oldu mu
?
b. istediginizden daha az kisim tamamlanmasi 1 2
c. Isin veya diger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli yapmama 1 2

6. Gecen 4 hafta icinde, fiziksel saglik veya duygusal
problemler, aileniz, arkadasiniz, komsulariniz veya gruplar
ile olan normal sosyal aktivitelerinize ne kadar engel oldu?
Bir tanesini yuvarlak icine aliniz.

Hig

Cok az

Orta derecede
Biraz

Oldukca

a b~ wWwdNEF

7. Son 4 hafta igerisinde, ne kadar fiziksel aci
(agn) hissettiniz? Bir tanesini yuvarlak igine
aliniz.

Hic 1
Cok az 2
Orta 3
Cok 4
ileri derecede 5
Cok siddetli 6
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8.

Son 4 hafta igerisinde, agri normal iginize
ne kadar engel oldu? Bir tanesini yuvarlak
icine aliniz.

Hic 1
Cok az 2
Orta 3
Cok 4

5

ileri derecede

9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta igerisinde kendinizi nasil
hissettiginiz ve iglerin nasil gittigi ile ilgilidir. Lutfen her soru igin
hissettiginize en yakin olan sadece 1 cevap verin.

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz.

Her | Cogu | Bir Bazen Cok | Hicbir
Zama | Zama | Kisim Nadir | Zama
n n n
a. Kendinizi capcanli
hissediyor 1 2 3 4 S 6
musunuz?
b. Cok sinirli bir kisi misiniz? 1 2 3 4 5 6
c. Kendinizi higbir sey
guldurmeyecek kadar 1 2 3 4 5 6
batmig
hissediyor musunuz?
d. Kendinizi sakin ve huzurlu
hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
e. Cok enerjiniz var mi? 1 2 3 4 5 6
f. Kendinizi _gokm_u§ ve 1 5 3 4 5 6
karamsar hissettiniz mi?
g. Yipranmis hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
h. Mutlu bir insan miydiniz? 1 2 3 4 5 6
i. Yorulmus hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6

10. Gecen 4 hafta icende, fiziksel saglik veya duygusal
problemler, sosyal aktivitelerinize (arkadaslari, akrabalari
ziyaret etmek gibi) ne kadar engel oldu? Bir tanesini yuvarlak
icine aliniz.

Her zaman
Cogdu zaman
Bazi zamanlarda
Cok az zaman
Hicbir zaman

a b~ wWDNEF
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11. Asagidaki cumleler sizin igin ne kadar dogru ya da
yanls? Bir tanesini yuvarlak icine aliniz.

Tamam | Cogunlu | _. . Cogunlu | Tamam
en kla illmlyoru kla en
Dogru | Dogru Yanls | Yanls
a. Diger insanlardan biraz
daha kolay hasta oluyorum 1 2 3 4 >
b. Tanldlglm herkes 1 5 3 4 5
kadar saglikliyim
c. Saghgimin
kotulesmesini bekliyorum 1 2 3 4 S
d. Saghgim mikemmel 1 2 3 4 5
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Ek:4: Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi

Hasta Adi/Soyadi: ................ccooeiiiiiiiiieen, Degerlendirme tarihi: ...... l.... T Saati: .......
Dogum Tarihi giin/ay/yil: ...... /... [, . . . .
Degerlendirmeyi yapan Kigi
Protokol No: ... (Kase ve imza) o,
0 | L e by onay
7 Modifiye Bagimhlk
E 5- Gozlem
v 4- Minimal Yardim (hasta= %75+)
L 3- Orta derecede yardim (hasta= %50+) Yardimci ile
E Tam Bagimlihk
R 2- Maksimal yardim (hasta= %25+)
1- Tam yardim (hasta= %10+)
Bakim
A. Beslenme ]
B. Kisisel temizlik []
C. Banyo yapma []
D. Vicudun Gst tarafini giydirme []
E. Vicudun alt tarafini giydirme []
F. Tuvalet []
Sfinkter kontrolu
G. Mesane durumu []
H. Barsak durumu []
Transfer
l. Yatak, sandalye, tekerlekli sandalye [ ]
J. Tuvalet []
K. Kivet, dus ] —
Hareket . E%mme
L. Ylrime/tekerlekli sandalye [] [ Her ikisi
M. Merdiven []
Subtotal Motor Skor: |
. Ei$itsel
lletisim Gorsel
N. Anlama D_> [ Her ikisi
O. Anlatma [ Osozel
Sosyal BI|I§ | Isargtl-e‘
P. Toplumsal iligki ve katilim [] [EHeris
R. Problem ¢bzme []
S. Bellek []
Subtotal Bilissel Skor: |
TOTAL MOTOR VE BILISSEL SKOR [TT1]
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Ek-5: Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi

Bu anket sizi daha iyi anlamamiza yardimci olacak. Her maddeyi okuyun ve son birkag
gununizlt g6z 6nlnde bulundurarak nasil hissettiginizi en iyi ifade eden yanitin yanindaki
kutuyu isaretleyin. Yanitiniz igcin ¢ok dusinmeyin, akliniza ilk gelen yanit en dogrusu
olacaktir.

