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edici bir davranisimin olmadig1 beyan ederim.
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1. OZET

Arastirma, bir genel yasam kalitesi dl¢egi olan “London Handicap Scale (Londra
Engellilik Olgegi)nin inme gecirmis hastalar igin gegerlik ve giivenirligini yaparak
inme gegiren bireylerin fonksiyonel durum, engellilik ve yasam kalitelerini
belirlemek amact ile gergeklestirilmistir. Calismada veri toplama araglar1 olarak
Hasta-Hastalik Tanimlama Formu, Londra Engellilik Olgegi (LEO), Modifiye
Barthel indeksi (mBI) ve Modifiye Rankin Skalas1 (mRS) kullanildi. Calismanin ilk
boliimii (6lcek gecerlik-giivenirlik) 30 hasta ve ikinci bolimi de yaslart 19 ile 84
arasinda degisen (ortalama 63,9+£13,9) 26’s1 (%45,6) kadin; 31°1 (%54,4) erkek,
Tirkiye’de yasayan ve en az li¢ ay Once inme gecirmis olan toplam 57 hasta {izerinde
uygulandi. Olgek giivenirlik ¢aligmasinda i¢ tutarlik katsayisi belirleme, test-tekrar
test ve paralel form (mBI) yontemleri kullamldi. Yapilan giivenirlik calismasinda
Olcek i¢ tutarlik katsayisi (Chronbach’s alpha) hem test hem de tekrar test i¢in 0,901
olarak bulundu. Test-tekrar test calismasinda ortalamalar arasinda anlamli fark
bulunmadi. Olgek gegerlik ¢aligmasinda kapsam gegerligi, olgiit-bagimli gegerligi
(mBI) ve yap1 gecerligi yontemleri kullanildi. Olgiit-bagimli gecerliginde benzer
dlgek olarak mBI kullanildi. LEO ile mBI arasindaki korelasyon katsayisi test igin
0,837 ve tekrar test icin 0,839 olarak hesaplandi. Yap1 gecerliginde yapilan agiklayici
faktor analizinde faktor yiiki test i¢in 0,678-0,934 ve tekrar test i¢in 0,701-0,941
arasinda bulundu. Dogrulayici faktoér analizi sonucunda ki-kare testi sonucu uyum
tyiligi varliginin anlamli oldugu gériildii (p=0,043). Calismanin ikinci boéliimiinde
kullanilan o6lgekler arasinda yiiksek korelasyon bulundugundan (r=0,840) inme
sonras1 hastalarin yasam kalitelerinin fonksiyonel durumlari ve engellilikleri ile
dogrudan iliskili oldugu tespit edildi. Sonug olarak Londra Engellilik Olgegi’nin
tilkemizde inme sonrasi hastalarin engellilik siddeti ve yasam kalitelerinin
belirlenmesi i¢in kullanilabilecek gegerli ve gilivenilir, kolay uygulanabilir bir 6lgek

oldugu kararina varildi.

Anahtar Kelimeler: Engellilik, Gegerlik, Giivenirlik, inme, Yasam Kalitesi



2. SUMMARY

Functional Status, Handicap and Life Quality Of The Patients After Stroke

The study was performed with the aim of the determination of the validity and
reliability of the London Handicap Scale which is a general Quality of Life Scale for
stroke patients and also to determine functional status, handicap and quality of life of
the stroke patients. Patient-Disease Assessment Form, London Handicap Scale
(LHS), Modified Barthel Index (mBI) and Modified Rankin Scale (mRS) were used
for data collection. The first part of the study (validity and reliability of the LHS)
was performed on 30 and the second part was performed on total 57 patients (26
women-%45.6 and 31 men-%>54.4) ranging in age from 19 to 84 (63.9+13.9), living
in Turkey and had stroke at least 3 months before. During the scale reliability part of
the study internal consistency reliability, test-retest and parallel form techniques were
done. The internal consistency reliability coefficient (Chronbach’s alpha) was
calculated as 0.901 both for test and retest. Differences between test-retest mean
scores were not statistically significant. During the scale validity part of the study
content, scale-dependant (mBI) and construct validity measurements were
performed. For scale-dependant validity mBI was used as similar scale. The
correlation coefficient between LHS and mBI was calculated as 0.837 for test and as
0.839 for re-test. During construct validity study factor weights were calculated for
test as 0.678—0.934 and 0.701-0.941 for re-test. At the result of confirmatory analyze
the Chi-squire test indicated presence of adaptation advantage (p=0.043). Because of
the high correlation (r=0.840) between the scales used at the second part of the study
it is found that there was a direct relation between functional status, handicap and life
quality of stroke patients. As a result it was decided as The London Handicap Scale
is a valid and reliable and easily applicable scale for using the determination of the

handicap severity and life quality of the patients after stroke, living in Turkey.

Key Words: Handicap, Quality of Life, Reliability, Stroke, Validity



3. GIRIS VE AMAC

Diinya Saglik Orgiitii (DSO-World Health Organisation, WHO) inmeyi “hizla
gelisen, 24 saat veya daha uzun siiren, serebral islevlerin fokal veya global

bozuklugu” olarak tanimlamigtir (WHO report 1980).

Inme serebral damarin tikanmasi sonucu infarkt (iskemik inme) ve bir damarin
anevrizma ya da arteriovendz malformasyon nedeni ile yirtilmasi veya beyin
parankimine arteryel yirtilma nedeni ile spontan kanama sonucu (hemorajik inme)
gelisir (Awad 2005, Kosslyn at all 1999). Tiim inme vakalarinin % 60-80’ini iskemik
inme, % 20-40’11 ise hemorajik inme olusturmaktadir (Kumral ve Balkir 2002,

Kutluk 2004).

Inme en ¢ok goriilen nérolojik hastalik olup, diinyada kalp hastaliklar1 ve
kanserden sonraki en sik 6liim nedenidir. Yapilan epidemiyolojik caligmalara gore
inmenin insidansi 55-64 yas arasinda binde 1.7-3.6, 64-74 yas arasinda binde 5-9 ve
75 yasin istiinde binde 14-19 olarak bulunmustur (Kumral ve Balkir 2002, Kutluk
2004). Ulkemizde inmenin prevalansi veya insidansina ait saglikli veriler
olmamasina ragmen, Saglik Bakanliginin istatistiklerinde 2001 yilinda her hangi bir
hastalik nedeni ile hastanelere tedavi amaciyla yatan hastalarin 83733 {iniin 6ldiigi
ve bunlarin 11628’inin serebrovaskiiler nedenlerden oldugu belirtilmektedir (Kumral

ve Balkir 2002, Shah., Vanclay and Cooper 1989).

Inme, 6liime neden olmasmin yam sira daha yiiksek oranlarda sakatlikla
sonu¢lanmakta ve ayni zamanda ndrolojik kayiplarin da ilk nedenini olusturmaktadir.
Bu nedenle hem saglik harcamalar1 hem de iiretkenlik kayiplarina neden olarak
biliylik maliyetlere yol a¢gmakta ve bdylece 6nemli bir toplum sagligi sorunu

olmaktadir (Sacco 2008).

Diinya Saglik Orgiitii verilerine gore diinya niifusunun %10 kadari dziirliidiir.
Bunlarin arasinda inme nedeni ile ciddi fiziksel ve mental 6ziirliliigii olanlar da yer
almaktadir. Gelismekte olan {ilkelerde bu oranin daha fazla oldugu bildirilmektedir.
Gelismekte olan tip ve teknoloji sayesinde inme sonrasi hayatta kalan kisi sayis1

artmakta ancak bunlar ileride 6ziirlii olarak karsimiza ¢ikabilmektedir.



Oziirlii sayisinin her gegen giin artiyor olmasit DSO yetersizlik, oziirliiliik,

engellilik kavramlarinin daha iyi agiklanmasi geregini ortaya c¢ikarmis, 1980°de

yetersizlik, oziirliilik ve engellilik, 1997°de ise aktivite ve katilim kavramlarina

aciklik getirmistir. Buna gore;

aktivite; kisisel bazda fonksiyonun sekli ve kapsamu,

katihm; yetersiz aktivite, saglik durumu ve benzer faktorlerle baglantili
olarak, kisinin yasamdaki durumlarin i¢ine girebilme sekli ve kapsamu,
yetersizlik (maluliyet, impairment); psikolojik, fizyolojik veya anatomik
yapinin normalden sapmasi durumu ve organ seviyesindeki bozukluklar
(azalma),

oziirliliik (sakathk, disability); saglifin bozulmasi sonucu olusan
yetersizlikten dolay1 herhangi bir yetenegin normal kabul edilen bir kisiye
gore azalmasi veya kaybedilmesi,

engellilik (handicap); yetersizlik veya oOziirlililk nedeniyle, kisinin yas,
cinsiyet, sosyal ve kiiltiirel durumuna goére normal kabul edilen yasantisini
yerine getirememesi durumu olarak tanimlanmistir. Sosyal yasantidaki
bozukluk ve aksamalari igerir. Bagka bir deyisle engellilik, kiginin patolojiye
bagl olarak kaybettigi Ozgiirliigiidiir. Cevresel faktorler, kanunlar, aile
destegi ve fiziksel yap1 engelligi belirleyen Onemli parametrelerdir.
Engellilik ol¢iiliirken fiziksel yardim gereksinimi (fiziksel bagimsizlik), rol
performansi (aktiviteler ve roller -cognitive independence), mobilite, is
durumu (occupation), sosyal uyum ve ekonomik bagimsizlik dikkate

alinmalidir (Shah et al 1989).

Diinya Saghk Orgiitii’niin “Islevsellik, Yetiyitimi ve Saghgin Uluslararast

Smiflandirmas1 — International Classification of Functioning (ICF)” 2001°de

giincellestirilerek yaymlanmis ve birgok saglik alaninda hastaya yaklasimda temel

yapisal model olarak kullanilmaya baslanmistir. Giincellestirilen son smiflamaya

gore;

viicut fonksiyonlari, viicut sistemlerinin fizyolojik fonksiyonlari,
viicut yapilari, viicudun anatomik boliimleri, bozukluklar (impairments),

viicut yap1 veya fonksiyonlarindaki anlamli sapma ya da kayip gibi sorunlar,



o aktivite, birey tarafindan bir hareket ya da gorevin yerine getirilmesidir.

o Katilim, bir yasam durumuna yani sosyal hayata istirak etme,

o aktivite simirlamasi, yani eski terminolojideki disabilite veya Oziirliiliik
(disability), kisinin, aktivitelerini yerine getirmedeki zorluklari,

o katimin kisitlanmasi, yani eski terminolojideki handikap veya engellilik,
kisinin yasam durumlarina yani sosyal hayata katiliminda sorunlar,

o cevresel faktorler, kisinin yasamin siirdiirdiigii ortamdaki fiziksel ve sosyal
cevre, kisisel faktorler ise yas, cinsiyet, egitim, kisilik, davranis bi¢imi ve
psikososyal durum gibi kisisel 6zellikleri olarak tanimlanmistir (ICF 2001,
Perenboom., Chorus 2003).

Yasam kalitesi, “subjektif iyilik hali” veya bir diger ifadeyle “kisinin kendi
yasamindan memnun olma durumu” olarak tanimlanmaktadir (Eser 2004, Eser ve ark
2005). Diinya Saglhk Orgiitii yasam kalitesini, “bireyin, gerek kiiltiirel ve icinde
bulundugu ortamin deger yargilari, gerekse kendi hedefleri, beklentileri, standartlari
ve ilgileri baglaminda, hayatta kendi durumunu algilama bi¢imi” olarak

tanimlamistir (Eser 2004).

Bireyin yagam kalitesinin belirlenmesinde baslica temel faktorlerden biri bireyin
kisisel durumu (kisiligi, sorunlartyla basa c¢ikma yollari, inanglari, emosyonel
durumu) digeri ise sosyokiiltiirel durumu (toplum, ¢evre, kaynaklar, is) dur. Saglik
durumu ise (hastalig1 ve buna bagl ortaya ¢ikan bozukluklar, 6ziirliiliik ve engellilik
durumu) gerek kisisel gerekse sosyokiiltiirel durumla etkileserek bireyin yasam
kalitesi lizerinde belirleyici rol oynayabilmektedir. Bu nedenle saglikla ilgili yasam
kalitesi kavrami tizerinde durulmaktadir. Saglikla ilgili yasam kalitesi (SYK), genel
yasam kalitesinin bir boliimiinii olusturmaktadir. Glinlimiize degin saglikla ilgili
yasam kalitesini 6lgmek amaci ile bir¢ok dlgek gelistirilmistir. Bu oOl¢ekler kendi
icinde genel (generic) ve Ozel (specific) Olgekler olmak {izere baslica iki gruba

ayrilmislardir (Streiner, Norman 1989).

Genel olgekler (SF 36, Notingham Saglik Profili, Yasam Doyum Skalasi, Yasam
Kalitesi Indeksi, Hastalik Etki Profili, Londra Engel Olgegi vb), SYK’nin tiim
onemli boyutlarmi Olcerler ve genis hasta gruplarina uygulanabilirler. Toplumda

veya hasta gruplarinda oOzirliliik dagilimi Olgiilmek istendiginde bu dlgekler



secilmelidir. Ozel dlgekler ise 6zel bir hastaliga veya saglikla iliskili fonksiyon gibi
SYK’nin bir boliimiine yoneliktirler. Bu 6lgekler hassastir ve kiigiik degisiklikleri
kolayca saptayabilirler (Dijkers 1999, Dijkers 2003).

Sonu¢ Olclimii amaciyla kullanilacak olgeklerin dogru ve objektif Olgiim
yapabilmeleri i¢in belli psikometrik/klinimetrik 6zelliklere sahip olmalar
gerekmektedir. Bu 6zelliklerin basinda giivenirlik, gecerlik, degisime duyarlilik ve
fizibilite gelmektedir. Olgeklerin farkli toplumlarda uygulanmalar1 durumunda
kiiltiirler aras1 gegerliklerinin de bulunmasi gerekmektedir (Dijkers 2003, Wild et al.
2005).

Yapilan ¢alismalarda inme gecirmis hastalarda, zaman i¢inde, yetersizlik diizeyi
aym kalsa bile yasam kalitesinin azaldig1 gosterilmistir. Inmeli hastalarda yasam
kalitesini olumlu yonde belirleyen faktorler depresyonun olmamasi, evli olmak,
sosyal destek varlig1 ve ise doniis olarak saptanmistir. Norolojik yetersizlikte yagam
kalitesinin olumsuz etkilenmesinin siklikla engellilikten kaynaklandig1 gosterilmis ve
norolojik yetersizligi olan hastalarin izleminde, katilimin degerlendirilmesinin 6nemi
vurgulanmistir (Bethoux et al 1999, Kim et al 1999, Johnston and Miklos 2002,
Sturm et al 2002, Young et al 2003, Brandstater 2005).

Calisma, bir genel yasam kalitesi 6l¢egi olan “London Handicap Scale (Londra
Engellilik Olgedi)’nin inme gecirmis hastalar igin gecerlik ve giivenirligini yaparak
inme gegiren bireylerin fonksiyonel durum, engellilik ve yasam kalitelerini

belirlemek amaci ile gergeklestirilmistir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Serebrovaskiiler Anatomi

Viicut agirliginin sadece %2’sini olusturan beyin, metabolik olarak viicuttaki en aktif
organlardan biridir. Bu aktiviteyi saglayabilmesi i¢in de zengin bir kan akimina
gereksinimi vardir. Normal kosullarda erigkinlerde kalp debisinin %15-17 kadari
beyine ulasir ve bdylece akcigerler tarafindan absorbe edilen oksijenin %20’si
kullanilir. Serebral kan akimi (SKA) miktar1 100 gram beyin dokusu i¢in ifade edilir
ve normalde ortalama 50 ml/dakikadir. Beyinde kan akiminin bir bdlgede yetersiz
kalmast durumunda, yetersizligin derecesi ve siiresine bagli olarak dokuda geri
doniisiimlii veya doniisiimsiiz iskemik degisiklikler olusur. iskemik dokuda serebral
kan akimimin 10-15ml/100gr/dk’nin altina inmesi durumunda ise nekroz olusur ve

fonksiyon kaybi1 geri doniisiimsiiz hale gelir (Sekil 1) (Balkan 2009).
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Sekil 1. iskemik Penumbra
(www.itfnoroloji.org/svh/anatomofizyoloji.html, Erisim Tarihi 14.07.2010).

Grafik (solda): Elektriksel yetmezlik i¢in beyin kan akimin (CBF- cerebral blood flow)
esik degeri < 20ml/100 gr/dak.dir. OEF ((oxygen extraction fraction ) maksimum diizeydedir
ve CMRO2 (cerebral metabolic ratio for oxygen) diismeye baslar. Bu donem geri
doniigtimlidiir. CBF <10ml/100gr/dak’a diiserse membran yetmezIligi gelisir. Semptomlar
artik geri doniistimstizdiir.

Sekil (sagda): Infarkt dokusunun cevresinde, hiicrelerin elektriksel aktivitesinin durup
membran potansiyelinin korundugu, yani fonksiyonel olarak bozulmus ancak kisa siirede
reperfliizyon gerceklesirse geri doniisiimsiiz hasar olusmadan kurtarilabilir beyin dokusu
vardir. Bu doku iskemik penumbra olarak adlandirilir



4.1.1. Beynin arter sistemleri

Beynin arteryel kan akimi, kokenlerini arkus aortadan alan ve toplam dort ana

arterden olusan iki arter sistemiyle saglanir (Sekil 2) (Snell 2001, Balkan 2009):

1-Karotis interna sistemi (2 adet-sag ve sol internal karotid arter)

2-Vertebrobaziler sistem (2 adet-sag ve sol vertebral arter).

Sag ve sol orta serebral a.

5ag ve sol ant. serebral a.
Sag oftalmik a.

Baziller a.

Sag post. kamm a

——— Kavernéz siniis

5af eks. karotid a.

Sag int. karotid a. Karotid cisim

Sag karatid sinls
Vertebral a.

Saf ana karotid a

Sa subklavian a, Braklosefalik tr.

Sekil 2. Beynin arterleri (Balkan 2009)

5ag superf, temporal a.

1-Karotis interna sistemi;
sagda ve solda olmak {izere
A Karotis komminus ve
dallarindan olusur. A.Karotis
komminus, A.Karotis interna ve
A. Karotis externa olarak ikiye
ayrilir. A.Karotis interna da
A.serebri anterior ve A.serebri
media diye ikiye ayrilarak, ug
dallariyla birlikte beynin
3\4’{inii (beynin 6n sistemini

besler (Balkan 2009).

2-Vertebrobaziler sistem; oksipital lob, talamusun bir kismi, serebellum, beyin sap1

olusumlar1 ve medulla spinalisin {ist kismin1 (beynin arka sistemini) besler. Bu

sistem iki a.vertebralis ve bunlarin ponsun alt kisminda birleserek olusturduklar

a.basilaristen olusmaktadir. Baziler arter ponsun iist kisminda ikiye ayrilarak

a.serebri posterioru olusturur (Balkan 2009).

4.1.2. Kollateral dolasim

Karotis sistem ve vertebra-baziler sistem beyin tabaninda birbirleriyle baglanarak

Willis poligonunu (Sekil 3) olustururlar. Boylece 6n ve arka sistem birbirine

baglanir. Birinde aksama olursa ters yonde de olsa bir akim saglanir (Balkan 2009).



Post. komm. a. Ant. komm. a.

Sol orta serebral a.
Sag ant. serebral a. L Sol ant. serebral a.

Baziller a.

Sol int.

Sag int. karotid a.

karotid a.

Sag
vertebral a.

. Sagana ¥
karotida.___ | - ') _Solana

Sag karotid a.
subklavianql.
Brakioseatalik
tr.

Sol verteral a.

Sekil 3. Willis Poligonu (Balkan 2009)

4.1.3. Beynin venoz sistemi
Serebral venler arterlerler ile birlikte seyretmezler. Beynin vendz drenajinda
superfisiyal vendz sistem ve derin vendz sistem olmak iizere baslica iki sistemdeki

damarlar islev yaparlar (Kandel et al 2000, Balkan 2009).

Superfisiyal vendz sistem, superior grup (hemisferin dorsolateral ve
dorsomedialini sagital siniise drene eder), orta grup (sylvian fissiirde seyrederek
hemisferin inferolateralini kavernoz

e L oo R ven] siniise drene eder) ve inferior grup

- o (hemisferin inferior yliziinli

kavernoz ve transfers siniislere

drene eder) olmak iizere toplam ii¢

gruptan olusur (Sekil 4) (Balkan
2009).

Orta serebral
wen

inferior serebral , Labbé veni

venler

Sekil 4. Beynin venoz drenaji. Siiperfisiyal sistem (Balkan 2009).

Derin venoz sistemde bulunan internal serebral ven ve Rosenthal’in bazal veni
korpus kallozum spleniumun altinda birleserek Galen veni’ni olusturarak sinus

rektus’a drene olurlar (Sekil 5, Sekil 6) (Kutluk 2004, Balkan 2009).



Talamostrial ven

Galen veni

Septal ven Rosenthal’in bazal veni Internal serebral ven

Sekil 5. Beynin venoz drenaji. Derin sistem (Balkan 2009).

Superior anastomatak ven

Superior sagital sinis Superior sagital sints

Inferior sagital siniis

Stperfisiyal
orta serebral
ven

anastomotik
ven Transvers sinds

Sekil 6. Beynin venoz drenaji. A: Lateral goriiniim, B: Sagital goriiniim
(Balkan 2009).

4.2. inme (Strok) Tanim

Diinyada en sik goriilen ve en c¢ok sakatlikla sonuglanan bir nérolojik sorun olan
inme i¢in strok, serebrovaskiiler hastalik ya da beyin damar hastalig1 terimleri de

kullanilmaktadir (Akdemir 1998, Lindsay et al 2000, Roth and Harvey 2000).

Inme, beyin damar hastaligina bagl, ani baslangich ve 24 saatten uzun siiren
fokal norolojik bulgulara yol agan bir klinik tablodur. Diinya Saglik Orgiitii inmeyi
“serebral fonksiyondaki fokal bozukluga iliskin, 24 saatten daha uzun siiren veya
vaskiiler kokenli bir neden disinda belirgin bir neden olmaksizin 6liime neden olan,
hizli gelisen klinik belirtiler” olarak tanimlamistir (WHO 2006). Norolojik
semptomlar 24 saatten uzun siirerse hasta inme tanist alir. 24 saatten kisa siireli

semptomlar ise kisa siireli fokal ndrolojik defisit, gecici iskemik atak (GIA) olarak
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tanimlanir. GIA ise “beynin fokal rahatsizlig1 veya retinal iskemi ile ve bir saatten
kisa siiren semptomlar ile seyreden ve enfarkta iliskin hi¢bir gdstergenin olmadigi

kisa bir norolojik fonksiyon bozuklugu atagi” olarak tanimlanmaktadir (Sacco 2008).

4.3. inme Epidemiyolojisi

Inme, birgok iilkede her gegen giin 6nemi artan bir hastalik olmaktadir (Feigin et al
2009). DSO verilerinde inmenin 1990 yilinda tiim diinyada 6liim nedenleri
siralamasinda ikinci ve gelismekte olan tilkelerde de iiglincii sirada yer aldigi ve 1999
yilinda da tiim diinyada 5.54 milyon kisinin inme sonucu 06ldigi goriilmektedir.
Amerika Birlesik Devletleri (ABD) 2004 yil1 verilerinde ise ABD’de her 16 6liimden

birinin inme nedeniyle oldugu bildirilmistir (Kumral 2009).

Ulkemizde inme epidemiyolojisine iliskin saglikli ve yeterli bilgi verebilecek
birgok sayida calisma bulunmamasina ragmen bazi iller ve baz1 bolgeler bazinda
yapilan c¢alismalar ve Saglik Bakanligmmin kayitlar1 bu konuda azda olsa bilgi
verebilmektedir. Bu ¢alismalardan biri ve en 6nemlisi olan Tiirk Kardiyoloji Dernegi
Hipertansiyon Caligma Grubu’nun “Tirkiye'de hipertansiyona bagli goriilen inme
sikligr” ile ilgili Tiirkiye capinda yaptig1 ve 2005 yilinda sonuglanan c¢aligmasidir.
THINK (Tiirkiye'de Hipertansif Hastalarda Inme Riski Arastirmasi)’i gerceklestiren
calisma grubunun amaci, Tiirkiye'de hipertansif hastalarda inme riskini belirlemek ve
bolgesel farkliliklar1 ortaya g¢ikarabilmektir. Bu calisma sonucunda elde edilen en
carpici veri, hipertansif hasta toplulugunda on yillik inme riski ortalamasinin %17
olmasidir. Bu ortalama kadinlarda %15, erkeklerde ise %21 olarak bulunmustur. iki
ortalama arasindaki bu istatistiki olarak anlamli farkin, erkeklerin kadinlara oranla

daha ¢ok inme riski tagidigin1 gosterdigi ifade edilmistir.

Epidemiyolojik ¢aligmalarda hastaliklarin insidans ve prevalans verileri ¢ok
onemlidir. Insidans, belirli bir zaman siiresinde bir populasyonda ortaya ¢ikan yeni
olgu sayisi, prevalans ise yine belirli bir zamanda bir toplumdaki olgularin total

sayisi1 olarak ifade edilmektedir.

Inme insidans1 iilkeden iilkeye ve hatta bolgeden bolgeye de degisebilmektedir.
Bazi iilkelerin ve bazi bdlgelerin yas ayrimi yapilmaksizin yasam siirecinde ve

bazilarinin da 45-84 yagslar arasi inme insidanslar1 Sekil 7°de verilmistir.
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Melboume, Avustralya
Perth, Avustralya

¥ilik insidans orany/ 100 000

0

Biittin yaslar 45-B4 yag arasl

Sekil 7. Bazi Ulkelerin inme Insidans1 (Kumral 2009).

Toplum tabanli yapilan ¢alismalarda inme prevalansinin yas ile birlikte arttigi
gorlilmektedir. Yasin standardize edildigi prevalans ¢alismalarinda inme, 65 yas ve
tizerinde her 1000 kisilik niifusta 46,1-73,3 oraninda bulunmustur. Ayni1 zamanda
erkeklerde inme prevalansinin kadinlara gére daha yiiksek oldugu belirtilmektedir.
Yasa gore standardize edilmis cinsiyete spesifik inme mortalite oraninin Asyali
erkeklerde Avustralyali beyaz erkeklere gore iki kat daha fazla oldugu bulunmustur.
Ispanya’da yapilan bir ¢alisma sonucunda inme prevalansmnin sehirde yasayanlarda
kirsal alanda yasayanlara oranla daha yiiksek oldugu belirtilmistir. DSO 2006 yil
verilerinde, inme tipleri goriilme oranlarmin toplumdan topluma degistigi

gorlilmektedir (Sekil 8) (Kumral 2009).
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Sekil 8. Degisik Toplumlarda inme Tipleri (WHO 2006)

4.4. inme Simiflandirmasi

Inme, etyolojiye bagh olarak “iskemik” ve “hemorajik” olmak iizere iki ana gruba
ayrilir (Sekil 9) (Gelb 2005, Roth and Harvey 2000, Utku ve Celik 2009, Shiber et al
2010).
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Sekil 9. Hemorajik ve Iskemik inme
(http://www.health.com, Erisim Tarihi 14.07.2010).
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4.4.1. Iskemik (tikayici) inme

Tikayict tip beyin damar hastaliklar1 norolojik hastaliklar i¢inde en sik goriilen ve en
cok oliime sebep olan hastaliklardir. Gelismis iilkelerdeki ortalama yasam dmriiniin
uzamasi sonucu daha sik olarak karsimiza c¢ikmaktadirlar. Bu nedenle risk
faktorlerinin belirlenmesi, birincil ve ikincil korunma yontemleri, erken tani, inme ve
rehabilitasyon iinitelerinin devreye girmesi inmeye bagli mortalite ve morbiditeyi

azaltmada 6nemli yer tutacak olan faktdrlerdir (Bakir ve Ogul 2009).

Beynin bir bolgesinin kanlanmasini saglayan arterlerin daralmasi veya tikanmasi
nedeniyle o bolgeye kan gitmemesi sonucu gelisen patolojik duruma iskemik inme
denir. Tiim diinyada goriilen en yaygin inme tipidir. Tiim inmelerin yaklasik % 80-
85’1 iskemiye baghdir (Bakir ve Ogul 2009). Ulkemizde Kumral ve arkadaslari
tarafindan yapilan arastirmada 1991-1995 yillar arasinda ilk kez inme geciren 2000
hasta prospektif olarak degerlendirilmis ve hastalarin %77 sinin iskemik inme

oldugu saptanmistir (Sekil 10) (Kumral 2009).

Subarasknoid kanama
%4

Hemorajik
%19

%77 iskemik

Sekil 10. Tiirkiye’de Hastane Tabanh inme Verilerine Gore inme Tiplerinin
Dagilimi (Kumral 2004).

Iskemik inmede damardaki tikanma genellikle tam degildir. Kan akiminin en az
oldugu yer cok kisa siirede geriye doniissiiz hasarin goriildiigli iskemik cekirdektir.
Bu ¢ekirdegin cevresinde ise heniiz kalici hasarin gelismedigi ve akut iskemi
tedavisinde hedef bolge olan “iskemik penumbra” bélgesi vardir. Iskeminin siddeti
ve stiresi, iskemik dokunun kaderini belirleyen en 6nemli iki etkendir. Reperfiizyon

olmazsa kisa siirede o bolgedeki néron ve glia dliimii gerceklesir (Kutluk 2004).
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Iskemik inme trombotik ya da embolik tikanma sonucu olusur (Sekil 11, Sekil 12)

(Karadakovan 2010).

Trombotil Strok

Sekil 11. Trombotik inme

Trombotik tikanma: Serebral iskeminin en
yaygin tiiridiir. Serebral infarktlar cogu kez
aterosklerotik bir damarin tikanmasi sonucu
ortaya cikarlar. Buna tromboz denir. Tikanma
serebral damarlarin servikal veya intrakranial
olabilir.

boliimiinde Burada beyin kan

akiminda yavaslama ve risk faktorleri
hazirlayict rol oynarlar (Roth and Harvey

2000).

(http://www.emblemhealth.com, Erisim Tarihi 09.06.2010)

Embuolik Strok
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Sekil 12. Embolik inme

Embolik tikanma: Serebral embolilerin en
onemli kaynagi aterosklerotik bir plaktan
veya kalpten kaynaklanan embolilerdir.
Aterom plagindan kaynaklanan embolilerde
damar yapisindaki degisiklikler,
koagiilasyon bozukluklart ile hiperlipidemi
vb. risk faktorleri tetikleyici rol oynayabilir.
Kardiak kaynakli embolilerde en 6nemli
etken atriyal (Roth and

Harvey 2000).

fibrilasyondur

(http://www.emblemhealth.com, Erisim Tarihi 09.06.2010)

Iskemik beyin damar hastaliklarinin (BDH) %15’inin anamnezinde atriyal

fibrilasyon Oykiisii vardir. Embolik infarktlar higbir uyarici belirti vermeden

saniyeler veya dakikalar icerisinde hizla gelisir (Bakar ve Ogul 2009).

Inme tedavi stratejilerinin segimi,

erken ve ge¢ donem prognoz hakkinda bilgi

vermesi ve Ozellikle de tedavinin risk ve yarar1 arasindaki denge agisindan iskemik
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inmelerde alt gruplarin belirlenmesi gerekmektedir. Iskemik inme alt gruplari, klinik

bulgulara ve etyolojilere gore belirlenir (Bakir ve Ogul 2009).

Iskemik inmelerde klinik simiflama: Oxfordshire Community Stroke Project
(OCSP) calismasinda 6nerilen “Bamford Klinik Siniflamasi”’na goére inmeli olgular;
e Total anteriyor sirkiilasyon infarkt1 (TACI),
e Parsiyel anteriyor sirkiilasyon infarkti (PACI),
e Posterior sirkiilasyon infarkti (POCI),
e Lakiiner infarkt (LACI)
olmak {izere 4 alt grupta toplanmustir (Bakir ve Ogul 2009).

Iskemik inmelerde etyolojik simflama: Daha sonraki ¢alismalarda ileri radyolojik,
kardiyolojik, hematolojik ve biyokimyasal tetkiklerin kullanilmasi sonucu lezyonun
patolojisi ile birlikte lezyon lokalizasyonu ve olus mekanizmasi da g6z 6niine alinmis
ve siniflandirmalar buna gore yapilmugstir. iskemik inmelerde etyolojiye gore
siiflandirma, akut iskeminin tedavisi ve prognozunun yani sira, ikincil koruma

acisindan ¢ok onemlidir (Kutluk 2004).

Etyolojik siniflama, 1993 yilinda yayinlanan TOAST “Trial of Org 10172 in
Acute Stroke Treatment” c¢alismasinda belirlenmistir. TOAST smiflamasit 5
kategoriye ayrilir. TOAST siniflamasi ve goriilme sikliklari,

1- Genig/biiyiik arter aterosklerozu (tromboz veya emboli) (%20)

2- Kardiyoemboli (%20),

3- Kii¢iik damar okliizyonu (lakiin) (%25)

4- Diger etyolojik nedenler (%5)

5- Sebebi belirlenemeyenler (%30) (Warlow 2001).

4.4.2. Hemorajik (kanayici) inme

Iskemik inmeden daha 6liimciildiir ancak daha seyrek goriiliir. Tiim inmelerin %15-
20’sini olusturur. Yasami tehdit edici bir inme tipidir. Siddetli bas agrisi, bulanti-
kusma gibi belirtileri vardir. Belirtiler genellikle ani baslar ve hasta hizla kétiilesir.
Hemorajik inmenin intraserebral kanama ve subaraknoid kanama (SAK) olmak iizere

baslica iki tipi vardir (Mohr and Stapf 2008, Bakir ve Ogul 2009, Can 2009).
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Sercbyal Hemoraji .
Intraserebral kanama: Beyin dokusu i¢ine olan

kanamadir (Sekil 13). En yaygin nedeni
hipertansiyon ve arterioskleroz (arter duvarinin

sertleserek esnekligini yitirmesiyle olusan hastalik,

[ . .

"
3

1. N2 A SN s0zdiik anlami atardamar sertlesmesi) dur. Siklikla
damar yapilarinin hipertansiyon ve arterioskleroza

bagli olarak bozulmasi sonucu kii¢lik damarlardaki

rliptiir nedeniyle olusur.

Sekil 13. Hemorajik inme
(http://www.emblemhealth.com, Erisim Tarihi 09.06.2010)

Diger daha seyrek olarak goriilen nedenler arasinda ise arteriovendz
malformasyonlar (AVM), amiloid anjiopati, kanama diyatezleri, timoér kanamalari,
travma ve antikoagiilasyon tedavisi sayilabilir
(Utku ve Celik 2009). Kanamalarin ¢ogu ince
damarlardan  kaynaklandigi i¢in  hematomun
birikimi zaman alir. Bu nedenle klinik sendromun
gelisimi saatler sonra olabilir (Mohr, Stapf 2008).
Cogunlukla 50 yas iizeri bireylerde goriiliir.
Iskemik inmeye gére daha seyrek goriiliir ancak

daha ¢ok yetersizligi yol agar (Karadakovan 2010).

Sekil 14. Subaraknoid Kanama
(http://www.osmantanik.com, Erisim Tarihi 09.06.2010)

Subaraknoid kanama: Beyni ¢evreleyen zarlar ve beyin omurilik sivisina olan
kanamadir (Sekil 14). Tim inmlerin yaklasik %5’ini
olusturur. Baslica nedeni, konjenital veya akkiz
faktorlere bagli gelisen anevrizmalarin riiptiiriidiir
(Sekil 15). Anevrizmalar 6zellikle Willis poligonunda
arterlerin kaynagi ya da dallanma alan1 basta olmak
lizere beynin tabaninda farkli alanlarda dagilmis

olabilirler (Sacco 2008).

Sekil 15. Beyin Arter Anevrizmasi
(http://saglikklavuzu.com, Erigim Tarihi 09.06.2010)
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Anevrizmalarin % 90’indan fazlasi riiptiire oluncaya kadar semptom vermezler
ve bir kez riiptiire olduklarinda hastalarda subaraknoid kanamanin karakteristlik
semptomlar1 olan basagrisi, ense sertligi, biling degisikligi, cesitli fokal nérolojik

bozukluklar, bulanti-kusma ve fotofobi goriiliir (Akdemir 1998).

4.5. inme Risk Faktorleri

Bir hastaligin olusmasinda yatkinlik yaratan etkenler risk faktorii olarak tanimlanir.
Inme risk faktorleri; inmenin alt tipi, risk faktdriiniin degistirebilirligi ve inme ile
iliskisinin bilimsel kesinligi dikkate alinarak smniflandirilabilir. Inme risk faktorleri,
degistirilemez (modifiye edilemez) risk faktorleri ve degistirilebilir (modifiye
edilebilir) risk faktorleri olmak iizere 2 baslik altinda toplanmistir (Tablo 1). Risk

faktorleri degisik mekanizmalar ile inme olusumuna neden olabilirler (Kutluk 2004).

Tablo 4.5.1. inme Risk Faktorleri (Utku veCelik 2009).

Degistirilemez Faktorler Degistirilebilir Faktorler
Yas Kesinlgsmis fa!(tiirler
e Hipertansiyon
Cinsiyet e Diabetes Mellitus
Irk e Kalp hastaliklar1 (Atrial fibrilasyon)
. e Hiperlipidemi
Genetik o Sigara
e Asemptomatik karotis stenozu
e Orak hiicreli anemi

Kesinlesmemis faktorler
o Alkol

Obezite

Beslenme aligkanliklar1

Fiziksel inaktivite

Hiperhomosisteinemi

[lag kullanimi ve bagimlilig:

Hormon tedavisi
0 Oral kontraseptif kullanimi1
0 Hormon replasman tedavisi

Hiperkoagiilabilite

Fibrinojen

Inflamasyon

Enfeksiyon

Migren

Uykuda solunum bozuklugu
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4.5.1. Degistirilemez risk faktorleri
Yas, cinsiyet, genetik Ozellikler ve 1k, inme olusturan degistirilemez risk

faktorleridirler.

Yas: Ileri yasla birlikte inme riski artmaktadir.55 yasindan sonraki her 10 yilda bu
risk iki kat artmaktadir (Kutluk 2004).

Cinsiyet: Inme goriilme orani, erkeklerde kadimlara gore daha fazladir. Kadinlarda

ise inme nedenli 6liim hiz1 daha yiiksektir (Kutluk 2004).

Genetik: Genetik faktorlerin farkli mekanizmalar ile etki gosterdigi ve ozellikle
aterotrombotik inmede rolii oldugu disliniilmektedir (Kutluk 2004). Prematiir
aterosklerotik damar hastaliginin kalitsal kdkenli oldugu gosterilmistir. Bu kalitim,
kismen klasik risk diizenleyen genlerdeki mutasyonla agiklanabilir. Ancak bazi
kisilerde higbir klasik risk faktorii olmaksizin kalitsal bir egilim goriilmektedir (Utku
ve Celik 2009).

Irk: Zencilerde, Cinlilerde ve Japonlarda inme insidansi1 beyazlara gére daha yiiksek
oldugu bildirilmektedir (Utku ve Celik 2009). Inme insidans1 siyah 1rkta
hipertansiyon, obezite ve diabetin fazla olmasi nedeniyle daha yiiksek (%38) olarak

goriilmektedir (Kutluk 2004).

4.5.2. Degistirilebilir risk faktorleri

Degistirilmesiyle inme Onlenmesinde 6nemi kanitlanmis baslica risk faktorleri
arasinda hipertansiyon, hiperkolesterolemi, sigara kullanimi, yogun alkol kullanima,
obezite, fiziksel aktivite eksikligi, diabetes mellitus, kalp hastaliklar1 (atriyal
fibrilasyon), asemptomatik karotis stenozu ve gegici iskemik atak bulunmaktadir.

Inme olasiligim arttirabilecek modifiye edilebilir risk faktdrleri ve modifikasyonlart

Tablo 2.’de verilmistir (Sacco 2008).

19



Tablo 4.5.2. inme Olasiigim Arttirabilecek Modifiye Edilebilir Risk Faktorleri

(Sacco 2008)

Risk Faktorleri Modifikasyon
Hipertansiyon Antihipertansif ilaglar, diyet
Kalp Hastahklar Antitrombositler

Atriyal Fibrilasyon Antikoagiilanlar, antiaritmikler
Diabetes mellitus Glukoz ve kan basinct kontrolii
Hiperlipidemi Diyet, lipit diistiriicii ilaglar
Fiziksel aktivite eksikligi Diizenli egzersiz
Sigara kullanimi Birakma
Yogun alkol kullanimi Miktarin azaltilmasi
Obezite Diyet, egzersiz
Asemptomatik karotis Antitrombositler, endartrektomi,
stenozu anjioplasti
Gegici iskemik atak (GIA) Antitrombositler, endartrektomi

Hipertansiyon: Hem iskemik hem de hemorajik inme i¢in en 6nemli degistirilebilir
risk faktoriidiir. Biiylik damar aterosklerozu, kiigiik damar okliizyonu ve intraserebral
hematom gelismesine neden olur. Subaraknoid kanama (SAK) gegiren hastalarin
yarisinda hipertansiyon saptanmasi sonucu hipertansiyonun sakkiiler anevrizmalarin
rlptiirlerini  kolaylastirdig1  diisiiniilmektedir. Antihipertansif ilag tedavisi ile
aterosklerozun yavaslatildigi ve araya giren diger tetikleyici faktorlerin kontrol
edildigi ifade edilmektedir. Inme insidansi1 hem sistolik hem de diastolik
hipertansiyonda artar. Inmede primer koruma igin Onerilen kan basinci degeri

<140/90mmHg dir (Kutluk 2004).

Kalp Hastahklar: Iskemik inmelerin %20’si kardiyak embolizm sonucu
olusmaktadir. Orta yas ve lizerinde en sik goriilen kardioemboli nedeni miyokard
infarktiisii (MI) diir. MI sonrasi inme ge¢irme riskinin ilk iki haftada 6zellikle 6n
duvar infarktiislerinde ve diisiik ejeksiyon fraksiyonu bulunan hastalarda yiiksek
oldugu bilinmektedir. Ileri yasta ise en onemli kardioemboli riski tastyan hastalik,
nonvalvuler atrial fibrilasyondur (Utku ve Celik 2009). Atrial fibrilasyon (AF),
iskemik inme i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir. AF’de yillik inme riskinin %3-5 oldugu
ve tromboembolik inmelerin de %50’sinden AF’nin sorumlu oldugu belirtilmektedir

(Kutluk 2004).
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Diabetes mellitus: Biiyiilk damar aterosklerozunu hizlandirir, diisiik ve yiiksek
dansiteli lipoprotegin kolesterolleri olumsuz etkiler ve hiperinsiilinemi yolu ile
aterosklerotik plagi biiyiitiir. Bu nedenle iskemik inme i¢in dnemli risk faktoriidiir
(Kutluk 2004). Cesitli c¢alismalarda iskemik inme riskini 2-6 kat arttirdigi
gosterilmistir (Utku ve Celik 2009).

Hiperlipidemi: Prevalansi 65 yas ilizeri kadmlarda %40 olmasma ragmen daha
onceden yapilmis bircok calismada inme ile iliskisi bulunamamistir. Ancak
“Honolulu Hearth Program” c¢alismasinda kolesterol seviyesi artisinda hem koroner
arter hastaligt hem de tromboembolik inme riskinin artigi bulunmustur (Utku ve

Celik 2009).

Fiziksel aktivite eksikligi: Degisik calismalarin sonuclarinda diizenli fiziksel
egzersizin inme riskini azalttig1 ile ilgili bulgular mevcuttur. Bu azalmanin,
hipertansiyon, hiperlipidemi vb. gibi diger bilinen risk faktdrlerinin yan1 sira plazma
fibrinojen diizeyinin azalmasi ve plazma tPA ve HDL (high density lipoprotein-
diisik yogunluklu lipoprotein) kolesterol seviyesinin artigina bagli oldugu
disiiniilmektedir. Koruyucu fiziksel aktivitenin siklig1 ve siliresi tam olarak
bilinmemesine ragmen ‘“National Institute of Health™ tarafindan hergiin 30 dakika

egzersiz yapilmasi dnerilmektedir (Utku ve Celik 2009).

Sigara kullanimi: Prevalansi oldukca yiiksek olmasi nedeniyle inme olusumunda
onemli bir risk faktoriidiir. Sigara kullanimi, koagiilabilite ve kan viskositesini
arttirr, fibrinojen diizeyini yiikseltir, trombosit agregasyonunu hizlandirir ve kan
basincini arttirir. Bdylece inme olusumuna katkida bulunur. Yapilan ¢alismalar ile
inme riskinin sigara igenlerde icmeyenlere gore 6 kat daha fazla oldugu bulunmustur.
“Framingham Heart Study”calismasinda, tiim diger risk faktorleri kontrol altina
alindiginda sigara icme ile inme olusumunun 1,8-6 kat arttifi gosterilmistir.
“Honolulu Hearth Study” ¢alismasinda ise sigara i¢enlerde iskemik inmenin yani sira
subaraknoid kanama riski de oldukca yiiksek bulunmustur. Sigara birakilmasi sonrasi
inme olusum riskini belirlemeye yonelik bir¢cok calisma yapilmis ve bunlarin

sonucunda da sigaray1 biraktiktan 2-5 yil sonraki siirelerde inme olugma riskinin hig
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sigara igmemisler ile ayni diizeye geriledigi bulunmustur (Kutluk 2004, Utku ve

Celik 2009).

Yogun alkol kullanomi: Fazla miktarda (>60 gr/giin) alkol kullaniminin
hipertansiyon, hiperkoabilite ve kardiyak aritmilerde artisa yol acarak inme olusum
riskini arttirdig1 bildirilmektedir (Utku ve Celik 2009, Pinzon and Furie 2009).
Hemorajik inme gegirme riskinin fazla miktarda alkol kullananlarda kullanmayanlara
gore li¢ kat daha fazla oldugu ancak iskemik inmede 1limli miktarda (20-30 gr/giin)
alkol kullantminin inme riskini azalttigt diger yandan fazla miktarda alkol

kullaniminin ise riski arttirdigi gosterilmistir (Kutluk 2004).

Obezite: Beden kitle indeksi (BKi)’'nin >30 kg/m” olmasi durumudur. Genellikle
hipertansiyon ve diyabet ile birliktedir. Obezite diizeyi arttikga inme riskinin de

arttig1 bildirilmektedir (Kutluk 2004).

Asemptomatik Kkarotis stenozu: Iskemik inme icin risk faktoriidiir. Karotis stenozu
derecesi %060-99 diizeyinde olan hastalar i¢in endarterektomi uygulanmasi

onerilmektedir (Kutluk 2004).

Homosistein: Normal plazma homosistein (aminoasit) diizeyinin 5-15 pmol/L
oldugu kabul edilmektedir. Artmis kan homosistein diizeyi (=16 pmol/L)’nin
ateroskleroz ve tromboza yol agarak inme ile iligskisi oldugu bulunmustur (Kutluk

2004).

Inflamasyon: Ateroskleroz, iskemik inmenin en 6nemli nedenidir. Aterosklerotik
lezyonlar en ¢ok biiyilk ve orta ¢apli arterlerin bifurkasyon bdolgelerinde ve dal
verdikleri noktalarda olusurlar (Kutluk 2004). Aterosklerozun, endotelyal yiizeydeki
hasara bagli olarak ortaya ¢ikan kronik inflamatuar bir yanit olarak kabul edilmesi
nedeniyle degisik ¢aligmalarda bir ¢ok inflamatuar kan belirtecleri inme risk faktorii
belirlenmesimde kullanilmistir. Ornegin bir akut faz reaktan1 olan CRP (C-reaktif

protein) diizeyi ile inme riski arasinda iliski bulunmustur (Kutluk 2004, Utku ve

Celik 2009).
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Enfeksiyon: Bircok patojen mikroorganizmanin aterosklerotik plak olusumunda,
ilerlemesinde ve trombiis gelisimine de etken olabilecegi belirtilmektedir. Bununla
ilgili olarak yapilan birgok ¢aligmada inmeli olgularda yakin zamanda gecirilmis bir

enfeksiyon Oykiisii varligr saptanmistir (Utku ve Celik 2009).

4.6. inme Belirti ve Bulgulari

Inmede nérolojik semptomlar birden ortaya ¢ikar. Bunun yani sira belirgin klinik
goriiniimler olmaksizin “Sessiz enfarktlar” ortaya cikabilir. Inmeye 6zgii uyarici
nitelikteki semptomlar her zaman gozlenmez. Inme hastalarinin %20’sinden azinda
daha 6nceden gegici iskemik atak (GIA) gegirdikleri tespit edilmistir. GIA sonras1 90
giin iginde inme olusma riskinin %10-20 oraninda oldugu ve bu durumun GIA

sonrasi en sik 1-2 giin i¢inde goriildiigi bildirilmektedir (Sacco 2008).

Norolojik semptomlar, inmenin biiyiikliigiinii yansitmalarina ragmen tipini ayirt

etmede c¢ogunlukla etkili degildirler. Ornegin bas agrisi, kusma, nobet veya koma

olustugu zaman infarktan Once

kanama oldugu diisiiniiliir (Sacco J/_\:E -
T Bevin

- &

Konliizyon, diginme veya konugmay
anlama zorlugu, denge kayb, bas
danmesi ve siddetli bas agrisi

2008). Inme semptomlar: tek basia

veya c¢esitli kombinasyonlar seklinde
Gaozler
Tek veya her iki givede giirme problemi

ortaya c¢ikabilirler. Baglica inme

semptomlar1 arasinda gorme kaybi Viiz, Kol veya Bacak

Genellikle bedenin tek taralinda uyugma
yada giicsiizlik

cift gorme, viicudun tek tarafinda

gugsuzluk Veya duysal kaylpa / | EE&tnn yada kusma
/:?’

(disfaji, konfiizyon, ihmal, bellek || (|

Y

giicliikleri), yiirimede zorluk ve bas @ \

disartri, biligsel islevlerde farklilik |

Viicot
Yorpumluk

Bacaklar
Yiirime zorlugu

agrist sayilabilir (Sekil 16) (Sacco

2008). —

Sekil 16. inme Belirtileri
(http:// www.medindia.net, Erisim Tarihi 09.06.2010)

Klinik bulgular beynin sag ve sol yarisinda meydana gelen inme lezyonlarina
gore farkliliklar gosterirler (Tablo 3). Beynin sol tarafindaki sinirler viicudun sag

tarafini, sag tarafindaki sinirler ise viicudun sol tarafini kontrol ederler. Serebellum
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ve beyin sap1 tutulumlarinda ise bas donmesi, bulanti, kusma, biling bozukluklari,
dengesizlik, ¢ift gorme, hemiparezi ya da quadriparezi ve duyu bozukluklar1 goriiliir

(Karadakovan 2010).

Tablo 4.6.1. Beynin Sag Ve Sol Yarisinda Olusan inme Lezyonlarinin
Klinik Bulgular1 (Karadakovan 2010).

Beynin Sag Yarisi Beynin Sol Yarisi
e Sol tarafta paralizi ya da giigsiizliik, e Sag tarafta paralizi ya da
e Sol taraf gorme alaninda bozulma, gligsiizliik,
e Uzaysal-algisal bozulma, e Sag taraf gérme alaninda bozulma,
e Davranig bigimi: Cabuk, ani e Sol beyin yarist dominantsa afazi,
davranislar, karar verme gii¢liigii e Davranis bicimi: Yavas ve
e Bellek bozuklugu, dikkatli,
e Yetersizliklerinin farkinda olma o Entelektiiel yeteneklerde
giiclugii. degisiklik,
e Yetersizliklere bagh gerginlik ve
depresyon.

4.7. inmede Tam ve Tedavi Yontemleri

Inme tanis1 genellikle ¢ok zor olmasa da beyin fonksiyon bozukluklarina neden olan
diger hastaliklardan ayirt edilmesi gerekmektedir. Inme benzeri semptomlar ile gelen
bir hastada dogru tami i¢in hizli klinik Oykii ve risk faktorleri sorgulanmalidir

(Ozeren 2004, Mc Elveen and Macko 2009).

Inmenin boyutunun belirlenmesinde en &nemli islem klinik nérolojik
muayenedir. Norolojik muayene; mental durum muayenesi, kranial sinir muayenesi,
motor muayene, refleks muayeneleri ve duyu muayenesinden olusur. Muayene
sonras1 tam kan sayimi, kan glukoz diizeyi ve serum elektrolitleri gibi bazi kan
tetkikleri ile birlikte Ozellikle inme tipinin belirlenmesi icin bilgisayarli beyin
tomografisi (BBT) ve fonksiyonel MRI (manyetik resonance imaging) gibi
goriintiileme tetkikleri yapilmalidir. BBT, iskemi-hemoraji ayirici tanisinda ¢ok

onemlidir (Ozeren 2004).

Iskemik ve hemorajik inme ayiric1 tanisi sonrasi inme alt tiplerinin belirlenmesi
gerekmektedir. Inme alttipinin tayini igin ise hastaliin sonraki evrelerinde
transozofageal ekokardiografi ve MR anjio yapilabilir. Boylece olas1 patogenetik

mekanizmalar da belirlenmis olur (Sekil 17) (Ozeren 2004).
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Biiytik arter hastalig1
Aterotrombotik inme < Kiiciik arter hastaligi

Diger nedenler ve sebebi
bilinmeyenler
Kardiyak

Iskemik inme

Embolik inme <E Arterden artere
Aortik

Ara bolge infarktlar

Intraserebral hemoraji
Hemorajik inme <:

Subaraknoid kanama

Sekil 17. inme Mekanizmalar1 ve Siiflandirmasi (Ozeren 2004).

Inme tedavisi ve inmenin 6nlenmesine yonelik tedaviler;
e Inme olgularini en aza indirmek ya da 6nlemek,
e Inme sonrasinda islevsel iyilesmeyi optimize etmek,

e inme tekrarlarmin &niine gegmek iizerine planlanmir (Yatsu 2008).

Inmelerde tedavinin miimkiin olan en kisa siirede baslatilmas1 gerektiginden
hasta en kisa silirede kendisine miidahale edilebilecek bir saglik kurulusuna
ulagtirilmalidir. Tedavi yoOntemleri, inmenin tipine gore degismektedir (Tablo 4)
(Karadakovan 2010). Ornegin iskemik inmede akut dénemde nekrozu &nleyici
girisimler uygulanir. Bu girisimlerin amac1 iskemik penumbra olarak da adlandirilan
ve odak nekroz doku etrafinda kalan bolgedeki hiicrelerin erken reperflizyon ile
canliliklarinin ve fonksiyonlarmnin siirdiiriilmesini saglamaktir. Tedavi yontemlerinin
inme tipine gore degisiklikler gostermesine ragmen inmelerin tedavisinde oncelikli
amag; hastalig1 olusturan patolojiyi giderecek gerekli girisimleri en kisa ve dogru
sekilde uygulayarak beyin hasarin1 Onlemek, hastanin yasamsal ve serebral
fonksiyonlarmin devamini saglamak, olasi komplikasyonlari onlemek ve varsa

mevcut komplikasyonlarin iyilesmesini saglamaktir (Yatsu 2008).
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Tablo 4.7.1. inme Tipine Gore Tedavi Yontemleri (Karadakovan 2010).

INME TiPi ONLEME AKUT EVRE TEDAVISi
Trombolitik e Hipertansiyonun kontrol altina e Trombolitik tedavi,
inme alinmasi, e Antikoagiilasyon

e DM’un kontrol altina alinmasi.

Kardiyojenik e
kokenli
embolik inme o

antikoagiilan tedavi,

Intraserebral Hipertansiyonun kontrol altina
hemoraji alinmasi.

Subaraknoid Kanama riski olan anevrizmali
hemoraji hastalarda cerrahi tedavi.

Atriyal fibrilasyonlu hastalar i¢in

Altta yatan nedenin tedavisi.

*Trombosit agregasyonunu
Onleyici tedavi,

*Endartrektomi (karotid
arterdeki plagi ¢ikarma),

*Ekstrakraniyal ya da
intrakraniyal bypass.

Altta yatan nedenin tedavisi.

Beyin 6deminin tedavisi.

Hemorajinin yerlesim ve
biiylikliigline gore cerrahi
tedavi.

4.8. Inme Komplikasyonlar

Inme geciren hastalarda gerek akut gerekse kronik dénemde bircok komplikasyon

gelisebilir (Tablo 5). Prospektif ¢alismalarda inme komplikasyon orant %63-95

arasinda bulunmustur (Isikay, Mutluer 2009).

Tablo 4.8.1. inme Komplikasyonlar1 (Isikay, Mutluer 2009)

Norolojik/Psikiyatrik Komplikasyonlar

Medikal Komplikasyonlar

e Beyin 6liimii ve transtentorial
herniasyon

Tekrarlayan inme

Inme progresyonu

Hemorajik transformasyon
Epileptik nébet

Hidrosefali

Uygunsuz ADH (antiditiretik hormon)
salinimi

Konfiizyon

Delirium

Depresyon

Anksiyete bozuklugu

Uyku bozukluklart

Basagrisi

Demans

Kardiyovaskiiler komplikasyonlar
Pulmoner komplikasyonlar

Disfaji

Metabolik bozukluklar ve malnutrisyon
Yiiksek ates

Enfeksiyonlar

Gastrointestinal kanama

Vendz tromboembolizm

Bas1 yaralar1

Diismeler

Agn

Idrar inkontinansi

Fekal inkontinans ve konstipasyon
Bulanti-kusma

Spastisite ve kontraktiirler
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Komplikasyonlar, inme mortalitesini arttirmakta, rehabilitasyonun gecikmesine
ve hastalarin daha fazla Oziirlii ve bagimli kalmalarina neden olmaktadir (Kalra

2009).

4.9. inme Rehabilitasyonu:

Rehabilitasyon, kisinin dogustan veya sonradan, herhangi bir nedenle olusan kalici
veya gecici yetersizliklerinin, kaybedilmis bazen de sinirlanmis olan fonksiyonel
kapasitesinin belirlenerek tedavi edilmesi, psikolojik sosyal ve mesleki agidan da
desteklenerek giinliilk yasamda bagimsiz duruma gelmesini saglamaktir (Lanska et al

2009, Kalra 2009).

Inme rehabilitasyonunda primer amag, komplikasyonlar1 énlemek, bozukluklari
minimalize etmek, postural kontrolii saglamak ve fonksiyonlar1 maksimuma
cikartarak bireyi fiziksel, mental, toplumsal ve mesleki yonden erisebilecegi en tist
diizeye en kisa siirede ulastirmaktir. Sekonder amag ise olayin tekrarini dnlemektir.
Bu nedenle hasta multidisipliner bir ekip (hekim, hemsire, fizyoterapist, konusma
terapisti, sosyal hizmet uzmani, psikolog) tarafindan degerlendirilmeli ve ailesi de bu
ekibin i¢ine alinmalidir. Sonugta amag hastanin fiziksel, fonksiyonel, emosyonel,

kognitif ve sosyal yonden yasam kalitesini artirmaktir (Karaman ve Ozcan 2009).

Inme gegiren hastanin durumu akut dénem sonrast medikal acidan
stabillestiginde, en kisa siirede hastanedeki rehabilitasyonunun baslatilmasi
gerekmektedir. Erken rehabilitasyon, hastalarin norolojik defisitlerinden ¢ok fazla
hasar almadan en kisa silirede iyilesmeleri konusunda olduk¢a Onemlidir.
Rehabilitasyon hastaneden taburculuk sonrasi evde de siirdiiriilmelidir (Karadakovan

2010).

4.9. Hemsirelik Bakim

Inmeli hastanin degerlendirilmesinde Ulusal Saglik Enstitiisii Strok Skalasi-National
Institute of Health stroke Scale (NIHSS), Glaskow Koma Skalasi, Barthel Indeksi ve
modifiye Rankin Skalas1 gibi ¢esitli 6l¢ekler kullanilmaktadir. Bu dlgekler yardimi
ile inmenin yarattif1 defisit, hastanin fonksiyonel ve sakatlik/engellilik durumu

belirlenerek hastanin medikal tedavisi, hemsirelik bakimi ve rehabilitasyon
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girisimleri planlanir, norolojik koétiilesmesi varsa tespit edilir, tedavinin etkinligi
degerlendirilir, taburculuk gereksinimleri belirlenir ve saglik ekibi i¢in ortak bir dil

olusturulur (Anderson and Lloyd 2001).

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

2003).

Inmeli hastalar icin hemsirelik bakimi, hastaligin hem akut hem de sonraki
evrelerinde ¢ok onemlidir. inmeye bagli olarak viicudun diger sistemlerinde de
olumsuz degisiklikler gelisebildiginden zamaninda gergeklestirilecek uygun
hemsirelik girisimleri ile komplikasyonlarin gelismesi Onlenebilir (Karadakovan

2010).

Inmenin akut donemindeki hemsirelik girisimleri asagida belirtildigi gibi

siralanabilir;

e Hastanin hava yolu acik tutulmali ve duruma gore oksijen verilmeli,

e Aldigi-¢ikardig: takibi yapilarak hastanin iiriner sistem fonksiyonlar1 ve sivi
elektrolit dengesi takip edilmeli,

e Hastanin vital bulgulari, biling diizeyi, pupillerinin 151k reaksiyonu ve
biiytikliikleri, ekstremitelerinin duyu ve motor cevaplari sik araliklarla kontrol
edilmeli,

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

e flag tedavisi uygulanmali. Ila¢ tedavisinin olasi yan etkileri acisindan hasta

gozlenmelidir (Karadakovan 2010).

Akut donem sonrasi hastanin durumu stabillestiginde, hastanin viicut
fonksiyonlarmin siirdiiriilmesi ve olast komplikasyonlarin 6nlenmesine yonelik
olarak hemsirelik girigsimleri uygulanmalidir. Bu girisimler arasinda hastanin kisisel
hijyeninin saglanmasi, cilt biitiinliigliniin devamliliginin saglanmasi, yeterli ve
dengeli beslenmenin saglanmasi, viicut temizliginin saglanmasi, iiriner ve fekal

inkontinans durumunda hastaya uygun hemsirelik bakiminin verilmesi vb sayilabilir.
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Inmeli hastalarda beyindeki etkilenen bolgeye gore davranis degisiklikleri ile
viicut imaj1 ve kendini ruhsal ve fiziksel bir biitiin olarak algilama kavramlarinin
bozulmasi sonucu saldirgan davranislar ve depresyon goriilebilir. Bu durumlarda

hastanin kendisine ve ¢evresine zarar vermesi Onlenmelidir (Karadakovan 2010).

Hemsirelerin inmeden korunma c¢alismalarinda (birincil ve ikincil korunma)
gorevleri bulunmaktadir. Ornegin “Kanada Kalp ve Strok Kurumu-Heart&Stroke
Foundation of Canada” nun 2008 yilinda giincelleyerek yayinladigi “Kanada Strok
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Stratejisi-The Canadian Stroke Strategy”’nde hemsirelerin “Hemsirelie Duyarlt
Sonuglar-The Nursing Sensitive Outcomes (NSOS)” projesi kapsaminda semptom
kontrol ve semptom yonetimi gibi dogrudan bakim faaliyetleri ile fiziksel ve
psikolojik fonksiyonlar1 ve kendi kendine bakim aktivitelerini igeren birgok calisma
yaptiklarim1  ve hastalar iizerinde olumlu degisikliklere neden olduklarini
bildirmektedir. “Kanada Ulusal Strok Hemsireligi Konseyi-The Canadian National
Strok” de yaymladigi bir bildiride bu tiir ¢aligmalarin inme bakiminin kalitesinin

belirlenmesi  ve tamimlanmasinda, ayrica hemsirelik girisimlerinin  ulusal

standardizasyonunda onemli bir yer alacagini bildirmistir.

4.10. Yasam Kalitesi (YK)— Saghkla flgili Yasam Kalitesi (SYK)

Diinya Saglhk Orgiitii (DSO) saghigi, “yalmz hastaligin bulunmayis1 degil fiziksel,
ruhsal ve sosyal acilardan tam bir iyilik hali” olarak tanimlamistir. Fakat “tam iyilik
hali” oldukga subjektif bir kavram oldugundan buna yonelik tanimlama caligsmalari
yapilmaya baglanmistir. Tam 1iyilik halinin ne olduguna iligkin olarak yapilan

tanimlama caligmalar1 sonucu ise yasam kalitesi (YK) kavrami ortaya ¢ikarmistir

(Saxena and Orley 1997).

Yillarca felsefenin tartisma konusu olan yasam kalitesi, antik ve orta cagda
insanin miikemmellik durumu, en {iist diizeyde erdem, en lst diizeyde giizelliklere
sahip olma olarak ele alinmistir. Yasam kalitesi kavrami 1960’11 yillarda ekonomi ve
sosyoloji alanina girmistir. Ekonomistler tarafindan ulusal iiretim ve ulusal gelir satin
alma giicii olarak ifade edilmis, sosyologlar tarafindan da caligma, barinma sosyal
durum boyutlar ile ele alinmistir. 1970°1i yillarda psikologlar yasam kalitesinin

yasam doyumu boyutunu giindeme getirmiglerdir. Yasam kalitesi kavrami
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1970’lerden sonra tip alanina ve 1980’lerden sonra da hemsirelik alanina girmistir

(Akdemir 2003).

Giliniimiizde saglik bakimimin amaci sadece yasami uzatmak degil ayn1 zamanda
bireyin sorunlari ile bas etme ve 6z bakim giiciinii gelistirerek bagimsizligini, yasam
kalitesini, bilgi-becerilerini artirmak ve gelistirmektir. Yasam kalitesi ¢ok yonlii
olmasi, siirekli gelisim ve degisim gostermesi, kisiden kisiye degisebilmesi, yagsamda
nelerden zevk alindigini, ne olmak ve nasil yasamak istendigini ifade etmesi, sosyal,
psikolojik, ekonomik ve kiiltiirel faktdrlerden etkilenmesi nedeniyle tanimlanmasi

zor bir kavramdir (Akdemir 2003).

Yakin ge¢miste One siiriilen, her gecen giin gittikce dnem kazanan ve insan
yasaminin iyilestirilmesine iligkin bir kavram olan yasam kalitesi; insan istek ve
gereksinimlerinin tatmin edici bir bicimde karsilanmasi veya bir kisinin yasaminin
tiimiiyle iyi gittigine iliskin hissettigi 6znel (subjektif) duygu olarak tanimlanabilir

(Tiiztin ve Eker 2003, Akdemir 2003).

Bir bagka tanima gore ise yasam kalitesi, “subjektif iyilik hali” veya bir diger
ifadeyle “kisinin kendi yasamindan memnun olma durumu” olarak tanimlanmaktadir.
Diinya Saglik Orgiitii yasam Kkalitesini (quality of life) "hedefleri, beklentileri,
standartlari, ilgileri ile baglantili olarak, kisilerin yasadiklar1 kiiltiir ve deger
yargilarimin biitlinii i¢inde durumlarini algilama bi¢imi" olarak tanimlar. Bir diger
ifadeyle; yasam kalitesi, kisinin i¢inde yasadigi sosyokiiltiirel ortamda kendi

sagligini 6znel olarak algilayisidir (WHO 2004).

Diinya Saglik Orgiiti Yasam Kalitesi (WHOQOL) grubu yasam kalitesini
“Hastanin hem i¢inde yasadig: kiiltiirel yap1 ve degerler sistemi baglaminda hem de
kendi amaglari, beklentileri, standartlar1 ve endiseleri agisindan yasamdaki durumu

ile ilgili kisisel algis1” olarak tanimlamustir.

Tim bu tanimlar dogrultusunda yasam kalitesi kavraminda yasam doyumu,
Oznel iyi olma, mutluluk, sosyal iyilik ve islevsel yeterlilik gibi bilesenler yer
almaktadir. Yasam doyumu ve 0Oznel iyi olma duygusu, bir kisinin yasaminin
niteliginin veya kalitesinin belirli dlgiitlere gore genel olarak degerlendirilmesidir.
Mutluluk, olumlu ve olumsuz duygu ile biligsel degerlendirme gibi ii¢ birlesenden

olustugu belirtilen bir durumdur.
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Islevsel yetersizlik ise bozulma (impairment), yeti yitimi (disability) ve
engellilik/katilm  kisithilig1  (handicap) igeren iic kavrami igermektedir. Bu
yetersizlikler hastalik sonucunda gelismekte ve bireylerin yasam kalitelerini

etkilemektedir (Sekil 18) (Miiezzinoglu 2005).

Salkatinic

Sekil 18. Hastalik ve Yasam Kalitesi Arasindaki Etkilesimi Gosteren
DSO Modeli (Miiezzinoglu 2005)

Yasam kalitesi dort ana alanda (boyutta) ortaya ¢ikar:

1- Kisisel igsel alan (degerler, inanglar, arzular, kisisel hedefler, sorunlarla
basa ¢ikma vb.)

2- Kigsisel sosyal alan (aile yapisi, gelir durumu, is durumu, toplumun
tanidig1 olanaklar vb.)

3- Disgsal dogal ¢evre alan1 (hava ve su kalitesi, ¢evresel hijyen vb.)

4- Dagsal toplumsal ¢evre alani (kiiltiirel, sosyal ve dini kurumlar, toplumsal
olanaklar, okul, saglik hizmetleri, giivenlik, ulasim, aligveris vb.) (Eser

2006).
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Yasam kalitesinin cografi diizeyleri ise sirasiyla, evde, toplum ig¢inde, bolgesel,

ulusal, uluslararas1 ve kiiresel diizlemlerde karsimiza ¢ikar (Eser 2006).