1) Kendimi gergin “patlayacak gibi" hissediyorum.

Cogu zaman

Birgok zaman
Zaman zaman,
bazen Higbir zaman

2) Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk aliyorum.

Ayni eskisi kadar

Pek eskisi kadar degil

Yalnizca biraz eskisi kadar
Neredeyse hi¢ eskisi kadar degil

3) Sanki kotl bir sey olacakmis gibi bir korkuya kapiliyorum.

Kesinlikle dyle ve oldukga da siddetli
Evet, ama ¢ok da siddetli degil
Biraz, ama beni endiselendiriyor
Hayir, hi¢ de dyle degil

4) Gulebiliyorum ve olaylarin komik tarafini gérebiliyorum.

Her zaman oldugu kadar
Simdi pek o kadar degil Simdi
kesinlikle o kadar degil Artik
hi¢ degil

5) Aklimdan endise verici dustinceler gegiyor.

Cogu zaman

Birgok zaman

Zaman zaman, ama ¢ok sik degil
Yalnizca bazen

6) Kendimi neseli hissediyorum.
Hicbir zaman
Sik degil
Bazen
Cogu zaman

7) Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi gevsek hissediyorum.
Kesinlikle
Genellikle

Sik degil
Hicbir zaman
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8) Kendimi sanki durgunlagmis gibi hissediyorum.

Hemen hemen her
zaman Cok sik
Bazen

Hicbir zaman

9) Sanki igim pir pir ediyormus gibi bir tedirginlige kapiliyorum.

Hicbir zaman
Bazen
Oldukea sik
Cok sik

10) Dis gorintisime ilgimi kaybettim.

Kesinlikle

Gerektigi kadar 6zen géstermiyorum
Pek o kadar 6zen gdstermeyebilirim
Her zamanki kadar 6zen gosteriyorum

11) Kendimi sanki hep bir sey yapmak zorundaymisim gibi huzursuz hissediyorum.

Gergekten de ¢ok fazla
Oldukga fazla

Cok fazla degil

Hig degil

12) Olacaklari zevkle bekliyorum.

Her zaman oldugu kadar

Her zamankinden biraz daha az

Her zamankinden kesinlikle daha az
Hemen hemen hi¢

13) Aniden panik duygusuna kapiliyorum.

Gergekten de ok sik
Oldukea sik

Cok sik degil

Hicbir zaman

14) lyi bir kitap, televizyon ya da radyo programindan zevk alabiliyorum.
Siklikla
Bazen

Pek sik degil
Cok seyrek
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Ek-6: inmeye Spesifik Yasam Kalitesi Olcegi

i . Orta Ne katiliyor .
T e | e | Cnese | Oissesene | ke
yoru katiliyorum katiimiyorum yoru yoru
Zamanin gogunda
kendimi yorgun 1 2 3 4 5
hissettim.
GUn boyunca durup 1 2 3 4 5
dinlenmek istedim.
Yapmak istedigim
seyleri yapmak igin 1 2 3 4 5
¢ok yorgun
oluyordum.
Aile Rolleri Kesinlikle Orta Ne katiliyor Orta derecede Kesinlikle
katiliyorum derecede ne de katiimiyorum katiimiyorum
katilyorum katiimiyorum
Sadece eglenmek icin
olan faaliyetlerde 1 2 3 4 5
aileme katilmadim.
Aileme yUk oldugumu 1 5 3 4 5
distntyorum.
Fiziksel fonksiyonum
kisisel yagsamimi 1 2 3 4 5
etkiledi.
Lisan Kesinlikle Cok guglik Biraz gugluk Cok az gugluk Hi¢ sorun
yapamadim cektim cektim cektim yasamadim
Konusgurken gucluk
cektiniz mi?
Ornegin,takilmak, 1 2 3 4 5
kekelemek, agizda
yuvarlamak veya kotu
telaffuz etmek gibi?
Telefonu kullanacak
kadar net konusmakta 1 2 3 4 5
gugluk gektiniz mi?
Diger insanlar sizin
sOylediklerinizi anlamakta 1 2 3 4 5
gugluk
cekti mi?
Soylemek istediginiz
kelimeyi bulmakta 1 2 3 4 5
gugluk gektiniz mi?
Digerlerinin sizi
anlayabilmesi icin
sOylediklerinizi 1 2 3 4 5
tekrarlamak zorunda
kaldiniz mi?
Mobilite Kesinlikle Cok guglik Biraz guglik Cok az guglik Hi¢ sorun
yapamadim cektim cektim cektim yasamadim
Yururken zorluk
cektiniz mi? (Eger 1 2 3 4 5

hasta yuriiyemiyorsa
15. soruya gidin ve 13
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ve 14.sorular 1 olarak
isaretleyin.)