Bireyin yasam kalitesinin belirlenmesinde baslica temel faktorlerden biri bireyin
kisisel durumu (kisiligi, sorunlartyla basa ¢ikma yollari, inancglari, emosyonel
durumu) digeri ise sosyokiiltiirel durumu (toplum, ¢evre, kaynaklar, ig) dur. Saglik
durumu ise (hastalig1 ve buna bagl ortaya ¢ikan bozukluklar, 6ziirliilik ve engellilik
durumu) gerek kisisel gerekse sosyokiiltiirel durumla etkileserek bireyin yasam
kalitesi iizerinde belirleyici rol oynayabilmektedir. Bu nedenle saglikla ilgili yagam

kalitesi kavrami tizerinde durulmaktadir (Eser 2006).

Saglikla ilgili yasam kalitesi (SYK), bir hastalik veya tedavi ile baglantili olan
fiziksel, duygusal ve sosyal 6geleri kapsayan ¢ok boyutlu bir kavramdir (Oksiiz ve
Malhan 2005). SYK, bir hastaligin ve tedavisinin hastada yarattig1 etkilerin hasta
tarafindan algilanis1 olarak tanimlanmakta ve YK’nin hastaliklar ile etkilenen yoniinii
iceren ¢ok boyutlu bir terim olarak kullanilmaktadir (Fidaner 2004, Anderson and
Lloyd 2001).

SYK, genel yasam kalitesinin bir alt bilesenidir ve yasam kalitesi boyutlarinin
dogrudan bireyin saglig: ile ilgili boliimlerini igerir. Bir gorlise gore YK ve SYK
birbirinden ayr1 olarak incelenmeli bir diger goriise gore ise YK’nin tiim boyutlari
SYK ’sini de belirlediginden ikisinin birbirinden ayrilmasi miimkiin degildir. Ornegin
gelir diizeyi, sosyal olanaklar, ¢cevre kosullar1 ve kisisel inanglar gibi genel YK i¢inde
degerlendirilen ve saglik sorunlarini belirleyen temel faktorler olan bu konularin
SYK’den ayr1 diisiiniilmesinin yanilgilara neden olabilecegi ifade edilmektedir

(Miiezzinoglu 2005).

Insanlarm  temel gereksinimlerinin  karsitlanmamasi, beden imgelerinin
degismesi, 6z bakim davramiglarinin ve gilinliik yasam aktivitelerinin yetersizligi,
kronik yorgunluk, seksiiel fonksiyonlarda bozulma, gelecek ile ilgili kaygilar, destek
sistemlerindeki yetersizlikler, akut-kronik saglik sorunlar1 gibi olumsuz yasam tarzi
degisiklikleri onlarin yasam kalitelerini olumsuz olarak etkilemektedir. Buna karsilik
ekonomik ve sosyal giivence i¢inde olmalari, giiven icinde yasamalari, rahatlik ve
gereken konfora sahip olmalari, yakin ¢evre ile olumlu iliskiler i¢inde olmalari,

eglence ve zevk aldiklar1 aktivitelerin olmasi, itibar gormeleri, mahremiyetlerine
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onem verilmesi, kendilerini ifade edebilmeleri, fonksiyonel olarak yeterli olmalari,
Ozgiin bir birey olarak algilanmalari, huzur i¢inde olmalari, inan¢ ve degerlerine

sayglt gosterilmesi bireylerin yasam kalitelerini olumlu olarak etkilemektedir

(Akdemir 2003).

4.11. Saghkla ilgili yasam Kkalitesi (SYK)’nin ol¢iilmesi

SYK, bir hastanin saglik girisimleri siras1 ve siiresince faydalanma oranini gosteren
onemli bir indikatordiir. Ozellikle multipl skleroz ya da astim gibi kronik hastalig
olan bireylerin tedavilerinin belirlenmesi ve klinik yonetimlerinde SYK 6lgiim

sonuclarinin dnemli bir yeri bulunmaktadir (Anderson and Lloyd 2001).

Yasam kalitesinin tamimlanmasi ve dl¢iimii zordur. Insanlarin yasam kalitesi
diye adlandirdigi ¢ogu sey kiiltiirel esashidir. Tek bir toplumun i¢inde bile yasam
kalitesinin ne oldugu alt kiiltlirlere ve bireylere gore farklilik gdsterir. Bireyin yasam
kalitesi cesitli Olgekler kullanilarak degerlendirilir. Bunlar fonksiyonel beceriyi,
psikolojik iyilik halini, sosyal destegi, yasamdan memnuniyeti ve daha genis

anlamda sagliklilik durumunu 6l¢en anketler olarak siniflanabilir (Eser ve ark 1999).

Glinlimiize degin bircok yasam kalitesi 6l¢egi gelistirilmistir (Eser ve ark 1999).
Bu o6l¢eklerin hepsi degilse bile birgogu sadece hasta tarafindan cevaplanmak tizere
gelistirilmistir. Cilinkii Olgiilmek istenen 06zellikle bireyin kendisinin SYK dir.
Jachuck tarafindan 1982 yilinda asemptomatik hipertansiyonu olan bireylere,
yakinlar1 ve hekimlerine kendilerine 6zgii SYK lerini belirlemek amaci ile uygulanan
bir SYK anketine gore su sonuglar elde edilmistir; hekimler hastalari tedavi
edebildikleri i¢in SYK’lerinin yiikselmesi gerektigini diistindiiklerini, hastalarin ¢ok
az1 olumsuz SYK, yarisina yakin1 ayn1 ve yaris1 da daha iyi SYK, hasta yakinlariin
tamamina yakii ise yakinlarinin hasta birey olmasi nedeniyle olumsuz SYK

bildirmislerdir (Sekil 19) (Anderson and Lloyd 2001).
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Hasta Yakininin
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Sekil 19. Yasam Kalitesinin Bakis A¢isina Gore Degisimi
(Anderson and Lloyd 2001).

SYK tek bir say1 (indeks dlgiit) ile veya bir profil ile dl¢iilebilir. Indeks dlciitler
ile SYK, dogrudan (Gorsel Esdegerlik Olgekleri = Visual Analog Scales veya tercihe
dayali olgekler) veya dolayli yoldan (birden ¢ok indeks o6lgiitiin toplanmasiyla)
olgiiliir. Profil Olgiitler ise, SYK ‘nin biitiiniinii belirleyen alt bilesenlerden olusurlar.
Bu alt bilesenlere boyut veya alan (domain), bunlarin da alt bilesenlerine ise boliim

(facet) denir. Profil 6l¢eklerin genellikle bir toplam puani yoktur (Eser ve ark 1999).

Hem indeks hem de profil SYK 06l¢lim aracglar1 sekil ve goriinlimleri agisindan
genel amagh (generic) ve 6zel amacl (specific) olarak iki sinifa ayrilirlar (Tablo 6)

(Eser 2006, Anderson and Lloyd 2001).

Genel amagcli dlgekler (SF 36, Notingham Saglik Profili, Yasam Doyum Skalasi,
Yasam Kalitesi indeksi, Hastalik Etki Profili, Londra Engellilik Ol¢egi vb), SYK’nin
tim o6nemli boyutlarin1 Olcerler ve genis hasta gruplarina, tiim hastaliklar ve
durumlarda uygulanabilirler. Genel amagli 6lgekler kendi iginde tercihe dayali
olmayan (profil) olgekler ve tercihe dayali olan (reference/utility) 6lgekler olmak tizere iki

alt gruba ayrilirlar (Eser 2006).

Tercihe dayali olmayan (profil) 6lgekler, SYK’nin degisik boyutlarini 6lgen tek
bir aractan olusurlar. Tercihe dayali olan (reference/utility) Olgekler ise saglik
ekonomisi alaninda gelistirilen teoriler baz alinarak gelistirilmislerdir. Ozellikle
maliyet-yararlanim (cost-utility) analizlerinde ve Kalite Eklenmis Yasam Yillarinm

(QUALY) hesaplamak amaci ile kullanilmaktadirlar (Eser 2006).
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Ozel amagh 6lgekler, dzel bir hastaliga veya saglikla iliskili fonksiyon gibi
SYK’nin bir boliimiine yoneliktirler. Bu 6lgekler hassastir ve kiigiik degisiklikleri

kolayca saptayabilirler (Eser ve ark 1999, Anderson and Lloyd 2001).

Ozel amagh o6lgekler, belirli bir niifus grubuna 6zel, belirli bir duruma veya
hastaliga 6zel veya belirli bir isleve 6zel Olgekler olarak farklilagirlar. Belirli bir
niifus grubuna o6zel olanlar i¢in ¢ocuklara (Child Health Questionnaire-CHQ,
Pediatric Quality of Life Inventory-PedsQOL), vyaslilara (WHOQOL-OLD),
ergenlere (KINDLE) 6zel oOlgekler 6rnek verilebilir. DLQI (Dermatology Life
Quality Index) genel dermatoloji, VSQ25 (VisionScaleQuestionnaire) ise genel goz
hastaliklar1 6lgekleridir. Bunun yaninda hemen her hastalifa (6r: epilepsi, diyabet,
romatoid artrit), duruma (agr1) ve isleve (cinsel islev, emosyonel durum, uyku) 6zel

Olcekler de bulunmaktadir (Eser 2006, Anderson and Lloyd 2001).

Hastaliga ve duruma 6zel 6l¢eklerin temel avantaji, yapilan tibbi girisime bagl
degisimi daha duyarl olarak 6l¢ebilmeleri, dezavantajlart ise kisiyi bir biitiin olarak
ele alamamalar1 ve farkli durumlar ve programlar arasinda karsilagtirma

yapamamalaridir (Eser 2006).

Tablo 4.11.1. Sekil ve Goriiniimleri Acisindan SYK Olcekleri (Eser 2006)

SYK Olcekleri
Genel amach (generic) dl¢ekler Ozel amach (specific) olcekler
e Tercihe dayal olmayan (profil) 6lcekler e Hastahga ozel olcekler
SF 36, SF 12, Genel dermatoloji hastaliklar1 i¢in
DSO SYK élcegi (WHOQOL), VSQ25
Nothingam Saglik Profili, Genel goz hastaliklar1 igin VSQ25
Hastalik Etki Profili. Inme i¢in SSQLS, SIS
Epilepsi igin
e Tercihe dayah olan (reference/utility) Romatoid artrit i¢in
olgekler Diyabet i¢in
Quality of Well-being Scale, e Populasyona ozel dlcekler
EuroQol Instrument (EQ 5-D), Cocuklar i¢in CHQ, Disabkid,
Health Utility Index KINDL, Pedsqol

Yaslhilar icinWHOQOL-OLD
Ergenler i¢in Kiddo-KINDL

e Jsleve ozel dlcekler
Agri igin

e Durum ya da sonuca ozel ol¢ekler
Emosyonel durum igin
Uyku icin
Cinsel iglev igin
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4.12. Inme ve Yasam Kalitesi

Inme sonras1 gelisen fiziksel ve zihinsel sinirhiliklar, sakatliklar, agr1 ve depresyon,
bireyin giinliilk yasam aktivitelerini olumsuz etkilemekte ve ayni zamanda kisinin
uzun siireli bakim gereksinimini, saglik algilamasim1i ve sosyal etkinliklerini
kisitlamaktadir. Yine bu hastalarda Maslow’un temel insan gereksinimleri iginde
belirttigi uyku diizeni ve cinsel yasam da etkilenmektedir. Inme nedeniyle yataga
bagimli kalan birgok hasta, durumunu oOliimden daha kotii bir kader olarak
gormektedir. Tim bu degisiklikler nedeniyle bireyin ve ailenin yasam kalitesi

olumsuz etkilenmektedir (Yurttas 1994, Akdemir 2003).

Inme, tiim diinya’da oldugu gibi iilkemizde de &liim nedenleri arasinda iigiincii
sirada yer alirken fonksiyonel is gérmezlik nedenleri arasinda ilk siradadir. inmede;
hareket, giinliik yasam aktivitelerini siirdiirme kapasitesi, algi, konusma ve anlama
kabiliyeti gibi yasamsal fonksiyonlar etkilendigi i¢in ¢ok ciddi engellilik durumu
ortaya ¢ikmaktadir (Ozdemir 2000, Mayo et al 1999). Inme sonras1 hem erken hem
de ge¢ donemde engellilik oranlar ile yasam kalitesi puanlar1 arasinda anlamli
korelasyon izlendigi g6z Oniine alindiginda engelliligin Onlenmesiyle yasam

kalitesinin artacagi agikca goriilmektedir (Durmaz ve Atamaz 2006).

Inme sonrasi hastalarin SYK ’lerini belirlemek amaciyla gerek genel gerekse dzel
amacli Kanada Noroloji Skalas1 Canadian Neurological Scale (CNS), Ulusal Saglik
Enstitiisii Strok Olgegi - National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS), ve
Inmeye Ozgii Yasam Kalitesi Olgegi - Stroke-Specific Quality Of Life measure (SS-
QOL) gibi bircok dlgek gelistirilmistir. Ayn1 zamanda inme sonrasi gelisen afazi,
engellilik, inkontinans, depresyon vb gibi komplikasyonlarin da hastalarin yasam
kalitelerine olan etkilerini &lgmeyi amaglayan bazi 6lgekler mevcuttur. Ornegin
hastalarin giinliik yasam aktivitelerini belirlemek icin Barthel Indeksi, fonksiyonel
durumlarim1 belirlemek icin modifiye Rankin Skalasi, afazilerini belirlemek icin
Afazi Yasam Kalitesi Olgegi, depresyonlarmi belirlemek igin Back Depresyon
Olgegi ve engelliliklerini belirlemek igin de Londra Engellilik Olgegi kullanilabilir
(Linden and Hanston 1998, Couldhard-Morris 2000, Kasney 2006, Eyigér 2007,
Latham et al 2009).

36



Engelliligi sorgulayan birgok oOlcekten birisi olan “Londra Engellilik Olcegi
(LEO) — London Handicap Scale (LHS)” genel amaglh bir SYK 6l¢egi olup basta
inme olmak ftizere engellilik olusturan multipl skleroz, katarakt vb gibi saglik
sorunlarinda hastalarin engellilik durumlarin1 sorgulamak amaci ile kullanilmistir.
LEO, sadece hasta degil hasta yakim ya da hastaya bakim verenler tarafindan da
cevaplandirilabilen, sadece 6 sorudan olusan ve bu nedenle de uygulama kolayligi
olan bir olcektir. Bu 6zelliklerinden dolay1 inmeli hastalara bakim veren hemsirelerin
hastalarin engelliliklerini sorgulayarak SYK’ni belirlemede ¢ok az zamanlarini
alacak ve kolay uygulama kolaylig1 olan ve daha Once bir¢ok tlilkede kiiltiirel
adaptasyonu yapilmis olan bu Olgegin psikometrik 6zelliklerini  belirleme
calismalarinin ~ yapilmas1  ve Tiirk toplumundaki inmeli hastalar icin

kullanilabilmesini saglayacaktir.

37



5. GEREC VE YONTEM

5.1.Arastirmanin Amaci ve Tipi

Arastirma, “London Handicap Scale (Londra Engellilik Olgegi)’nin inme gegirmis
hastalar i¢in gegerlik ve giivenirlik ¢aligmalarini yaparak inme gegiren bireylerin
fonksiyonel durum, engellilik ve yasam kalitelerini belirlemek amaci ile metodolojik

ve tanimlayici bir ¢alisma olarak yapilmistir.

5.2.Arastirmanin Boliimleri

Aragtirma iki boliimden olusmaktadir. Birinci béliimde kronik ve ilerleyici
hastaliklarda kullamlmak {izere ingiltere’de Rowan H Harwood ve Shah Ebrahim
tarafindan gelistirilmis ve ayn1 zamanda bir genel yasam kalitesi 6l¢egi olan London
Handicap Scale — Londra Engellilik Olcegi (LEO) nin kiiltiirel uyarlama ile gegerlik

ve glivenilirlilik ¢aligmalar1 yapilmistir.

Arastirmanin ikinci bolimiinde ise gegerlik ve giivenirlik ¢alismalari
tamamlanmis olan Londra Engellilik Olgegi ile diger veri toplama araglar1 birlikte
kullanilarak hastalarin  fonksiyonel durum, engellilik ve yasam kaliteleri

belirlenmistir.

5.3. Arastirmanin Hipotezleri
1. Londra Engellilik Olgegi, Tiirk toplumunda inme hastalig1 olan hastalarin
engellilik ve yasam kalitelerini 6l¢cmede gecerli bir aragtir.
2. Londra Engellilik Olgegi, Tiirk toplumunda inme hastalig1 olan hastalarin
engellilik ve yasam kalitelerini 6l¢gmede giivenilir bir aragtir.
3. Inme geciren hastalarmm yasam kaliteleri fonksiyonel durum ve engellilik

durumlari ile dogrudan iliskilidir.
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5.4.Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zaman

Arastirma, uygulanabilmesi i¢in gerekli olan etik kurul ve kurum izinlerinin alinmasi
sonrast  02.01.2010-02.08.2010  tarihleri arasinda Marmara  Universitesi
Hastanesi’nde gergeklestirilmistir. . Bu kurum, arastirmacinin veri toplama kolaylig
ve Genel Noroloji Poliklinigi’nin yani sira iInme Poliklinigi’nin de olmasi nedeniyle

secilmistir.

5.5.Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini arastirma siiresi boyunca Marmara Universitesi Hastanesi
Néroloji Anabilim dali Inme Poliklinigi’ne daha 6nce inme (iskemik ve hemorajik)
gecirmis olan ve kontrole gelen, 6rneklem se¢im kriterlerini karsilayan 150 hasta

olusturmustur.

Arastirmanin 6rneklem sayisinin belirlenmesinde, literatiirde yer alan “Olcek
calismalarinda 6rneklem hacmi her bir 6lgek maddesinin 5-10 kat1 olmalidir” (Cimen
ve Ark. 2005, Ergiil ve Bayik Temel 2007, Tavsancil 2006) onerisi dikkate
almmistir. Bu nedenle arastirmanin 6rneklemini, arastirmanin birinci bolimii igin
orneklem se¢im kriterlerine uyan ve arastirmanin veri toplama siiresince ulasilabilen

30, ikinci boliimii i¢in de 57 hasta olusturmustur.

Orneklem secim Kriterleri: Evans ve ark. (1987) tarafindan inme gegciren hastalarin
hastaneden taburcu olduktan sonraki yasam kalitelerini belirlemek amaci ile bir
calisma yapilmis ve hastalar 3 ay, 6 ay ve 12 ay sonraki siireclerinde izlenmislerdir.
Bu c¢alisma sonucunda hastalardaki fiziksel iyilesmenin 3-6 ay sonra oldugu,
merdiven ¢ikma, kisisel hijyenini saglama ve arkadaslarini ziyaret etme gibi
gereksinimlerini kargilama oranlarinin zaman i¢inde arttig1 belirtilmistir. Bu nedenle
ilk 6rneklem secim kriterimiz olan “calismaya katilmay1 kabul etme’’den sonraki ki
kriterimiz hastalarin, en az 3 ay once inme gecirmis olmalaridir. Diger 6rneklem
secim kriterlerimiz ise hastanin 18 yas ve iizerinde olmasi, ciddi algilama
bozuklugunun olmamasi ve hastalik (inme) Oncesi herhangi bir engelliligin

bulunmamasidir.
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5.6.Arastirmada Kullanilan Veri Toplama Yontemi ve Araclari

Arastirmada veriler, hastalar ile yiiz ylize goriisme yontemi kullanilarak toplanmistir.
Arastirmanin  ilk boliimiinde arastirmaya katilmayr kabul eden hastalara
sosyodemografik Ozelliklerini ve hastaliklarina ait bilgileri igeren Hasta-Hastalik
Tanimlama Formu (EK-I), kiiltiirel uyarlamasi yapilan London Handicap Scale (EK
1) - Londra Engellilik Olcegi (EK-III) ve Modifiye Barthel Indeksi (BI) (EK-IV)
uygulanmistir. Arastirmanin ikinci boliimiinde ise yukarida belirtilmis olan bu ii¢
veri toplama aracina ilave olarak Modifiye Rankin Skalast (mRS) (EK-V)

kullanilmustir.

5.6.1. Hasta-Hastalik Tanimlama Formu

“Hasta-Hastalik Tamimlama Formu”, giincel literatiir bilgilerinden yararlanilarak
arastirmaci tarafindan gelistirilmistir (Geyh et al 2007, Lerdal et al 2009). Form,
arastirmaya katilmayi1 kabul eden hastalarin yaslari, egitim ve medeni durumlari,
boylari, viicut agirliklari, meslek ve calisma durumlari ile nerede ve kiminle
yasadiklarin sorgulayan “Sosyodemografik Ozellikler Formu” ve inme tipi, konusma
bozuklugu ve norolojik defisit gibi hastaliklarina ait 6zellikleri sorgulayan “Hastalik

Tanmimlama Formu” olmak tizere iki boliimden olusmaktadir.

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

Londra Engellilik Olgegi (LEO)- London Handicap Scale (LHS), ingiltere’de
Harwood ve Ebrahim tarafindan 1994 yilinda Diinya Saglik Orgiitii (1993) tarafindan
yayimlanmig olan “Bozukluk, Yetiyitimi ve Engelliligin Uluslar aras1 Siniflandirmasi
(International Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps - ICIDH)”
kriterlerine uygun olarak gelistirilmis bir saglikla ilgili genel yasam kalitesi dl¢egidir

(Harwood, Gompertz and Ebrahim 1994, Harwood and Ebrahim 1995).

Olgek, engelliligi ve engelliligin hastalarm yasam kalitelerine olan etkilerini
belirlemek amaci ile gerek Ingiltere’de ve gerekse Hong Kong, Isveg, Hollanda ve
Nijerya gibi diger bir¢ok farkli iilkelerde kiiltiirel uyarlamasi yapilarak kullanilmis ve
kullanilmaktadir (Lo, Harwood, Woo, Yeung and Ebrahim 2001, Westergren and
Hagel 2006, Groothuis-Oudshoorn, Chorus, Beekum, Detmar and Hout 2006,
Kolapu and Oluwatitofunmi 2009).
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Olgek 6 boliimden (6 sorudan) olusmakta ve kronik, cogalan, ilerleyen
hastaliklar1 olan hastalarin rehabilitasyon dahil olmak iizere saglik durumlar ile 6
farkli boyutta bir engellilik profili (hareket, fiziksel bagimsizlik, mesguliyet, sosyal
iligki, uyum saglama ve ekonomik yeterlilik) ve genel engellilik siddetini
Ol¢mektedir. Bu her bir boyut artan dezavantaja bagl olarak 6 seviyedir. Her bir

sorunun 6 cevap segenegi bulunmaktadir (Harwood, Gompertz and Ebrahim 1994).

Olgek gelistirilirken her birinin siddeti Gorsel Esdegerlik Olgegi (GEO) ile
belirlenecek engellilik i¢eren 30 senaryo olusturulmus. Calismaya rastlantisal olarak
secilerek dahil edilmis olan kisilerin (240 erisikin) bu senaryolar1 GEO ile
puanlamalar1 istenmis ve elde edilen sayilardan da bir matriks olusturulmus.
Matriksten elde edilen veriler bir formiil ile kapsamli engellilik puanina
doniistiiriilmiistiir. Béylece sorularin cevap siklarini olusturan her bir maddenin ayri
agirlikli puanlar belirlenmis ve bu puanlarin toplamu ile 6lgek toplam puani 0 ile 1
arasinda (0 total engellilik, 1 normal fonksiyon) degisen bir rakam olarak elde
edilmistir (Harwood, Gompertz and Ebrahim 1994). Daha sonra Jenkinson, Mant,
Carter, Wade and Winner (2000) standart puanlama sistemini kullanarak o6l¢ek
gecerligi calismasini gergeklestirmiglerdir. Cevap segeneklerinden en iyi durumu
gosterene “5” puan, en kotii durumu gosterene de “0” puan vererek puanlama
yapmiglar ve Olcegin standart puanlama yontemi ile de gegerli oldugunu
saptamiglardir. Bu puanlama yontemine goére Olgekten alinan maksimum puan 30
olarak elde edilmektedir. Olgek puaninm 0-100 (0= total engellilik, 100= normal
fonksiyon) arasinda bir puana cevrilmesi i¢in Olgek puani/ Maksimum dlgek puani

(30) x 100 islemi uygulanmaktadir.

Olgek, yetiskinler i¢in uygun olup, heniiz gocuklara gore tasarlanmamistir.
Olgegin doldurulmas1 hasta veya ona bakim verenler ya da gdriismeci tarafindan
yapilabilmektedir (Harwood, Rogers, Dickinson and Ebrahim 1994). Olgek,
bireylerde engellilik olusturabilecek romatoid artrit (Carr and Thopmson 1994,
Harwood, Carr, Thompson and Ebrahim 1996, Taylor, Myers, McNeughton and
McPherson 2001), multipl skleroz (Couldhard-Morris 2000), katarakt (Foss et al
2006, Datta et al 2008) vb. gibi hastaliklar1 olanlar ile yaglhilar1 kapsayan bir¢cok

arastirmada veri toplama araci olarak kullanilmistir.

41



5.6.3. Barthel/Modifiye Barthel indeksi

Mahoney ve Barthel tarafindan 1965 yilinda giinliik yasam aktivitelerindeki fiziksel
bagimsizlig1r degerlendirmek amaci ile gelistirilmis, 10 maddeden olusan (transfer,
ambulasyon/tekerlekli iskemle kullanimi, merdiven inip ¢ikma, beslenme, giyinme,
kendine ¢eki diizen verme, banyo yapma, tuvalet kullanimi, idrar inkontinansi, gaita
inkontinansi) bir 6l¢ektir. Her madde ii¢ basamakli puanlama sistemiyle (soruya gore
5 puanbik artiglarla 0-15 puan arasi) ayr1 ayr1 puanlanarak toplam puan
hesaplanmaktadir. Toplam puan 0O ile 100 arasinda degismekte olup, 00-20 tam
bagimlilik, 21-60 ciddi bagimlilik, 61-90 orta bagimlilik, 91-99 hafif bagimhilik ve
100 ise tam bagimmsizlik durumunu gostermektedir. Olgek puani 40’ altinda olan
hastalar eve gidemezler (taburcu edilemezler), hareket ve kisisel bakimlar1 igin
bagimhidirlar. 60 puan hastalarin bagimlilik ile destekli bagimsizlik arasini gosterir.
60-80 arasi puan alan hastalar yalniz yasiyorlarsa bas etmek igin toplum
kuruluglarindan bir miktar yardima ihtiya¢ duyabilirler. 85’in iistlinde puan alan
hastalar toplumda yasamak {izere hastaneden taburcu edilebilir. Bu hastalar
transferde bagimsizdirlar, kendi baslarina yiiriiyebilir ya da tekerlekli sandalyelerini

kullanabilirler (Mahoney and Barthel 1965).

Olgek o6ncelikle hastalarin tedavi progreslerini belirlemek icin tedavi dncesi ve
sonras1 fonksiyonel kapasitelerini 6lgmek ve hastanin ihtiyaci olan hemsirelik bakim
diizeyini belirlemek i¢in kullanilmaktadir. Ayni zamanda rehabilitasyona uygun

hastalarin belirlenmesinde de kullanilmaktadir (Couldhard-Morris 2000).

Shah tarafindan modifiye edilen Modifiye Barthel lindeksi’nde bes basamakli
puanlama sistemi kullanilarak indeksin duyarliligi arttirilmistir. Modifiye Barthel
Indeksinin Tiirk toplumu igin kiiltiirel uyarlamas1 2000 yilinda Kiiciikdeveci ve
arkadaslan tarafindan yapilmis ve indeksin inmeli ve spinal kord yaralanmali hasta

gruplart i¢in gecerli ve giivenilir oldugu gosterilmistir.

5.6.4.Modifiye Rankin Skalasi1 (mRS)

Modifiye Rankin Skalasi, inme son durum degerlendirilmesinde hastalarin
fonksiyonel durumlarini belirlemek amaci ile siklikla kullanilan bir 6lgektir. Bu skala
inmeden sonra gelisen ozirliligi 0 ile 5 arasinda puanlanan altt derecede

siniflandirmaktadir. Hi¢bir bulgunun olmamasi “0”, ciddi 6ziirliilik veya yataga
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bagimlilik ise “5” olarak puanlandirilir. mRS puaninin iki ve altinda olmasi iyi son

durum, ikinin iizerinde olmas1 da koétii son durum belirteci olarak tanimlanmastir.

5.7.Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi

Aragtirmanin veri toplama asamasinda caligmanin ilk boliimiinde hasta ve hasta
yakinlari ile iki goriisme yapildi. Yapilan ilk goriismede hastalara “Londra Engellilik
Olgegi” ile birlikte “Hasta-Hastalik Tanimlama Formu”, ve “Modifiye Barthel
Indeksi” ikinci goriismede ise sadece “Londra Engellilik Olcegi” uygulandi. Bu
nedenle ilk uygulama i¢in goriigme siiresi yaklasik 10-15 dakika, ikinci uygulama

i¢in ise 5-10 dakika olarak belirlendi.

Calismanin ikinci boliimiinde ise hastalarla sadece bir kez goriisme yapildi ve
toplam 4 adet (Hasta-Hastalik Tamimlama Formu, LEO, mBI ve mRS) 6lcek
uygulandigindan goriisme stiresi yaklasik 15-20 dakika olarak belirlendi.

Verilerin girilmesi ve degerlendirilmesi i¢cin SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) for Windows 17.0 programi (SPSS Inc. 2007) ve dogrulayici faktor analizi
icin de Lisrel 8.51 versiyonu kullanildi ve veriler bir istatistik uzmam tarafindan

degerlendirildi.

Calismanin ilk boliimii olan 6lgek gecerlik-giivenirlik ¢alismalarinda kullanilan

istatistiksel yontemler bir sonraki boliimde detayli olarak agiklanmustir.

Caligmanin ikinci boliimiiniin verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel
metotlarin (Frekans, Yiizde, Ortalama, Standart sapma) yani sira normal dagilimin
incelenmesi i¢in Kolmogorov-Smirnov dagilim testi kullanildi. Niteliksel verilerin

karsilagtirilmasinda ise Pearson Ki-Kare testi kullanildi.

Niceliksel verilerin karsilastirilmasinda iki grup durumunda, normal dagilim
gostermeyen parametrelerin gruplar arasi karsilagtirmalarinda Mann Whitney U test
kullanildi. Mann Whitney U testi, bagimsiz 6rneklem t testinin parametrik olmayan
alternatifidir ve iki bagimsiz 6rneklemden elde edilen test puanlarinin birbirlerinden

anlaml bir sekilde farklilik gosterip gostermedigini test eder (Biiylikoztiirk 2009).

Niceliksel verilerin karsilastirilmasinda ikiden fazla grup durumunda, normal

dagilim gostermeyen parametrelerin gruplar arasi karsilagtirmalarinda Kruskal Wallis
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testi kullanildi. Kruskal Wallis testi, Tek yonlii varyans analizinin parametrik olmayan
alternatifidir. Amag, varyans analizinde oldugu gibi her biri nj hacimli k sayida
bagimsiz 0rnegin ayni yigindan gelir gelmedigine karar vermektir (Gamgam ve

Altunkaynak 2008).

Olgekler arasi iligkileri saptamak igin Spearman Korelasyon analizi kullamildi.
Korelasyon analizi, iki degisken arasindaki dogrusal iliskiyi test etmek, varsa bu
iliskinin derecesini O6lgmek i¢in kullanilan istatistiksel bir yontemdir. Korelasyon

analizinde amagc; bagimsiz degisken degistiginde, bagimli degiskenin ne yonde

degisecegini gormektir (Kalayci 2005).

Sonuglar % 95 giliven araliginda, anlamlilik p<0,05 ve p<0,01 diizeyinde gift

yonlii olarak degerlendirildi.

5.8. Ol¢egin Gecerlik ve Giivenirlik Calismalar
Iyi bir dlgme aracinda aranan temel niteliklerden en Onemlileri giivenirlik ve
gegerliktir. Her iki nitelik de 6lgmedeki yanilgilarla ilgilidir. Yanilgilarin azaltilmasi

hem giivenirligi, hem de gegerligi iyilestirecektir (Karasar 1995)

5.8.1. Ol¢egin gecerlik ¢calismalar

Gegerlik bir veri toplama aracinin, incelenmesi amaglanan kuram, kavram ya da
degiskenle ilgili bilesenleri ne derecede kapsadigini ya da yansittigini yargiladigimiz
onemli bir niteliktir (Erefe 2002). Gegerlik, bir dlgme araci ile Slgiilmek istenen
ozelligin Olciilerini baska Ozelliklerin oOlgiileri ile karistirmadan elde edebilme
derecesi olarak da tanimlanmaktadir (Tezbasaran 1997). Ayn1 zamanda gegerlik, bir
Olcegin neyi, ne denli dogru olarak Olctiigliyle ilgili bir kavramdir. Bir 6lgmenin
gecerli sayilabilmesinin ilk kosulu giivenirlik olmasmna karsin, giivenirlik higbir
zaman gecerligi garantileyemez. Bu nedenle, bir 6lgme aracinin giivenirligi ile
birlikte lizerinde 6nemle durulmasi gereken konu gecerliktir (Aksayan ve Goziim

2002, Aksayan ve ark. 2002, Goziim ve Aksayan 2003, Biiytikoztiirk 2009).

Bir 6lgme aracinin gegerlik sinama calismalar i¢in birden fazla yontem vardir.
Bunlar baglica {i¢ baslik altinda toplanmislardir;

e icerik/kapsam gegerligi

44



e Olgiit-bagiml gecerligi
e yap1 gegerligi (GOziim ve Aksayan 2003, Tezbagaran 1997, Tavsancil
2002).

Calismamizin gecerlik incelemelerinde dil gegerligi, kapsam gecerligi, olgiit-

bagimli gegerligi ve yap1 gegerligi yontemleri kullanildi.

5.8.1.1. Dil gecerligi calismalar

Asli Ingilizce olan &lgek, arastirmaci ve birbirinden bagimsiz iki kisi (Amerika
Birlesik Devletleri’nde yasayan bir Tiirk miihendis ve bir hekim) tarafindan
Tiirkceye cevrildi. Ceviriler bir araya getirildi ve en uygun ifadeler segilerek dlgcek
olusturuldu. Olgegin Ingilizce maddeleri ile bu maddelerin Tiirk¢e karsiliklarinin yer
aldig1 Uzman Goériisiine Sunum Formu (EK VI) hazirlandi. Form, dlgegin ingilizce
maddeleri ile Tirkge karsiliklar1 arasindaki  uyumun ve anlasilirhigin
degerlendirilmesi i¢in 10 uzmana (EK VII) gonderildi. Uzmanlardan, formda her bir
0lcek maddesinin karsisinda bulunan yerlere varsa Onerilerini belirtmeleri istendi.
Uzmanlardan alinan geri bildirimler sonrasi1 gerekli diizeltmeler yapildi ve dlgegin
son hali olusturuldu. Olgegin son halinin Ingilizceye geri gevirisi, iilkemizde yasayan
ve iiniversite hastanemizde gdrev yapan, ana dili ingilizce olan (Ingiltere vatandasi)
bir hekim tarafindan yapildi. Geri gevirisi yapilan olgek yazarina gonderilerek dil

gecerligi calismalar: tamamlandi.