One dogru egildiginizde
veya bir seye

uzandiginizda dengenizi 1 2 3 4 5
kaybettiniz
mi?
Merdiven
tirmanmakta gticlik 1 2 3 4 5
cektiniz mi?
Yururken veya
tekerlekli sandalye
kullanirken
umdugunuzdan daha 1 2 3 4 5
¢ok durmak ve istirahat
etmek
zorunda kaldiniz mi?
Ayakta dururken 1 2 3 4 5
gugluk cektiniz mi
Sandalyeden
kalkarken guglik ¢ektiniz L 2 3 4 5
mi?
Ruh hali - Orta Ne katiliyor o
Kesinlikle derecede ne de Orta derecede Kesinlikle
katilyorum katilmiyorum katilmiyorum
katiliyorum katiimiyorum
Gelecegim hakkinda 1 5 3 4 5
cesaretim kirildi.
Diger insanlarla veya
- 1 2 3 4 5
aktivitelerle
ilgilenmedim.
Kendimi igine kapanik 1 > 3 4 5
hissettim.
Kendime ¢ok az 1 > 3 4 5
gliveniyorum.
Canim bir sey yemek 1 2 3 4 5
istemiyor.
Kisilik - Orta Ne katiliyor o
Kesinlikle derecede ne de Orta derecede Kesinlikle
katilyorum katilmiyorum katilmiyorum
katiliyorum katilmiyorum
Alingandim. 1 2 3 4 5
Baskalarina karsi 1 5 3 4 5
sabirsizdim.
Kisiligim degisti. 1 2 3 4 5
Ozbakim Tamamen Cok yardimli Biraz Cok az Tamamen
yardimli yardimla yardimla yardimsiz
Yemek hazirlarken
yardima ihtiyaciniz 1 2 3 4 5
oldu mu?
Yemek yerken
yardima ihtiyaciniz 1 2 3 4 5

oldu mu? Ornegin
yemegi kesmekte vs.
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Giyinirken yardima
ihtiyaciniz oldu mu?
Ornegin, gorap veya

ayakkabi giymekte, 1 2 3 4 5
digmeleri iliklemekte
veya fermuar
cekmekte?
Dus almakta veya
banyo yapmakta 1 2 3 4 5
gugluk ¢ektiniz mi?
Tuvaleti kullanirken
I 1 2 3 4 5
yardima ihtiyaciniz
oldu mu?
Sosyal roller - Orta Ne katiliyor o
feorle | derscede | nede | Oradercede | e
yoru katiliyorum katiimiyorum yoru yoru
Istedigim kadar sik 1 2 3 4 5
disariya ¢cikamadim.
Hobilerimi veya
rekreasyonel
aktivitelerimi, 1 2 3 4 5
istedigimden daha az
yapabildim.
Istedigim kadar gok 1 2 3 4 5
insani géremedim.
Istedigimden cok daha 1 2 3 4 5
az seks yaptim.
Fiziksel kondisyonum
sosyal hayatimi 1 2 3 4 5
kisitladi.
Diglinme Kesinlikle Orta Ne katiyor Orta derecede Kesinlikle
katiliyorum derecede ne de katiimiyorum katiimiyorum
katilyorum katilmiyorum
Konsantre olmak, bir
konuya yogunlagmak 1 2 3 4 5
benim igin ¢cok zordu.
Bazi seyleri
hatirlamakta giigliik 1 2 3 4 5
cektim.
Hatirlayabilmek icin bazi
seyleri yazmak 1 2 3 4 5
zorunda kaldim.
Ust ekstremite Kesinlikle Cok guglik Biraz gugluk Cok az gugluk Hig sorun
fonksiyonu yapamadim cektim cektim cektim yasamadim
Kalemle veya daktilo ile
yazi yazarken 1 2 3 4 5
guglik gektiniz mi?
Coraplarinizi
giymekte guiclik gektiniz 1 2 3 4 5
mi?
Dugmelerinizi
iliklemekte guglik 1 2 3 4 5

cektiniz mi?
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Fermuar gekmekte
glcluk ¢ektiniz mi?