5.8.1.2. icerik (kapsam) gecerligi calismalar:
Olgegin dil gecerligi yapildiktan sonra icerik (kapsam) gecerligini belirlemek amaci
ile daha once dil gegerligi caligsmalarinda da kullanilmis olan “Uzman Goriisiine
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Sunum Formu’’ndan yararlanildi.

Birden ¢ok kapsam gegerlik belirleme yontemleri bulunmaktadir. Bunlardan biri
Lawshe yontemidir. Bu yontemde kapsam gegerlik oranlar1 hesaplanir ve ilk kez
Lawshe (1975) tarafindan gelistirildigi icin Lawshe yontemi olarak bilinir. Bu
yontem 6 asamadan olugmaktadir.

a) Alan uzmanlar1 grubunun olusturulmasi

b) Aday 6l¢ek formlarinin hazirlanmasi
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¢) Uzman goriislerinin elde edilmesi
d) Maddelere iliskin kapsam gecerlik oranlarinin elde edilmesi
e) Olgege iliskin kapsam gegerlik indekslerinin elde edilmesi

f) Kapsam gecerlik oranlari/indeksi dl¢iitlerine gére nihai formun olusturulmasi

Lawshe tekniginde, en az 5 en fazla ise 40 uzman goriisiine ihtiya¢ vardir. Her
bir madde uzman goriisleri “madde hedefleneni yapiyor, dlgliyor”, “madde yapi ile
iliskili ancak gereksiz” ya da “madde hedeflenen yapiyr 6lgmez” seklinde
derecelendirilmektedir. Kapsam gecerliginin yan1 sira benzer sekilde maddenin
anlagilabilirligi, hedef kitleye uygunlugu vb. amaciyla da uzman goriisleri

derecelendirilebilir.

Buna gore, uzmanlarin herhangi bir maddeye iliskin goriisleri toplanarak kapsam
gecerlik oranlan elde edilir (Tablo 2). Kapsam gecerlik oranlar1 (KGO), herhangi bir
maddeye iliskin “Gerekli” goriislinii belirten uzman sayilarinin, maddeye iliskin

goriis belirten toplam uzman sayisina oraninin 1 eksigi ile elde edilir.

Denklem 1 Kapsam gecerlik orani

KGO:N_G_
N/2

Burada; Ng, maddeye “Gerekli” diyen uzmanlari sayisint ve N ise maddeye
iliskin goriis belirten toplam uzman sayisim1 gostermektedir. Esitlik 1°e gore;
uzmanlarin yaris1 maddeye iliskin “Gerekli” seklinde goriis bildirdiklerinde KGO=0,
yarisindan fazlast “Gerekli” seklinde goriis bildirmis ise KGO>0 ve uzmanlarin

yarisindan fazlas1 “Gerekli” seklinde goriis bildirmemis ise KGO<0 olacaktir.

KGO degerleri negatif ya da 0 deger igeriyorsa boyle maddeler ilk etapta elenen
maddelerdir. KGO degerleri pozitif olan maddeler i¢in istatistiksel Olgiitler ile
anlamliliklar test edilirler. Elde edilen KGO’larin istatistiksel olarak anlamliligini
test etmek i¢in kapsam gecerlik Olgiitleri i¢in ilgili literatiirde onceleri birikimli
normal dagilimdan yararlanilirken, hesaplama kolaylig1 agisindan p=0,05 anlamlilik
diizeyinde KGO’larin minimum degerleri (kapsam gegerlik Olclitleri) Veneziano ve

Hooper (1997) tarafindan tabloya doniistiiriilmiistiir. Buna gore, uzman sayisina
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iliskin  minimum degerler ayni zamanda maddenin istatistiksel anlamliligini

vermektedir.

Tablo 5.8.1. a=0,05 Anlamhilik Diizeyinde KGO’lar1 icin Minimum Degerler
(Veneziano ve Hooper 1997)

Uzman Sayisi Minimum Deger Uzman Sayisi Minimum Deger
5 0.99 13 0.54
6 0.99 14 0.51
7 0.99 15 0.49
8 0.78 20 0.42
9 0.75 25 0.37
10 0.62 30 0.33
11 0.59 35 0.31
12 0.56 40+ 0.29

Kapsam gecerligi konusunda kullanilan bir diger teknik Davis teknigidir. Davis
(1992) tekniginde uzmanlardan her bir maddeyi 1 ile 4 arasinda (4-Uygun, 3-Madde
hafifce gozden gegirilmeli, 2-Madde ciddi olarak gozden gecirilmeli ve 1-Madde
uygun degil) puan vererek degerlendirme yapmalar istenmistir. Bu teknikte 4 ve 3
puan secenegini isaretleyen uzmanlarin sayisi toplam uzman sayisina boliinerek
maddeye iliskin “kapsam gegerlik indeksi” elde edilmektedir ve bu deger istatistiksel
bir dlgiitle karsilastirmak yerine 0,80 degeri 6lgiit olarak kabul edilmektedir (Gozlim,
Aksayan 2003). Yapilan degerlendirmede 6l¢cek maddelerinin %80’inin 3 ve 4 puan

almalar1 beklenmistir

Olgeklerde kapsam gegerliginin saptanmasi igin kullanilan bir dier yontem
Kendall W testidir. Bu test sonunda uzmanlarin 6l¢gek maddelerine verdikleri puanlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunup bulunmadig: incelenir.
Uzman goriisleri arasinda farklilik olmamasi, Tiirk¢e’ye gevrilen 6lgegin Tiirkiye’ye
uygunlugu yoniinden “bagimsiz gozlemciler arasi uyum”unu, dil ve icerik gecerligi

dlgiitlerinin saglandigini gosterir (Ozdamar 2004).

Dil ve kapsam gecerligi yapilmis olan Olgegin uygulanabilirligi  ve
anlasilabilirliginin belirlenmesi amaci ile Noroloji ve Norosirtirji Servislerinde gorev

yapan hemsirelere ve Noroloji ABD polikliniginde 5 hastaya 6l¢ek uygulanarak 6n
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denemesi yapildi. On denemeye katilan hastalarin verileri arastirma kapsamina
alinmadi.

5.8.1.3. Ol¢iit-bagimh gecerligi calismalar

Olgeklerin 6lciit gecerlik ¢alismalarinda, dlgek puanlarinin daha 6nceden belirlenen,
benzer kavram ve yapilar1 Olgen bir veya birkag dis Olciitle iligkisi incelenir. Bu
yontem eszaman (benzer Olcek gecerligi, uyum gecerligi, halihazir gegerlik) ve
yordama-kestirim gecerligi olmak iizere iki farkli sekilde uygulanabilir (Goziim ve

Aksayan 2003).

Yordama-kestirim gecerligi, yapilan Olgme ile Olclilmeye calisan seyin
gercekteki yansimalarinin arasindaki uyumun gosterildigi uygulama gegerligidir.
Uyarlanan Olceklerde yordama gecerligi aymi kiiltiirde kullanilan, ilgili oldugu
bilinen ve psikometrik 6zellikleri daha 6nceden belirlenmis olan bir baska 6l¢ek ile
uyarlanan dl¢ekten elde edilen 6l¢iimler arasi iliskinin diizeyine bakilarak yapilabilir

(Goziim ve Aksayan 2003).

Olgiit-bagiml1  gecerlik belirleme yontemlerinden bir digeri benzer &lgek
gecerligi olarak da bilinen es zaman gegerligidir. Bu yontemde varsa ayni1 kavramsal
yapiy1 Olcen ve daha dnceden gelistirilmis bir 6lgek veya bdyle bir dlgek yoksa
benzer ya da ilgili kavramlar1 dlgen farkli Slgekler kullanilarak gelistirilen ya da
uyarlanan dlgekle aralarindaki iliski incelenir. Iki dlcekten alinan puanlar arasinda
korelasyon (pearson korelasyon) hesaplanir. Hesaplanan bu korelasyon katsayisinin
yiiksek olmas1 beklenir (Goziim ve Aksayan 2003). Pearson korelasyon analizi ikili
iliskilerin dnemini ve yéniinii ortaya koymaya ¢alisan bir yontemdir. Ikili (bivariate)
korelasyon iki degisken arasindaki iliskinin biiyiikliigiinti, yoniinii ve 6nemliligini
arastirir. Pearson korelasyon katsayisi -1 ile +1 arasinda degismekte olup, 1’e
yaklastik¢a iliskinin arttigimni, 0’a yaklastikca iliskinin azaldigini gostermektedir
(Ozdamar 2004).

Arastirmamizda Olgilit-bagimli gegerligi yontemi olarak es zaman gecerligi
yontemi kullanildi. Londra Engellik Olgegi’ne benzer 6lgek olarak Kiigiikdeveci ve
ark. (2000) tarafindan tiirk Toplumu i¢in kiiltlirel uyarlamasi1 yapilmis olan, giinliik

yasam aktivitelerini sorgulayan modifiye Barthel indeksi kullanildi.
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Londra Engellilik Olgegi ile modifiye Barthel indeksi arasinda benzer yapilari
dlgen alt boliimler belirlendi. Buna gére LEO’nin “Hareketlilik” alt boyutu ile
mBI’in “Tekerlekli sandalyeden yataga transfer”, “Diiz yiizeyde yiiriimek (veya
ylirliyemiyorsa yliriiyen sandalyeyi ilerletmek)” ve “merdiven inip/¢ikmak”,
LEO’nin “fiziksel bagimsizlik” alt boyutu ile mBI’in “beslenme”, “kisisel hijyen”,
tuvalet ihtiyacin1 giderme”, banyo yapabilmek” ve “giyinmek” alt boyutlar
karsilastirildi. Londra Engellik Olgegi ile modifiye Barthel Indeksi arasindaki iliski

pearson korelasyonu ile degerlendirildi.

5.8.1.4. Yapi gecerligi calismalar

Hazirlanan sorularin, belirtilen 6zellikleri ne derece 6lgebildigi konusu yapi1 gecerligi
ile ilgilidir. Yap1 gegerligi; 6l¢ek i¢indeki maddelerin bir biitiin olarak ele alindiginda
tek bir kavrami ya da birka¢ kavrami Ol¢tiigiinii sayisal olarak ortaya c¢ikaran bir
yontemdir. Yap1 gecerligi i¢in kullanilan faktor analizi; ayni 6lgek igerisinde yer alan
birbiriyle iligkili p tane maddenin bir araya getirilerek az sayida, iliskisiz ve
kavramsal olarak anlamli yeni degiskenler ortaya c¢ikarmak ic¢in kullanilir

(Biiyiikoztiirk 2009).

Faktor analizi, altinda degiskenler seti olan ve faktor olarak adlandirilan genel
degiskenin olusturulmasi bi¢imidir. Faktor analizi verileri daha az sayiya indiren ve
Ozetleme islemi yapan bir grup cok degiskenli istatistiki yonteme verilen genel
isimdir. Bu yontem ¢ok sayida ki degisken i¢indeki karsilikli iligkileri analiz etmekte
ve bu degiskenleri, ortak belirleyici yonleri (faktorleri) bakimindan agiklamaktadir.
Bu cercevede faktor analizi, Ol¢egin yap1 gecerligini ortaya cikarmaktadir (Akgiil
2005).

Birden ¢ok faktor analizi yontemleri (aciklayici, dogrulayici, Q-tipi, R-tipi, O-
tipi, T-tipi, S-tipi) olmasina ragmen en ¢ok agiklayict veya dogrulayici faktor analizi

kullanilmaktadir (Ozdamar, 2004).

Agiklayic1 faktor analizi, verilerin Kovaryans ya da Korelasyon matrisinden
yararlanilarak birbirleri ile iliskili p sayida degiskenden daha az sayida (k<p) ve
birbirlerinden bagimsiz yeni degiskenler (faktor) tliiretmek ilizere yararlanilan faktor

analizidir (Ozdamar, 2004). Agiklayici faktdr analizinde faktdr yiiklerinin 0,30 ve
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tizerinde olmasi beklenir. 0,50 ve iizerindeki agirliklar ise oldukea iyi olarak kabul

edilir (Kalayci 2005).

Dogrulayict faktor analizi daha ¢ok 6l¢ek uyarlama calismalarinda kullanilan ve
Olcekteki maddelerin yapist hakkinda var olan bir hipotezi sinayan ydntemdir
(Goziim ve Aksayan 2003). Bir 6l¢me aracinin gizil yapisini incelemek i¢in dlgek
gelistirme ve uyarlama siireci boyunca kullanilir (Yilmaz ve Celik 2009). Bu
yontemde uyarlanan oOlcegin faktor yapisi orjinal Olcegin faktor yapisi ile
karsilagtirilir. Uyarlama sonrasi Olgegin faktdr yapisinin ¢ok degismemis olmasi

beklenir (Goziim ve Aksayan 2003).

Aciklayic1 faktdr analizi faktorlerin sayisint belirlerken, dogrulayici faktor
analizi Onsel olarak faktorlerin sayisimi sabit olarak almaktadir. Bu cercevede
dogrulayici faktor analizinde, faktér modeli teorinin temelinde 6nceden belirlenmistir
ve model gozlenen degiskenler arasindaki iliskilerin ger¢ek modelini belirleyerek, bu
modelin veriler i¢in ne kadar iyi oldugunu karsilagtirir. Dogrulayici faktor analizinde
“uyum 1yiligi degerleri”’de verilmistir. Dogrulayici faktor analizinin 6zelligi; onceki
arastirma kanitlar1 veya teori yoluyla stirdiiriilmesidir. Dogrulayici faktor analizinde
oncelikle gizil degiskenin, gozlenen degiskenleri agiklamasina iliskin faktor yapisi
modelinin uyum iyiligi kriterleri (Tablo 5.7.1.4.1.) incelenir (Schemelleh-Engel ve
Ark. 2003). Uyum iyiligi test edildikten sonra gizil degiskenin gézlenen degiskenleri

ifade etmede anlamli olup olmadigina t testi ile karar verilir (Y1lmaz ve Celik 2009).
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Tablo 5.8.1.4. Uyum lyiligi Degerleri (Schemelleh-Engel ve ark. 2003)

Uyum Olgiimii Iyi Uyum Kabul Edilebilir Uyum
i 0<y?<2df 2df < y? <3df
P degeri 05 <p<1.00 01<p< .05
¥ Jaf 0<y2/df <2 2<% /df <3
RMSEA 0<RMSEX 05 05<RMSEAZ<.08
SRMR 0 <SRMR < .05 05 <SRMR <.10
NFI 95 < NFI<1.00 90 < NFI< .95
NNFI 97 < NNFI £1.00 95 < NNFI < .97
CFI 97 <CFI<1.00 95 < CFI< 97
GFI 95 <GFI<1.00 90 < GFI< 95
AGFI 90< AGFI<1.00 85 < AGFI< 90

Londra Engellilik Olgegi’'nin yapt gecerliginin  belirlenmesi amaciyla
gergeklestirilen ¢aligmanin bu boliimiinde hem agiklayict hem de dogrulayici faktor
analizi yapildi. Ag¢iklayici faktor yiikii 0,30 ve {izeri alindi. Olgegin orjinal dlgege
uygun sekilde tek faktor yapi gosterecegi ve Olg¢ekteki her bir ifadenin faktor
yukiiniin literatiirde (Kalayc1 2005) 6nerildigi gibi 0,30’u asacagi ongoriilmiistiir.

5.8.2. Olcegin giivenirlik cahsmalar

Giivenirlik, her 6lgme aracinin tagimasi gereken, duyarli, birbiri ile tutarl ve kararli
O0lgcme sonuglar1 verebilmesi, yani, ayni degiskenin bagimsiz 6l¢iimleri arasindaki
kararliliktir; 6l¢iilmek istenen belli bir seyin, siirekli olarak ayni sembolleri
almasidir; aynmi siireglerin izlenmesi ve aymi Olciitlerin  kullanilmast ile ayni
sonuglarin alinmasidir; Slgmenin tesadiifi yanilgilardan arinik olmasidir (Karasar
1995, Tezbasaran 1997, Goziim ve Aksayan 2003). Ozet olarak giivenirlik;
degismezlik, yeterlilik, kestirim, esdegerlik ve tutarliligin saglanmasidir. Olgeklerde
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gilivenirlik, i¢ tutarlilik analizi (Cronbach alpha), test tekrar test ve paralel form

olmak tizere ii¢ yontem kullanilarak belirlenir (G6ziim ve Aksayan 2003).

Calismamizda 6lgegin giivenirlik incelemesi i¢in;
e ¢ tutarhilik analizi (Cronbach alpha),
e test tekrar test ve

e paralel form teknigi kullanildu.

5.8.2.1. i¢ tutarhhk analizi
Olgeklerin giivenirligini degerlendirmek amaciyla gelistirilmis ydntemlere ic
tutarlilik analizi ve bu dlgekte yer alan sorularm irdelenmesine ise soru analizi (Item

Analysis, madde toplam korelasyonu) denilmektedir (Karasar 2000).

Giivenirlik ¢alismalarinda 6lgek i¢ tutarlilik incelemesinde en yaygin olarak
Cronbach’s Alpha katsayisinin belirlenmesi yontemi kullanilmaktadir. Cronbach’s
alpha Olcekte yer alan maddelerin birbiriyle tutarli olup olmadigini ve ayni 6zelligi
Olclip 6lgmedigini degerlendirir. Baska bir degisle Cronbach alpha oOlgek iginde
bulunan maddelerin i¢ tutarliliginin, homojenliginin Olgiisiidiir. Cronbach alpha
katsayis1 ne kadar yiiksekse Olgcegin o derece giivenilir oldugundan s6z edilebilir
(Karasar 2000, Sencan 2005, Tezbasaran 1997). Cronbach’s Alpha Katsayisinin
degerlendirilmesinde kullanilan degerlendirme kriteri;

0,00 < a < 0,40 ise dl¢cek giivenilir degildir,

0,40 <0< 0,60 ise olcek diisiik glivenirliktedir,

0,60 <o < 0,80 ise Ol¢ek oldukea giivenilirdir,

0,80 < a < 1,00 ise dlcek yiiksek derecede giivenilir bir 6lgektir (Ozdamar 2004).

Literatiirde Cronbach's Alpha degerlerinin 0.50'den biiyiik olmas1 6l¢eklerin i¢
tutarliliginin onaylanmasi i¢in beklenen sinirlar olarak belirlenmisken psikolojik
testler icin 0.70 ve lzeri, zeka testleri gibi biligsel testlerde ise 0.80 ve iizerinde
olmasi beklenir (Erefe 2002, Géziim ve Aksayan 2003, Sencan 2005, Biiytlikoztiirk
2008).

I¢ tutarhik analizinde, Slgek sorular1 madde-toplam korelasyonu ile incelenir.

Madde-toplam korelasyon ile 6l¢gek maddelerinin gilivenirligi agiklanabilir. Madde-
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toplam korelasyonu, 6lgek maddelerinden alinan puanlar ile 6lgek toplam puani
arasindaki iliskiyi agiklar. Madde-toplam korelasyonunun pozitif ve yiiksek olmasi,
maddelerin benzer davraniglart 6rnekledigini ve o6lcegin i¢ tutarliliginin yiiksek

oldugunu gosterir (Biiyiikoztiirk 2009).

Kline gore (1994) her bir ifade i¢in kabul edilebilir madde-toplam puan
korelasyonu i¢in alt sinir olan > 0,20 kriter olarak alinmistir. Arastirmada kullanilan
Londra Engellilik Ol¢egi’nin i¢ tutarliligina Cronbach’s alpha ile bakilmis ve 0,70 ve

tizeri kriter olarak alinmustir.

5.8.2.2. Test - tekrar test calismasi

Test tekrar test teknigi, gilivenirlifin zamana gore degismezlik Olgiitiinii ortaya
koymak icin yapilir. Zamana gore degismezlik Olgiitii herhangi bir seyin ayni
(benzer) kosullar altinda ve belli bir zaman aralig1 ile dl¢iimler sonucu elde edilen
veri gruplart arasindaki iligkidir (Karasar 2000). Bu yontemde 6lgme aracinin hangi
sikliklarla uygulanacagi oOnemlidir. Bu siire Olciilen 06zelligin  degismesine
yetmeyecek kadar uzun ve birinci uygulamada yaptiklarini hatirlayacak kadar kisa
olmamalidir. Uzmanlar tarafindan bu siirenin iki hafta ile bir ay arasinda olmasi

gerektigi belirtilmektedir (Goziim, Aksayan 2003).

Test-Tekrar Test analizi i¢in Oncelikle “n birimlik 6rneklemden iki farkl
uygulamaya iliskin iki veri seti elde edilmis ise bu veri setleri bagimlidir ve farklarin
ortalamas1 sifir olan bir toplumun rasgele 6rnegidir.” varsayiminin test edilmesi i¢in
bagimli iki 6rnek t testi uygulanir. Bu test ile test ve tekrar test olglimleri arasindaki
fark belirlenir. Test sonucunda beklenen, aradaki farkin anlamli olmadiginin tespit

edilmesidir (p>0,05) (Ozdamar 2004).

Test-Tekrar Test analizinde kullanilan bir diger yontem her iki uygulama ile elde
edilen puanlarin arasindaki iliskiye Pearson Momentler Carpimi Korelasyon yontemi
ile korelasyon katsayisina bakilmasidir (Biiyiikoztiirk 2009, Tavsancil 2006).
Hesaplama sonrasi korelasyon katsayisinin 1°e yakin olmas1 beklenir. Test tekrar test
korelasyon katsayis1 yeni gelistirilen 6l¢ekler i¢in .70 dnceden gelistirilmis ve tekrar
kullanilan olgekler icin ise en az .80 olmasi gerektigi belirtilmektedir (Go6ziim,

Aksayan 2003, Sencan 2005).
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Calismanin bu boliimii i¢in veriler, test-tekrar test yontemi kullanilarak hastalar
ile iki kez yliz yiize goriisiilerek toplandi. Tekrar test uygulamasi ilk test sonrasi 2-4
haftalik stire i¢inde tiim katilimcilara uygulandi. Toplanan veriler eslesmis (bagimli)

t testi ve Pearson Korelasyon testi ile analiz edildi.

5.8.2.3. Paralel form ¢alismasi

Esdeger form giivenirligi olarak da bilinen paralel form giivenirliginde gelistirilmis
ya da uyarlanmis bir dlgek ile esdegeri birlikte aym gruba uygulanir. Olgek puanlart
arasindaki korelasyon, Pearson Momentler ¢arpimi formiilii ile hesaplanarak elde
edilir ve bdylece iki Olgek arasindaki korelasyon diizeyine bakilir (Goziim ve

Aksayan 2003).

Londra Engellilik Olgegi’nin giivenirlik ¢alismasinda paralel form olarak daha
once Olgilit-bagimli gecerligi calismasinda da kullanilan Kii¢iikdeveci ve ark. (2000)

tarafindan Tiirk toplumu i¢in kiiltiirel uyarlamasi yapilmis olan modifiye Barthel

Indeksi kullanildu.

5.9. Hastalarin Fonksiyonel Durum, Engellik ve Yasam Kalitelerinin
Belirlenmesi Calismalar:

Kiiltiirel uyarlama calismalari sonrasi1 Londra Engellilik Olgegi’nin Tiirk
Toplumunda inme gecirmis olan hastalarda kullanmak i¢in giivenilir ve gecerli bir
ara¢ oldugu belirlenerek arastirmanin ikinci boliimiine gegildi. Bu boéliimde Hasta-
Hastalik Tanimlama Formu, Londra Engellilik Olgegi, Barthel Indeksi ve Modifiye
Rankin Skalasi kullanilarak hastalarin fonksiyonel durumlari, engellikleri ve yasam

kaliteleri belirlendi.

5.10.Arastirmanin Simirhhklar:

Arastirmaya, Marmara Universitesi Hastanesi Genel Noéroloji ve Inme
Polikliniklerine kontrole gelen, arastirmaya katilmaya goniillii olan, 18 yasindan
biiylik, daha 6nceden herhangi bir fiziksel engeli olmayan ve en az 3 ay once inme
gecirmis olan hastalar dahil edilmistir. Ancak calisma siiresince aragtirmaya dahil
edilen hastalarda, nispeten fonksiyonel durumlari iyi olan hastalarin bir¢ogunun

kendi baslarina hastaneye kontrole geldikleri goézlenmistir. Mevcut sartlarin
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yetersizligi, hastalarin mobilizasyon ve transportlarinda yasanan zorluklar nedeniyle
durumu daha agir olan ya da fiziksel bagimhilik diizeyi fazla olan hastalar
polikliniklere gelememislerdir. Poliklinikte durumu nispeten daha iyi olan hastalar

goriildii.

5.11. Arastirmanin Etik Ilkeleri

5.11.1. Olgek izni
Kiiltiirel uyarlama g¢alismalarinin yapilabilmesi i¢in 6l¢egi gelistiren kisilerden biri

olan Shah Ebrahim’den elektronik posta aracili ile dlgek kullanim izni istenmistir

(EK-VIII).

5.11.2. Arastirmanin Etik izni
Arastirmanin planlanmas1 asamasinda Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Etik

Kurulu’ndan gerekli izin alinmistir (EK-1X)

Aragtirmanin  yapilacagi  kurum olan Marmara Universitesi Hastanesi
Baghekimligi'nden (EK-X) ve Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Noroloji
Anabilim Dal1 Bagkanligi’ndan yazili izin alinmistir (EK-XT).

Calismaya katilmay1 kabul eden hastalara arastirma hakkinda ve isimlerinin gizli
kalacag ile ilgili sozlii ve yazili bilgi verilmis (EK-XII), daha sonra da goniilliik

esasina gore bireylerin yazili onami alinmistir (EK-XIIT).

55



6. BULGULAR

Calismadan elde edilen bulgular Londra Engellilik Olcegi’nin inme gegirmis hastalar
icin gegerlik giivenirlik bulgular1 ve inme sonrasi hastalarin fonksiyonel durum,

engellilik ve yasam kalitesi bulgular1 olmak iizere baslica iki boliimde verilmistir.

6.1.Gecerlik-Giivenirlik Calismasi Bulgulari
Bu béliimde, kiiltiirel adaptasyonu yapilan Londra Engellilik Olgegi’nin inme
geciren hastalar ile ilgili kapsam gecerligi, yap1 gecerligi ve glivenirlik ¢aligmalarina

ait bulgular yer almaktadir.

6.1.1.Uzman Goriisleri ve Kapsam Gecerligi Bulgular

Uzman goriislerine yonelik kapsam gecerlik ¢caligmalarinda hem Lawshe teknigi hem
de Davis teknigi kullanilarak kapsam gegerlik oranlar1 (KGO) ve kapsam gecerlik
indeksi (KGI) degerleri elde edilmistir.

Tablo 6.1.1.1. Kapsam Gegerligi Oran1 Hesaplama Tablosu

Madde ve Biraz uygun Oldukga Son Toplam NG KGO KGI
secenekleri (maddenin uygun (uygun  derece Uzman *
/ifadenin ancak ufak uygun Sayis1
revizyonu degisiklik
gerekli) gerekli)
ACIKLAMA 1 1 3 6 10 9 0,80 0,90
SORU 1 2 8 10 10 1,00 1,00
SEC 1 2 8 10 10 1,00 1,00
SEC 2 1 9 10 10 1,00 1,00
SEC 3 2 8 10 10 1,00 1,00
SEC 4 1 9 10 10 1,00 1,00
SEC 5 2 8 10 10 1,00 1,00
SEC 6 10 10 10 1,00 1,00

56



Tablo 6.1.1.1. Kapsam Gecerligi Oram1 Hesaplama Tablosu (Devam)

Madde ve Biraz uygun Oldukga Son Toplam NG KGO  KGI
secenekleri (maddenin uygun (uygun derece Uzman *
/ifadenin ancak ufak uygun Sayis1
revizyonu degisiklik
gerekli) gerekli)

ACIKLAMA 2 3 7 10 10 1,00 1,00
SORU 2 1 9 10 10 1,00 1,00
SEC 1 1 9 10 10 1,00 1,00
SEC 2 1 9 10 10 1,00 1,00
SEC 3 10 10 10 1,00 1,00
SEC 4 6 4 10 10 1,00 1,00
SEC 5 10 10 10 1,00 1,00
SEC 6 2 8 10 10 1,00 1,00
ACIKLAMA 3 4 6 10 10 1,00 1,00
SORU 3 4 6 10 10 1,00 1,00
SEC 1 10 10 10 1,00 1,00
SEC 2 10 10 10 1,00 1,00
SEC 3 3 7 10 10 1,00 1,00
SEC 4 1 9 10 10 1,00 1,00
SEC 5 2 8 10 10 1,00 1,00
SEC 6 1 9 10 10 1,00 1,00
ACIKLAMA 4 2 8 10 10 1,00 1,00
SORU 4 1 9 10 10 1,00 1,00
SEC 1 2 8 10 10 1,00 1,00
SEC 2 2 8 10 10 1,00 1,00
SEC 3 10 10 10 1,00 1,00
SEC 4 2 8 10 10 1,00 1,00
SEC 5 1 9 10 10 1,00 1,00
SEC 6 1 9 10 10 1,00 1,00
ACIKLAMA 5 10 10 10 1,00 1,00
SORU 5 1 9 10 10 1,00 1,00
SEC 1 2 8 10 10 1,00 1,00
SEC 2 10 10 10 1,00 1,00
SEC 3 2 8 10 10 1,00 1,00
SEC 4 2 8 10 10 1,00 1,00
SEC 5 2 8 10 10 1,00 1,00
SEC 6 1 9 10 10 1,00 1,00
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Tablo 6.1.1.1. Kapsam Gecerligi Oram1 Hesaplama Tablosu (Devam)

Madde ve Biraz uygun Oldukga Son Toplam NG* KGO  KGI

secenekleri (maddenin uygun (uygun  derece Uzman

/ifadenin ancak ufak uygun Sayis1

revizyonu degisiklik
gerekli) gerekli)

ACIKLAMA 6 1 2 7 10 9 0,80 0,90
SORU 6 1 1 8 10 9 0,80 0,90
SEC 1 2 3 5 10 8 0,60 0,80
SEC 2 2 5 3 10 8 0,60 0,80
SEC 3 2 8 10 8 0,60 0,80
SEC 4 3 7 10 10 1,00 1,00
SEC 5 2 8 10 10 1,00 1,00
SEC 6 3 7 10 10 1,00 1,00

*NG: Maddeye “olduk¢a uygun” ve “son derece uygun” diyen uzman sayisi

KGO ve KGI sonuglart Lawshe’nin Minimum Kapsam Gegerligi Oranlari
tablosuyla Tablo 6.1.1.1.°de karsilastirildi. 6. Sorunun 1, 2, ve 3. segencklerine ait
kapsam gegerlik oranlar1 % 60 ve kapsam gegerlik indeksi % 80 bulundu.
Uzmanlarin 6nerileri dogrultusunda gerekli degisiklikler yapildi. 6. sorunun 1, 2, ve
3. segenegi harig; hesaplanan degerler tablodaki asgari degerden yiiksek oldugu i¢in
uzmanlar arasinda uyusma olduguna karar verildi. Kapsam gecerlik indeksi 6lgek

genelinde % 98 olarak hesaplandi.

Tablo 6.1.1.2. Kapsam Gegerligi icin Kendall W Testi Sonuglar

Ortalama Standart Ortalama Kendall p
Sapma Rank w
Genel aciklama icin uzman puanlamasi

ACIKLAMAI1 3,50 0,71 3,00 0,120 0,306
ACIKLAMA2 3,70 0,48 3,45
ACIKLAMA3 3,60 0,52 3,20
ACIKLAMA¢4 3,80 0,42 3,70
ACIKLAMAS 4,00 0,00 4,30
ACIKLAMAG 3,60 0,70 3,35

Soru icin uzman puanlamasi
SORU1 3,80 0,42 3,45 0,119 0,310
SORU2 3,90 0,32 3,75
SORU3 3,60 0,52 2,90
SORU4 3,90 0,32 3,75
SORUS 3,90 0,32 3,75
SORU6 3,70 0,67 3,40
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Tablo 6.1.1.2. Kapsam Gegerligi I¢in Kendall W Testi Sonuclar1 (Devam)

Ortalama Standart Ortalama Kendall p
Sapma Rank \W4

. secenek icin uzman puanlamasi
SORU1 3,80 0,42 3,50 0,187 0,096
SORU2 3,90 0,32 3,80
SORU3 4,00 0,00 4,10
SORU4 3,80 0,42 3,50
SORUS 3,80 0,42 3,55
SORU6 3,30 0,82 2,55

. secenek icin uzman puanlamasi
SORU1 3,90 0,32 3,75 0,510 0,000
SORU2 3,90 0,32 3,75
SORU3 4,00 0,00 4,05
SORU4 3,80 0,42 3,45
SORUS 4,00 0,00 4,05
SORU6 3,10 0,74 1,95

. secenek icin uzman puanlamasi
SORU1 3,80 0,42 3,40 0,124 0,288
SORU2 4,00 0,00 3,95
SORU3 3,70 0,48 3,10
SORU4 4,00 0,00 3,95
SORUS 3,80 0,42 3,40
SORU6 3,60 0,84 3,20

. secenek icin uzman puanlamasi
SORU1 3,90 0,32 3,95 0,233 0,040
SORU2 3,40 0,52 2,45
SORU3 3,90 0,32 3,95
SORU4 3,80 0,42 3,65
SORUS 3,80 0,42 3,65
SORU6 3,70 0,48 3,35

. secenek icin uzman puanlamasi
SORU1 3,80 0,42 3,85 0,541 0,000
SORU2 3,00 0,00 1,45
SORU3 3,80 0,42 3,85
SORU4 3,90 0,32 4,15
SORUS 3,80 0,42 3,85
SORU6 3,80 0,42 3,85
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Tablo 6.1.1.2. Kapsam Gegerligi I¢in Kendall W Testi Sonuclar1 (Devam)

Ortalama Standart Ortalama Kendall p
Sapma Rank W
6. secenek icin uzman puanlamasi
SORU1 4,00 0,00 3,90 0,100 0,416
SORU2 3,80 0,42 3,30
SORU3 3,90 0,32 3,60
SORU4 3,90 0,32 3,60
SORUS 3,90 0,32 3,60
SORU6 3,70 0,48 3,00

Olgeklerde kapsam gegerliginin saptanmasi igin kullanilan bir dier yontem
Kendall W testidir. Bu test sonunda uzmanlarin 6l¢ek maddelerine verdikleri puanlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunup bulunmadig: incelenir.
Olgegimiz igin gerceklestirilen Kendall W testi sonuglar1 Tablo 6.1.1.2.°de

verilmistir.

Uzmanlarin 6lgek maddelerine hem genel agiklama (Kendall’s W=0,120,
p=0,306) hem de soru agisindan verdikleri puanlar arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmadig1 (Kendall’s W=0,119, p=0,310) saptand.

Uzmanlarin 6lgek maddelerine 1. (Kendall’s W=0,187, p=0,096), 3. (Kendall’s
W=0,124, p=0,288) ve 6. (Kendall’s W=0,100, p=0,416) segenekler acisindan
verdikleri puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilhik bulunmadigi

saptandi.

Uzmanlarin 6lgek maddelerine 2. (Kendall’s W=0,510, p=0,000), 4. (Kendall’s
W=0,233, p=0,040) ve 5. (Kendall’s W=0,541, p=0,000) segenekler acisindan
verdikleri puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptandi.
Uzmanlarin degerlendirmelerine goére 6. Sorunun 2. segenegi ile 2. sorunun 4.
secenegi i¢in olduk¢a uygun (madde/ifade icin ufak degisiklik gerekli) ve 2. sorunun
5. segenegi i¢in ise biraz uygun (maddenin/ifadenin revizyonu gerekli) sonuglar elde
edildi. Uzmanlarin tavsiyeleri dogrultusunda gerekli degisiklik ve diizeltmeler

yapildi.
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6.1.2. Olcek Yap1 Gegerligi ve Giivenilirligi Bulgular

Bu béliimde, Londra Engellilik Olgeginin giivenirlik ve yap1 gecerligi ¢alismalari
sonucu elde edilen bulgular yer almaktadir. Glivenirlik ¢aligmalart i¢in giivenirlik
katsay1s1 olan Cronbach’s alpha’nin hesaplanmasi (i¢ tutarlilik) ile Test-Tekrar Test
ve Paralel Test (degismezlik) yontemleri kullanilmistir. Paralel test olarak inmeli
hastalarda sik kullanilan ve giinliik yasam aktivitelerini sorgulayan yasam kalitesi
olgegi modifiye Barthel indeks kullanildi. Olgegin yap1 gegerligini belirlemek igin

faktor analizi yontemi kullanildi.

Toplam 6 sorudan olusan Londra Engellilik Olgeginin i¢ tutarliik degeri
(Cronbach’s alpha) test i¢in 0.901; tekrar test i¢cin de 0.901 olarak oldukc¢a yiiksek

bulundu.

Tablo 6.1.2.1. Londra Engellilik Olcegi Yap:1 Gegerlik ve Giivenirlik Sonuclari

Madde Test Tekrar Test

Faktor Madde- Faktor Madde-
Yiikii Toplam Yiikii Toplam

Korelasyon Korelasyon
Sagliginiz gezip dolagsmaniza engel 0,877 0,821 0,852 0,788
oluyor mu?
Sagliginiz kendinize bakmaniza 0,934 0,900 0,926 0,891
engel oluyor mu?
Sagliginiz, isinizi ve bos zaman 0,917 0,862 0,941 0,903
faaliyetlerinizi engelliyor mu?
Sagliginiz, insanlarla 0,771 0,676 0,746 0,647
goriismenize/gecinmenize engel
oluyor mu?
Sagliginiz, etrafinizdaki diinyay1 0,678 0,577 0,701 0,600
anlamaniza engel oluyor mu?
1htiyacmlz olan seyleri 0,759 0,674 0,770 0,684

karsilayabiliyor musunuz?

Olgek sorularma iliskin madde toplam korelasyonlar1 incelendiginde; her bir
ifadenin madde-toplam korelasyon katsayisinin test i¢in 0,577 ile 0,900 araliginda,

tekrar test i¢in 0,600 ile 0,903 araliginda degistigi goriildii (Tablo 6.1.2.1).
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Olgegin yap1 gecerligini belirlemek icin yapilan aciklayic1 faktdr analizi
sonucunda tek bir faktor (tek bir yapi=engellilik) olustugu goriildii. Faktor yiikleri
test i¢in 0,678 ile 0,934; tekrar test i¢in 0,701 ile 0,941 aralifinda degismektedir
(Tablo 6.1.2.1.).

Londra Engellilik Olgegi’nin faktor yiiklerinin belirlenmesine ydnelik olarak
Olcegin hem test hem de tekrar test uygulamalar igin gergeklestirilen agiklayici
faktor analizinin yami sira dogrulayici faktor analizi de yapilmistir. Dogrulayici

faktor analizi sonuglar1 Grafik 6.1.2.1. ve 6.1.2.2.°de verilmistir.
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Chi-Square=17.36, df=9. P-value=0.04337

Grafik 6.1.2.1. Londra Engellilik Ol¢egi Test uygulamasi icin Dogrulayici
Faktor Analizi Grafigi

Ki-kare testi sonucu uyum iyiligi varliginin anlamli oldugu goriilmektedir.
(p=0,04337). Bu asamada dogrulayic1 faktor analizi modeli uyum kriterlerinden
bazilar1 incelenmistir. Ilk kriter olarak; Ki-kare degeri sd=9 < Kikare=17,36< 2sd=18
araliginda kaldigindan dolay1 uyum iyiliginin iyi oldugu sdylenebilir. ikinci kriter
olarak Standardized RMR degerinin 0,05 < SRMR < 0,10 araliginda yer almasi
beklenmektedir. Caligmada elde edilen SRMR degeri 0,057 olarak bulunmus ve
kabul edilebilir uyum araliginda yer almistir. Uciincii kriter olarak; CFI degerinin
0,95 < CFI < 0,97 araliginda yer almas1 beklenmektedir. Calismada elde edilen CFI
degeri 0,92 her ne kadar 0.95'in altinda da olsa model karsilastirmali uyumu icin
kabul edilebilir olarak degerlendirilebilir. Bu ¢ercevede uyum iyiliginin saglandigi

ki-kare testi ve ti¢ kriter araciligi ile gosterilmistir.

Standart yiikler 0,56 ile 0,96 arasinda degismektedir. Bu g¢ercevede Londra
Engellilik Olgegi’nde test uygulamasinda yer alan alti sorunun engelliligi tek yapida
iyi diizeyde Olcebildigi goriilmektedir. Londra engellilik 6lgegi test sonuglart igin

yap1 gegerliligi, dogrulayici faktor analizi ile tek faktor olarak ortaya ¢ikmuistir.
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Chi-Square=17.75, df=9, P-value=0.03814

Grafik 6.1.2.2. Londra Engellilik Ol¢egi Tekrar Test Uygulamast icin
Dogrulayic1 Faktor Analizi Grafigi

Ki-kare testi sonucu uyum iyiligi varliginin anlamli oldugu goriilmektedir.
(p=0,038). Bu agsamada dogrulayic1 faktor analizi modeli uyum kriterlerinden bazilari
incelenmistir. Ilk kriter olarak; Ki-kare testi sonucu sd=9 < Kikare=17,75 < 2sd=18
araliginda kaldigindan dolay1 uyum iyiliginin iyi oldugu sdylenebilir. ikinci kriter
olarak Standardized RMR degerinin 0,05 < SRMR < 0,10 araliginda yer almasi
beklenmektedir. Caligmada elde edilen SRMR degeri 0,054 olarak bulunmus ve
kabul edilebilir uyum araliginda yer almistir. Uciincii kriter olarak; CFI degerinin
0,95 < CFI < 0,97 araliginda yer almas1 beklenmektedir. Calismada elde edilen CFI
degeri 0,91 her ne kadar 0.95'in altinda da olsa model karsilastirmali uyumu icin
kabul edilebilir olarak degerlendirilebilir. Bu ¢er¢evede uyum iyiliginin saglandigi,

ki-kare testi ve ti¢ kriter araciligi ile gosterilmistir.

Standart yiikler 0,60 ile 0,95 arasinda degismektedir. Bu g¢ercevede Londra
Engellilik Olgegi’nde tekrar test uygulamasinda yer alan alt: sorunun engelliligi tek
yapida iyi diizeyde dlcebildigi goriilmektedir. Londra engellilik 6l¢egi test sonuglari

icin yap1 gecerliligi, dogrulayici faktor analizi ile tek faktor olarak ortaya ¢ikmustir.
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Tablo 6.1.2.2. Londra Engellilik Olgegi Test — Tekrar Test Sonuclari

Madde Test Tekrar Test t p
Ort Ss Ort. Ss

Sagliginiz gezip dolasmaniza 350 1,14 3.50 111 0.000 0,999
engel oluyor mu?

Sagligimz kendinize 300 152 320 145  -1361 0,184
bakmaniza engel oluyor mu?

Sagliginiz, isinizi ve bos
zaman faaliyetlerinizi 2,90 1,45 3,00 1,51 -1,361 0,184

engelliyor mu?
Sagliginiz, insanlarla
gomsmenlze/geglnmenlze 4,30 0,79 4,33 0,80 -1,000 0,326

engel oluyor mu?

Sagliginiz, etrafinizdaki

diinyay1 anlamaniza engel 4,00 0,71 4,00 0,71 - -
oluyor mu?
Ihtiyaciniz olan seyleri 397 1,03 403 1,03 -1439 0,161

karsilayabiliyor musunuz?

Il;"“dra Engellilik Ol¢egi 74,77 18,75 7578 18,67 -1,795 0,083
uanl

Londra Engellilik Olgegi’nin giivenirliginin zamana gore degismezlik olgiitiinii
ortaya koymak icin gerceklestirilen test-tekrar test calismasinda, toplanan veriler
eslesmis (bagimli) t testi ve Pearson Korelasyon testi ile analiz edildi. Uygulanan
eslesmis (bagiml) t testi ve pearson korelasyon testi analiz sonuglari Tablo 6.1.2.2.
ve Grafik 6.1.1.1.’de verildi. LEO test—tekrar test igin ortalamalar arasi fark
incelendiginde; soru bazinda ve toplam 6l¢ek puani acisindan anlamli fark olmadigi

gorildi (p > 0,05).
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Grafik 6.1.2.3. Londra Engellilik Ol¢egi Test — Tekrar Test Sonuglar

Tablo 6.1.2.3. Londra Engellilik Olceginin Test — Tekrar Test Yéntemi
Korelasyon Katsayilari

Madde r p
Sagliginiz gezip dolagsmaniza engel oluyor mu? 0,946 0,000
Sagliginiz kendinize bakmaniza engel oluyor mu? 0,964 0,000
Sagliginiz, iginizi ve bos zaman faaliyetlerinizi engelliyor mu? 0,964 0,000

Sagliginiz, insanlarla goriismenize/ge¢inmenize engel oluyor mu? 0,974 0,000

Sagliginiz, etrafinizdaki diinyay1 anlamaniza engel oluyor mu? 0,999 0,000
Ihtiyaciniz olan seyleri karsilayabiliyor musunuz? 0,970 0,000
Londra Engellilik Olgegi Puani 0,987 0,000

Londra Engellilik Olgeginin test tekrar test yontemi ile elde edilen korelasyon
katsayilar1 r=0,86 ile r=0,97 arasinda degismektedir (Tablo 6.1.2.3, Grafik 6.1.2.4.).
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Grafik 6.1.2.4. Londra Engellilik Olcegi’nin Test-Tekrar Test Yontemi

Korelasyonu

Tablo 6.1.2.4. Londra Engellilik Olceginin Paralel Test Yontemi Korelasyon

Katsayilar

Paralel Olgek Olcek r p
Londra Engellilik Olgegi Puan1 0,837 0,000

Modifiye Barthel (test)

Indeksi Puant Londra Engellilik Olgegi Puani 0,839 0,000

(tekrar test)

Londra Engellilik Olgeginin test - paralel test yontemi ile elde edilen korelasyon

katsayis1 r=0,837; tekrar test - paralel test yontemi ile elde edilen korelasyon

katsayist ile =0,839 olarak bulundu (Tablo 6.1.2.4.).
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Londra Engellilik Olgegi ile modifiye Barthel Indeksi alt boyutlar1 arasinda
benzer 6zelligi 6lgenler belirlendi. Buna gore;

e LEO’niin “hareketlilik” alt boyutu ile mBI’in “tekerlekli sandalyeden
yataga transfer”, “diiz ylizeyde yiiriimek (veya yiirliyemiyorsa yiirliyen
sandalyeyi ilerletmek) ve “merdiven inmek/¢ikmak” alt boyutlari,

e LEO’niin “fiziksel bagimsizlik” alt boyutu ile mBi’in “beslenme”,
“Kisisel hijyen”, “Tuvalet ihtiyacin1 giderme”, “Banyo yapabilmek” ve

“giyinmek” alt boyutlar1 karsilastirildi.

Tablo 6.1.2.5. Londra Engellilik Olceginin Hareketlilik Alt Boyutunun Paralel
Test Yontemi Ile Karsilastirlmasina iliskin Korelasyon Katsayilar

Saghginiz gezip Saghginiz gezip
dolasmaniza engel dolasmaniza engel
oluyor mu? (test) oluyor mu? (tekrar test)
r P r Y
Tekerlekli sandalyeden 0,586 0,001 0,614 0,000

yataga transfer

Diiz yiizeyde yiiriimek (veya

yiirilyemiyorsa yiiriiyen 0,650 0,000 0,613 0,000
sandalyeyi ilerletmek)

Merdiven inmek/¢cikmak 0,610 0,000 0,515 0,004

Londra Engellilik Olgegi ile modifiye Barthel Indeksi alt boyutlar1 arasinda
benzer 6zelligi dlgenler belirlendi. Buna gére LEO niin “hareketlilik” alt boyutu ile
mBI’in “tekerlekli sandalyeden yataga transfer”, “diiz yiizeyde yiirimek (veya
ylirllyemiyorsa yiirliyen sandalyeyi ilerletmek) ve “merdiven inmek/¢ikmak™ alt

boyutlar1 karsilastirild1 ve korelasyon katsayilar1 Tablo 6.1.2.5.”de verildi.

Londra Engellilik Olgegi’nin “hareketlilik” alt boyutuna ait “Saghigmz gezip
dolasmaniza engel oluyor mu?” sorusuna modifiye Barthel Indeks’te karsilik gelen
“Tekerlekli sandalyeden yataga transfer” sorusu igin test - paralel test yontemi ile
elde edilen korelasyon katsayis1 r=0,586; tekrar test - paralel test yontemi ile elde

edilen korelasyon katsayisi ise 1r=0,602 olarak bulunmustur. Londra Engellilik
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Olgegi’nin hareketlilik alt boyutuna ait “Sagliginiz gezip dolasmaniza engel oluyor
mu?” sorusuna modifiye Barthel Indeks’te karsilik gelen “Diiz yiizeyde yiiriimek
(veya yliriiyemiyorsa yiirliyen sandalyeyi ilerletmek)” sorusu i¢in test - paralel test
yontemi ile elde edilen korelasyon katsayis1 r=0,650; tekrar test - paralel test yontemi
ile elde edilen korelasyon katsayisi ile r=0,668 olarak bulunmustur. Londra
Engellilik Olgegi’nin hareketlilik alt boyutuna ait “Sagligimz gezip dolasmaniza
engel oluyor mu?” sorusuna modifiye Barthel Indeks’te karsilik gelen “Merdiven
inmek/cikmak™ sorusu i¢in test - paralel test yontemi ile elde edilen korelasyon
katsayist r=0,610; tekrar test - paralel test yontemi ile elde edilen korelasyon

katsayisi ile r=0,570 olarak bulunmustur.

Tablo 6.1.2.6. Londra Engellilik Olceginin Fiziksel Bagimsizhk Alt Boyutunun
Paralel Test Yontemi ile Karsilastirilmasina Iliskin Korelasyon Katsayilar

Saghginiz kendinize Saghginiz kendinize
bakmamza engel bakmamza engel oluyor
oluyor mu? (test) mu? (tekrar test)

r P r P
Beslenme 0,690 0,000 0,690 0,000
Kisisel hijyen 0,481 0,007 0,421 0,020
Tuvalet ihtiyacini giderme 0,510 0,004 0,503 0,005
Banyo yapabilmek, 0,826 0,000 0,832 0,000
Giyinmek 0,694 0,000 0,688 0,000

Londra Engellilik Olgegi’nin fiziksel bagimsizlik alt boyutuna ait “Sagliginiz
kendinize bakmaniza engel oluyor mu?” sorusuna modifiye Barthel Indeks’te
karsilik gelen “Beslenme” sorusu igin test - paralel test yontemi ile elde edilen
korelasyon katsayisi 1=0,690, tekrar test - paralel test yontemi ile elde edilen

korelasyon katsayisi ile r=0,604 olarak bulunmustur (Tablo 6.1.2.5.).

Londra Engellilik Olgegi'nin fiziksel bagimsizlik alt boyutuna ait “Sagliginiz
kendinize bakmamiza engel oluyor mu?” sorusuna modifiye Barthel Indeks’te

karsilik gelen “Kisisel hijyen” sorusu i¢in test - paralel test yontemi ile elde edilen
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korelasyon katsayis1 r=0,418; tekrar test - paralel test yontemi ile elde edilen

korelasyon katsayisi ile r=0,424 olarak bulunmustur.

Londra Engellilik Olgegi’nin fiziksel bagimsizlik alt boyutuna ait “Sagliginiz
kendinize bakmaniza engel oluyor mu?” sorusuna modifiye Barthel Indeks’te
karsilik gelen “Tuvalet ihtiyacini giderme” sorusu igin test - paralel test yontemi ile
elde edilen korelasyon katsayisi =0,510; tekrar test - paralel test yontemi ile elde

edilen korelasyon katsayisi ile r=0,499 olarak bulunmustur.

Londra Engellilik Olgegi’nin fiziksel bagimsizlik alt boyutuna ait “Sagliginiz
kendinize bakmaniza engel oluyor mu?” sorusuna modifiye Barthel Indeks’te
karsilik gelen “Banyo yapabilmek, yikanmak” sorusu i¢in test - paralel test yontemi
ile elde edilen korelasyon katsayis1 r=0,826; tekrar test - paralel test yontemi ile elde

edilen korelasyon katsayisi ile r=0,750 olarak bulunmustur.

Londra Engellilik Olgegi'nin fiziksel bagimsizlik alt boyutuna ait “Sagliginiz
kendinize bakmaniza engel oluyor mu?” sorusuna modifiye Barthel Indeks’te
karsilik gelen “Giyinmek” sorusu i¢in test - paralel test yontemi ile elde edilen
korelasyon katsayisi 1=0,694; tekrar test - paralel test yontemi ile elde edilen

korelasyon katsayisi ile r=0,644 olarak bulundu.
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6.2. Inme Sonrasi Hastalarin Engellilik, Fonksiyonel Durum ve Yasam

Kalitelerinin Belirlenmesine Yonelik Calisma Bulgular:

Bu caligma, yaslar1 19 ile 84 arasinda degisen 26’s1 (%45,6) kadin, 31’1 (%54,4)
erkek, Tiirkiye’de yasayan ve en az {i¢ ay Once inme gecirmis olan toplam 57 hasta
tizerinde uygulandi. Tiim olgularin yas ortalamasi 63,9 + 13,9 ve beden kitle indeksi

(BKI) ortalamas1 27,8 + 3,6 (19,6-35,3) olarak hesaplandi.

Kadin olgularin yas ortalamasi 61,8 £ 14,9 (19-83) ile erkek olgularin yas
ortalamasi 65,71 + 12,9 (39-84) olarak saptandi ve aralarindaki fark istatistiksel

olarak anlamli bulunmadi. (p>0,05).

35+

30

BKI

25

20 -

T T
Kadm Frkek
Cinsiyet

Grafik 6.2.1. Cinsiyete Gore Beden Kitle indeksi Dagilimi

Kadin olgularin beden kitle indeksi ortalamasi 28,9 + 3,5 (19,6-34,3), erkek
olgularin beden kitle indeksi ortalamasindan 26,9 + 3,42 (20,8-35,3) anlaml olarak
yiiksek bulundu. (p=0,019) (Grafik 4.2.1.).
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Tablo 6.2.1. Sosyo-demografik Ozelliklerin Dagilimi

Yas

BKI

Medeni
durum

Ogrenim
durumu

Meslek

Calisma
durumu

Cahismama
sebebi

50 ve alt1
51-60
61-70

71 ve Usti

Normal
Hafif sisman
Obez (1. Derece sisman)

evli
Bekar

okur yazar degil
okur yazar
ilkokul

ortaokul

lise

iiniversite

lisans tstii

Teknik calisan (elektrikei,
insaat miithendisi)
Ticaret ve serbest meslek
Kamu ¢alisan1 (6gretim
iiyesi, memur, 6gretmen,
savct)
Y Onetici
Isci
Diger

ev hanimi

ogrenci

Evet
Hayir

Ev hanimi
Emekli

Diger (6grenci, hastalik
nedeniyle)

Kadin Erkek Toplam
n % n % n %
6 23,1 6 19.4 12 21,1
7 26,9 4 12,9 11 19,3
5 19,2 7 22,6 12 21,1
8 30,8 14 452 22 38,6
3 11,5 10 323 13 22,8
13 50,0 17 54,8 30 52,6
10 38,5 4 12,9 14 24,6
13 50,0 28 90,3 41 71,9
13 50,0 3 9,7 16 28,1
2 7,7 0 0,0 2 3,5
7 26,9 1 3,2 8 14,0
11 423 8 25,8 19 333
3 11,5 6 19,4 9 15,8
3 11,5 8 25,8 11 19,3
0 0,0 6 19,4 6 10,5
0 0,0 2 6,5 2 3,5
0 0,0 2 6,5 2 3.5
1 3.8 8 25,8 9 15,8
1 3.8 10 32,3 11 19,3
0 0, 5 16,1 5 8,8
2 7.7 6 19,4 8 14,0
21 80,8 0 0,0 21 36,8
1 3.8 0 0,0 1 1,8
0 0,0 3 9,7 3 5,3
26 100,0 28 90,3 54 94,7
21 80,8 0 0,0 21 38,9
3 11,5 27 96,4 30 55,6
2 7,7 1 3,6 3 5,6%
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Tablo 6.2.1. Sosyo-demografik Ozelliklerin Dagilimi (Devam)

Kadin Erkek Toplam
n % n % n %
Sosyal Var 26 100,0 31 100,0 57 100,0
giivence
Evde 0 1 3,8 0 0,0 1 1,8
birlikte 1 2 7,7 0 0,0 2 3,5
yasayan 2 12 462 17 548 29 509
Kisi sayis 3 1 3,8 11 355 12 21,1
4 ve usti 10 385 3 9,7 13 228
Es 8 348 16 51,6 24 444
Cocuk 6 26,1 2 6,5 8 14,8
Evde Kardes 1 43 0 0,0 1 1,9
birlikte Es+Cocuk 4 174 12 38,7 16 29,6
yasamlan  Eg+Cocuk+Bakici 1 43 0 0,0 1 1,9
Kisiler Torun 1 43 0 00 1 19
Anne/Baba+Kardesler 1 43 1 3,2 2 3,7
Cocuk+Torun 1 4,3 0 0,0 1 1.9
Evde Yok 12 48,0 23 742 35 625
calisan kisi  Var 13 52,0 8 25,8 21 375
Y Istanbul-Anadolu 20 769 24 774 44 772
asamilan |
yer 1stanbul-Avrupa 1 3,8 5 16,1 6 10,5
Istanbul Dis1 5 19,2 2 6,5 7 12,3

Tablo 6.2.1.°de ¢alismaya katilan hastalarin sosyo-demografik O6zelliklerinin
dagilim1 verilmistir. Olgularin 12'si (% 21,1) 50 ve alt1, 11'i (% 19,3) 51-60, 12'si (%
21,1) 61-70, 22'si (% 38,6) 71 ve iistii yag grubunda idi. Kadin olgularin 6's1 (%23,1)
50 ve alti, 7'si (%26,9) 51-60, 5'1 (%19,2) 61-70, 8'1 (%30,8) 71 ve iistii yas grubunda
idi. Erkek olgularin 6's1 (%19,4) 50 ve alt1, 4'i (%12,9) 51-60, 7'si (%22,6) 61-70,
14" (%45,2) 71 ve listii yas grubunda idi.

Olgularin 13" (% 22,8) Normal, 30'u (% 52,6) Hafif sisman, 14'd (% 24,6) Obez
(1. Derece sisman) beden kitle indeksi diizeyinde idi. Kadin olgularda obezite olma

orani (%38,5), erkek olgulara gore (%12,9) anlamli olarak yiiksek bulundu. (p<0,05).

Olgularin 41'1 (% 71,9) evli, 16's1 (% 28,1) bekard1. Erkek olgularda evli olma
orani (%90,3), kadin olgulara (%50) gore anlaml1 olarak yiiksek bulundu. (p<0,01).
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Olgularin 2'si (% 3,5) okur yazar degil, 8'1 (% 14,0) okur yazar, 19'u (% 33,3)
ilkokul, 9'u (% 15,8) ortaokul, 11'1 (% 19,3) lise, 6's1 (% 10,5) tiniversite, 2'si (% 3,5)
lisans istli egitim diizeyinde idi. Olgularin 21'i (% 36,8) ev hanimi, 2'si (% 3.5)
Teknik calisan (elektrikg¢i, ingaat mithendisi), 9'u (% 15,8) ticaret ve serbest meslek,
111 (% 19,3) Kamu c¢alisan1 (6gretim {iyesi, memur, 6gretmen, savcei), 5'1 (% 8,8)
yonetici, 8'1 (% 14,0) isci, 1'1 (% 1,8) 6grenci idi.

Olgularin ¢alisma durumu sorgulandiginda 3'iiniin (% 5,3) hala calistig1, 54'iniin

(% 94,7) ise calismadigi, ¢alismayan olgularin 21'inin (% 36,8) ev hanimi, 30'unun
(% 52,6) emekli, 3'liniin (% 5,3) 6grenci, hastalik nedeniyle calismadigi belirlendi

Olgularin tiimiiniin sosyal giivencesi vardi. Evde birlikte yasanan kisi sayist
soruldugunda; 2'si (% 3,5) 1, 29'u (% 50,9) 2, 12'si (% 21,1) 3, 13" (% 22,8) 4 ve
isti, 1'1 (% 1,8) de yalniz yasadigini belirtti.

Olgularin 24" (% 42,1) es, 8'1 (% 14,0) ¢ocuk, 1'1 (% 1,8) kardes, 16's1 (% 28,1)
estcocuk, 11 (% 1,8) estcocuk+bakici, 1'1 (% 1,8) torun, 2'si (% 3,5)
anne/babatkardesler, 11 (% 1,8) c¢ocuk+torun ile birlikte yasadigini soyledi.

Olgularin 35' (% 61,4) evde calisan olmadigini, 21'i (% 36,8) evde ¢alisan oldugunu
belirtti.

Olgularin 50’sinin (%87,7) Istanbul’da (44'ii Istanbul-Anadolu, 6's1 istanbul-
Avrupa) ve 7'sinin (% 12,3) Istanbul disinda oturdugu (ikamet ettigi) belirlendi.
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Tablo 6.2.2. Hastaliga Yonelik Bulgular

Kadin Erkek Toplam
n % n % n %
. . . Hemoraji 4 15,4 1 3,2 5 8,8
Inme Tipi . ]
Iskemi 22 84,6 30 96,8 52 91,2
Hemorajik Lober 3 75,0 1 100,0 4 80,0
Inme Subkortikal 1 25,0 0 0,0 1 20,0
Lokalizasyon
) ) TACI 1 4,5 6 20,0 7 13,5
Iskemik Inme  pA (| 6 273 10 333 16 308
Klinik
Simflama LACI 9 40,9 9 30,0 18 34,6
mi
POCI 6 27,3 5 16,7 11 21,2
Genis arter aterotrombozu 4 18,2 8 26,7 12 23,1
) L. Kardioembolizm 3 13,6 5 16,7% 8 15,4
{;tk‘:)‘;:)‘.';klnme Kiiiik damar oklizyonu 13 59,1 15 50,0 28 538
Simflama  Nadir etyolojiler 2 91 0 00 2 38
Etyolojisi 0 0,0 2 6,7 2 3,8
siniflandirilamayan
Hastahgn ilk 3-6 ay otlce 3 11,5 6 19,4 9 15,8
kez gegirilme 6-12 ay 6nce 6 23,1 10 32,3 16 28,1
zamani 13 ay-36 ay once 11 42,3 8 25,8 19 33,3
37 ay ve uzeri 6 23,1 7 22,6 13 22,8

Hastaliga yonelik bulgular Tablo 6.2.2.°de belirtilmistir. Buna goére olgularin
inme tipi 5'inin (% 8,8) hemoraji, 52'sinin (% 91,2) iskemi olarak saptanmustir. inme
tipi hemoraji olan olgularin 44 (% 80) lober, 11 (% 20) subkortikal
lokalizasyondadir. Inme tipi iskemi olan olgularin 7'si (% 13,5) TACI, 16's1 (% 30,8)
PACI, 18'1 (% 34,6) LACI, 11'1 (% 21,2) POCI siniflamasinda oldugu goriildi.

Inme tipi iskemi olan olgularin etiyolojik smiflama dagilimi ise; 12'sinin (%
23,1) genis arter aterotrombozu, 8'inin (% 15,4) kardioembolizm, 28'inin (% 53,8)
kiiglik damar okliizyonu, 2'sinin (% 3,8) nadir etyolojilerdir. 2'sinin (% 3,8) etyolojisi
siniflandirilamayan grupta oldugu belirlendi.

Hastaligin ilk kez gecirilme zamani; 9 (% 15,8) olguda 3-6 ay, 16 (% 28,1)
olguda 6-12 ay, 19 (% 33,3) olguda 1-3 y1l ve 13 (% 22,8) olguda da 4 yil ve iizeri

olarak saptandi.

Hastaliga yonelik bulgularin, cinsiyete gore dagilim oranlari istatistiksel olarak

anlamli bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 6.2.3. Norolojik Defisite iliskin Bulgular

n %
K Normal 49 86,0
onusma ‘

Hafif-Orta Afazi 8 14,0

Sag Kolda Defisit Yok 43 75,4
Var 14 24,6

Sol Kolda Defisit Yok 41 71,9
Var 16 28,1

Sag Bacakta Defisit Yok 43 75,4
Var 14 24,6

Sol Bacakta Defisit Yok 40 70,2
Var 17 29.8

Emirlere Uyma Var 57 100
Yer Oryantasyonu Var 57 100
Zaman Oryantasyonu Yok 1 1.8
Var 56 98,2

Hastaligin norolojik defisit bulgularina iliskin veriler Tablo 6.2.3.’te verilmistir.
Olgularin 49'unun (% 86,0) konusma durumunun normal, 8'inin (% 14,0) ise hafif-

orta afazi oldugu belirlenirken olgularin hi¢birinde agir afazi goriilmedi.

Kadin olgularda normal konusma orant %92,3 iken; erkek olgularda normal
konusma oran1 %80,6 idi. Kadin olgularda hafif-orta afazi konusma oran1 %7,7 iken;
erkek olgularda hafif-orta afazi konusma oran1 %19,4 idi. Kadin ve erkek olgularin

konusma oranlari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. (p>0,05).

Olgularin alt ve {ist ekstremitelerindeki motor ve duyu kayiplar1 (defisit)
arastirildiginda 14'iniin (% 24,6) sag kolunda; 16'smin (% 28,1) sol kolunda;
14'iniin (% 24,6) sag bacaginda ve 17'sinin (% 29,8) ise sol bacaginda defisit oldugu

goriildii.

Olgularm tiimiinde emirlere uyma durumu ve yer ortantasyonu vardi. Sadece bir
olguda (% 1,8) zaman oryantasyonu yoktu, olgularin 56'sinin (% 98,2) zaman

oryantasyonu vardi.
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Grafik 6.2.2. inme Komplikasyonlarmin Dagihm

Tablo 6.2.4. Londra Engellilik Olcegi Toplam ve Madde Puanlarinin Dagilinm
(N=57)

Ort Ss Medyan IQR  Min - Maks

Toplam LEO Puam 76,7 18,1 80 31,7 40 - 100
Hareketlilik 3,6 1,2 4,0 2,0 0-5
Fiziksel bagimsizlik 3,5 1,5 4,0 3,0 0-5
Is, ugras, mesguliyet 32 1,5 3,0 2.5 0-5
Sosyal entegrasyon 43 0,8 4,0 1,0 2-5
Oryantasyon 4,7 0,7 5,0 0,0 2-5
Ekonomik yeterlilik 3,7 1,0 4,0 2,0 1-5

Olgularm Londra Engellilik Olgegi toplam ve madde puanlarinin dagilimi Tablo
6.2.4. ve Grafik 6.2.3’te verilmistir. Buna gére LEO toplam puan ortalamasi 76.72,
oryantasyon alt boyutu (madde) ortalama puani en yiiksek (4.7) ve is, ugras,

mesguliyet boyutu ortalama puani ise en diisiik (3.2) olarak bulundu.
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Grafik 6.2.3. Londra Engellilik Olcegi Madde Puanlarinin Dagihim

Tablo 6.2.5. Olceklere iliskin Bulgular (N=57)

Olgekler Ort. Ss Min.  Maks.
Londra Engellilik Olcegi Puam 76,72 18,08 40 100
Modifiye Rankin Skalas1 Puam 1,80 1,35 0 4
Modifiye Barthel Indeks Puam 86,40 17,23 30 100

Aragtirmaya katilan 57 olgunun 6lgek puan ortalamalart hesaplandi ve Londra
Engellilik Olgegi i¢in 76,72 + 18,08 (40-100), modifiye Rankin Skalas1 igin 1,80 +
1,35 (0-4) ve modifiye Barthel Indeks’i icin de 86,40 + 17,23 (30-100) degerleri

saptandi (Tablo 6.2.5).
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Tablo 6.2.6. Olcekler Arasi iliskilere iliskin Bulgular

Olcek Olcek n r p

Londra Engellilik Olgegi Modifiye Rankin 57 20,820 0,000%*
Puam Skalas1 Puani

Modifiye Barthel indeks Modifiye Rankin

- ke
Puam Skalas1 Puani >7 0,881 0,000

Modifiye Barthel Indeks Londra Engellilik

sksk
Puani Olgegi Puani 7 0,840 0,000

*xp<0,01

Olgularm Londra Engellilik Olgegi puani ile modifiye Rankin Skalasi puant,
Modifiye Barthel Indeks puam ile modifiye Rankin Skalasi puani ve Modifiye
Barthel Indeks puani ile Londra Engellilik Olgegi puam arasindaki iliskiyi belirlemek
lizere yapilan korelasyon analizi sonuglar1 Tablo 6.2.6.’da verilmistir. Ayrica Londra
Engellilik Olgegi Puanimin Modifiye Rankin Puani ve Modifiye Barthel Indeks puani
ile olan dagilim1 Grafik 6.2.4. ve 6.2.5.’te gosterilmistir.

Olgularm Londra Engellilik Olgegi puani ile modifiye Rankin Skalasi puani
arasindaki iliskiyi belirlemek iizere yapilan korelasyon analizi sonucunda puanlar
arasinda %382 diizeyinde negatif yonde anlamli iliski bulundu (r=-0,820;
p=0,000<0,05). Buna gére Londra Engellilik Olgegi puani arttikga modifiye Rrankin

Skalas1 puan1 azalmaktadir.