Herhangi bir
kavanozu agmakta
gugluk cektiniz mi?

Hi¢ sorun

Gorme

Kesinlikle

yapamadim

Cok gugluk
cektim

Biraz gugluk
cektim

Cok az gugluk
cektim

yasamadim

Televizyonu bir
programdan zevk
alacak kadar iyi
derecede gérmekte

gugluk gektiniz mi?

ZayIf gérme nedeniyle
nesnelere ulagsmakta

gugluk gektiniz mi?

Bir taraftaki (sagdaki
veya soldaki) nesneleri
gormekte

glglik gektiniz mi?

Hi¢ sorun

is / Uretkenlik

Kesinlikle
yapamadim

Cok guglik
cektim

Biraz gugluk
cektim

Cok az gugluk
cektim

yasamadim

5

yapmakta guglik
cektiniz mi?

Ev igindeki glinlik isleri

1

2

3

4

Basladiginiz igleri
bitirmekte glclik
cektiniz mi?

Eskiden devamh

yaptiginiz isleri

yapmakta guiclik
cektiniz mi?
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Ek-7: Barthel Giinliik Yagsam Aktiviteleri indeksi

1. Beslenme (10)

10 puan: Tam bagimsiz. Yemek yemek igin gerekli aletleri kullanir.

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

2. Tekerlekli sandalyeden yataga ve tersine gegis (15)

15 puan: Tam bagimsiz.

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

5 puan: Tek bagina yatakta oturma pozisyonuna gecebilir ama gegis i¢in
yardim gereklidir.

0 puan: Tamamen yataga bagiml

3. Kendine bakim (5)

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

0 puan: Kigisel bakimda yadima ihtiya¢ duyar.

4. Tuvalet Kullanimi(10)

10 Puan: Bagimsiz (oturup kalkma, giyinme, tuvalet kagidini kullanma).
5 Puan: Yardima ihtiya¢ duyar, ancak bazi hareketleri kendi yapabilir.

0 puan: Bagimli

5. Yikanma(5)
5 puan: Bagimsizdir
0 puan: Yardima ihtiyaci vardir

6. Diizglin ylizeyde yiuriime(15)

15 puan: Hasta yardimsiz olarak 45 metre yuruyebilir. Breys, baston , koltuk
degnegi, yurutec¢ kullanabilir. Breys

kullaniyorsa kilitleyip agabilmeli, oturup kalkabilmeli, mekanik destekleri
yardimsiz kullanabilmelidir.

10 puan: Hasta yukardakileri yapmak igin yardima veya gozetime ihtiyag
duyar. Fakat 45 metreyi yardimla yurayebilir.

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

5 Puan: Hasta yuruyemez ama tekerlekli sandalyeyi kullanabilir. Hasta
koseleri donebilir. Yataga, tuvalete yanasabilir.

Tekerlekli sandalyeyi en az 45 metre kullanabilmelidir. Eger hasta yirime
bolimunden puan alirsa, aynca bu bolumden puan verilmez.

0 puan: Tekerlekli sandalyede oturabilir ancak kullanamaz

7. Merdiven inip ¢ikma(10)

10 puan: Bagimsiz inip ¢ikabilir, ancak destek kullanabilir (trabzan, baston,
koltuk degnegi...)
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5 puan: Hasta yukardaki isleri yapmak igin yardima veya gozetime ihtiyag
duyar.
0 puan:Yapamaz

8. Giyinip soyunma(10)

10 puan: Hasta giyinip soyunabilir. Ayakkabi baglarini ¢cozebilir, baglayabilir.
Korse veya breys takip ¢cikarma bu maddeye dahil degildir. Hastaya kolaylik
saglayacak elbiseler giydiriimelidir.

5 puan: Hasta bu igler i¢in yardima gereksinim duyar. isin en az yarisini
kendisi yapabilmeli ve islem uygun surede tamamlanmalhdir. Sutyen takip
¢lkarma puanlamaya dahil edilmez

0 puan: Tam bagimhdir

9. Barsak bakimi (10)

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

5 puan: Hasta suppozituar koymak veya lavman yapmak igin yardima ihtiyag
duyar.

0 puan: inkontinan

10. Mesane bakimi(10)

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

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

0 puan:inkontinan veya kateterli ve kontrol edemez

0-20 puan:Tam bagiml

21-61 puan: ileri derecede bagimli

62-90 puan: Orta derecede bagiml
91-99 puan: Hafif derecede bagimli
100 puan: Tam bagimsiz
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