Olgularin Modifiye Barthel indeks ile Modifiye Rankin Skalasi puanlart
arasindaki iliskiyi belirlemek iizere yapilan korelasyon analizi sonucunda, puanlar
arasinda %@88,1 diizeyinde negatif yonde anlamli iliski bulundu (r=-0,881;
p=0,000<0,05). Buna gore Modifiye Barthel Indeks puani arttikga modifiye Rankin

Skalas1 puan1 azalmaktadir.

Olgularmn Modifiye Barthel Indeks ile Londra Engellilik Olgegi puan
arasindaki iliskiyi belirlemek iizere yapilan korelasyon analizi sonucunda, puanlar
arasinda %84 diizeyinde pozitif yonde anlamli iliski bulundu (r=0,840;
p=0,000<0,05). Buna gore Modifiye Barthel indeks puan: arttikca Londra Engellilik
Olgegi puan1 da artmaktadir.
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Tablo 6.2.7. Ol¢ek Puanlarinin Cinsiyete Gore Dagilimi

Cinsiyet n Ort Ss p

Kadin 26 75,124 15,383

Londra Engellilik Ol¢egi Puam Erkek 31 78062 20217 0,372
. . Kadin 26 2,000 1,265

Modifiye Rankin Skalas1 Puam Erkek 31 1.645 1,404 0,298

Modifiye Barthel indeks Puam Kadin 26 86,731 14,963 0,611

Erkek 31 86,129 19,179

Olgek puanlarinin cinsiyete gore dagilimi Tablo 6.2.7°de verilmistir.
Olgularin Londra Engellilik Olgegi, Modifiye Rankin Skalas1 ve Modifiye Barthel

Indeks puanlari cinsiyete gdre anlamli degisim gdstermedi (p>0,05).

Tablo 6.2.8. Olcek Puanlarinin Yas Gruplarina Gére Dagilimi

Yas grubu n Ort Ss p

50 ve alt1 12 81,942 16,481
Londra Engellilik 51-60 11 81,208 18,694 (409
Olgegi Puam 61-70 12 73,053 18,827 ’

71 ve tistii 22 73,633 18,255

50 ve alt1 12 1,333 1,231
Modifiye Rankin 51-60 11 1,727 1,191 0.354
Skalasi Puam 61-70 12 2333 1,371 ’

71 ve iistii 22 1,818 1435

50 ve alt1 12 92,500 10,975
Modifiye Barthel 51-60 I 87,727 17,799 0,746
indeks Puam 61-70 12 84,583 16,714

71 ve iistii 22 83,409 19,963

Olgek puanlarmin yas gruplarma gére dagilimi Tablo 6.2.8°de gdsterilmistir.
Olgularin Londra Engellilik Olgegi, Modifiye Rankin Skalas1 ve Modifiye Barthel
Indeks puanlarinin yas gruplarma gore anlamli degisim gdstermedigi saptandi

(p>0,05).
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Tablo 6.2.9. Olcek Puanlarinin Beden Kitle indeksine Gore Dagilimi

Beden Kitle indeksi n

Ort Ss F p
Londra Normal 13 74,357 21,361
Engellilik Hafif sisman 30 73,219 17,971 2,871 0,101
Olcegi Puam Obez (1. Derece sisman) 14 86,424 11,433
Modifiye Normal 13 1,846 1,463
Rankin Skalas1  Hafif sisman 30 2,067 1,311 2,001 0,139
Puam Obez (1. Derece sisman) 14 1,214 1,188
Modifiye Normal 13 80,769 21,970
Barthel indeks  Hafif sisman 30 84,333 16,121 2,977 0,050
Puam Obez (1. Derece sisman) 14 96,071 10,594

Olgek puanlarmin beden kitle indeksine gore dagilimi tablo 6.2.9°da

verilmigtir. Tiim Ol¢eklerden alinan puanlarin, beden kitle indeksine gore anlamli

degisim gdstermedigi goriildi (p>0,05).

Tablo 6.2.10. Ol¢ek Puanlarinin Medeni Duruma Gére Dagilim

Medeni n Ort Ss P
Durum
Londra Engellilik Ol¢egi Puam Evli 41 77,233 19,292 0.550
Bekar 16 75,413 15,000
Modifiye Rankin Skalas1 Puam Evli 41 1,805 1,382 0.949
Bekar 16 1,813 1,276 ’
Modifiye Barthel Indeks Puani Evli 41 84878 18824 s

Bekar

16 90,313 11,898

Olgek puanlarmin medeni duruma gore dagilimi Tablo 6.2.10°da verilmistir.

Olgularin dlgeklerden aldiklar1 puanlarin medeni durumlarina gére anlamli degisim

gostermedigi saptandi (p>0,05).
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Tablo 6.2.11. Ol¢ek Puanlarinin Ogrenim Durumuna Gére Dagilimi

Grup n Ort Ss p

Qkur Yazar Ve Al1 10 68,664 18,671
Londra Engellilik Ol¢egi Ilkokul 19 76,137 18,832 0.423
Puam Ortaokul 9 77,402 17,302 Y

Lise 11 82,422 14915

Lisans Ve Ustii 8 79,581 20,965

Qkur Yazar Ve Al 10 2,600 1,506
Modifiye Rankin Skalasi Ilkokul 19 1,684 1,336 0.383
Puam Ortaokul 9 1,778 1,093 )

Lise 11 1,545 1,293

Lisans Ve Ustii 8 1,500 1,414

Qkur Yazar Ve Ala = 10 80,000 19,861

) ) Ilkokul 19 87,368 14,565

Modifiye Barthel Indeks Ortaokul 9 87,222 18,047 0,846
Puam Lise 11 90,455 13,314

Lisans Ve Ustii 8 85,625 24,704

Olgek puanlarinin 6grenim durumuna gore dagilimi incelendiginde (Tablo
6.2.11) olgularin 6l¢eklerden elde edilen puanlarinin egitim durumlaria gére anlamh

degisim gostermedigi saptandi (p>0,05).

83



Tablo 6.2.12. Ol¢ek Puanlarinin Meslege Gore Dagilimi

Grup n Ort Ss p
Teknik calisan (elektrik¢i, ingaat 74,995 16,497
mithendisi)
Londra Ticaret ve serbest meslek 9 75552 20345 0,492
Engellilik Kamu calisan1 (6gretim iiyesi, 11 83,028 19,462
(")lg:egi Puama  memur, 6gretmen, savci)
Y Onetici 5 85332 17,417
Isci 8 69,580 20,659
Diger
ev hanim 21 75,551 16,101
ogrenci 1 60,000 -
Teknik calisan (elektrik¢i, ingaat 2 2,500 0,707
mithendisi)
Modifiye Ticaret ve serbest meslek 9 1,556 1,509 0,531
Rankin Kamu ¢aligan1 (6gretim tiyesi, 11 1,182 1,328
Skalasi Puamm  memur, 6gretmen, savci)
Y Onetici 5 1,600 1,517
Isci 8 2,125 1,356
Diger
ev hanim 21 2,095 1,300
ogrenci 1 2,000 -
Teknik calisan (elektrik¢i, ingsaat 2 82,500 10,607
mithendisi)
Modifiye Ticaret ve serbest meslek 9 85,000 21,360 (,623
Barthel Kamu ¢alisan1 (6gretim iiyesi, 11 90,909 21,543
indeks puam  memur, ogretmen, savci)
Y Onetici 5 88,000 17,889
Isci 8 83,125 14,377
Diger
ev hanim 21 86,190 15,961
ogrenci 1 80,000 -

Olgek puanlarinin meslege gére dagilimi Tablo 6.2.12°de gdsterilmistir.

Olgularin hem Londra Engellilik Olgegi, hem modifiye Rankin Skalasi hem de

Barthel Indeks puanlar1 mesleklerine gore anlamli degisim gostermedi (p>0,05).
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Tablo 6.2.13. Olcek Puanlarimin Calisma Durumuna Gore Dagilim

Calisma durumu n Ort Ss p
Londra Engellilik Olcegi  Calistyor 3 96,663 3,335 0.048
Puam Calismiyor 54 75614 17919 7
Modifiye Rankin Skalas1  Calisiyor 3 0,333 0,577 0.046
Puani Calismiyor 54 1,889 1,327 ’
Modifiye Barthel indeks Calisiyor 3 100,000 0,000 0.088
Puani Calismiyor 54 85,648 17,403

*n<0,05

Tablo 6.2.13’te olgularin 06lgek puanlarnin ¢alisma durumlarina gore
dagilimlar1 verilmistir. Olgularin Londra Engellilik Olgegi puani, calisma durumuna
gore anlamli degisim gostermektedir (p<0,05). Calisan olgularin Londra Engellilik
Olgegi puani (96,66 + 3,33), calismayan olgularin puanindan (75,61 +£17,92) anlaml
olarak yiiksek bulundu.

Olgularin Modifiye Rankin Skalast puani, ¢alisma durumuna gore anlaml
degisim gostermektedir (p<0,05). Calisan olgularin Modifiye Rankin Skalasi puan
(0,33 £ 0,58), calismayan olgularin puanindan (1,90 £1,33) anlamli olarak diisiik

bulundu.

Olgularmn Modifiye Barthel Indeks puani, meslege gore anlamli degisim
gdstermemektedir (p>0,05). Calisan 3 olgunun modifiye Barthel Indeks puani 100;

calismayan olgularin ise 85,648 olarak bulundu.
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Tablo 6.2.14. Olcek Puanlarinin Cahsmama Sebebine Gore Dagilim

Grup n Ort Ss P

Ev hanimi 21 75,551 16,101
Londra Engellilik Emekli 30 77,220 19,419 0,231
Olgegi Puam Diger (6grenci, hastabk 3 59,997 6,665

nedeniyle)

Ev hanimi 21 2,095 1,300
Modifiye Rankin Emekli 30 1,700 1,393 0,461
Skalas1 Puani Diger (6grenci, hastabk 3 2,333 0,577

nedeniyle)

Ev hanimi 21 86,190 15,961
Modifiye Barthel Emekli 30 85,500 19,224 0,718
Indeks Puam Diger (0grenci, hastalik 3 83,333 10,408

nedeniyle)

Olgek puanlarinin galismama sebebine gore dagilimi Tablo 6.2.14’te
verilmistir. Caligmayan olgularin hem modifiye Rankin Skalasi, hem Londra
Engellilik Olgegi ve hem de Modifiye Barthel Indeks puanlari galismama sebebine

gore anlamli degisim gostermedi (p>0,05).

Tablo 6.2.15. Ol¢cek Puanlarimin Evde Birlikte Yasayan Kisi Sayisina Gore
Dagilim

Evdeki n Londra Engellilik Modifiye Modifiye
Kisi Olgegi Puam Rankin Skalas1  Barthel Indeks
Sayisi Puam Puam
Ort SS Ort SS Ort SS
0 1 76,66 - 3,00 - 95,00 -
1 2 73,33 9,43 2,00 1,41 85,00 14,14
2 29 74,59 17,63 1,76 1,24 86,21 18,16
3 12 83,33 18,96 1,75 1,42 87,08 18,02
4 7 73,81 18,00 2,29 1,50 83,57 15,20
5 1 93,33 - 0,00 - 100 -
6 4 70,00 25,96 1,75 2,06 82,50 23,63
7 1 96,66 - 1,00 - 100 -

Tablo 6.2.15’te evde yasayan kisi sayisina gore ve Tablo 6.2.16’da evde
birlikte yasanilan kisilere gore Londra Engellilik Olgegi, Modifiye Rankin Skalas1 ve
modifiye Barthel Indeks puan degerleri goriilmektedir. Gruplar homojen olmadig

icin her iki tabloda da p degeri verilmemistir.
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Tablo 6.2.16. Ol¢ek Puanlarinin Evde Birlikte Yasayan Kisilere Gore Dagilimi

Kisiler n Londra Modifiye Modifiye
Engellilik Rankin Skalasi Barthel
Olcegi Puam Puam Indeks Puam
Ort SS Ort SS Ort SS
Es 24 73,75 19,52 1,83 1,34 83,54 20,03
Cocuk 8 74,16 18,32 1,88 1,64 87,50 13,63
Kardes 1 86,66 - 1,00 - 100 -
Es+Cocuk 16 83,33 18,34 1,63 1,41 8844 16,50
Es+Cocuk+Bakici 1 63,33 - 4,00 - 60,00 -
Torun 1 66,66 - 2,00 - 100 -
Anne/Baba+Kardesler 2 70,00 14,14 1,50 0,71 90,00 14,14
Cocuk+Torun 1 96,66 - 1,00 - 100 -

Tablo 6.2.17. Olcek Puanlarimin Evde Calisan Baska Kisinin Varhgma Gore
Dagilimi

Evde Cahsan n Ort Ss p
Baska Kisinin
Varhgi
et AT s Yok 35 74,663 17,268
Londra Engellilik Ol¢egi Puam Var 21 80156 19.705 0,281
. . Yok 35 1,829 1,248
Modifiye Rankin Skalas1 Puam Var 71 1714 1.521 0,684
. . Yok 35 85,857 17,884
Modifiye Barthel Indeks Puani Var 21 86905 16.843 0,787

Olgek puanlarmin evde ¢alisan baska kisinin varligma gére dagilimi Tablo
6.2.17°de verilmistir. Olgularin hem Londra Engellilik Olgegi, hem modifiye Rankin
Skalas1 ve hem de Modifiye Barthel indeks puanlarminin evde ¢alisan baska kisinin

varligina gore anlamli degisim gostermedigi saptandi (p>0,05).
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Tablo 6.2.18. Olcek Puanlarinin Yasanilan Yere Gore Dagilim

Yasanilan Yer n Ort Ss p
oo e . Istanbul-Anadolu 44 77,118 18,533
L Engellilik Ol . ’ ’
Pg:glra ngellilik Oleegi hbul-Avrupa 6 76,108 16,387 0,946
Istanbul Dis1 7 74,7756 18,940

Modifiye Rankin Skalasi Istanbul-Anadolu 44 1,795 1,424

Puam 1stanbul-Avrupa 6 2,000 1,265 00911
Istanbul Dis1 7 1,714 0,951
. [stanbul-Anadolu 44 86,023 18,318
Modifiye Barthel Indeks  fstanbul-Avrupa 6 81,667 15,706 0,410
Puam Istanbul Dis1 7 92,857 9,512

Olgek puanlarinin yasanilan yere gére dagilimi Tablo 6.2.18’de verilmistir.
Olgularin her ti¢ dlgekten aldiklart puanlar, yasanilan yere gore anlamli degisim

gostermedi. (p>0,05).

Tablo 6.2.19. Ol¢ek Puanlarinin inme Tipine Gore Dagilim

InmeTipi n  Ort Ss p
crer A1 s Hemoraji 5 72,662 13,621
Londra Engellilik Olcegi Puam fskemi 52 77112 18.507 0,640

Hemoraji 5 2,400 1,517

Modifiye Rankin Skalas1 Puam iskemi 52 1,750 1,327

0,306

Hemoraji 5 81,000 18,166

Modifiye Barthel Indeks Puani iskemi 52 86923 17.240

0,446

Olgek puanlarmin inme tipine gére dagilimi Tablo 6.2.19°da verilmistir.
Olgulara ait her {i¢ 6lgek puanlarinin inme tipine gére anlamli degisim gostermedigi

saptandi (p>0,05).
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Tablo 6.2.20. Ol¢ek Puanlarimin Hemorajik Inme Lokalizasyonuna Gére
Dagilimi

Hemorajik iInme n  Ort Ss
Lokalizasyonu
Londra Engellilik Olcegi Puam Lober 4 73,328 15,634
Subkortikal 1 70,000 -
Modifiye Rankin Skalas1 Puam Lober 4 2,250 1,708
Subkortikal 1 3,000 -
Modifiye Barthel indeks Puam Lober 4 83,750 19,738
Subkortikal 1 70,000 -

Olgek puanlarinin hemorajik inme lokalizasyonuna gére dagilimi Tablo

6.2.20°de verilmistir. Gruplar homojen olmadigi i¢in p degeri verilmedi.

Hemorajik inme lokalizasyonu subkortikal olan 1 olgunun Londra Engellilik
Olgegi puam 70 iken, hemorajik inme lokalizasyonu lober olan 4 olgunun Londra

Engellilik Olgegi puan ortalamasi 73,33 idi.

Hemorajik inme lokalizasyonu subkortikal olan 1 olgunun Modifiye Rankin
Skalast puan1 3 iken, hemorajik inme lokalizasyonu lober olan 56 olgunun Modifiye

Rankin Skalas1 puan ortalamasi 2,25 idi.

Hemorajik inme lokalizasyonu subkortikal olan 1 olgunun modifiye Barthel
Indeks puan1 70 iken, hemorajik inme lokalizasyonu lober olan 56 olgunun mBI puan

ortalamasi 83,75 idi.

Olgek puanlarinin iskemik inme klinik siiflamasina gore dagilimi Tablo
6.2.21°de ve iskemik inme etyolojik siniflamasina gore dagilimi ise Tablo 6.2.22°de
verilmistir. Olgek puanlarinin gerek iskemik inme klinik smiflamasina ve gerekse de
iskemik inme etyolojik siniflamasina gore anlamli deg§isim gostermedigi belirlendi

(p>0,05).
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Tablo 6.2.21. Olcek Puanlarimin Iskemik Inme

Klinik Smiflamasina Gore

Dagilimi
Iskemik Inme n Ort Ss p
Klinik Siniflamasi

TACI 7 77,140 22,807
Londra Engellilik PACI 16 72,498 17,191 0,635
Olcegi Puam LACI 18 79,812 18,838

POCI 11 79,390 18,307

TACI 7 1,571 1,272
Modifiye Rankin PACI 16 2,125 1,310 0,560
Skalas1 Puam LACI 18 1,667 1,372

POCI 11 1,455 1,368

TACI 7 89,286 10,965
Modifiye Barthel indeks PACI 16 83,438 17,675 0,728
Puam LACI 18 88,333 16,360

POCI 11 88,182 22,167

Tablo 6.2.22. Ol¢ek Puanlarimin Iskemik Inme Etiyolojik Simiflamasina Géore

Dagilim
Iskemik Inme Etiyolojik n  Ort Ss p
Simiflamasi

Genis Arter Aterotrombozu 12 76,108 16,133
Londra Kardioembolizm 8 72,081 24,814
Engellilik Olgegi  Kiigiik Damar Okliizyonu 28 79,997 17,962 0,797
Puam Nadir Etyolojiler 2 73,330 9,433

Etyolojisi Smiflandirilamayan 2 66,660 28,284

Genis Arter Aterotrombozu 12 1,667 1,303
Modiﬁye Rankin K?rclioembolizm i 8 2,000 1,690 0,985
Skalasi Puani Kiiciik Damar Okliizyonu 28 1,714 1,329

Nadir Etyolojiler 2 1,500 0,707

Etyolojisi Siniflandirilamayan

2 2,000 1,414

Genis Arter Aterotrombozu 12 88,333 14,035
Modifiye Kardioembolizm 8 77,500 27,255
Barthel indeks  Kiiciik Damar Okliizyonu 28 89,107 14,405 0,889
Puam Nadir Etyolojiler 2 95,000 0,000

Etyolojisi Siniflandirilamayan 2 77,500 31,820
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Tablo 6.2.23. Ol¢ek Puanlarinin Olgularin Konusma Durumuna Gére Dagilimi

Konusma Durumu n Ort Ss p
Londra Engellilik Normal 49 80,541 16,164 0.000%*
Olgegi Puam Hafif-Orta Afazi 8 53,330 9,758 ’
Modifiye Rankin Normal 49 1,551 1,259 0.000%*
Skalas1 Puam Hafif-Orta Afazi 8 3,375 0,518 ’
Modifiye Barthel Normal 49 90,204 15,033 0.000%*
Indeks Puam Hafif-Orta Afazi 8 63,125 10329

*kp<(,01

Olgek puanlarmin olgularin konusma durumuna gére dagilimi Tablo 6.2.23’te
verilmistir. Konugma durumu hafif-orta afazi olan olgularin Londra Engellilik Olgegi
puant (53,33 £ 9,76), konusma durumu normal olan olgularin puanindan (80,54 =+

16,16) anlamli olarak diisiik bulundu. (p<0,01).

Konusma durumu hafif-orta afazi olan olgularin modifiye Barthel indeks
puani (62,5 = 9,64), konusma durumu normal olan olgularin puanindan (90,10 +

15,12) anlamli olarak diisiik bulundu. (p<0,01).

Konugsma durumu hafif-orta afazi olan olgularin modifiye Rankin Skalasi
puant (3,37 + 0,52), konusma durumu normal olan olgularin puanindan (1,57 £ 1,28)

anlamli olarak yiiksek bulundu. (p<0,01).
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Tablo 6.2.24. Ol¢ek Puanlarinin Olgularin Etkilenme Durumuna Gére Dagilimi

Etkilenme n Ort Ss P
Toplam Londra Etkilenme yok 26 85,894 13,641 0,001
Engellilik Olgegi Sol taraf 13 64,868 9,680
Puani Sag taraf 13 67,177 21,810
Tek uzuv 5 84,662 18,044
) . Etkilenme yok 26 0,962 1,113 0,000
Modifiye Rank ’ ’ ’
Stlac Puamn Sol taraf 13 2,923 0,760
Sag taraf 13 2,538 1,198
Tek uzuv 5 1,400 0,894
. Etkilenme yok 26 95,962 9,697 0,000
Modifiye Barthel ’ ° >
mggll{gfua; © Sol taraf 13 73,846 11,753
Sag taraf 13 76,538 23,129
Tek uzuv 5 95,000 6,124

Olgularin inme sonrasi ekstremitelerindeki motor ve duyu kayiplarina
(defisit) baglh olarak etkilenme durumlan arastirildiginda; %45,61 olguda defisit
olmadig, ekstremitelerinde defisit olan olgularin %22,80’inin sol kol ve bacaginda
(viicutlarmin sol tarafinda), %22,80’inin sag kol ve bacaginda (viicutlarinin sag
tarafinda) ve %8,77’inin tek uzvunda (%]1,75’inin sadece sol kolunda, %5,26’sinin
sadece sol bacaginda ve %1,75’inin sadece sag bacaginda) motor ve/veya duyu

kayiplari tespit edildi (Tablo 6.2.24).

Viicutlarinin sol ve sag tarafinda etkilenme olan hastalarin Londra Engellilik
Olgegi toplam puani, modifiye Barthel Indeks puani ortalamasi, etkilenme olmayan
hastalara gore anlamli olarak diisiik bulunurken, Modifiye Rankin Skalasi puan
ortalamasi etkilenme olmayan hastalara goére anlamli olarak yiiksek bulundu

(p<0,01).

Viicutlarinin sol tarafinda etkilenme olan hastalarin Londra Engellilik Olgegi
toplam puani, modifiye Barthel Indeks puani ortalamasi, tek uzuv etkilenen hastalara
gore anlamli olarak diisiik bulunurken, Modifiye Rankin Skalas1 puan ortalamasi, tek

uzuv etkilenen hastalara gore anlamli olarak ytiksek bulundu (p<0,01).

Sag taraf ile tek uzuv arasindaki fark anlamli degildi (p>0,05).
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Tablo 6.2.25. Olcek Puanlarimin Olgularin Zaman Oryantasyonu Durumuna
Gore Dagilim

Zaman n Ort Ss
Oryantasyonu

crer £NT s Yok 1 46,660 -
Londra Engellilik Ol¢egi Puam Var 56 77259 17.776

. . Yok 1 3,000 -
Modifiye Rankin Skalas1 Puam Var 56 1786 1,344

. : Yok 1 55,000 -
Modifiye Barthel Indeks Puani Var 56 86.964 16,859

Olgek puanlarinin zaman oryantasyonu durumuna gore dagiimi Tablo
6.2.28’de verilmistir. Zaman oryantasyonu olmayan 1 olgunun Londra Engellilik
Olgegi puan1 46,66 iken, zaman oryantasyonu olan 56 olgunun Londra Engellilik

Olgegi puan ortalamasi 77,26 idi.

Zaman oryantasyonu olmayan 1 olgunun Modifiye Rankin Skalasi puani 3
iken, zaman oryantasyonu olan 56 olgunun Modifiye Rankin Skalasi puan ortalamasi

1,79 1d1.

Zaman oryantasyonu olmayan 1 olgunun modifiye Barthel indeks puani 55
iken, Zaman oryantasyonu olan 56 olgunun modifiye Barthel Indeks puan ortalamasi

86,96 idi.
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7. TARTISMA SONUC

Bir genel yasam kalitesi 6lgegi olan Londra Engellilik Olgegi (LEO)’nin inme
gecirmis hastalar i¢in kiiltiirel uyarlamasinin yapilarak inme gegiren bireylerin
fonksiyonel durum, engellilik ve yasam kalitelerinin belirlenmesi amaci ile
gergeklestirilen calismada elde edilen bulgular, literatiir dogrultusunda “Londra
Engellilik Olcegi’nin Kiiltiirel Uyarlamas1” ve “Inme Sonras1 Hastalarin Fonksiyonel
Durum, Engellilik ve Yasam Kaliteleri” olmak {izere iki baslik altinda ele alinarak

tartisilmigtir.

7.1. Londra Engellilik Ol¢egi’nin Kiiltiirel Uyarlamasi

Diinyada en sik goriilen norolojik hastalik olan inme, kalp hastaliklar1 ve kanserden
sonra en fazla 6liim ve ndrolojik kayiplara neden olmaktadir (Sacco 2008). inme
sonrasi gelisen fiziksel ve zihinsel sinirliliklar, sakatliklar, agr1 ve depresyon, bireyin
giinliik yasam aktivitelerini olumsuz etkilemekte ve ayn1 zamvea kisinin uzun stireli
bakim gereksinimini, saglik algilamasin1 ve sosyal etkinliklerini kisitlamaktadir
(Yurttas 1994, Akdemir 2003). Inme sonrasi hastalarin saglikla ilgili yasam
kalitelerini belirlemek amaciyla gerek genel gerekse 6zel amagli bir ¢ok Olgek
gelistirilmistir (Linden ve Hanston 1998, Couldhard-Morris 2000, Kasney 2006,
Eyigér 2007). Bu oOlceklerden biri de kronik, ilerleyici ve coklu hastaliklarda
engelliligi ve engelliligin hastalarin yasam kalitelerine olan etkilerini belirlemek
amac ile Ingiltere’de gelistirilmis olan ve ayn1 zamvea bir genel yasam Kkalitesi
olgegi olan Londra Engellilik Olgegi (LEO) dir (Harwood, Gompertz ve Ebrahim
1994, 1997, Harwood ve Ebrahim 1995, 2000).

LEO’nin Hong Kong, Isveg, Hollvea ve Nijerya gibi birgok farkli iilkede
kiiltiirel uyarlamast yapilmistir (Lo, Harwood, Woo, Yeung ve Ebrahim 2001,
Westergren ve Hagel 2006, Groothuis-Oudshoorn, Chorus, Beekum, Detmar ve Hout
2006, Kolapu ve Oluwatitofunmi 2009).

Olgeklerde kiiltiirel uyarlama 6lcek gelistirme kadar dnemlidir. Ne kadar iyi

cevrilmis olursa olsun Kkiiltiirel uyarlamasi yapilmamis olan 6l¢ekler amaca hizmet
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edemezler. Kiiltiirel uyarlama ¢alismalar1 6lgegin ana dilden hedef dile ¢evrilmesi ve
Olcegin psikometrik testler ile degerlendirilmesi olmak {izere iki asamada

gerceklestirilir (Eser 2004).

7.1.1. Ceviri
Olgek ¢evirilerinde kabul edilen temel 6n kosul kavramsal esdegerliliktir. Ceviri
calismalarinin ileri ¢eviri (orjinal dilden hedef dile), geri ¢eviri (hedef dile ¢eviriden

tekrar orjinal dile ¢eviri) ve 6n uygulama olmak {izere li¢c asamada gerceklesmesi

onerilmektedir (Eser 2004).

Calismamizda Londra Engellilik Olgegi orjinal dili olan Ingilizce’den Tiirk¢e’ye
2 farkl kisi tarafindan ¢evrildi. Bu iki farkli ¢eviri bir araya getirildi ve en uygun
ifadeler secilerek olgek olusturuldu ve uzman goriisine sunuldu. Uzman goriisleri
alinan Ol¢ekte uzmanlar tarafindan istenen degisiklikler yapilarak 6l¢egin son hali
olusturuldu ve uyarlama caligsmalar1 literatiir onerisi dogrultusunda (Erefe 2002)

Ingilizce’ye geri cevirisi yapilarak yazara goénderildi.

Londra Engellilik Olcegi’nin Isve¢’te gerceklestirilen kiiltiirel uyarlama
calismalarinda ileri ¢eviri 3 farkli kisi tarafindan bir birinin ardi zamanlarda
yapilmustir. ilk ¢evirmen &lgegi ingilizce’den Isveg diline gevirmis. Ikinci kisi ilk
ceviriyi kontrol etmis ve kii¢iik degisiklikler yapmus, iigiincii kisi ise igerigin
akiciligini kontrol etmis (Westergren ve Hagel 2006). Nijerya orneginde ise ileri-geri
ceviri teknigi kullanilarak geri ¢eviri {niversitede gorevli 3 farkli g¢evirmen
tarafindan yapilmis. Geri ceviride Olgegin oryantasyon ve ekonomik yeterlilik alt
boyutlariin uygun olmadigi belirlenerek gerekli diizeltmeler yapilmis (Kolapu ve
Oluwatitofunmi 2009). Olgegin Hong Kong ve Hollvea uyarlama galigmalarmi
iceren makalelerde Olcek cevirisine ait bilgi bulunmamaktadir (Lo, Harwood, Woo,
Yeung ve Ebrahim 2001, Groothuis-Oudshoorn, Chorus, Beekum, Detmar ve Hout
2006).
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7.1.2. Psikometrik Testler

7.1.2.1. Gegerlik
Gegerlik, bir dlgegin neyi, ne denli dogru olarak 6lctiigiiyle ilgili bir kavramdir. Bir
Oleme aracinin gilivenirligi ile birlikte lizerinde dnemle durulmasi gereken konudur

(Goziim ve Aksayan 2003, Biiytlikoztiirk 2009).

Bir 6lgme aracinin gegerlik sinama calismalar1 igin igerik/kapsam gecerligi,
ol¢iit-bagiml gegerligi ve yap1 gegerligi gibi birden fazla yontem vardir (Goziim ve

Aksayan 2003, Tezbasaran 1997, Tavsancil 2002).

Calismamizda Londra Engellilik Olgegi’nin gecerlik ¢alismasinda icerik/kapsam
gecerligi, dlglit-bagimli gegerligi ve yapi gegerligi yontemleri kullanildi.

7.1.2.1.1. Dil ve Kapsam (icerik) Gegerligi
Londra Engellilik Olgegi’nin dil gecerligi, dlcegin Ingilizce maddeleri ile Tiirkce
karsiliklarinin - yer aldigi ve maddeler arasindaki uyum ve anlasilirhigimi

299

degerlendirmek i¢in kullanilan “Uzman Goriistine Sunum Formu™’ndan

yararlanilarak yapildi.

Olgegin dil gecerligi sonras1 kapsam gecerligi c¢alismalar1 gerceklestirildi.
Kapsam gecerligi bir biitiin olarak 6lgegin ve 6lgegin her bir maddesinin amaca ne
orvea hizmet ettiginin belirlenmesidir. Bir testin kapsam gecerligi o 6l¢ekteki toplam
maddelerin o6l¢iilecek davranislari ve konu igerigini Ornekleme derecesine ve

6l¢ekteki her bir maddenin 6l¢gmek istedigi davranisi ne derece iyi 6lgtiigiine baglhdir.

Olgegin kapsam gegerligi calismalar1 uzman goriisiine sunum formu verileri
kullanilarak “Kapsam Gegerlik Oran1 (KGO) hesaplama”, “Kapsam Gegerlik Indeksi
(KGI) hesaplama” ve “Kendall W testi” yontemleri ile yapildi.

Kapsam gegerlik indeksi (KGI) 6lgek genelinde % 98 olarak hesaplver. Olgegin
6. sorusun (htiyaciniz olan seyleri karsilayabiliyor musunuz?) 1. (Evet kolaylikla) 2.
(Oldukga kolay) ve 3. (Hemen hemen) segeneklerine ait kapsam gegerlik oranlar1 %

60 ve kapsam gecerlik indeksi % 80 bulundu. 6. sorunun 1, 2, ve 3. segenegi harig;
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hesaplanan degerler tablodaki (Tablo 6.1.1.1.) asgari degerden yiiksek oldugu i¢in

uzmanlar arasinda uyum olduguna karar verildi.

Calismada oOlgegin kapsam gecerligini saptamak i¢in Kendall W testi yontemi
kullanild1 ve test ile uzmanlarin 6lgek maddelerine verdikleri puanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunup bulunmadig: incelendi. Olgegimiz
icin gerceklestirilen Kendall W testi sonucunda uzmanlarin 6lgek maddelerine hem
genel agiklama hem de soru agisindan verdikleri puanlar arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik bulunmadigi goriistine varildi (Tablo 6.1.1.2). Uzman goriisleri
arasinda farklihk olmamas: literatiirde (Ozdamar 2004) de ifade edildigi gibi
Tiirkge’ye cevrilen dlgegin Tiirkiye’ye uygunlugu yoniinden dil ve igerik gecerligi

Olctitlerini sagladigi kararina varilmistir

7.1.2.1.2. Olgiit-bagimh gecerligi

Olgeklerin 6lciit gecerlik ¢alismalarinda, dlgek puanlarinin daha 6nceden belirlenen,
benzer kavram ve yapilar1 Olgen bir veya birkag dis Olgiitle iligkisi incelenir. Bu
yontemde varsa ayni kavramsal yapiy1 6lgen ve daha dnceden gelistirilmis bir 6lgek
veya bdyle bir dlcek yoksa benzer ya da ilgili kavramlari Slgen farkli Olgekler
kullanilarak gelistirilen ya da uyarlanan olgekle aralarindaki iliski incelenir. Iki
Olcekten aliman puanlar arasinda korelasyon (pearson korelasyon) hesaplanir.
Hesaplanan bu korelasyon katsayisinin yiiksek olmasi beklenir (G6ziim ve Aksayan

2003).

Aragtirmamizda Londra Engellik Olgegi’ne benzer dlgek olarak Kiigiikdeveci ve
ark. (2000) tarafindan Tiirk Toplumu i¢in kiiltiirel uyarlamasi yapilmis olan, giinliik

yasam aktivitelerini sorgulayan “modifiye Barthel indeksi (mBI)” kullanilda.

Londra Engellilik Olgegi ile modifiye Barthel indeksi arasinda benzer yapilari
olgen alt boliimler belirlendi. Buna gore LEO’nin “Hareketlilik” alt boyutu ile
mBI’in “Tekerlekli svealyeden yataga transfer”, “Diiz yiizeyde yiiriimek (veya
yiirilyemiyorsa yiirilyen svealyeyi ilerletmek)” ve “merdiven inip/¢ikmak”, LEO’nin
“fiziksel bagimsizlik” alt boyutu ile mBI’in “beslenme”, “kisisel hijyen”, tuvalet

ihtiyacin1 giderme”, banyo yapabilmek” ve “giyinmek™ alt boyutlar1 karsilastirildi.
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Londra Engellik Olgegi ile modifiye Barthel Indeksi arasindaki iliski pearson

korelasyonu ile degerlendirildi.

LEO’nin isvec versiyonunda benzer 6lcek olarak SF-12 kullanilmis ve spierman
korelasyon analizi uygulanarak aralarinda ileri derecede anlamli iliski bulunmus

(p<0,001).

7.1.2.1.3. Yap gecerligi

Yapi1 gegerligi; 6lcegin ilgili kavram veya kavramsal yapinin tiimiinii 6l¢gme yetenegi
hakkinda bilgi veren gecerlik yontemidir. Olgegin 6lctiigii faktdrler incelenerek
(faktor analizi) veya diger dlgek/dlceklerle iliskisi arastirilarak yapilir. Olgeklerde
yap1 gegerligini belirlemek i¢in kullanilan yontemlerden birisi olan faktdr analizi,
Olcekteki  maddelerin  farkli  boyutlar altinda  toplanip-toplanmayacagini
degerlendirmek i¢in yapilir. Aciklayict ve dogrulayici olmak iizere baslica iki tiir
faktor analizi yapilabilir. Dogrulayici faktor analizi, maddelerin yapis1 hakkinda var
olan bir hipotezi sinayan yontemdir. Olgek uyarlama calismalarinda &zellikle

dogrulayici faktor analizinin yapilmasi onerilir (Géziim ve Aksayan 2003).

Londra Engellilik Olgegi nin yap1 gegerligini belirlemek amaciyla faktor yiikiinii
belirlemek i¢in dlgegin hem test hem de tekrar test uygulamasi i¢in agiklayict ve

dogrulayici faktor analizi yapilda.

Calismamiz i¢in agiklayic1 faktor yiikii degeri 0,30 ve iizeri olarak alindi.
Olgegin orjinal dlgege uygun sekilde tek faktdr yap1 gosterecedi ve dlgekteki her bir
ifadenin faktor ylkiiniin literatiirde (Kalayc1 2005) onerildigi gibi 0,30’u asacagi
ongoriilmiistiir. Olgegin yapr gecerligini belirlemek icin yapilan aciklayici faktor
analizi sonucunda tek bir faktor (tek bir yapi=engellilik) olustugu goriildi. Yapilan
aciklayict faktor analizi sonucunda faktor yiiklerinin test i¢in 0,678 ile 0,934 ve
tekrar test i¢in 0,701 ile 0,941 araliginda oldugu gériildii (Tablo 6.1.2.1.). Olgeginin
Test — Tekrar Test i¢in faktdr analizi faktor yiikleri kabul edilebilir seviyede yiiksek

bulunmustur.

Londra Engellilik Olgegi test uygulamasi igin gergeklestirilen dogrulayici faktor
analizi ile uyum iyiligi sonuglar incelendiginde Ki-kare testi sonucunda uyum iyiligi

varligiin  anlamli  oldugu gorildi  (p=0,043). Ki-kare testi sonucu

98



sd=9<Kikare=17,36<2sd=18 araliginda kaldigindan dolayr uyum iyiliinin iyi
oldugu sdylenebilir. NFI = 0.86; NNFI = 0.86; CFI = 0.92 degerlerinin uyum iyiligi
smirlarinda oldugu goriilmektedir. RMSEA = 0.18 > 0.08 oldugundan bu kritere gore
uyum 1iyiliginin ¢ok uygun olmadigi goriilmektedir. Dogrulayic1 faktor analizinde
onemli olan Ki-kare testi sonucunun uyum iyiligi varliginin anlamli olmasidir. Uyum
tyiligi degerlendirme kriterlerinden olan ve en sik kullanilan NFI (Normed Fit
Index), NNFI (Non-Normed Fit Index), CFI (Comparative Fit Index) ve RMSEA
(Root Mean Square Error of Approximation) degerleri 6rneklem sayisi ile yakindan
iligkilidir (Yilmaz ve Celik 2009). Calismalarda 6rneklem sayisi belirlenirken dlgek
madde sayisinin 3-10 kati olmasi Onerilmektedir (Tavsancil 2006). Calismamizda
kullveigimiz LEO 6 sorudan olustugundan érneklem sayist her bir soru igin 5 kisi
olmak iizere toplam 30 olarak belirlenmistir. Orneklem sayisinin 30’un iistiinde
olmasi durumunda yukarida belirtilen uyum 1iyiligi degerlendirme kriterlerine gore

sonuglarin uyum iyiliginin uygun olacagini diistinmekteyiz.

Londra Engellilik Olcegi test uygulamasi igin gerceklestirilen dogrulayici faktdr
analizi sonucunda t degerleri 1. Soru i¢in 6.12, 2. Soru i¢in 6.94, 3. Soru i¢in 5.78, 4.
Soru igin 4.18, 5. Soru i¢in 3.22 ve 6 soru icin de 4.48 bulundu. Olgegin her bir
sorusuna ait t testi degeri 1,96’dan biiylik bulundugundan 6l¢egin test uygulamasinda

tiim sorularmin engellilik boyutunu agikladig1 goriisiine varildi.

7.1.2.2. Giivenirlik

Giivenirlik, her 6lgme aracinin tagimasi gereken, duyarli, birbiri ile tutarl ve kararl
Olcme sonuglar1 verebilmesidir (Karasar 2000, Tezbasaran 1997, G6ziim ve Aksayan
2003). Testlerin giivenilirligini degerlendirmek amaciyla gelistirilmis yontemlere i¢
tutarlilik analizi ve bu testte yer alan sorularmn irdelenmesine ise soru analizi (Item

Analysis, madde toplam korelasyonu) denilmektedir (Karasar 2000).

Olgeklerde giivenirlik belirlemesi i¢in i¢ tutarlik analizi, test-tekrar test yontemi

ve paralel form yontemleri kullailmaktadir (G6ziim ve Aksayan 2003).

Arastirmamizda LEO’nin  giivenirlik incelemesi igin literatiir Onerisi
dogrultusunda i¢ tutarlilik analizi (Cronbach alpha ve madde-toplam korelasyon

sayisini belirleme), test tekrar test ve paralel form teknigi kullanilmistir.
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7.1.2.2.1. i¢ tutarhk analizi

Olgeklerde i¢ tutarliligin incelenmesinde en yaygin olarak Cronbach’s Alpha
Katsayisinin belirlenmesi yontemi kullanilir. Cronbach’s Alpha Katsayisi, dl¢ekte
yer alan maddelerin birbiriyle tutarli olup olmadigim1 ve aymi Ozelligi OSl¢ilip
6lgmedigini degerlendirir. Olgegin Cronbach’s alpha katsayis1 0,60-0,80 arasinda ise
Olcek oldukga giivenilir, 0,80-1,00 arasinda ise Ol¢ek yiiksek derecede giivenilir
olarak kabul edilir (Ozdamar 2004).

Toplam 6 sorudan olusan Londra Engellilik Olgeginin i¢ tutarlilik degeri
(Cronbach’s alpha) hem test hem de tekrar test i¢in 0,901 olarak bulunmustur. Test—
Tekrar Test giivenirlik diizeyleri esit ve bu diizeyde oldugundan Londra Engellilik
Olgegi’nin i¢ tutarliligiin oldukca yiiksek oldugu kanaatine varilmistir. Harwood ve
ark (1994) inme gegirmis 89 hasta iizerinde LEO ile yaptiklar1 ¢aligmada giivenirlik
katsayisin1 0,91, dlgegin Isvec versiyonunda ise Cronbach’s alpha degeri 0,70-0,80
arasinda bulunmus (Westergren ve Hagel 2006). Jankinson ve ark (2000) yaptiklar
calismada LEO puanlamasmin stveart puanlama yoéntemi ile de gecerligini
saptamiglar ve bu calismalarinda 6lgek Cronbach’s alpha degerini 0,98 olarak
bulmuslardir. Sonug¢larimiz Harwood ve ark ile Jankinson ve ark’nin sonuglariyla
benzerlik gosterirken Isve¢ versiyonunu diizenleyen Westergren ve Hagel’in

sonuglarindan ytiksektir.

I¢ tutarlik analizinde kullanilan ikinci yontem, lgek sorularinin madde-toplam
korelasyonu ile incelenmesidir. Madde-toplam korelasyonu, 6lcek maddelerinden
alman puanlar ile 6l¢ek toplam puani arasindaki iliskiyi aciklar. Madde-toplam
korelasyonunun pozitif ve yiiksek olmasi, maddelerin benzer davranislari
ornekledigini ve o6l¢egin i¢ tutarliliginin yiiksek oldugunu gosterir (Biiyiikoztiirk
2009). Literatiir dogrultusunda (Kline 1994), her bir ifade icin kabul edilebilir

madde-toplam puan korelasyonu i¢in alt sinir olan > 0,20 kriter olarak alinmstir.

LEO’nde her bir ifadenin madde-toplam korelasyon katsayisinin test igin 0,577 -
0,900, tekrar test i¢in 0,600 - 0,903 araliginda (Tablo 6.1.2.1) elde edildiginden ve
literatiire gore (Goziim ve Aksayan 2003, Sencan 2005) kabul edilebilir seviyede
yiiksek oldugundan Londra Engellilik Olgeginin i¢ tutarhiliginin saglveigi goriisiine

varildi.
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7.1.2.2.2. Test-tekrar test

Test tekrar test teknigi, glivenirligin zamana gore degismezlik Olgiitiinii ortaya
koymak i¢in yapilir (Karasar 2000). Bu yontemde, uygulanan 6l¢ek belli bir aralikla
(2-4 hafta arasinda) ayni1 gruba uygulanir ve arasindaki iliskiye Pearson Momentler
Carpimi Korelasyon yontemi ile korelasyon katsayisina ve bagimli iki drnek t testi
yontemi ile uygulamalar arasindaki farka bakilir. Hesaplama sonrasi korelasyon
katsayisinin 1’e yakin olmasi ve bagimli iki ornek t testi ile aradaki farkin anlaml

olmadiginin tespit edilmesi (p>0,05) beklenir (Biiyiikoztiirk 2009, Tavsancil 2006).

Calismada veriler, test tekrar test (ilk test sonrasi 2-4 hafta sonra) yontemi
kullanilarak hastalar ile iki kez yiiz yiize goriisiilerek toplanmistir. Toplanan veriler

eslesmis (bagiml) t testi ve Pearson Korelasyon testi ile analiz edildi.

Eslesmis (bagimli) t testi sonucunda LEO test—tekrar test icin ortalamalar arasi
fark incelendiginde (Tablo 6.1.2.2.) soru bazinda ve toplam 6l¢ek puani agisindan
anlaml fark olmadigir gortldi (p > 0,05). Bu nedenle 6l¢egin her uygulanisinda

kararli sonuglar verdigine karar verildi.

Pearson Korelasyon testi sonucunda Londra Engellilik Olgeginin Test — Tekrar
Test i¢in ortalamalar arasi fark incelendiginde; soru bazinda ve toplam Slgek puani
acisindan anlamli fark olmadigi ve korelasyon katsayilarinin r=0,86 ile r=0,97
arasinda degistigi i¢in (Tablo 6.1.2.3.) test sonuglarinin, 6lgegin her uygulanisinda

kararli sonuglar verdigi goriisiine varildi.

Olgegi gelistiren Harwood ve ark. (1994) yaptiklar1 ¢alismada test-tekrar test
arasindaki ortalamalar farkini grup icin 0,01, standart sapmasini 0,09 (kabul edilen
smir 0,19) olarak bulmuslar. Ayrica test-tekrar test puan farklart ile ortalama

engellilik puan1 arasinda bir iliski bulamamuislar (r=0,01, n=37).

7.1.2.2.3. Paralel form

Esdeger form giivenirligi olarak da bilinen paralel form giivenirliginde gelistirilmis
ya da uyarlanmis bir dlcek ile esdegeri birlikte ayni gruba uygulanarak dlgek puanlari
arasindaki korelasyon Pearson Momentler ¢arpimi formiilii ile belirlenir, sonucunda

iki 6l¢ek arasindaki korelasyon diizeyine bakilir (G6zliim ve Aksayan 2003).
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Londra Engellilik Olgegi’nin giivenirlik ¢alismasinda paralel form olarak daha
once Olgiit-bagimli gecerligi calismasinda da kullanilan Kii¢iikdeveci ve ark. (2000)

tarafindan Tiirk toplumu i¢in kiiltiirel uyarlamasi yapilmis olan modifiye Barthel

Indeksi kullanildu.

Calismada, Londra Engellilik Olgeginin paralel test ydntemi ile elde edilen
korelasyon katsayisi test i¢in r=0,837, tekrar test i¢cin r=0,839 olarak bulundugundan
(Tablo 6.1.2.4.) test sonuglarinin Londra Engellilik Olgegi’nin, modifiye Barthel
Indeksi baz alindiginda kararli sonuglar verdigi kararma varilmigtir. Orjinal 6lgek ile
yapilan calismada (Harwood ve ark 1994), Barthel Indeks, Nothingam Saglik Profili,
Geriatrik depresyon ve Genel Yasam Memnuniyet Olgekleri paralel form olarak
kullanilmis 6lgekler arasi korelasyon katsayisi 0,36<r<0,69 olarak hesaplanmuis.
Isveg’te yapilan kiiltiirel uyarlama galismasinda (Jenkinson ve ark 2000) ise LEO ile
Bi arasinda yiiksek seviyede korelasyon tespit edildigi bildirilmekle birlikte
korelasyon degerleri verilmemistir. Yine de yiiksek seviyede korelasyon oldugu

belirtildiginden arastirma bulgularinin literatiirle uyumlu oldugu sdylenebilir.

Olgek genelinde yapilan karsilastirmalar sonrast Londra Engellilik Olgegi ile
modifiye Barthel indeksi alt boyutlar1 arasinda benzer 6zelligi dlgenler belirlenerek
bunlar arasinda da karsilastirmalar yapildi. Bu karsilastirmalar sonucunda LEO’nin
“hareketlilik” alt boyutu ile mBI’in “tekerlekli svealyeden yataga transfer”, “diiz
ylizeyde yiirlimek (veya yiirliyemiyorsa yiiriiyen sandalyeyi ilerletmek) ve “merdiven
inmek/cikmak™ alt boyutlar1 arasindaki korelasyon katsayilarinin 0,515 ile 0,614
arasinda ve LEO’niin “fiziksel bagimsizlik” alt boyutu ile mBI’in “beslenme”,
“Kisisel hijyen”, “Tuvalet ihtiyacin1 giderme”, “Banyo yapabilmek” ve “giyinmek”
alt boyutlar1 arasindaki korelasyon katsayilarinin 0,421 ile 0,832 arasinda degistigi
goriildii. Literatiirde (Gozlim ve Aksayan 2003) de belirtildigi gibi test sonuglarindan
elde edilen korelasyon katsayisinin yiiksek olmasi nedeniyle Londra Engellilik

Olgeginin “hareketlilik” ve “fiziksel bagimsizlik” alt boyutlarinin modifiye Barthel

Indeksi baz alindiginda, kararli sonuglar verdigi kanaatine varilmstir.

Sonug olarak giivenirlik ve gecerlik ile ilgili elde edilen tiim bulgular sonucunda
Londra Engellilik Olgegi’nin Tiirkiye’de yasayan inme gegiren bireylerin engellilik

diizeylerini Olgerek yasam kalitelerini belirlemek i¢in kullanilabilecek gegerli ve
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giivenilir bir ara¢ oldugunu gostermektedir. Bu sonug ile ayn1 zamanda ¢alismamizin

iki hipotezi de karsilandi.

7.2.Inme Sonras1 Hastalarin Fonksiyonel Durum, Engellilik ve Yasam Kaliteleri

Olgularin lgek puan ortalamalar1 Londra Engellilik Olgegi igin 76,72 + 18,08 (40-
100), modifiye Rankin Skalas1 i¢in 1,80 + 1,35 (0-4) ve Barthel Indeks’i igin de
86,40 + 17,23 (30-100) olarak saptver. LEO’ni gelistiren Harwood ve ark. (1994)
yaptiklar1 ¢alismada LEO agirlikli puan ortalamasi 0,40 (Ss 0,20), Gall ve ark (2009)
tarafindan yapilan ¢alismada LEO ortalama puani1 73 olarak saptanmistir. Muus ve
ark (2009) inme sonrasi yasam kalitesinin belirlenmesi amaciyla yaptiklar1 ¢alismada
Bl puan ortalamasmi 95,5 (SS=8,9), Giindiiz ve Erhan (2008) mBI deger
ortalamasini 50,85+22,27, Pan ve ark. (2008) BI puan ortalamasini1 17,62 (0-20 arasi)
ve LEO puan ortalamasim da 14,63 (6-31 aras1) olarak belirlediklerini
bildirilmislerdir. Sturm ve ark. (2002) tarafindan yapilan ¢alismada ise LEO puan
ortalamas1 72 olarak bulunmustur. Calisma bulgular1 Londra Engellilik Olgegi icin
Gall ve ark’nin, Pan ve ark, nin ve Sturm ve arkadaslarinin sonuglarindan ytiksektir.
Modifiye Barthel indeksi iginse, literatiirden daha disiiktiir. Toplumlararasi
farkliliklardan dolay1 olabilir.

Londra Engellilik Olgegi alt boyutlarmin ortalama puanlar1 hareketlilik igin 3.6,
fiziksel bagimsizlik i¢in 3.5, is/mesguliyet i¢in 3.2 (en diisiik), sosyal entegrasyon
icin 4.3, oryantasyon icin 4.7 (en yliksek) ve ekonomik yeterlilik i¢in 3.7 bulundu.
(Tablo 6.2.4). LEO’inin Isveg versiyonu ¢alismasinda (Westergren ve Hagell 2006)
Olcek puan ortalamasi 86,6 olarak bulunmus. Ayrica Olgek alt boyut puan
ortalamalar1 hareketlilik i¢in 3.7, fiziksel bagimsizlik i¢in 3.8, is/mesguliyet i¢in 3.5,
sosyal entegrasyon i¢in 4.3, oryantasyon i¢in 4.6 ve ekonomik yeterlilik i¢in 4.8
olarak hesaplanmis. Hesaplanan LEQO alt boyut ortalama degerleri ile calismamiz
sonucu elde edilen degerlerden Ozellikle hareketlilik, fiziksel bagimsizlik ve
is/meslek alt boyutlarina ait olanlarin birbirine yakin olduklar1 gériilmektedir. Sturm
ve ark. (2002) inme sonrasi engelliligin belirlenmesi amaciyla yaptiklar1 ¢alismada,
LEO’nin fiziksel bagimsizlik ve oryantasyon alt boyutlar1 ciddi olarak etkilendiginde
inme geciren hastalarin daha genis Dboyutlarda engellilik yasadiklarini

belirlemislerdir. Ayrica zamaninda ve dogru sekilde uygulanacak akut inme tedavisi
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ile hastalarin hem yeti yitimlerinde hem de engellilik gelisimlerinde azalma

gerceklesebilecegini belirtmislerdir.

Olgularm her ii¢ dlgege (LEO, mBI ve mRS) ait puan korelasyon analizi yapildi
ve Olcekler i¢in %82 ile %88,1 arasinda degisen anlamli iligski bulundu. Boylece her
lic Olgegin birbiri ile yliksek diizeyde uyumlu ve benzer sonuglar verdigi kanaatine
varildi. Bu sonug ile ¢alismamzin son hipotezi “Inme geciren hastalarin yasam
kaliteleri, fonksiyonel durum ve engellilik durumlar1 ile dogrudan iligkilidir.”’1

karsilamistir.

Calisma, yaglar1 19 ile 84 arasinda degisen 26’s1 (%45,6) kadin; 31’1 (%54,4)
erkek ve en az ii¢ ay once inme gecirmis olan toplam 57 hasta iizerinde uygulvei.
Tiim olgularin yas ortalamas1 63,9 + 13,9 olarak bulundu. Orjinal LEO caligsmasi
Harwood ve ark. (1994) tarafindan 48’1 kadin ve 31’1 erkek toplam 79 kisi ile
gergeklestirilmis. Olgularin yas ortalamalikadinlar i¢in 65 ve erkekler i¢cin de 67

olarak saptanmis.

Olgularm Londra Engellilik Olgegi, Modifiye Rankin Skalasi ve modifiye
Barthel Indeks puanlarinin yas gruplarina gére anlamli degisim gostermedigi
(p>0,05) ancak 61 yas ve iizerindeki olgularin 6l¢ek puanlarinin daha geng yastaki
olgularin puanlarindan diisiik oldugu saptvei. Giindiiz ve Erhan (2008) tarafindan
yapilan bir calismada mBI degeri ile yas arasinda anlamli iliski bulunmadig
belirtilmistir. Bazi ¢aligmalarda ise ileri yasin inmeli hastalarin yasam kalitesini
olumsuz etkiledigi belirtilmistir. Ornegin Sharma ve ark. (1999) 75 yas ve iizeri
hastalarin yasam kalitelerinin daha diisiik oldugunu belirtmislerdir. ileri yas ve
yasam kalitesi arasindaki bu g¢eliskilerin nedenleri arasinda ileri yasla birlikte
goriilme siklig1 artan diyabet, hipertansiyon ve kardiyak hastaliklar ve bu

hastaliklarin neden oldugu fonksiyon kayiplar1 sayilabilir.

Olgularm Londra Engellilik Olcegi puani, modifiye Rankin Skalasi puani ve
Barthel indeks puanlari cinsiyete gore anlamli degisim gostermedi (p>0,05). Ancak
kadin olgularin LEO puan ortalamasi ve mRS puan ortalamasi erkeklerinkinden daha
kotii fakat BI puan ortalamasi yaklasik ayni bulundu (Tablo 6.2.7). Gray ve ark.
(2007) tarafindan gergeklestirilen calismada kadin olgularin mRS puan ortalamasinin

ve BI puan ortalamasimin erkeklerinkinden daha kétii oldugu belirtilmistir. Sturm ve
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ark (2004) tarafindan inme sonrasi yasam kalitesini belirlemek amaciyla yapilan
calismada, kadin hastalarin LEO ve BI puanlarinin erkek hastalarin puanlarindan
anlamli olarak diisiik bulunmus. Senocak ve ark (2008) ve Owolabi (2010) tarafindan
yapillan caligmalarda yasam kalitesi sonuglarinda cinsiyetler arasi fark

bulunmamistir. Bulgularimiz Senocak ve ark ve Owolabi ile benzerdir.

Olgularin % 22,8’inin normal, % 52,6’sinin hafif sisman ve % 24,6’sinin obez
(1. Derece sisman) beden kitle indeksi diizeyinde oldugu belirlendi. Kadin olgularda
obezite olma orani (%38,5), erkek olgulara gore (%12,9) anlamli olarak yiiksek
bulundu (p<0,05). Tiim Olgeklerden alinan puanlarin beden kitle indeksine gore
anlaml degisim gostermedigi (p>0,05) ancak beden kitle indeksinde obez grupta
olan olgularin her {i¢ 6l¢ege ait puan ortalamalarinin diger gruptakilerden daha iyi
oldugu saptver. Glinlimiiziin en énemli saglik sorunlarindan biri olan obezitenin kalp
hastaliklarindan kansere kadar bir¢ok hastaligin olusumuna neden oldugu
bilinmektedir. Bununla birlikte, obez bireylerin yasama daha pozitif baktiklar

diisiiniildiiglinde sonucun sasirtic1 olmadig1 goriisiine varilabilir.

Olgularim % 71,9’u evli ve % 28,1°1 bekardi. Erkek olgularda evli olma orani
(%90,3), kadin olgulara (%50) gore anlamli olarak yiiksek bulundu (p<0,01). Ancak
Olcek puanlart ile medeni durum karsilastirildiginda anlamli degisim saptanmadi
(p>0,05). Yapilan bazi calismalarda inme gecirmis hastalarda medeni durum (evli
olmak) baslica yasam kalitesi belirleyicilerinden biri olarak belirtilmesine ragmen
(Bethoux et al 1999, Kim et al 1999) Giindiiz ve Erhan (2008) tarafindan
gerceklestirilen bir ¢alismada mBI degeri ile medeni durum arasinda anlamli bir
iligki bulunamamistir. Caligma kapsamina alinan olgularda medeni durumun 6lgek
puanlarini etkilemedigi sdylense de bu bulgu genellenemez ¢iinkii evli olma halinin

yasam kalitesini yiikselttigi bilinen bir ger¢ektir.

Olgularin 6lgeklerden elde edilen puanlarinin egitim durumlarina gére anlaml
degisim gostermedigi (p>0,05) ancak artan egitim seviyesine paralel olarak dlgek

puanlarinda da iyilesme oldugu saptver.

Olgularin ¢alisma durumlari sorgulveiginda % 5,3’liniin ¢alistigi, % 94,7 sinin
ise ¢aligmadig1 6grenildi. Calismayan olgularin % 36,8’1 ev hanimi, % 52,6’s1 emekli

ve % 5,3’li 6grenci ya da hastalik nedeniyle calismadiklar1 belirlendi. Olgularin
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tiimiiniin sosyal giivencesi oldugu tespit edildi. Yapilan ¢alismalarda inme gecirmis
hastalarda ise doniis baslica yagam kalitesi belirleyicilerinden biri olarak belirtilmistir
(Kiigiikdeveci 2005). Calismamizda da olgularin Londra Engellilik Olgegi puaninin,
calisma durumlarina gore anlamli degisim gosterdigi saptver (p<0,05). Calisan
olgularm LEO puami (96,66 + 3,33), calismayan olgularin puanindan (75,61 £17,92)

anlamli olarak yiiksek bulundu. Beklenen bir sonug olup literatiirle uyumludur.

Olgularin inme tipi % 8,8 hemoraji (% 80 lober, % 20 subkortikal) ve % 91,2
iskemi olarak saptver. Literatiirde diinyadaki tiim inmelerin yaklagik %15-20snini
hemoraji ve % 80-85’inin iskemi nedeniyle olustugu belirtilmektedir (Bakir ve Ogul
2009, Can 2009). Ulkemizde Eskiyurt ve arkadaslar1 (2005) tarafindan yapilan
arastirmada hastalarin % 66,3’linlin, Benbir ve Gozikirmizi (2007) tarafindan
yapilan arastirmada hastalarin % 95,9’unun, Kumral ve arkadaslar1 (2009) tarafindan
yapilan arastirmada hastalarin %77’sinin iskemik inme oldugu bildirilmistir. Lo ve
ark. (2008) tarafindan inme sonrasi engelliligin belirlenmesi amaciyla Cin’de yapilan
calismada vak’alarin % 93,1’inin iskemik inmesi oldugu bildirilmistir. Sonug¢larimiz
Cinde yapilan arastirmanin ve Benbir ve Goziikirmizinin sonuglariyla benzerlik
gosterirken, diger literatiir bulgularindan farklidir. Arastirmalarin farkli bolgelerde ya

da farkli toplumlarda yapilmis olmasindan kaynaklveig: diisiiniilebilir.

Olgek puanlar ile inme tipi karsilastirildiginda; olgulara ait her ii¢ dlgege ait
puanlarin inme tipine gére anlamli degisim gostermedigi saptver (p>0,05). Owolabi
(2010) yaptig1 calisma sonucunda inme tipinin yasam kalitesi {izerine anlamli bir

etkisinin olmadigini belirtmistir.

Inme tipi iskemi olan olgularin klinik smiflama dagiliminda %13,5’inin TACI,
%30,8’inin PACI, %34,6’sinin LACI ve %21,2’sinin POCI, etyolojik smiflama
dagiliminda ise % 23,1’inin genis arter aterotrombozu, % 15,4’iiniin
kardioembolizm, % 53,8’inin kiigiik damar okliizyonu, % 3,8’inin nadir etyolojiler
ve % 3,8’inin etyolojisi siniflveirilamayan grupta oldugu belirlendi. Literatiirde
iskemik inme etyolojik siniflamasi olan TOAST ve goriilme sikliklari; genis/biiyiik
arter aterosklerozu (tromboz veya emboli) %20, kardiyoemboli %20, kiigiik damar
okliizyonu (lakiin) %25, diger etyolojik nedenler %35 ve sebebi belirlenemeyenler

%30 olarak belirtilmektedir.(Warlow 2001).
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Inme tipi iskemi olan olgularin Slgek puanlarmin iskemik inme klinik ve
etyolojik smiflamasima gore de anlamli degisim gostermedigi belirlendi (p>0,05).
Fakat her tli¢ 6l¢ekte de en diisiik puanlarin PACI iskemik inme klinik sinifindaki
olgulara ait oldugu belirlendi (Tablo 6.2.20). Sturn ve ark. (2002, 2004) tarafindan
yapilan ¢alismada ise TACI iskemik inme sinifindaki olgularin hem LEO hem de BI

puanlarinin digerlerinden daha kotii bulundugu bildirilmistir.

Hastaligin ilk kez gecirilme zamani sorgulveiginda; % 15,8 olguda 3-6 ay, %
28,1 olguda 6-12 ay, % 33,3 olguda 1-3 yil ve % 22,8 olguda da 4 yil ve oncesi
olarak saptver. Giindiiz ve Erhan (2008) tarafindan yapilan ¢alismada inme gegirilme
zamam ortalamas1 14+10,7 ay (7-40 ay aralifinda) olarak belirtilmistir. inme
gecirilme zamani en sik 12-36 ay olarak belirlendiginden bulgularimiz Giindiiz ve

Erhan’inkine paraleldir.

Olgularin inme tipi, iskemik inme siniflamalar1 ve hastalik olus zamanina ait
bulgularinin cinsiyete gore dagilim oranlari istatistiksel olarak anlamli bulunmadi

(p>0,05).

Calismada olgularin % 86’smin konugma durumunun normal, % 14’{iniin ise
hafif-orta afazisi oldugu belirlendi. Muus ve ark. (2009) tarafindan yapilan ¢calismada

ise olgularin %35’inde konusma bozuklugu oldugu bildirilmistir.

Konusma durumu hafif-orta afazi olan olgularm LEO puani (53,33 + 9,76),
konusma durumu normal olan olgularin puanindan (80,54 + 16,16), mBI puam (62,5
+ 9,64), konusma durumu normal olan olgularin puanindan (90,10 + 15,12) anlamh
olarak diisilk bulundu. (p<0,01). Konusma durumu hafif-orta afazi olan olgularin
mRS puani (3,37 + 0,52), konugma durumu normal olan olgularin puanindan (1,57 +
1,28) anlaml olarak yiiksek bulundu. (p<0,01). Konusmanin bireyin kendini ifade
edebilmesi ve sosyal yasama katilimda ¢ok dnemli bir fonksiyon olmasi nedeniyle
konusma bozuklugu olan olgularin yasam kalitelerinin diisiik olmasinin bu durum ile

ilgili oldugunu diistinmekteyiz.

Olgularin ekstremitelerindeki motor ve duyu kayiplari (defisit) arastirildiginda;
%43,86 olguda defisit olmadigi, ekstremitelerinde defisit olan olgularin %24,56’sinin
sol kol ve bacaginda (viicutlarinin sol tarafinda), %22,80’inin sag kol ve bacaginda

(viicutlarinin sag tarafinda), %1,75’inin sadece sol kolunda, %5,26’sinin sadece sol
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bacaginda ve %]1,75’inin sadece sag bacaginda motor ve/veya duyu kayiplar tespit
edildi. Nijerya’da yapilan LEO uyarlama calismasinda hastalarin = %40’ 1nm
viicutlarinin sol ve %60’ min sag taraflarinin etkilendigi belirtilmistir (Kolapu ve

Oluwatitofunmi 2009).

Senocak ve ark. (2008) tarafindan yapilan bir ¢alismada sag ve sol taraf inme
olgularinin yasam kaliteleri karsilagtirilmig ve anlamli bir fark saptanmamustir. Bazi
caligmalarda ise yasam kalitesi puanlarimin sag hemiparazisi olan hastalarda sol
hemiparazisi olanlara gore daha kotii oldugu bildirilmistir (Durmaz ve Atamaz
2005). Calismamizda literatiirden farkli olarak belirlenen bu sonug¢ hastalarin hangi
ellerini  baskin  olarak  kullveiklar1  sorgulanmadigindan  tam  olarak
degerlendirilemedi. Ancak normalde baskin olarak kullanilmayan elin de giinliik
fonksiyonlarimizda fark etmeden ne kadar etkili oldugunu gosterdigini

diistinmekteyiz.

Sonug olarak Londra Engellilik Olgegi’nin iilkemizde inme sonrasi hastalarin
engellilik siddeti ve yasam kalitelerinin belirlenmesi i¢in kullanilabilecek gegerli ve
giivenilir, kolay uygulanabilir bir 6l¢ek oldugu belirlendi. Elde edilen bulgular ve
sonu¢ dogrultusunda ;

1. Sadece polikliniklere gelebilen degil ayni zamvea yataga ve bakima
bagimlilik orani yliksek hastalarin da evlerinde degerlendirilmesi,

2. Engellilik nedenleri ve siddetlerindeki degisikliklerin belirlenebilmesi i¢in
inme sonrasi belirli zaman araliklarinda (3 ay, 6 ay 1 yil vb) Olcegin
kullanildig1 ¢alismalarin yapilmasi,

3. Olgegin multipl skleroz, romatoid artrit vb gibi farkli kronik hastalig1 olan
kisiler i¢in psikometrik 6l¢iimlerinin yapilmasi,

4. Olgegin, bacak ampiitasyonu vb gibi engellilik olusturan her hangi bir
rahatsizligi olan kisiler i¢in psikometrik Ol¢limlerinin  yapilmasi

Onerilebilir.
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9. EKLER

EK I HASTA - HASTALIK BILGIi FORMU
Hastanmin Ady/Soyadi..............ooooiiiiiii
Tarih ... [oiii.., [,

A- Sosyodemografik Ozellikler

A U R

10.
11.
12.
13.
14.

15.

Cinsiyet: Kadin( ) Erkek (
Boy: ................. cm

Viicut Agirhigr: ......................... kg
Viicut/kiitle orani: .............

Medeni Durum: Evli( ) Bekar ()
Egitim Durumu :

Okur-yazar degil ( ) Okur-yazar ()
Lise ( ) Universite ()

Diger

[kdgretim
()

()

MLESIEK: ...

Hala bir is yerinde ¢calisma durumu Evet ()

Hayir ()

Cevap Havir ise nedeni ...............ccooooiiiiiiiiiiiienee e e e

Sosyal Giivence:  Var () Yok ()

Evde birlikte yasamilan Kisi sayisi: (.......... )

Ailede baska calisan var mi? Kim/Kimler?

YOK () VAl (e e )

Halen yasanilan yer/sehir:................cooccooiiiiiiiiiiiccceece
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B- Hastahk (inme) Tamlamasi

16. inme tipi: () Hemoraji ( ) iskemi
17. Hemorayji lokalizasyonu:
Intraserebral----------- Lober ( ) Subkortikal ()
Subaraknoid ( )
18. iskemik inme klinik siniflama:
() Total anterior sirkiilasyon infarktlar1 (TACI)
() Parsiyel anterior sirkiilasyon infarktlari (PACI)
() Lakiiner infarktlar (LACI)
() Posterior sirkiilasyon infarktlari (POCI)
19. iskemik inme etyolojik stmflama
() Genis arter aterotrombozu
( ) Kardiyoembolizm
() Kiigiik damar okliizyonu
( ) Inmenin nadir gériilen etyolojileri
() Etyolojisi siiflveirilmayanlar
20. Konusma
() Normal
() Hafif-orta siddette afazi (zor ama kismi bilgi aligverisi)
() Agr afazi (hig bilgi aligverisi yok)

Norolojik Defisit Var Yok
21. Sag kol O O
22. Sol kol 0 0
23. Sag bacak 0 O
24. Sol bacak 0 0
25. Emirlere uyma 0 0
26. Yer oryantasyonu 0 0l
27. Zaman oryantasyonu ] [




EK I LONDON HANDICAP SCALE

[Your health and your ]ife] [ [ | ]

This guestionnaive is abour the twav vour health affects vour cvervday fife. Please vead the otstrictions for cach question and then anszzer by ncking
the box wext to the sentence which describes vou best,

Wihen ansteering the questions, it may help o think abons the things vou have done
awho is in pood healtl.

Getting around

Think about how you get from one place to another, using any help, aid
I DOES YOUR HEALTH STOP YOU FROM GETTING ARDUND?

eor tie dast seeck and compare voreself with someone ke vou

Muhiliy

r means of transport that vou normally hav ailahle
Please vick one box only [7]

NOE AL AL You go everywhere you want to, no matter how far away, ] i
VERY SLIGHT You go most places you want, but not all. H 2
Ql ATAYES You get out of the house, but not far away from it ] L}
VERY MUCHE You don’t go outside, but vou can move around from room o room indoors, |
ALMOST COM ¥ You are confined to a single room, but vou can move around in i, | 5
COM 1N You are confined to a bed or a chair, You cannot move around at all. There 1s no-one w move vou. [ "

Phsscal madvpendence

Looking after yourself

Think about things like housework, shopping, looking after money, cooking, laundry, getting dressed. washing, shaving, and using the wilet

2 DOES YOUR HEALTH STOI YOU LODKING AFTER YOURSELES Please tick one buy only 7]
You du everything to look after vourself. 0y
] You need a little help now and again, a
QUITE A LT You need help with some tasks (such as heavy housework or shopping), but no more than once a day. ; i
VERY MUCHE You do some things for vourself, but you need help more than once o day. You can be left alone H I

safely for a few hours.

ST COMPLETELY: You need help o be available all the tme. You cannot be left alone safely. 1= 3
d You need help with evervihing, You need constant attention, day and night. B "

Uhewmpation

Work and leisure

“Think about things like work (paid or not), housework, gardening, sports, hobbics. going out with friends, travelling, reading,
looking after children, watching television, and going on holiday

b DOES YOUR HEALTH LIMIT YOUR WORK OR LESURE ACTIVETIES Please tick one box onfy [
You do evervthing vou want o do. O 1
You do almost all the things vou want w do, [ 2
You find something to do almost all the time, but vou cannot do some things for as long as vou ] i
would like.
VERY MULCHE You are unable te do a lot of things, but yvou can tind something 1o do most of the tme, ; '
ALMOS AP * You are unable to do most things, but you can find something to do some of the time, | 3
CUAPLIETHELY You sit all day doing nothing. You cannot keep vourself busy or take part in any activities. L] »

Sl iRt

Getting on with people

Think about family, friends, and the people you might meet during u normal day

P DO YOUR HEALTH STOP YOU GEFEING 0N WETH PEOPLE Please nicle one by anfy
NOT AT ALL: You ger on well with people, see evervone vou want to see, and meet new people. L t
VERY SLIGIHTIN You get on well with people, but vour social life is ghtly limited, ' L]
| ' You are fine with people you know well, but vou feel uncomfortable with strangers. '
You are fine with people vou know well but you have few friends and linde contact with acighbours, [ I
Dealing with strangers is very hard.
ALMONT COMPLE Apart from the people who look after you, you see no-one, You have no friends and no visitors, 5
COMPLETIELY: You don’t get on with anyone, not even people who look after vou, E n

iRt

Awareness of your surroundings

Think about taking
3 IOES YOUR HIEAL

and understanding the world about you, and finding vour way around in it
HSTON YOU UNDERS TANDING UHI WORLD AROLUNI VioL's Please tick one box onfy [7]

NOT AT ALY You fully understand the world around vou. You see, hear, speak, and think clearly, and your |
memuory is good,

VERY SLIGITTLY You have problems with hearing, speaking, seeing or vour memaory. but these do not siop vou O 3
doing most things.
You have problems with hearing, speaking, secing or your memorny which make life difticult u ot M '
of the time. But, vou understand what is going on.
You have (he/she has) great difficulty understanding what is going on. |
Hefshe is unable to tell where hefshe is or what day it is, Hefshe cannot ook after him/herself at all. 3
He/she is unconscious, completely unaware of anything going on around him/her. "

Lvamemie sl sufticioncy

Affording the things you nced

Think about whether health problems have led to any extra expenses, or have caused vou 1o carn less than vou would if you were healthy
6 ARE YOU ARLE TO AFFORD THINGE YO NS Please tick one box only [7]

YIS, EANILY You can afford everything vou need, You have casily enough money o buy modern labour saving (] 1
devices, and anything you may need because of ill health.

FALRLY EANILYY You have just about enough money. It is.fairly casy 0 cope with expenses caused by ill health. B 1

JUST AOL You are less well off than other people like you; however, with sacr s you can get by without help. i

NOTREALLYT You only have cnough money to meet vour basic needs. You are dependent on state benefits for any [ 1
extra expenses vou have because of ill health,

ENTR You are dependent on state benefits, or money from other people or charities. You cannot afford 3 3
things vou need. —

ARSOLLUTELY N You have no money at all and no state benefits. You are wonalle dependent on charity for vour most [7] \ "
basic needs.

Fhe London handicap seale questionnae
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EK III LONDRA ENGELLILIK OLCEGI

Hasta Adi-Soyadi: ..., Tarih: ...... [uin.. .
TOPLAM LEO PUANI: ..........

Sizin sagliginiz ve sizin hayatiniz

Bu 6l¢ek, saglik durumunuzun giinliik yasantinizi nasil etkiledigi ile ilgilidir. Liitfen her soru i¢in verilen agiklamalar1

okuyun ve sizi en iyi ifade eden climleyi secerek igaretleyin. Sorular1 cevaplveirirken, gecen hafta yaptiklarinizi diisinmek

ve kendinizi sizinle ayn1 yas ve cinsiyette olan fakat saglik durumu iyi biriyle karsilastirmak yardimci olur.

Liitfen sadece bir kutuyu isaretleyin.

Gezip dolagsmak

Giinliik yasantinizda herhangi bir yardimci destek ya da ulasim araci kullanarak, bir yerden bagka bir yere nasil
gittiginizi diisliniin.

1. Saghgmz gezip dolasmaniza engel oluyor mu?

o | Hic : Ne kadar uzak olursa olsun, istediginiz her yere gidiyorsunuz.
o | Cokaz : Istediginiz ¢ogu yere gidiyorsunuz fakat her yere degil.
0 | Oldukea fazla : Evin disina ¢ikiyorsunuz fakat pek uzaklagamiyorsunuz.
o | Cok fazla : Disar1 ¢ikamiyorsunuz fakat evin iginde odadan odaya dolasabiliyorsunuz.
O | Neredeyse tamamen : Bir odaya bagimlisiniz fakat bu oda i¢inde hareket edebiliyorsunuz.
o | Tamamen : Yataga ya da svealyeye bagimlisiniz. Higbir sekilde hareket
edemiyorsunuz. Sizi hareket ettirecek hi¢ kimse yok.
Kendine bakmak
Ev isi, aligveris, para ile ilgili isler, yemek yapma, camasir yikama, giyinme, yikanma, trag olma ve tuvaleti kullanma
gibi faaliyetleri diisliniin.
2. Saghginiz kendinize bakmaniza engel oluyor mu?
o | Hig : Kendinize bakmak i¢in her seyi yapiyorsunuz.
o | Cokaz : Ara sira ufak tefek yardimlara ihtiyaciniz oluyor.
0 | Oldukea fazla : Bazi isleri (agir ev isi veya aligveris) yaparken yardima ihtiyaciniz oluyor
fakat giinde bir kereden fazla degil..
o | Cok fazla : Kendiniz i¢in bazi seyleri yapiyorsunuz fakat giinde bir kereden fazla yardima
ihtiyaciniz oluyor. Birkag saat icin giivenli bir sekilde tek basiniza/yalniz kalabilirsiniz.
O | Neredeyse tamamen : Her zaman yardima ihtiyaciniz olabilir. Evde giivenli bir sekilde tek basiniza kalamazsiniz.
o | Tamamen : Gece ve giindiiz siirekli yardima ve bakima ihtiyaciniz var.
Calisma ve bos zaman
Ucretli ya da iicretsiz ¢aligma, ev isi, bahge isleri, spor yapma, hobiler, arkadaslarla disar1 ¢ikma, seyahat etme,
okuma, ¢ocuklara bakma, televizyon seyretme ve tatile ¢ikma gibi faaliyetleri diistiniin.
3. Saghginiz, isinizi ve bos zaman faaliyetlerinizi engelliyor mu?
o | Hig : Yapmak istediginiz her seyi yapiyorsunuz.
o | Cokaz : Yapmak istediginiz ¢ogu seyi yapiyorsunuz.
0 | Oldukga fazla : Neredeyse her zaman yapacak bir seyler buluyorsunuz fakat bazilarini istediginiz kadar uzun
slire yapamiyorsunuz.
o | Cok fazla : Cogu zaman yapacak bir seyler bulabiliyorsunuz fakat bir ¢ok seyi yapamiyorsunuz.
0 | Neredeyse tamamen : Bazen yapacak bir seyler bulabiliyorsunuz fakat pek ¢ok seyi yapamiyorsunuz.
0o | Tamamen : Biitiin giin hicbir sey yapmadan oturuyorsunuz. Kendinizi oyalayamiyor ya da

herhangi bir faaliyet yapamiyorsunuz.
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insanlarla goriismek/gecinmek

Ailenizi, arkadaslarinizi ve normal bir giinde karsilagabileceginiz diger kisileri diistiniin.

4. Saghgmiz, insanlarla goriismenize/gecinmenize engel oluyor mu?

o | Hic : _insanlarla ¢ok iyi gegcinir, gérmek istediginiz herkesi goriir, yeni insanlarla tanisirsiniz.
o | Cokaz : Insanlarla ¢ok iyi goriisiir/gecinirsiniz fakat sosyal hayatiniz biraz kisitlidir/siirhidir.
0 | Oldukgea fazla : Tamdigiiz kisilerle iyi goriisiir/gecinirsiniz fakat yabancilarla kendinizi rahatsiz
hissedersiniz.
o | Cok fazla : Tamdiginiz kisilerle iyi goriisiir/geginirsiniz fakat az sayida arkadasiniz var ve komsularinizla
az iligki kurarsiniz. Yabancilarla ilgilenmeniz ¢ok zordur.
0 | Neredeyse tamamen : Size bakan kisiler diginda kimseyi gérmiiyorsunuz. Hi¢ arkadaginiz ve ziyaretciniz yok.
o | Tamamen : Kimseyle hatta size bakan kisilerle bile goriisemiyor/geginemiyorsunuz.
Cevrenizin farkinda olmak
Etrafinizdaki diinyaya dikkatli bakmayi1, anlamay1 ve i¢inde kendi yolunuzu bulmayi diisiiniin.
5. Saghgimz, etrafimzdaki diinyay1 anlamaniza engel oluyor mu?
o | Hig : Etrafinizdaki diinyay1 tamamen anliyorsunuz. Agikga goriiyor, duyuyor, konusuyor ve
diistiniiyorsunuz. Hafizaniz da iyidir.
o | Cokaz : Duymanizda, konusmanizda, gérmenizde ya da hafizanizda sorunlar var fakat bunlar
bir ¢ok seyi yapmanizi engellemiyor.
0 | Oldukea fazla : Duymanizda, konusmanizda, gormenizde ya da hafizanizda ¢ogu zaman hayatinizi zorlastiran
sorunlar var. Fakat ¢evrenizde olup biteni anliyorsunuz.
o | Cok fazla : Cevrenizde olup bitenin ne oldugunu anlamakta zorlantyorsunuz.
O | Neredeyse tamamen : Nerede oldugunu ya da hangi giin oldugunu sdyleyemiyor. Higbir sekilde kendine bakacak
durumda degil.
o | Tamamen : Bilingsiz, etrafinda olup bitenden tamamen habersiz.
ihtiyaglarlnlzl karsilamak
Saglik sorunlarinizin ek harcamalara yol a¢ip agmadigini ya da kazancinizin azalmasina neden olup olmadigini
diisiiniin.
6. lihtiyacimz olan seyleri karsilayabiliyor musunuz?
o | Evet, kolayhkla : Ihtiyaciniz olan her seyi karsilayabiliyorsunuz. Saglik sorunlarinizdan dolayi ihtiyag
duyabileceginiz ve isinizi kolaylastiran arag-geregleri satin alabileceginiz yeterli paraniz var.
O | Oldukea kolay  : Saglik sorularinizin neden oldugu harcamalar1 kolayca karsilayabilecek paraniz var.
0 | Hemen hemen : Maddi durumunuz sizin gibi olan diger insanlardan daha kétii, ancak fedakarlik yaparak
yardim almadan idare edebiliyorsunuz.
O | Tam olarak degil : Sadece temel ihtiyaglariniz1 karsilamaya yetecek kadar paraniz var. Saglik sorunlariizdan
m| kaynaklanan ek harcamalar i¢in devlet yardimina bagimlisiniz.
o | Haymwr : Devlet yardimlarina, diger insanlardan ya da yardim kuruluslarindan gelen paraya bagimlisiniz.

Ihtiyaglariniz1 karsilayamazsiniz.
Kesinlikle hayir : Hi¢ paraniz yok ve devlet yardimi da almiyorsunuz. Temel ihtiyaglarinizin ¢ogunu karsilamak
icin yardim kuruluslarina tamamen bagimlisiniz.
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EK IV MODIFiYE BARTHEL INDEKSI

KOD I 11 I v \4
A | Transfer 0 3 8 12 15
B | Ambulasyon 0 3 8 12 15
Tekerlekli iskemle 0 1 3 4 5
C | Merdiven 0 2 5 8 10
D | Beslenme 0 2 5 8 10
E | Giyinme 0 2 5 8 10
F | Kisisel Bakim 0 1 3 4 5
G | Banyo yapma 0 1 3 4 5
H | Tuvalet kullanma 0 2 5 8 10
| Idrar kontinansi 0 2 5 8 10
J Gaita inkontinansi 0 2 5 8 10
Modifiye Barthel indeksi Kod’larmin Ag¢iklanmasi
I . Is yapmak icin yetersizdir.
II : Cok bagimlidir, is yapmay1 dener fakat emniyetsizdir.
11 : Orta derecede yardima gereksinimi vardir.
v : Minimal yardima gereksinimi vardir.
\Y : Tamamen bagimsizdir.
A-TRANSFER
0 : Ttransferine katilamaz, mekanik bir alet olsun ya da olmasin transfer
icin iki kisi gereklidir.
3 : Transferine katilabilir ama transferin tiim asamalarinda bir baska
kisinin maksimum yardimi gerekir.
8 : Transferin herhangi bir asamasinda bagka bir kiginin yardimi
gereklidir.
12 : Bagka bir kisinin varlig1 giivenlik i¢in veya gozetim i¢in gereklidir.
15 : Hasta tekerlekli iskemlesi ile yataga/svealyeye giivenle yaklasir,

frenleri kilitler, ayak basacaklarini kaldirir, giivenle yataga gecer,

uzanir, yatak kenarinda oturur duruma geger, tekerlekli svealyenin

pozisyonunu degistirir, geri svealyesine giivenle gecebilir. Bu
aktivitelerin hepsinde hasta bagimsiz olmalidir.
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B-AMBULASYON

0
3
8

12 :

15 :

Ambulasyonda bagimlidir.
Ambulasyonda siirekli ya da daha fazla yardimciya ihtiyag vardir.

Yiiriimeye yardimei1 cihazlara erisme ve/veya onlarin kullanimlari igin
bir yardimci gereklidir. Yardim igin bir kisi yeterlidir.

Hasta ambulasyonda bagimsizdir ama yardimsiz 50 metre ylirilyemez
veya tehlikeli/riskli durumlarda giiven icin gézetim gerekir.

Hasta gerekirsecihazini takabilmeli, cihazini kilitleyip acabilmeli,
ayakta durabilmeli, oturabilmeli, ambulasyonu i¢in gerekli yardimci
cihaz ve aletleri kullanima hazir pozisyona getirebilmelidir. Hasta
koltuk degnegi, kanedyen, baston kullanabilmelidir. Ev i¢inde ve 50m.
lik bir mesafede yardimsiz ve gézetimsiz yiiriiyebilir.

TEKERLEKLI iISKEMLE KULLANMA (Ambulasyona alternatif, ambulasyon
“0” ise puanlanir)

0
1

Tekerlekli iskemle ile ambulasyonda bagimlidir.

Hasta diiz zeminde kisa mesafelerde tekerlekli iskemlesini siirdurebilir
ancak diger basamaklar i¢in yardim gereklidir.

Bir kisinin mevcudiyeti gerekir ve tekerlekli iskemlenin masaya,
yataga vb yerlere manuplasyonu i¢in daima yardim gereklidir.

Belirli glizergahlarda, makul bir siire boyunca hasta tekerlekli
svealyesini kendisi siirebilir, sert koselerde minimal yardima ihtiyag
duyar.

Bagimsiz kabul etmek i¢in hasta koseleri kendisi donebilmeli,
cevresinde donebilmeli, iskemleyi masaya, yataga, tuvalete vs
yaklagtirabilmeli, evde, kogusta vs svealyeyi en az 50 m.
stirebilmelidir.

C-MERDIVEN iNiP CIKMA

0
2

10 :

Hasta merdivenleri ¢ikamaz.

Merdiven inip ¢ikmanin tiim asamalarinda yardim gerekir. Bu yardim
ylriime cihazlarinin kullanim ve tasinmasini da igerir.

Hasta merdiven inebilir-¢ikabilir ama yiirlime cihazlarini tagiyamaz,
gbzlem ve yardima ihtiyag¢ duyar.

Genelde hi¢ yardim gerekmez. Zaman zaman sabah tutuklugu, nefes
darlig1 gibi durumlarda gozetim gerekir.

Yardim veya gozetim olmadan gilivenle basamaklari iner-cikar,
gerektiginde trabzanlar tutar, kanadien, baston kullanir, inerken
¢ikarken bu cihazlar1 kullanabilmelidir.
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D-BESLENME

0
2

10 :

E-GIYINME

10 :

Tiim agamalarda bagimlidir, beslenmeleri gerekir.

Kasik gibi bir beslenme aletini kullanabilir, ancak yemek boyunca bir
kisinin aktif yardimi gerekir.

Gozetimle kendi kendine beslenebilir. Caya siit ya da seker koyma,
tuz atma, yag siirme, tabagi cevirme ve diger yerlestirme
aktivetelerinde yardim gereklidir.

Et kesme , siit kartonu agma, kavanoz kapagi agma vs hari¢
hazirlanmis tepsiden bagimsiz yemek yer. Baska bir ki,sinin varligi
gerekli degildir.

Baska biri yiyecekleri ulasabilecegi bir yere koyunca tepsiden veya
masadan kendi kendine yemek yiyebilir. Hasta gerekirse yardime1
cihaz kullanabilir, yiyeceklerini keser, tuz biber atabilir, ekmege yag
stirebilir vs.

Hasta giyinmenin tiim asamalarda bagimlidir. Aktivitelere katilamaz.

Bir dereceye kadar giyinme aktivitelerine katilabilir ancak, tiim
asamalarda bagimlidir.

Herhangi bir giysiyi giymede ve/veya ¢ikarmada yardim gereklidir.

Giyinme i¢in minimal yardim gereklidir, diigme ilikleme, fermuar
cekme agma, citgitlar: agip kapama, ayakkabi baglama vs seklinde.

Hasta kendi kendine giyinir-soyunur, diigmeleri, ayakkab1 baglarini
ilikler, korseleri, splintleri , ¢ikarir.

F-KiSISEL BAKIM

Kisisel bakimini yapamaz. Tiim asamalarda bagimlidir.
Tiim agamalarda yardim gereklidir.

Kisisel bakimin bir veya daha ¢ok basamaginda biraz yardim
gereklidir.

Hasta kisisel bakimini yapabilir ancak dnce ve/veya sonrasinda
minimal yardim gereklidir.

Hasta ellerini-yliziinii yikayabilir, diglerini firgalar, trag olabilir, erkek
hastalar makine veya tras bigagini kendi kullanabilmeli, fisini
takabilmeli, dolap veya ¢ekmecesinden aletleri kendisi alabilmelidir.
Bayan hastalar makyajlarini yapabilmeli, sacin1 tarayabilmelidir (sekil
vermeyebilir).
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G- BANYO YAPMA

0
1
3

Banyo yapmada tam bagimlidir.
Banyonun tiim agamalarinda yardim gereklidir.

Dus veya banyoya transferinde veya yikanip kurulanmasinda yardim
gereklidir. Kondisyonu hastaligi vb nedeniyle gorevi tamamlayamaz.

Su sicakligini ayarlama veya transferde glivenligi saglamak i¢in
gozetim gereklidir.

Dus, kiivet vs hangi metot olursa olsun, diger bir kisiye gerek
duymadan tiim sathalar1 kendisi yapabilir.

H- TUVALETE OTURUP-KALKMA

0
2
5

10 :

Tuvalet kullaniminda tam bagimlidir.
Tuvalet kullaniminda yardim gereklidir.

El yikama, transferler veya giysilerini giyme ¢ikarmada yardim
gereklidir.

Normal tuvalet kullaniminda giivenlik i¢in gézlem gereklidir. Geceleri
lazimlik gerekebilir. Ama kendisi bosaltabilmeli ve
temizleyebilmelidir.

Tuvalete oturup kalkabilir, giysilerini giyer, ¢ikarir, giysilerini
kirletmez, yardimsiz tuvalet kagidi kullani. Gerekirse geceleri ordek,
lazimlik kullanabilir ama bosaltabilmeli ve temizligini yapabilmelidir.

I-IDRAR KONTINANSI

0

10 :

Mesane kontroliinde bagimlidir. Inkontinveir veya daimi sondasi
vardir.

Inkontinveir ama internal veya eksternal alet ile yardim edilebilir.

Giin boyunca kurudur ama gece 1slanabilir. Alet kullaniminda biraz
yardim gerekir.

Gece giindiiz genelde kurudur ama nadiren kagirma olabilir.
Internal,eksternal alet uygulamalarinda minimal yardim gereklidir.

Gece giindiiz kontrolii vardir ve/veya internal, eksternal alet
kullaniminda bagimsizdir.

J-GAITA KONTINANSI

0
2

10 :

Hasta inkontinverr.

Hastaya uygun pozisyon verilmesi, yada barsak uyari teknikleri
seklinde yardim gerekir.

Hasta uygun pozisyona gelebilir, ama uyar1 teknikleri kullanamaz,
kendini temizleyemez. Sik sik kagirir. Bez ile baglama gerekir.

Supozituar veya lavman uygulamalarinda gézetim gerekir, nadiren
kacirir.

Barsak kontrolii vardir, hi¢ kagirmaz, supozituar veya lavman gerekli
ise kendisi yapabilir.
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EK V MODIFIiYE RANKIN SKALASI

Hasta Adi-Soyadi: ... Tarih: ....... [evauees [eeeeeanns
BULGULAR
0 Hi¢ semptom yok
1 Belirgin defisit yok,
Semptomlara ragmen hasta giinliik aktivitelerini ve gorevlerini yerine
getirebiliyor.
) Hafif defisit;
Gecmiste yaptigi biitiin olagan aktiviteleri ve gorevleri yapamiyor ama
yardim almaksizin kendi islerini yapabiliyor.
3 Orta derecede defisit;
Kismen yardima ihtiyaci var ama kendi basina yardimsiz yiiriiyebiliyor.
4 Agir defisit;
Yardimsiz yiirliyemiyor ve yardimsiz bedensel ihtiyaglarini karsilayamryor.
5 Cok agir defisit;

Yataga bagimli, inkontinan ve siirekli hemsire bakimina ve dikkatine muhtag.

MODIFIiYE RANKIN PUANI: ............
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UZMAN GORUSUNE SUNUM FORMU

EK VI
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EK VII

GORUSLERINE BASVURULAN UZMANLAR

Isim*

Calistigt Kurum ve Boliim

Dog. Dr. Rengin Acaroglu

Ist. Un. Florence Nightingale Hem. Yiik. Ok.
Hemsirelik Esasalar1

Prof. Dr. Sule Ecevit Alpar

Marmara Un. Hem. Yiik. Ok. Hemsirelik Esaslar1

Prof. Dr. Fatma Eti Aslan

Acibadem Un. Saglik Bil. Fak. Hemsirelik Bol.

Prof. Dr. Tiirkinaz Atabek Asti

Ist. Un. Florence Nightingale Hem. Yiik. Ok.
Hemsirelik Esaslari

Prof. Dr. Nazire Afsar Fak

Marmara Un. Tip. Fak. Néroloji ABD.

Yrd. Dog. Dr. Ukke Karabacak

Marmara Un. Hem. Yiik. Ok. Hemsirelik Esaslar1

Yrd. Dog. Dr. Nurten Kaya

Ist. Un. Florence Nightingale Hem. Yiik. Ok.
Hemsirelik Esaslari

Prof. Dr. Nermin Olgun

Acibadem Un. Saglik Bil. Fak. Hemsirelik Bol.

Prof. Dr. Rukiye Pinar

Yeditepe Un. Saglik Bil. Fak. Hemsirelik Bo.

Dog. Dr. Merdiye Sendir

Ist. Un. Florence Nightingale Hem. Yiik. Ok.
Hemsirelik Esaslar1

*Soyad alfabetik siralamasina gore yapilmigtir..
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OLCEK YAZARINDAN IZIN BELGESI

EK VIII

-

Re: London Handicap Scaie

From: "Shah Ebrahim" <Shah.Ebrahim@Ishtm.ac.uk>
To: hayatyalin@yahoo.com

====|nline Attachmert Follows----

Department of Epidemiclogy & Population Health

=== Havat Yailin <hsvatvaiinf@yanoco.com:>

Ebrahim,

‘

Dear Dr.

c
a
=]

" .m.
g
=]
o
@
=

el

I'l be pleased if you replay me as soon as possible.

Thank vou for vour

help.

.

you o

Sincereiy

Marmara University Hospital, Ystanbul, Turkey.
hoo com

lirdE
lindahsh

= |
A

= 1TE=1
Y

Hayat YALIN, RN M3c
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EK IX ETIiK KURUL iZiN BELGESI

MARMARA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
ARASTIRMA ETIK KURULU

Sayi : B.30.2.MAR.0.01.02/AEK/ 562

Konu :

_ 05.09.2008
Sayin Prof.Dr. Necmiye SABUNCU

MAR-Y(-2008-0168 protokol nolu “ Inme sonrasi hastalarin fonksiyonel durum, engellilik
ve yasam kaliteleri “ isimli projeniz Fakiiltemiz Aragtirma Etik Kurulu tarafindan
incelenerek onaylanmistur.

:
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EK X MARMARA UNIVERSITESI HASTANESI
BASHEKIMLIK IZIN BELGESI

30.03.2009

MARMARA UNIVERSITESI HASTANESI
BASHEKIMLIiGi’NE

Marmara Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisti Hemsirelik Esaslari Anabilim Dali
doktora &grencisiyim. “inme Sonrasi Hastalarin Ehgellilik, Fonksiyonel Durum ve
Yasam Kaliteleri” bashkh tez ¢aligmami kurumumuzda gerpeklestirmek istiyorum.

Geregi igin bilgilerinize arz ederim.

Uzm. Hem. Hayat YALIN
Nirogiriirji ABD Bashemsiresi .

g

\
Ekler:
1. Etik Kurul Onay Yazisi i
2. MU Tip Fak. Néroloji ABD Tez Calisma izin Yazisi
o '
h ,Pi:go g._r\""'-:'
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EK XI MARMARA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
NOROLOJI ABD iZiN BELGESI

MARMARA UNIVERSITESI HASTANESI
NOROLOJi ANABILIM DALI

Sayr :2008-59 ) 21.02.2008
Konu: Tez Calisma Izni

flgili Makama,

Marmara Universitesi Saghik Bilimleri Enstitiisii Hemsirelik Esaslan
Anabilim Dali doktora programi &grencisi Uzm. Hem. Hayat Yaln® 1n
“Inme(Strok) Sonrasi Hastalarin Fonksiyonel Durum, Engellilik ve Yasam
Kaliteleri” konulu tez galismasim anabilim dalimizda yapmasi uygundur.

Bilgilerinize arz olunur.
‘1

Saygilarimla, <

Prof. Dr. Onder US @‘\(\

Niroloji Anabilim Dah Bagkam
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EK XII. HASTA BIiLGILENDIRME FORMU

Cahsmanin Ismi: inme Sonras1 Hastalarin Fonksiyonel Durum, Engellilik ve

Yasam Kaliteleri

Inme, diinyada kalp hastalig1 ve kanserden sonraki en énemli &liim nedenlerinden
biridir. Erigkin niifusta en 6nemli sakatlik nedeni olan inme, bir beyin damar
hastalig1 nedeniyle beyindeki kan dolasiminin bozulmasi sonucu olusan bir beyin
hasaridir. Beyin kan dolasimmin bozulmasina yol agan baslica iki neden bulunur. Ilki
beyin kan damarlarinin tikanmasi ile beyine kan akisinin azalmasi ya da tamamen
durmasidir. Bunun sonucu olusan inmeye “iskemik inme” denilir. Iskemik inme en
stk goriilen inme tipi olup tiim inmelerin %80’ini olusturur. Beyin kan dolagiminin
bozulmasina yol agan ikinci neden ise beyin kanamasi olarak da bilinen ve beyin kan
damarlarindan birinin yirtilmasi sonucu beyin dokusu ic¢ine ya da beyni ¢evreleyen
bosluk ve zarlarin i¢ine kanama olmasidir. Kanama sonrasi olusan inmeye
“hemorajik” inme denilir. Inme’nin yapti§1 etkiler kan akismin hangi 6lciide
etkilendigi ve beynin hangi bolgesinde bulunmasi ile dogrudan iliskilidir. Inme ani
kuvvet kaybi, duyu kaybi veya konugsmada, goérmede, yliriimede zorluga sebep
olabilir. Inme sonras1 gelisen engellilik ve yeti yitimi sonucu yasam kalitesi de

olumsuz olarak etkilenebilmektedir.

Bu caligma, inme sonrasi degisen fonksiyonel durum, engellilik ve yasam kalitesi
konularinda bilgi saglayacaktir. Bu c¢alisma karsili§i sizden iicret talep
edilmeyecektir ve arastirmaya katilim goniilliiliik ilkesine baglidir. Arastirma sadece
arastirma ekibi tarafindan okunup degerlendirilecektir. Vereceginiz bilgiler bilimsel
bir amacla kullanilacagi icin adiniz soyadimiz belirtilmeyecektir. Arastirmanin
sonucunun dogru olmasi i¢in sorulari atlamadan samimi ve tarafsiz olarak

yanitlamaniz uygun olacaktir.
Prof. Dr. Necmiye SABUNCU

Uzm. Hem. Hayat YALIN
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EK XIII. HASTA ONAY FORMU

Cahsmanin Ismi: inme Sonras1 Hastalarin Fonksiyonel Durum, Engellilik ve

Yasam Kaliteleri

Yapilacak olan arastirmanin amaci, siliresi, uygulanacak yontemler, yararlari,
zararlar1 konusunda bilgilendirildim. Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya kendi

rizamla, hicbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.

Hastanin Tanik
Adi-Soyad: Adi1 Soyadi:

Imza: Imza:
Tarih: Tarih:
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10. OZGECMIS
Kisisel Bilgiler
Adr HAYAT Soyadi YALIN
Dogum Yeri | TOLBUHIN/BULGARISTAN|Dogum Tarihi |1963
Uyrugu T.C. TC Kimlik No
E-mail hayatyalin@yahoo.com Tel
Egitim Diizeyi
Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Yili
Doktora/Uzmanhk
Bogazici Universitesi Cevre Bilimleri Enstitiisii | 1999
Yiiksek Lisans . .
Istanbul Universitesi Saglik Bilimleri Enstitlisii | 1995
I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi
Lisans 1stanb.ul l:'Jniversitesi Florence Nightingale 1985
Hemsirelik Yiiksek Okulu
Lise Istanbul Sagmalcilar Lisesi 1981

Is Deneyimi (Sondan gecmise dogru siralayin)

Gorevi

Siire (Y1l - Y1l)

Kurum
) Saglik Bakanligi Marmara
1. Bashemsire Yardimcisi Universitesi Egitim ve Arastirma 2010 -
Hastanesi
2. Noroslrugl Anablhm Dal Marmara Universitesi Hastanesi 1997-2010
Bashemsiresi
3. Supervisor Hemsire Marmara Universitesi Hastanesi 1995-1997-
4. Heimslrehk Hizmetleri Marmara Universitesi Hastanesi 1994-1995
Mid. Yrd.
5. Koroner YBU Bashemsiresi |Marmara Universitesi Hastanesi 1990-1994
6. Yogun Bakim Bashemsiresi |Marmara Universitesi Hastanesi 1986-1990
hi is-Yog ;
7. Cerrahi Servis-Yogun Ozel Topkap1 Hastanesi 1985-1986

Bakim Hemsiresi
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Yabancai Dilleri Okudugunu Anlama* Konusma* Yazma

Ingilizce Iyi Iyi Iyi

Bulgarca Iyi Iyi Iyi

Yabanci Dil Sinav Notu

KPDS | UDS |IELTS| TOEFL | TOEFL | TOEFL FCE CAE CPE
IBT PBT CBT

70 77.5
Sayisal Esit Agirhk Sozel
LES Puam
(Diger) Puam
Bilgisayar Bilgisi
Program Kullanma becerisi
Microsoft Office Word Cok 1yi
Microsoft Office Excel Iyi
Microsoft Office Power Point Cok iyi

Uluslararasi ve Ulusal Yayinlari/Bildirileri/Sertifikalar/Odiilleri/Diger

Kocasoy G, Yalin H, "Determination of carboxyhemoglobin levels and health effects
on officers working at the Istanbul bosphorus bridge ", Journal of Environmental
Science and Health Part A-Toxic/Hazardous Substance Control and Environmental

Engineering, 39, No: 4, 1129-1139, 2004
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